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1. Grundlagen

Das Gesundheitssystem der USA zeichnet sich durch drei besondere Merkmale aus.
Zum einen entfdllt in den USA im Vergleich zu allen anderen OECD-Léandern der groB-
te Anteil des Bruttoinlandsprodukts auf die Kosten der Gesundheitsversorgung. Wih-
rend Mitte des 20. Jahrhunderts weniger als 5% des BIP auf die Gesundheitsversorgung
entfielen, stieg dieser Prozentsatz Ende des Jahrhunderts auf beinahe 14% an. Dennoch
kann das Gesundheitssystem keine aullerordentlichen Ergebnisse vorweisen, wie etwa
im Bereich der Kindersterblichkeit und der allgemeinen Lebenserwartung.

Ein zweites wesentliches Unterscheidungsmerkmal ist, dass die USA als einzige In-
dustrienation keine einheitliche Gesundheitsversorgung kennen. Das Gesundheitssystem
der USA obliegt zum grofiten Teil privaten Leistungserbringern und privaten und staat-
lichen Versicherungen, wobei der Staat weitreichend regulierend eingreift.

Als drittes Merkmal ist zu nennen, dass das US-amerikanische System im Gegensatz
zu allen anderen Industrienationen keinen Rechtsanspruch auf eine gesundheitliche Ver-
sorgung aufgrund der Staatsbiirgerschaft kennt. Nur fiir iber 65-Jahrige und Geringver-
dienende wurde ein rechtlicher Anspruch auf Krankenversicherung geschaffen.

Da die steigenden Kosten im Gesundheitssektor die Gewinne schmilern und eine
anwachsende Zahl von Nichtversicherten die Ausgaben noch weiter in die Hohe treibt,
sehen die Arbeitgeber in den Kosten und Leistungen des Gesundheitssektors zuneh-
mend ein Problem, das dringend aufgegriffen werden muss. Gleichzeitig deuten auch
die immer héufigere Selbstbeteiligung der Arbeitnehmer, die steigenden Krankenversi-
cherungskosten und die wachsende Zahl von Menschen ohne irgendeine Art Versiche-
rungsschutz darauf hin, dass sich das Gesundheitswesen in einer ,,Krise* befindet.

Traditionell sehen die Arbeitgeber die Nichtversicherten in der Verantwortung des
Staates. Allerdings gibt es angesichts der oben erwihnten Entwicklung mittlerweile
Unternehmen und Experten im Leistungssektor, die die 44 - 47 Millionen nicht kran-
kenversicherter US-Amerikaner als einen sie belastenden Kostenfaktor sehen, weil
Krankenhiuser und Arzte zur Kostendeckung solcher Versorgungsfille die Sitze erho-
hen.!

1. Der institutionelle Rahmen

Wenn wir das Gesundheitssystem der USA einer ndheren Betrachtung unterziehen,
lauten die Kernfragen: Welche Krifte steuern die Gesundheitskosten, die Inanspruch-
nahme der Einrichtungen, die Patienten-Ergebnisse und die Effektivitdt des Systems?
Drei ,,Akteure genieen gegenwértig im amerikanischen Gesundheitssystem Gesetzes-

1 Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text auf die gleichzeitige Verwen-
dung weiblicher und ménnlicher Personenbegriffe verzichtet.
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status: Patienten, Leistungserbringer und Kostentriger, d.h. Versicherungstrdager (Third-
Party-Payers). Zu den Versicherungstragern zéhlen im Gesundheitswesen Privatversi-
cherungen und der Staat.

Am besten wird die Ausgestaltung des US-amerikanischen Gesundheitssystems im
Wechselspiel der rechtlichen und normativen Vorgaben zwischen diesen drei Akteuren
der staatlich und privat organisierten und finanzierten Gesundheitssysteme versténdlich.
Im staatlichen Versorgungssystem dominiert Medicare (eine ausfiihrliche Abhandlung
von Medicare folgt an anderer Stelle des Berichts), weil Medicare die groBBten Ausgaben
hat und bei der Festlegung und Ausgestaltung des Kostenerstattungsverfahrens in allen
Teilbereichen des Systems eine gro3e Rolle spielt. Zum staatlichen Versorgungssystem
gehoren ferner Medicaid (siehe nachfolgend), die staatliche Kinderkrankenversicherung
State Children’s Health Insurance Program (SCHIP), die staatlichen Krankenhé&user, die
kommunalen Gesundheitszentren (Community Health Centers), die ,,Veterans Admi-
nistration (VA) fiir Veteranen und das ,,Bureau of Indian Affairs®. Das private Versor-
gungssystem besteht aus einer Vielzahl von Krankenhdusern, Kliniken und ambulanten
Service-Einrichtungen und wird iiberwiegend von einem von den Arbeitgebern bereit-
gestellten Krankenversicherungsschutz und durch Eigenversicherungen getragen. Die
staatlichen Versicherungsprogramme (Medicare und Medicaid) tibernehmen fiir ihre
Mitglieder auch Versorgungskosten, die in diesen privaten Einrichtungen entstehen.

Zu Beginn der 1990er Jahre waren 140 Millionen Amerikaner, das sind zwei Drittel
der Bevolkerung unter 65 Jahren, iiber ihren Arbeitgeber krankenversichert.? Insgesamt
ging der Prozentsatz der Arbeitnehmer und ihrer Familienangehérigen, die einer unter-
nehmensbasierten Krankenversicherung angehérten von 70% im Jahr 1987 auf 59,5%
im Jahr 2005 zuriick. Dieser Prozentsatz stellt innerhalb eines mehr als zehnjéhrigen
Zeitraums den niedrigsten Stand des arbeitnehmerbasierten Versicherungsschutzes dar.
Da mit dem Riickgang dieses Versicherungsschutzes die staatlichen Versicherungspro-
gramme nicht gleichzeitig ausgeweitet wurden, zéhlen mittlerweile viele Arbeitnehmer,
die auf die private Versicherung verzichten miissen, zu den Nichtversicherten. 2005
waren 27,4 Millionen Arbeitnehmer nichtversichert, weil eine Krankenversicherung
nicht angeboten wurde, weil sie keine Anspruchsberechtigung besallen oder weil die
Beitragszahlungen in das unternehmensbasierte System fiir sie nicht bezahlbar waren.3
In demselben Jahr waren etwa 20 Millionen nichterwerbstitige Amerikaner ebenfalls
ohne privaten oder staatlichen Versicherungsschutz. Damit belief sich die Gesamtzahl
der nichtversicherten Amerikaner auf ungefihr 45 Millionen, das sind ca. 15% der US-
amerikanischen Bevolkerung.

Trotz des Riickgangs des arbeitgeberbasierten Versicherungsschutzes wurde diese
Form der Krankenversicherung weiterhin durch die Steuerpolitik des Bundes wie auch

2 Field, Marilyn Jane and Harold T. Shapiro, Employment and Health Benefits: A Connection at Risk
(1993), 1.

3 Siehe National Coalition on Health Coverage, Health Insurance Coverage, abrufbar unter: http://
www.nchce.org/facts/coverage.shtml.
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der einzelnen Staaten unterstiitzt, um dieses arbeitgeberbasierte System gerade in den
jiingsten Zeiten schnell ansteigender Kosten durch steuerliche Fordermittel zusétzlich
zu stirken.4 2006 machten die von Bund und Einzelstaaten fiir arbeitgeberbasierte Ver-
sicherungsprdmien gewéhrten steuerlichen Fordermittel insgesamt 208,6 Milliarden
Dollar aus.> Der GroBteil dieser Fordermittel — 166,6 Milliarden oder 79,9% — ging an
Privatunternehmen und ihre Arbeitnehmer. 34,7 Milliarden Dollar wurden fiir den von
Staaten und Kommunen gewéhrten Versicherungsschutz eingesetzt und 7,3 Milliarden
Dollar flossen in den Versicherungsschutz fiir Angestellte des Bundes.® Die durch-
schnittlichen jdhrlichen Fordermittel fiir alle Arbeitnehmer betrugen 1.585 Dollar und
fiir Arbeitnehmer, die einer Vollversicherung angehdren 2.279 Dollar, was etwa 35%
der Pramien gleichkommt.

In den frithen 1990er Jahren {iberwog bei der Krankenversicherungsfinanzierung und
bei der Leistungserbringung die leistungsbezogene Einzelvergiitung (Fee-for-Service).
Managed Care gewann langsam an Einfluss, hatte aber noch immer einen kleinen
Marktanteil. 1994 gehorten 50,5 Millionen Amerikaner Health Maintenance Organizati-
ons (HMOs) an, 1993 hatten die mit zusétzlichen Vorteilen versehenen Preferred Provi-
der Organizations (PPOs) etwa 60 Millionen Mitglieder. Ende 2006 waren tiber 70 Mil-
lionen Amerikaner HMOs angegliedert und anndhernd 90 Millionen PPOs.”

Besonders folgenreich war diese Verlagerung in Richtung Managed Care fiir Medi-
caid. 1991 nahmen 2,7 Millionen Leistungsberechtigte von Medicaid in irgendeiner
Form an Managed Care teil. Ende 2004 nahmen 27 Millionen der Medicaid-Ver-
sicherten an Managed Care teil, und 2005 waren es 63% aller Medicaid-Versicherten.

Das amerikanische Gesundheitssystem ist so gestaltet, dass die Versicherungstriger
an der Ausformung des Versicherungsschutzes wesentlich beteiligt sind. Noch 1960
wurden die meisten Gesundheitskosten von den Leistungsempfiangern selbst getragen.
1960 waren es 55% der Gesundheitskosten, Ende 1998 weniger als 20%.8 Es ist sicher-
lich kein Zufall, dass die Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen in Prozenten des
BIP entsprechend dem Anstieg der Versicherungszahlungen zugenommen haben. Es
muss auch erwdhnt werden, dass sich die 6ffentliche Gesundheitsversorgung vor 1965
und den Medicare- und Medicaid-Gesetzen auf 6ffentliche Gesundheitsamter und einige

4 Gruber, Johnathan, The Impact of the Tax System on Health Insurance Decisions, International
Journal of Health Care Finance and Economics 1, no. 3—4 (2002): 293-304.

5 Selden, Thomas M. and Bradley M. Gray, Tax Subsidies For Employment-Related Health Insuran-
ce: Estimates For 2006, Health Affairs, 25, no. 6 (2006): 1568-1579, abrufbar unter:
http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/25/6/1568#R3.

6 Ibid.

7 Dimmitt, Barbara Sande, “Managed care has become the dominant mode of health care delivery in
the United States, and providers must deliver not only on price, but also on value, quality, and per-
formance” - Sonderausgabe: The State of Health Care in America 1995, Business & Health, Annual,
1995.

8 Scandlen, Gregg (2000), "Defined Contribution Health Insurance," Policy Backgrounder #154, Na-
tional Center for Policy Analysis, October 26, 2000.
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offentliche Krankenhduser beschrénkte und dass es fiir keine Bevolkerungsgruppe einen
umfassenden staatlichen Versicherungsschutz gab.

Das System des Versicherungsschutzes wies — insbesondere in der Form der einzel-
leistungsbezogenen Fee-for-Service-Versicherung — einen nur sehr geringen Anreiz fiir
eine Kostenkontrolle auf. Weder die Leistungserbringer noch die Patienten gehen bei
einer Entscheidung beziiglich einer medizinischen Behandlung ein finanzielles Risiko
ein. Okonomisch gesehen waren die Marginalkosten beider Beteiligter sehr niedrig,
wenn tiberhaupt existent. Der bei Sonderaufwendungen entstehende minimale Gewinn
nahm zwar ab, war aber sicherlich vorhanden. Da die Leistungen die privaten Kosten
tiberstiegen, war es fiir einen Arzt ,,sinnvoll®, mehr medizinische Behandlungen und
Kontrolluntersuchungen anzuordnen. Allerdings ist es unwahrscheinlich, dass die Leis-
tungen die fiir die Gesellschaft entstehenden Gesamtkosten iiberstiegen. Ungeachtet
dieser Tatsache nahmen die Kosten im Gesundheitswesen in der Folge immer mehr zu.
So ist von Mitte der 1960er Jahre bis Anfang der 1980er Jahre fiir das Gesundheitswe-
sen ein jihrlicher Kostenanstieg von iiber 10% zu verzeichnen.? Viele der jiingsten
Entwicklungen im Gesundheitswesen konnen auf Verdnderungen der mit dem Gesund-
heitswesen im Zusammenhang stehenden Gesetze und Verordnungen zuriickgefiihrt
werden. Wahrend manche dieser Gesetze zu einer Kostenreduzierung beitrugen, fiihrten
andere zu Kostensteigerungen, und das auf mannigfaltige Weise.

Seit den spéten 1980er Jahren liegt ein besonderes Gewicht auf der Kostendampfung,
und durch die Gesundheitsreformen wurde auch ein wettbewerblicher Ansatz verfolgt.
Sinn der Einfiihrung von mehr Wettbewerb ist, die staatliche Regulierung aus der Ge-
sundheitsbranche herauszuhalten oder einzuschrinken und die Rolle des Staates dahin-
gehend umzugestalten, sich wettbewerbliche Anreize zunutze zu machen. Beispiele fiir
diese Maflnahmen sind eine intensive Forderung der ,,Kauflust® bei Verbrauchern sowie
die Eingrenzung wettbewerbshemmender Aktionen auf der Seite der Leistungserbrin-
ger.10

2. Kernprobleme des Wettbewerbs und der Regulierung im Gesundheitssystem

Die oben dargelegten Entwicklungen sind von groBer Bedeutung, weil sie zeigen,
welchen Spannungen das amerikanische Gesundheitssystem beziiglich der Frage ausge-
setzt ist, ob es einerseits wettbewerbliche Mechanismen innerhalb eines Markt-
Paradigmas unterstiitzen und andererseits Zugang und Fairness gegeniiber den Verbrau-
chern weiterhin gewihrleisten soll. Wahrend die Ausweitung des Wettbewerbs im Ge-
sundheitswesen stark propagiert wurde, behielten Bund und Staaten gleichzeitig eine

9 Siehe Health Insurance Association of America, 2000.
10 Arnould, Richard, Robert F. Rich and William D. White (1993), “Competitive Reforms: Context and
Scope”, in: Arnould, Richard, Robert F. Rich and William D. White (eds.), Competitive Approaches
to Health Care Reform, Washington D.C. Urban Institute Press, 1993.
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,,Uberwachungsfunktion® bei und schritten ein, sobald ein vermeintliches Marktversa-
gen in Bezug auf Kosten, Leistungszugang und Fairness vorlag. Diese Spannungen und
die Reaktionen, die auf sie von privater wie von staatlicher Seite zukamen, beeinflussten
den Krankenhaussektor in den USA nachhaltig. Ein zunehmend wettbewerbsorientierter
Krankenhausmarkt sowie eine sich verdndernde Zahlungspolitik sowohl im privaten wie
im staatlichen Sektor zwangen die Krankenh&user, ihre Rolle im Bereich des Gesund-
heitswesens neu zu tiberdenken. In der Folge wurden zahlreiche strukturelle, verfahrens-
technische und finanzielle Verdnderungen vorgenommen.

Der Wettbewerb wirkt sich auf vielerlei Art auf die Krankenh&duser aus. Er kann ei-
nerseits zu einer Qualitdtsverbesserung und Kostenreduzierung fithren, kann aber auch
die Moglichkeit der Krankenhduser unterh6hlen, eine Mischfinanzierung zwischen loh-
nenswerten und nicht lohnenswerten medizinischen Behandlungen oder zwischen
wohlhabenden und armen Leistungsempfangern einzugehen. Medicare zahlt im Grunde
fiir eine bestimmte medizinische Leistung denselben Preis, unabhingig davon, wo sie
erbracht wird. In der Folge konkurrieren die Krankenhduser um Medicare-Patienten mit
systembasierten Besonderheiten, die nicht vom Preis abhédngig sind. Auf der anderen
Seite hélt der Markt der Privatpatienten bzw. Privatzahler fiir die Krankenh&user aber
auch die Moglichkeiten eines preisbasierten und eines nichtpreisbasierten Wettbewerbs
bereit.

Fiir etwa 60% der stationdren Versorgung in den Krankenhdusern kommen der Bund
und die Einzelstaaten auf. Dieser wesentliche Anteil, den der Staat an der Krankenhaus-
finanzierung hat, erlaubt es ihm als Zahlendem, nicht nur betrachtlichen Einfluss auf die
Hohe und Art der Krankenhausabrechnungen zu nehmen, sondern auch auf das Leis-
tungsspektrum und die Art der Leistungen, die in den staatlichen und privaten Kranken-
hdusern erbracht werden.

Die Zahlungen, die Krankenh&user fiir die stationdre Versorgung erhalten, belaufen
sich auf etwa 30% der gesamten Gesundheitskosten in den USA.!l Die Gesamtausga-
ben fiir die stationdre Versorgung sind jedoch in den letzten 20 Jahren prozentual ge-
sunken, weil private Versicherungstrager und staatliche Kostentrdger zu einer hoheren
Effizienz und zu einem Ausbau der ambulanten Versorgungszentren — insbesondere
ambulant arbeitender Krankenhduser — dréngten. Zwischen 1993 und 1999 sind die
jéhrlichen Kostensteigerungen fiir die stationdre Versorgung in den Krankenhédusern
relativ gering geblieben, erst seit 2000 sind die Ausgaben in zweistelliger Hohe gestie-
gen.12

Die Verdnderungen in der stationdren Krankenhausfinanzierung spiegeln sich in der
erheblich verdnderten Art der medizinischen Leistungen und in der Dauer der stationdr

11 Levit, Katharine, et al., Health Spending Rebound Continues in 2002, 23 Health Affairs 147, 155
(2004).

12 Centers for Medicare and Medicaid Services, Health Accounts: National Health Expenditures 1965-
2013, History and Projections by Type of Service and Source of Funds” Kalenderjahre 1965-2013,
unter: http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe/default.asp#download.
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geleisteten Versorgungsmalinahmen wider (und sind auch meist dort zu suchen). So
haben z.B. viele Krankenhéduser Zentren fiir ambulante Chirurgie eingerichtet, die kei-
nerlei néchtliche Versorgung erforderlich machen. 2004 wurden 63% der chirurgischen
Eingriffe ambulant vorgenommen, im Vergleich dazu waren es 1990 51% und 1980
16%.13 Auch ging die durchschnittliche altersangepasste Dauer der stationdren Aufent-
halte drastisch von 7,5 Tagen 1980 auf 4,9 Tage im Jahr 2000 zuriick, blieb jedoch zwi-
schen 2000 und 2004 mit 4,8 Tagen unverindert.14 Aufgrund dieses Riickgangs sahen
sich viele Krankenhduser gezwungen, ihre Kapazitit im stationdren Bereich zu verklei-
nern. Zwischen 1990 und 2004 ging die Zahl der kommunalen Krankenhausbetten von
ca. 927.000 auf 808.000 zuriick, wobei die Bettenauslastung in den kommunalen Kran-
kenhiusern seit 1990 mit 62%-67% gleichbleibend war. 13

Medicare und Medicaid leisten weiterhin die meisten Zahlungen in der stationédren
Krankenhausversorgung, auch wenn der Prozentsatz der stationdren Pflege insgesamt
zuriickgegangen ist. Das gilt insbesondere fiir groBere Eingriffe, wie etwa in der Herz-
chirurgie. Es gibt Zahlen von 1997, die besagen, dass Medicare fiir ca. drei Viertel aller
Krankenhausaufenthalte mit einer Herzschrittmacher- oder Defibrillator-Operation auf-
kam und etwa fiir die Hilfte aller Krankenhausaufenthalte mit Herzkatheter- und aorto-
koronaren Bypass-Operationen (CAOBG), Herz-Ultraschalluntersuchungen und perku-
taner transluminaler Koronarangioplastie (PTCA). Ferner wurden Medicare mehr als
65% aller Krankenhausaufenthalte mit Himodialyse (einer Behandlung bei Nierenver-
sagen) in Rechnung gestellt, weil die Behandlung von Nierenerkrankungen im Endsta-
dium von Medicare ungeachtet des Alters der Patienten tibernommen wird.

Die prozentuale Zunahme der Herzbehandlungen im Rahmen der stationidren Pflege
zeigt, dass der Trend dahin geht, die schwierigeren Versorgungsleistungen in Kranken-
hiusern anzubieten, wihrend ambulante Einrichtungen die weniger komplizierten Pati-
entenbehandlungen und Operationen {ibernehmen. Zwischen 1985 und 2000 stieg die
Zahl der Krankenhausbetten, die in Akutkrankenhdusern fiir schwierige medizinische
Fille (Critical Care Medicine — CCM) gebraucht wurden, um 71,8% an (von 7,8% auf
13,4%). Dem liegen zwei unterschiedliche Tendenzen zugrunde: Wiahrend die Betten-
zahl fir schwierige medizinische Fille (CCM) um 25% anstieg (von 69.300 auf

13 National Center for Health Statistics, Tabelle 100; abrufbar unter: http://www.cdc.gov/nchs/produ
cts/pu bs/pubd/hus/state. htm#facilities.

14 Ibid., Tabelle 96. Supplementary chart wunter: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.
fcgi?rid=healthus05.table.448 [Tabelle 100. Hospital stays with at least one procedure, according to
sex, age, and selected procedures: United States, average annual 1992-93 and 2002-03].

15 National Center for Health Statistics, Tabelle 112, abrufbar unter: http://www.cdc.gov/nchs/ prod-
ucts/pubs/pubd/hus/state.htm#facilities Supplementary chart unter: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/bv.fcgi?rid=healthus05.table.449 [Tabelle 101. Hospital admissions, average length of stay,
and outpatient visits, according to type of ownership and size of hospital, and percent outpatient

surgery].

436



https://doi.org/10.5771/9783845221915-429
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Wahl und Wettbewerb in der Krankenhausversorgung der USA

87.400), nahm die Zahl der Betten fiir nichtschwierige Falle (aulerhalb CCM) um 31%
ab (von 820.300 auf 566.900).16

Psychiatrische Krankenh&duser blieben von dieser Entwicklung nicht verschont. Zwi-
schen 1990 und 2002 ging die Gesamtzahl der stationédren Betten in diesen Krankenhéu-
sern in den USA um 22% zuriick. In den medizinischen Versorgungszentren der ,,Vete-
rans Affairs® ging die Anzahl der stationédren Betten im Bereich der Psychiatrie um 55%
zuriick, in den psychiatrischen staatlichen Krankenhdusern, den psychiatrischen County-
Krankenhdusern und den psychiatrischen Privatklinken um 42% und in den psychiatri-
schen Abteilungen der nichtbundesstaatlichen Allgemeinen Krankenhiuser um 25%.17

Das Profil der stationdren Behandlungen, die von Medicaid {ibernommen werden,
unterscheidet sich sehr von dem Profil von Medicare, weil Medicaid einen Grofteil sei-
ner Mittel fiir die Versorgung von Kindern einsetzt. Zum Beispiel sind sieben von zehn
der wichtigsten stationdren Eingriffe, die Medicaid in Rechnung gestellt werden, mit
Schwangerschaften, Entbindungen und Neugeborenenversorgung verbunden. Ungefihr
ein Drittel aller Rechnungen fiir Krankenhausaufenthalte, die mit Entbindungen zu tun
haben, gehen an Medicaid. Ebenso haben bei den nichtversicherten Patienten vier von
zehn bedeutenden stationdren Eingriffen mit Schwangerschaft, Entbindung und Neuge-
borenenversorgung zu tun. !8

3. Die Krankenhausversorgung

Der rechtliche Rahmen, in dem die Krankenhduser in den USA agieren, hat sich im
Lauf der Zeit auf bundes- und einzelstaatlicher Ebene herausgebildet. Gesetze und Ver-
ordnungen behandeln Themen wie staatliche Finanzierung, drztliche Schweigepflicht,
Patientenrechte, Risiko-Management, Klagen gegen Kunstfehler, Peer Review, den Ab-
bruch lebensunterstiitzender MaBBnahmen, Patientenverfiigungen, medizinische Betreu-
ung (guardianships), Uberwachung durch Institutional Review Boards (IRBs), Perso-
nalprivilegien, auf den Gesundheitssektor angewandtes Vertrags- und Gesellschafts-
recht, Fragen der AIDS-Priifung, Bedarfspriifungen, etc.!9

Kostensteigerungen, Entwicklungen innerhalb der Versicherungsbranche, die Ab-
rechnungspolitik von Medicare und regulierende Maflnahmen sind die Ursache dafiir,

16 Changes in Critical Care Bed Occupancy in the United States http://www.medscape.com/viewartic-
le/546181.

17 National Center for Health Statistics, table 113, abrufbar unter: http://www.cdc.gov/nchs/products/
pubs/pubd/hus/state.htm#facilities.

18 HCUP Fact Book 1997, unter: http://www.ahrq.gov/data/hcup/factbk2/factbk2.htm Siehe auch: Ta-
belle 143: Medicaid recipients and medical vendor payments, according to type of service: United
States, selected fiscal years 1972-2001, unter: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fegi?rid=
healthus05.table.49.

19 Siehe US Legal, Hospitals Law and Legal Definitions, unter: http://definitions.uslegal.com/h/hospi-
tals.

437

Access - [ rmm—


https://doi.org/10.5771/9783845221915-429
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Robert F. Rich & Christopher T. Erb

dass die Krankenhéduser zahlreichen finanziellen Belastungen ausgesetzt sind. Zu den
Kosten- und Kostensteigerungsfaktoren im Krankenhauswesen zdhlen die 6ffentliche
Nachfrage nach neueren und besseren Verfahren, die Alterung der Bevolkerung, der
Mangel an medizinischem Personal insbesondere an Krankenpflegerinnen und —pfle-
gern, die Erneuerung und Ausweitung des Berichts- und Informationswesens, Initiativen
zur Patientensicherheit, steigende Haftpflichtversicherungsprdamien, héhere Arzneimit-
telkosten und die steigende Zahl von nichtversicherten Patienten, die medizinisch ver-
sorgt werden miissen.20 Die Belastungen erhohen sich zudem, weil die Krankenhiuser
von Seiten des Bundes verpflichtet sind, in einem bestimmen Rahmen unentschidigte
medizinische Versorgung zu gewihrleisten. Auf diese Sachverhalte wird im Folgenden
ndher eingegangen.

3.1 Der Krankenhaussektor

In den USA definiert das Ministerium fiir Gesundheit und Soziales Krankenhéuser
im weitesten Sinne als ,,jede Einrichtung, die auf der Stufe eines Krankenhauses eine
stationdre Versorgung bereitstellt, unabhéngig davon, ob die Behandlung kurzfristig
oder langfristig, akut oder weniger akut ist, ob die Zahlung durch prospektive Vergii-
tung oder auf andere Weise geleistet wird und ob ausschlieBlich Spezialbehandlungen
oder ein breiteres Spektrum von Leistungen angeboten werden.“2! Der Code of Federal
Regulations (CFR) der USA, nach dem sich die Bundessteuerbehorde bei der Festset-
zung von Steuern richtet, definiert Krankhduser als eine Institution, die (1) von der
Kommission zur Akkreditierung von Organisationen im Gesundheitswesen (Joint
Commission on Accreditation in Healthcare Organizations — JCAHO) akkreditiert ist;
die (2) in erster Linie dazu dient, Patienten durch die Arbeit von Arzten oder unter deren
Aufsicht auf stationédrer Basis Diagnostik, der medizinischen Diagnose dienende thera-
peutische Leistungen und Heilbehandlungen anzubieten, sowie die Versorgung von ver-
letzten, behinderten und kranken Personen zu gewdhrleisten; die (3) jeden Patienten
unter die Versorgung und Kontrolle eines Arztes stellt; und die (4) eine 24-stiindige
Versorgung durch einen gepriiften Krankenpfleger bzw. unter dessen Aufsicht gewéhr-
leistet, wobei immer ein gepriifter Krankenpfleger (Nurse Practitioner — NP/Registered
Nurse — RN) Dienst haben muss.22

20 Improving Health Care: A Dose of Competition. Report to the Federal Trade Commission and De-
partment of Justice, July 2004, chap. 3, S. 9.

21 71 FR 17052.

22 26 CFR 1.448-1. Nach dieser Section des CFR muss eine Einrichtung nicht notwendigerweise einer
staatlichen Einheit angeschlossen oder in ihrem Besitz oder im Besitz einer Organisation nach s.
591(c)(3) sein oder von einer Organisation nach s. 510(c)(3) betrieben werden, um als Krankenhaus
zu gelten. AuBlerdem beinhaltet ein Krankenhaus nach dieser Section kein Pflege- oder Altenheim,
keine stdndige Betreuungseinrichtung, keine Tagesstitte, keine medizinische Lehreinrichtung, kein
Forschungslabor und keine ambulante Pflegeeinrichtung.
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Traditionell waren die Krankenhéuser der Ort, zu dem sich Menschen begaben, die
in groBerem Umfang drztliche Dienste in Anspruch nehmen wollten, einschlieBlich
Diagnostik, therapeutischer Mallnahmen und Rehabilitation. Sie waren der Behand-
lungsort fiir Patienten in gesundheitlichen Noten, von relativ geringfiigigen, chronischen
Leiden bis zu schwerwiegenden, lebensbedrohlichen Notféllen. Die Patienten wurden in
die Krankenhduser aufgenommen und blieben bis zu ihrer Genesung, was ein paar Tage,
Wochen oder Monate dauern konnte. Auf diese Weise erhielten die Krankenh&duser den
GroBteil der Gelder des Gesundheitswesens. Die Vielfalt des Leistungsangebots ermog-
lichte thnen eine Finanzierung, die weniger gewinnbringende Leistungen mit lukrative-
ren Leistungen finanziell verband. Da sie eine bestimmte Anzahl an Betten, OP-
Riumen und Notaufnahmestationen bereithalten mussten — héufig mit einer zusitzli-
chen Kapazitét fiir unvorhergesehene Fille — waren die Krankenhéduser auf diese Ver-
bindung angewiesen, um das finanzielle Gleichgewicht halten zu kénnen.

Die Entwicklungen der letzten 20 Jahre haben jedoch den wettbewerblichen Rahmen,
in dem Krankenhduser agieren, veridndert. Diese Entwicklungen stellten die Kranken-
hduser in ihrer traditionellen Rolle fast ausnahmslos vor neue Herausforderungen und
zwangen sie zu einer neuen Art von Wettbewerbsfihigkeit. Ambulante OP-Zentren,
Spezial-Krankenhduser, Rehabilitationskrankenhduser und ambulante Zentren fiir dia-
gnostische Abbildungen partizipieren nun an den Einnahmen, die urspriinglich nur den
Allgemeinen Krankenhdusern zur Verfiigung standen. Allgemeine Krankenhéduser miis-
sen unterdessen noch immer zusitzliche Kapazititen in den weniger gewinnbringenden
und kostenaufwindigeren Bereichen wie der Nothilfe, der allgemeinen Chirurgie und
der Intensivpflege bereithalten. Die Diversifizierung auf dem Gesundheitsmarkt stérkt
zwar einerseits den Wettbewerb unter den verschiedenen Leistungserbringern, anderer-
seits zwingt sie den Krankenhaussektor aber auch zu entscheidenden, tiefgreifenden
neuen Entwicklungen. Im Folgenden wird auf die Anfinge und die Entwicklung der
Krankenhduser in den USA eingegangen und die Organisationsstruktur des Kranken-
haussektors dargelegt. Aulerdem werden die hauptsdchlichen Entwicklungstendenzen
und Zwénge untersucht, mit denen die Krankenhduser auf dem gegenwiértigen wettbe-
werbsbedingten Gesundheitsmarkt konfrontiert sind.

3.2 Historische Entwicklung

Nach dem Ende des 2. Weltkriegs war die US-amerikanische Regierung an einer Er-
weiterung des Krankenhaussektors in den USA interessiert. Nachdem zwischen 1915
und 1946 diverse Vorschlige fiir einen universellen Krankenversicherungsschutz abge-
lehnt worden waren, war es in der Zeit nach dem 2. Weltkrieg im Gesundheitswesen zu
einer Ausweitung der privaten Krankenversicherungen durch Blue Cross und Blue
Shield und andere Versicherungen gekommen, sowie vermehrt zu im Voraus bezahlten
Leistungsprogrammen (Prepaid Direct Service Plans), wie sie Henry J. Kaiser fiir den
groflen Kreis seiner Angestellten in Kalifornien eingefiihrt hatte.
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Nach dem 2. Weltkrieg rdumte Président Truman der Krankenversicherung eine hohe
Prioritét ein. Er baute auf den Vorschldgen von 1938 auf, denen er folgende Komponen-
ten hinzufiigte: den Krankenhausausbau, eine zunehmende Forderung des Gesundheits-
wesens, eine Forderung der érztlichen Versorgung von Mutter und Kind, eine vermehrte
bundesstaatliche Férderung der medizinischen Forschung und Ausbildung und, was am
wichtigsten war, ein einheitliches Krankenversicherungsprogramm, das die gesamte
Gesellschaft erfasste.23 Wieder wurde dieser Vorschlag aus denselben Griinden und
von derselben Koalition abgelehnt, die diese Art von Reformen schon frither vereitelt
hatte.

Ein Teil von Trumans Vorstellungen wurde jedoch wihrend seiner Amtszeit ver-
wirklicht, ndmlich der Ausbau der Krankenhéduser. Der Kongress verabschiedete den
Hill-Burton-Construction-Act von 1946, der fiir den Bau von kommunalen Kranken-
hdusern fiir jeden zweiten Dollar, den die Einzelstaaten fiir diesen Zweck ausgaben,
einen Bundeszuschuss von einem Dollar vorsah. Die Folge dieses Gesetzes war, dass
der Bund den Krankenhausbau bezuschusste.

Mit Hilfe des Hill-Burton Act von 1946 wurden Zuschiisse und Darlehen fiir den Bau
und die Modernisierung von Krankenhiusern gewihrt.24 Im Gegenzug wurden alle
Hill-Burton-Krankenhduser verpflichtet, die gesetzlichen Auflagen des Hill-Burton ein-
zuhalten, einschlieBlich der Bedingung, in einer bestimmten Hohe unentgeltliche Leis-
tungen zu erbringen. Die wichtigsten Auflagen des Hill-Burton waren die ,,Verpflich-
tung zur kommunalen Leistungserbringung® und die ,,Verpflichtung zur kostenfreien
Behandlung®. Die ,,Verpflichtung zur kommunalen Leistungserbringung* besagte, dass
die Krankenhduser Leistungen fiir die ndhere kommunale Umgebung zu erbringen hat-
ten; die Verpflichtung zur ,,kostenfreien Behandlung* bedeutete, dass die Krankenhiu-
ser fiir Patienten, flir die eine drztliche Behandlung nicht bezahlbar war, ,,Leistungen in
einem angemessenen Umfang® bereitzustellen hatten. Die Zuschiisse nach Hill-Burton
wurden 1975 eingestellt und die Verpflichtung zur ,kostenfreien Behandlung* lief 20
Jahre spéter, ndmlich 1995, aus und wird auch heute nicht mehr eingefordert.

Die ,,Verpflichtung zur kommunalen Leistungserbringung gilt in den USA noch
immer fiir mehr als 300 Krankenh#user und medizinische Versorgungseinrichtungen. 2>
So miissen alle Krankenhduser, die einmal Mittel aus Hill-Burton erhalten haben, der
Leistungserbringung innerhalb der Kommune nachkommen und Medicaid- und Medica-
re-Vergiitungen entgegennehmen, Notstationen bereithalten und &rztlichen Notdienst
selbst dann leisten, wenn die Patienten nicht zahlen konnen. Diese Auflagen wurden mit
dem Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) von 1986 noch

23 Siehe Starr, Paul, The Social Transformation of American Medicine, 1982, 281.

24 Hill-Burton Act of 1946 42 U.S.C.A § 291 ¢ (e).

25 U.S. Department of Health and Human Services, Hill-Burton Free and Reduced Care, abrufbar unter
http://www .hrsa.gov/hillburton/default.htm.
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einmal bekréftigt. 1979 wurden sie explizit kodifiziert und finden auf die Mehrzahl der
gemeinniitzigen Krankenhéuser in den USA Anwendung.26

Wihrend die Krankenhéduser in der Vergangenheit regionalwirtschaftlich als unab-
héngige Organisationen betrieben wurden, gehoren jetzt mehr als zwei Drittel einem
bestimmten System an oder sind in einem Netzwerk zusammengeschlossen. Dieser Zu-
sammenschluss von Krankenhdusern ist einerseits eine Antwort auf die wachsende
wettbewerbliche Ausgestaltung des Krankenhausmarktes, andererseits bietet er die
Moglichkeit zu einer groeren Konkurrenzfihigkeit, weil doppelt erbrachte Leistungen
abgebaut werden konnen, und aus den GréBenvorteilen und der Fachkompetenz einer
gemeinsamen Verwaltung ein Nutzen erwéchst. Die Systeme und Netzwerke reichen
von eng vernetzten Organisationen mit gemeinsamer Zulassung und gemeinschaftlicher
Eigentumsregelung bis hin zu lockeren Kooperationen mit gemeinsamen Verwaltungs-
gremien und voneinander unabhingig arbeitenden Einrichtungen. Zu den Vorziigen der
Krankenhauszusammenschliisse gehdren der Abbau von Uberkapazititen, die Moglich-
keit einer groBeren finanziellen Risikotibernahme, der Ausbau des Versorgungsnetzes
und die Leistungskoordination.2”

Es gibt gewisse Bedenken, dass Krankenhaussysteme den Zusammenschluss als Mit-
tel zur Austibung von groBerer Marktmacht nutzten und nutzen, um den wettbewerbli-
chen Rahmen zu verzerren und von den Zahlenden mehr Geld zu verlangen. Diese The-
se griindet auf der Beobachtung, dass einige Krankenhauszusammenlegungen eine
Preiserhohung zur Folge hatten, ohne dass gleichzeitig z.B. durch eine Leistungsvernet-
zung oder durch den Abbau doppelter Leistungen eine hohere Effizienz zu verzeichnen
gewesen wire. 28

Eine andere verhéltnisméBig neue Erscheinung auf dem US-amerikanischen Kran-
kenhausmarkt sind Spezialkliniken (Single Specialty Hospitals — SSHs) und Zentren fiir
ambulante Chirurgie (Ambulatory Surgery Centers — ASCs), die fachspezifische medi-
zinische Leistungen gewdhnlich ambulant ohne die hohen laufenden Kosten von Kran-
kenhdusern mit dem vollen Leistungsangebot anbieten. Wéhrend der US-Kongress
schon 1980 zustimmte, dass Leistungen der ASCs von Medicare erstattet werden, und
diese Zentren seither schnelle Verbreitung fanden, sind SSHs erst vor kurzem entstan-
den und landesweit noch wesentlich weniger verbreitet. So gibt es gegenwértig in den
USA ungefiihr 150 SSHs und 3500 ASCs.2% Wihrend Kinderkliniken und psychiatri-
sche Fachkliniken seit langem Bestand haben, stehen Herzzentren und Zentren fiir Or-
thopéddie und Allgemeinchirurgie seit ihrer Entstehung mit den Allgemeinen Kranken-
hidusern im Wettbewerb, mit denen sie um die Patienten, die einer entsprechenden Spe-

26 45 C.F.R. §124.603 (1979).

27 Improving Health Care: A Dose of Competition. Report to the Federal Trade Commission and De-
partment of Justice, July 2004, chap. 3, S. 13.

28 Ibid., S. 16.

29 Siehe Casalino, Lawrence P., et al., Focused Factories? Physician-owned Specialty Facilities, 22
Health Affairs 56, 58-59 (2003).
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zialbehandlung bediirfen, konkurrieren. Interessanterweise werden die meisten SSHs in
Staaten betrieben, in denen es keine gesetzlichen Bedarfspriifungen (Certificates of
Need — CONs) gibt, die die Errichtung von neuen Krankenhausanlagen oder die Erwei-
terung von Bettenkapazititen einer Genehmigung unterziehen und eingrenzen.30 Tat-
sdchlich zeigen die im Staat Washington zwischen 1971 und Juli 2005 durchgefiihrten
Bedarfspriifungen, dass es oft in den Bereichen zu Schwierigkeiten kommt, in denen
andere medizinische Unternehmen die neue Einrichtung oder Dienstleistung als Kon-
kurrenz empfinden.3! Folglich ist anzunechmen, dass Spezialkrankenhduser bewusst
jene Staaten meiden, in denen die Erfiillung der gesetzlichen Bedarfspriifungsbestim-
mungen sichtlich erschwert wird. Auf die gesetzlichen Bedarfspriifungen im Kranken-
haussektor wird unten niher eingegangen.

In bestimmten Spezialbereichen wie der Kardiologie und Orthopédie stellten sich die
Allgemeinen Krankenhduser dem neuen wettbewerblichen Druck, indem sie neue Fach-
bereiche innerhalb ihrer Krankenhiuser einrichteten oder mit ihren eigenen Arzten ei-
gene SSHs aufmachten. Es gab Krankenhéuser, die bei einer Bedarfspriifungsanhérung
Einspruch gegen die Errichtung neuer SSHs in eben solchen Fachbereichen erhoben.
Auch gab es Fille, in denen gegen medizinisches Personal oder dem Krankenhaus ange-
schlossene Arzte, die in konkurrierenden SSHs arbeiteten, vorgegangen wurde, indem
sie aus der Gruppe der bevorrechtigten Leistungserbringer ausgeschlossen wurden und
ihnen Arbeitsprivilegien genommen wurden.32 Gelegentlich wird behauptet, dass die
allgemeinen Krankenhduser mit diesen Aktionen eher die Konkurrenz vom regionalen
Markt verdrdangen wollen, anstatt selbst notwendige Verdnderungen hinsichtlich einer
hoheren Effizienz vorzunehmen und Patienten eine verbesserte medizinische Behand-
lung auf ihrem Gebiet anzubieten. 33

Die ASCs sind den SSHs in vielem dhnlich, sind aber im Allgemeinen kleiner und
ausschlieflich auf ambulante Behandlung beschréinkt. Sie gehoren entweder Kranken-
hiusern oder Krankenhausnetzwerken an oder werden von Arztegruppen und Kranken-
hdusern als Joint Ventures betrieben oder stehen ganz im Eigentum von Arzten. Wih-
rend die ASCs urspriinglich in Konkurrenz zu den stationdren Einrichtungen der Kran-
kenhéuser standen, konkurrieren sie nun aufgrund der sich auf dem Krankenhaussektor
allgemein dndernden Dynamik unmittelbar mit den ambulanten chirurgischen Diensten
der Krankenh&user.

30 U.S. General Accounting Office, GAO-04-167, Specialty Hospitals: Geographic Locations, Ser-
vices Provided and Financial Performance 3-4 (2003), abrufbar unter: http://www.gao.gov/new.it
ems/d04167.pdf.

31 Siehe Barnes, John, Failure of Government Central Planning: Washington's Medical Certificate of
Need Program, abrufbar unter http://www.washingtonpolicy.org/HealthCare/PBBARNESCON.htm
(January 2006).

32 Improving Health Care: A Dose of Competition. Report to the Federal Trade Commission and De-
partment of Justice, July 2004, chap 3, S. 23.

33 1Ibid., chap. 3, S. 24.
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ASCs konkurrieren mit den traditionellen Krankenhdusern auf verschiedenste Weise,
wobei dieser Wettbewerb hédufig von der Vergiitungsstrategie von Medicare abhéngt. So
setzen viele ASCs z.B. auf Leistungen, fiir die Medicare einen verhéltnisméfBig hohen
Vergilitungssatz zahlt, und stehen damit mit den Krankenhéusern, die dieselben Leistun-
gen anbieten, unmittelbar im Wettbewerb. Leistungen, fiir die der Vergiitungssatz im
Verhiltnis niedriger ausfillt oder fiir die die Marginalkosten hoher sind, werden in
ASCs eher nicht angeboten. Um diese Leistungen konkurrieren Krankenhduser und
ASCs nicht. In manchen Fillen zahlt Medicare Krankenhidusern und ASCs fiir dieselben
Leistungen verschieden hohe Sétze. Fiir manche Leistungen erhalten die ASCs eine
hohere Vergiitung als die Krankenhduser und umgekehrt, was den unterschiedlichen
Leistungsmix in ASCs und Krankenh#usern teilweise oder ganz erklirt.34 So hat die
Vergiitungsstrategie von Medicare einen unmittelbaren, vorhersehbaren Einfluss auf die
Errichtung von ASCs (und SSHs) in einem bestehenden Markt und auf die Art der Leis-
tungen, die dort angeboten werden, sowie darauf, wie viel Konkurrenzdruck die ASCs
auf die allgemeinen Krankenhduser in diesem Markt ausiiben.

3.3 Die Organisationsstruktur des Krankenhaussektors

Das US-amerikanische Gesundheitswesen kennt drei verschiedene Arten von Kran-
kenhdusern: staatlich betriebene Krankenhduser, gemeinniitzige (not-for-profit) und
gewinnorientierte (for-profit) Krankenhduser. Die meisten Krankenhduser in den USA
sind privat organisiert — entweder gemeinniitzig oder gewinnorientiert. Auflerdem gibt
es eine kleine Zahl staatlich betriecbener Krankenhéuser, die der Veterans Administrati-
on, der Armee oder der Marine angehdren, die insgesamt jedoch nur einen sehr kleinen
Prozentsatz ausmachen. 2005 kamen auf 1000 Einwohner drei Krankenhausbetten. Ca.
60% von den insgesamt 5000 Krankenhdusern in den USA sind gemeinniitzig, wéhrend
gewinnorientierte Krankenhduser auf 15% und staatliche Krankenhéduser auf 24% aller
Krankenhduser kommen. Ferner weisen die gemeinniitzigen Krankenhduser eine iiber-
proportional hohe Bettenkapazitét fiir stationdre Behandlungen auf, ndmlich 71% der
gesamten Bettenkapazitit. Auf gewinnorientierte Krankenhduser fallen hingegen 13%
und auf staatliche Krankenhiuser 16% aller stationiren Krankenhausbetten.33

Gemeinniitzige Krankenhduser erhalten Steuervergiinstigungen, wenn sie Patienten,
die die Leistungen nicht bezahlen konnen, kostengiinstiger oder unentgeltlich behan-

34 Siehe Improving Health Care: A Dose of Competition. Report to the Federal Trade Commission and
Department of Justice, July 2004, chap. 3, pa. 26, Tabelle 2. Als Beispiel fiir abweichende Medica-
re-Vergiitungen fiir spezielle Leistungen gilt z.B Folgendes: Fiir Katarakt-Operationen zahlt Medi-
care 19% weniger und fiir eine der Diagnose dienende obere gastrointestinale Endoskopie 14% we-
niger, wenn sie in ASCs vorgenommen werden; Medicare zahlt jedoch 8% mehr fiir eine diagnosti-
sche Koloskopie und 33% mehr fiir eine epidurale Injektion sowie 81% mehr fiir eine Laserbehand-
lung bei Grauem Star, die in ASCs vorgenommen werden.

35 The American Hospital Association, (2004). Hospital Statistics 2, Tabelle 1. abrufbar unter:
http://www.aha.org/aha/research-and-trends/health-and-hospital-trends/2004.html.
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deln. Diese Steuervergiinstigungen werden den gemeinniitzigen Krankenhdusern norma-
lerweise in Form einer geringeren Grundsteuer gewihrt, wobei davon ausgegangen
wird, dass die unentgeltlich geleisteten Behandlungen monetdr dem Betrag entsprechen,
bzw. tiber dem Betrag liegen, den diese Krankenhduser andernfalls mit der Grundsteuer
hitten zahlen miissen. Diese Form der staatlichen Subventionierung von privaten Kran-
kenhdusern ist gesetzlich geregelt und stellt seit tiber 50 Jahren eine treibende Kraft in
der Krankenhausbranche dar.

3.3.1. Krankenhauspersonal

In den letzten 25 Jahren hat sich die Besetzung der Krankenhduser mit Fachpersonal
wesentlich gedndert. Die Krankenhéduser beschiftigen landesweit 5,1 Millionen Men-
schen, wobei nur 10% davon Arzte sind.3¢ Verinderungen in der Anstellung von Arz-
ten durch die Krankenhiuser sind jedoch bedeutend, weil sie gleichzeitig andere Ent-
wicklungen auf dem Krankenhaussektor widerspiegeln. Von 567.000 Arzten und Chi-
rurgen in den USA im Jahr 2004 waren nur 16% in Privatkrankenhdusern angestellt. Ca.
60% der festangestellten Arzte und Chirurgen arbeiteten in Gruppen zusammen, ca.
einer von sieben war selbstidndig titig. Wieder andere waren in staatlichen Einrichtun-
gen des Bundes, der Einzelstaaten und Kommunen beschiftigt einschlielich Kranken-
hiusern, Colleges, Universitdten und Fachschulen, sowie in privaten Colleges, Universi-
tédten und Fachschulen und ferner in ambulanten Versorgungszentren.3’

Nach Angaben des Socioeconomic Monitoring System (SMS), eines Kontrollsystems
der American Medical Association (AMA), stieg der Anteil der angestellten Arzte zwi-
schen 1983 und 1995 von 24% auf iiber 45% an. Gleichzeitig fiel in demselben Zeit-
raum der Anteil der selbstindig praktizierenden Arzte um 14% fiir Alleinpraktizierende
und um 7% fiir Gruppenpraxen. Gerade in den letzten Jahren verstirkte sich diese Ten-
denz, was daran abzulesen ist, dass der Zuwachs an angestellten Arzten in den letzten
Jahren des Untersuchungszeitraums besonders hoch war. Die Auswirkungen auf die
medizinische Versorgung, die sich aufgrund der steigenden Tendenz zum angestellten
Arzt ergeben, werden vermutlich weiter anhalten, weil gerade junge Arzte diese Form
besonders hiufig wihlen. GemiB dem Bericht der AMA arbeiteten 1994 von den Arz-
ten, die thren Beruf zwischen null und fiinf Jahren ausiiben, 64% in einem Angestell-
tenverhiltnis.

Junge Arzte, die ihre Laufbahn als Angestellte begonnen hatten, wechselten traditio-
nell in die Selbstindigkeit, sobald sie eine Praxis aufgebaut hatten. Dieses Muster

36 United States Census Bureau, 2005, unter: http://www.census.gov/Press-Release/www/releases/ar-
chives/facts_for features_special editions/004491.html.

37 U.S. Department of Labor, Bureau of Labor Statistics: Physicians and Surgeons, unter: http://
www.bls.gov/oco/ ocos074.htm.
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scheint aber nicht mehr prigend zu sein, wie der steigende Prozentsatz der angestellten
Arzte nach dem Bericht der AMA seit 1983 in allen Sparten zeigt.38

Heute geht die Zahl der Arzte mit Privatpraxis zuriick, wihrend die Zahl derer im
Angestelltenverhiltnis steigt. Arzte, die eine Privatpraxis aufmachen wollen, miissen
sich speziell was die Finanzierung anbelangt groferen Herausforderungen stellen als
frither. Nur wenige konnen als Selbstdndige eine Praxis er6ffnen, ohne auf eine anfing-
liche finanzielle Hilfe von dritter Seite angewiesen zu sein. Um die Immobilienkosten
und die hohen laufende Kosten decken zu konnen, schlieBen sich privat praktizierende
Arzte oft in Gruppenpraxen zusammen, weil ihnen das erlaubt, Riume, Sekretariats-
dienste, Geschéftsfithrung, technische Gerdte und Hilfsmittel sowie EDV-gestiitzte Da-
tenverarbeitung fiir Krankenakten, Codierung und Rechnungsstellung gemeinsam zu
nutzen.39

Krankenhduser beschéftigen u.a. auch viele Krankenpfleger, Arzthelfer (Physician’s
Assistants — PAs), Krankenpfleger mit Zusatzqualifikation (NPs) und Labortechniker.
2006 waren in den USA etwa 110.000 PAs und NPs aktiv in Krankenhdusern tétig. Sie
machen ungefdhr ein Sechstel der Arbeitnehmer im medizinischen Sektor aus, wobei
beide Gruppen gleich stark sind. Immer mehr PAs und NPs arbeiten in Krankenhdusern
und sind meist von der Einrichtung oder einem Arzt angestellt und gehoren in der Regel
einem Zweierteam zusammen mit einem Arzt oder einem Chirurgen an. Im Allgemei-
nen konnen PAs und NPs in Krankenhéusern mit geringeren Einschrankungen Narkoti-
ka verschreiben, Behandlungen vornehmen und Anweisungen zur Patientenversorgung
geben als das in der ambulanten Versorgung der Fall ist. Ca. 30% der PAs sind nach
eigenen Angaben in irgendeiner Weise an ein Krankenhaus gebunden. 40

2004 waren ungefiahr 87.000 Personen als Medizintechniker, Zahntechniker und Au-
gentechniker titig. Etwa drei von fiinf Festangestellten arbeiteten in Labors, die medizi-
nische Gerdte und Krankenhausbedarf herstellten. Meist handelt es sich dabei um kleine
Privatunternehmen mit weniger als fiinf Angestellten. Es gibt aber auch grof3e Labors,
einige von ihnen beschiftigen sogar mehr als 1000 Arbeitnehmer. Medizintechniker
arbeiteten auflerdem in Liden fiir Korper- und Gesundheitspflege, in staatlichen und
privaten Krankenhdusern, in GroBhandelsunternehmen fiir Berufsausstattung und Spe-
zialbedarf, in Arztpraxen, im Konsumgiiterverleih oder als Selbstdndige.

Von den 2.421.351 RNs, die 2004 in der Krankenpflege beschiftigt waren, arbeiteten
56,2% (1.360.847) im Krankenhaussektor. Im Jahr 2000 waren es noch 59,1%
(1.300.323), eine Tatsache, die den generellen Riickgang der stationdren Krankenhaus-

38 Guadagnino, Christopher (1997), The rise of the physician employee, Physicians News Digest, un-
ter: http://physiciansnews.com/cover/797wp.html.

39 Leung, Lester (2006), Careers in Medicine: Private Practice, The Next Generation, 2 (5), unter:
http://www.nextgenmd.org/vol2-5/private_practice.html.

40 Hooker, Roderick S. (2006), Physician assistants and nurse practitioners: the United States Experi-
ence, Medical Journal of Australia, 185 (1): 4-7. http://www.mja.com.au/public/issues/185 01
030706/h0010101_fm.html.
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versorgung innerhalb des gesamten Systems,4! aber auch den allgemeinen Kranken-
pflegemangel, den der amerikanische Krankenhaussektor in den letzten Jahren zu spii-
ren bekam, widerspiegelt.

Nach Schétzungen meldeten im Oktober 2004 etwa 72% der Krankenhausinspekto-
ren in ihren Einrichtungen einen Mangel an Krankenpflegern. Schon im Jahr 2000 ging
aus einer Schitzung ein solcher Mangel in etwa 30 Staaten hervor. Im April 2006 gab
die American Hospital Association einen Bericht heraus, nach dem in den US-
amerikanischen Krankenhiusern landesweit ungefahr 118.000 (8,5%) RN-Stellen unbe-
setzt waren. Ferner geht aus dem Bericht hervor, dass 49% der Krankenhaus-
Geschiftsfiihrer (Chief Executive Officers — CEOs) 2005 groBere Schwierigkeiten hat-
ten, RN einzustellen, als 2004.42 2003 waren mehr als 126.000 Stellen in Krankenhéu-
sern auf dem Land unbesetzt, so die Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations. AuBlerdem wird der Belegschaftsstand auch deshalb weniger, weil die
Stelleninhabenden élter werden und in Ruhestand gehen — und das in doppelt so hoher
Zahl wie in anderen Berufen,43 mit weiterhin steigender Tendenz. Nach einer statisti-
schen Schitzung werden 2020 in mehr als 44 Staaten — einschlieSlich Washington D.C.
— RN fehlen. 44

3.3.2. Krankenhausfinanzierung

Die Abrechnungsmechanismen bei Krankenhédusern sind komplex und unterschied-
lich. Manche Krankenhéuser stellen den Patienten die Leistungen unmittelbar in Rech-
nung, andere leiten die Rechnung an deren Versicherungsgesellschaft weiter. Es gibt
Versicherungen, die von den Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung eine Eigenleis-
tung verlangen und dariiber hinausgehende Kosten direkt an das Krankenhaus zahlen,
wihrend andere Versicherungen vorsehen, dass die Patienten die gesamte Rechnung im
Voraus bezahlen, und ihnen spiter die beriicksichtigungsfihigen Kosten ersetzen.4>
Viele Medicare-Programme sehen eine Eigenleistung der Patienten zum Zeitpunkt der
Behandlung vor, fithren aber den dariiber hinausgehenden Rechnungsbetrag fiir die Pa-
tienten unmittelbar an das Krankenhaus ab.46

Als Medicare 1983 das ,,prospektive Zahlungssystem® (Prospective Payment System
— PPS) einfiihrte, hatte das eine tiefgreifende Auswirkung auf den Krankenhaussektor.

41 U.S. Department of Health and Human Services, Health Resources and Services Administration
(2004), The Registered Nurse Population : Findings from the 2004 National Sample Survey of Re-
gistered Nurses, abrufbar unter: http://bhpr.hrsa.gov/healthworkforce/rnsurvey04/2.htm.

42 Siehe American Association of Colleges of Nursing (AACN), Nursing Shortage Resource, abrufbar
unter: http://www.aacn.nche.edu/Media/shortageresource.htm.

43 Siehe USA Weekend, The nursing shortage & you, August 31, 2003 http://www.usaweekend.com/
03 _issues/030831/03083 Inurses.html.

44 Siehe The Nursing Shortage, http://www.nursingshortageinfo.com.

45 Viadeck, Bruce C. (2006), Paying For Hospitals’ Community Service, Health Affairs, 25, no. 1: 34-
43, abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/25/1/34#R 1.

46 Auf die Medicare and Medicaid Programme des Bundes wird unten néher eingegangen.
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Das PPS gliedert sich in zwei Systeme, in ein stationdres System (Inpatient Prospective
Payment System — IPPS), das auf Diagnose (Diagnosis-Related Groups — DRGs) be-
ruht, und in ein ambulantes System (Outpatient Prospective Payment System — OPPS),
das 2000 eingefiihrt wurde und sich auf ambulante, auf den Behandlungsabschnitt be-
zogene Vergiitungsordnungen (Ambulatory Payment Classifications — APCs) stiitzt.
Das PPS, das das vorherige kostenbasierte Vergiitungssystem ersetzt, soll den Kranken-
hiusern einen Anreiz bieten, mit jeder Behandlungsphase, die den Medicare-Patienten
zukommt, leistungseffizienter zu werden. Die Administratoren von Medicare glaubten,
dass dieses Vergilitungssystem fiir den Krankenhaussektor marktdhnliche wettbewerbli-
che Rahmenbedingungen schaffen wiirde. Es wurde die Theorie vertreten, dass Kran-
kenhduser, die erfolgreich Effizienzverbesserungen unter dem PPS-Programm durch-
fithren, gegeniiber ihren Kontrahenten, die die gleiche Effizienz nicht erreichen kénnen,
konkurrenzféhiger werden wiirden.

Medicare fithrte DRGs 1983 ein. Seither wurden DRGs international von den Ge-
sundheitssystemen eingesetzt, um die Kosten unter Kontrolle zu halten. Das DRG-
System gliedert medizinische Konditionen in ca. 500 Gruppen. DRGs (und édhnlich im
Rahmen der ambulanten Behandlung APCs) stehen fiir im Vorhinein festgelegte Vergii-
tungen, die auf den durchschnittlichen Kosten basieren, die fiir eine bestimmte Leis-
tungserbringung einschlielich aller Nebenkosten nétig sind. Die Zahlungen richten
sich nach dem Mittelwert, den die Leistung in einem bestimmten geographischen Raum
hat. Man geht davon aus, dass die Leistungen fiir eine bestimmte Diagnosegruppe die
gleichen Kosten nach sich ziehen und eines dhnlichen Aufwandes bediirfen, so dass sie
fiir die Erstellung von Standard-Medicare-Vergiitungssitzen herangezogen werden kon-
nen.

Die Befiirworter des DRG-Vergiitungssystems machen geltend, dass die DRG-
Erstattungssysteme mit den Krankenhauskosten, die sie beinhalten, in den ersten Jahren
threr Durchfithrung nahezu 18 Milliarden Dollar eingespart haben. Kritiker wenden ein,
dass die niedrigen Vergiitungssitze fiir privat praktizierende Arzte ein Beweggrund sei-
en, Medicare-Patienten abzuweisen, und die Krankenhduser so einer iiberméfigen steu-
erlichen Belastung ausgesetzt werden. Die Kosten werden dann an andere, versicherte
Krankenhauspatienten weitergegeben, und lassen die Gesundheitskosten insgesamt stei-
gen.47

Ein Ziel der Einfiihrung des PPS war auch, bestimmte Krankenhausleistungen auf
die weniger teueren ambulanten Einrichtungen zu verlagern und damit die Gesamtkos-
ten der stationdren Krankenhausversorgung zu reduzieren. Dafiir gibt es zahlreiche, em-
pirisch bestétigte Beispiele einschlielich der Tatsache, dass sich die durchschnittliche
Léange der stationdren Krankenhausaufenthalte nach der Einfithrung des PPS-Systems
rapide verringerte. In den ersten Jahren der Anwendung des PPS-Systems ging die Zahl

47 Rosenblatt, Rand E., Sylvia A. Law and Sara Rosenbaum, Law and the American Health Care Sys-
tem 1997, Fn. 13, 484-485, [nachfolgend Rosenblatt, Law and the American Health Care System.].
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der stationdr durchgefiihrten Kataraktoperationen um mehr als 65% zuriick, wéahrend die
Zahl der ambulant durchgefiihrten Kataraktoperationen um beinahe 130% anstieg.48

Das PPS-System hatte zudem einen tiefgreifenden, wenn auch indirekten und weit-
gehend unbeabsichtigten Effekt. In vielen Féllen haben Privatzahlende das PPS-System
fiir ihre eigenen Zwecke modifiziert oder das DRG-Vergiitungssystem von Medicare
ginzlich als Kostenreferenz fiir ihre eigene Erstattungspolitik verwendet. Die Folge
dieser Entwicklung ist, dass sich die Vergiitungspolitik von Medicare nicht nur auf die
Kosten fiir medizinische Behandlungen von Medicare-Patienten auswirkt, sondern auch
einen Standard fiir die Behandlungskosten in der gesamten Gesundheitsbranche setzt,
und das sowohl im staatlichen wie im privaten Bereich.

Mit welcher Art von Krankenhdusern private Versicherungsgesellschaften Vertrdage
abschielen, kann sich auf die Konkurrenzfihigkeit der Versicherungsgesellschaften
untereinander auswirken. So héngt z.B. die Tatsache, ob sich Versicherungsplidne ver-
kaufen lassen, fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer nicht nur davon ab, zu welchem Preis
der Versicherungsschutz angeboten wird, sondern auch davon, in welchen Krankenhéu-
sern dieser Versicherungsschutz gilt, sowie von der Qualitdt, der Anbindung und der
Attraktivitit dieser Krankenhiuser.#® Zu den ,,Must-haves* zu gehéren, kann fiir ein
Krankenhaus bei den Vertragsverhandlungen mit privaten Versicherungsgesellschaften
einen erheblichen Wettbewerbsvorteil darstellen.

Das Center for Medicare & Medicaid Services (CMS), das Verwaltungsorgan des
Medicare-Programms, hat eindeutig einen entscheidenden Einfluss auf den wettbe-
werblichen Rahmen, in dem Krankenhduser arbeiten. Dieser Einfluss wirkt allerdings
durch die Preisgestaltungskompetenz in erster Linie indirekt. CMS hat z.B. keine Mog-
lichkeit, sich einer Ausschreibung oder selektiver Mechanismen bei einem Vertragsab-
schluss zu bedienen, um die Leistungserbringer, mit denen CMS verhandelt, direkt zu
steuern.50 Auch gibt es so gut wie keine Moglichkeit fiir Medicare, einen auBerpreisli-
chen Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern zu fordern. Das versuchen neuer-
dings leistungsbezogene ,,Pay for Performance‘-Initiativen, indem sie MaBstibe fiir
Qualitit und Erfolg mit in ithre Zahlungspolitik aufnehmen. Diese Initiativen stecken
jedoch noch in den Anfangen.

Die Preisgestaltung der Krankenhduser wird in den USA von vier hauptsédchlichen
Faktoren bestimmt: der entsprechenden Mengenabnahme durch die Versicherungsge-
sellschaften, der Preisdifferenzierung zwischen den verschiedenen Leistungseinkéufern,
der Kostenumverteilung zwischen den Verbrauchern und einer leistungsiibergreifenden
Finanzierung. Mengenabnahmen finden {iiblicherweise durch grofle Versicherungsge-
sellschaften statt, die fiir bestimmte oder alle Leistungen Preisnachlédsse verhandeln und

48 Improving Health Care: A Dose of Competition, Report to the Federal Trade Commission and De-
partment of Justice, July 2004, chap. 3, S. 28.

49 Improving Health Care: A Dose of Competition. Report to the Federal Trade Commission and De-
partment of Justice, July 2004, chap. 3, S. 32.

50 Ibid., chap 3, S. 29.
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dafiir ein bestimmtes Kontingent garantieren. Preisdifferenzierungen kénnen sich aus
Verhandlungen mit verschiedenen Versicherungsgesellschaften ergeben und fiir unter-
schiedliche Zahlungsleistende verschiedene Preise flir dieselben Leistungen zur Folge
haben. Eine Kostenumverteilung tritt ein, wenn ein Leistungserbringer (ein Kranken-
haus) die Preise fiir eine Gruppe von Leistungseinkdufern anhebt und fiir eine andere
Gruppe gleichzeitig senkt. Die leistungsiibergreifende Finanzierung ist insofern der Ko-
stenumverteilung &hnlich, als eine Gruppe fiir bestimmte Leistungen mehr bezahlen
muss, der tiberschiissige Betrag aber dafiir verwendet wird, die Kosten dieser Leistun-
gen fiir eine andere Gruppe zu subventionieren.

Kontovers wird diskutiert, ob Krankenh#user von Privatzahlern hohere Sitze verlan-
gen und die Sétze fiir 6ffentliche Programme im Gegenzug senken — d.h. ob sie eine
,Kostenumverteilung* vornehmen.>! Die Kostenumverteilung wurzelt in der Versiche-
rung mit einer Beitragsbemessung nach dem Prinzip der Einheitsprimie, die auf ,,Uber-
zahlungen® junger und wenig kranker Menschen angewiesen ist, um die ,,Unterzahlun-
gen* auszugleichen, die sich aufgrund der Gesundheitskosten der dlteren und kréankeren
Menschen ergeben. Diese Form der Kostenumverteilung entstand als Nebenerscheinung
aus den Abrechnungspraktiken der Krankenhiuser und Arzte, bevor eine Krankenversi-
cherung allgemein verfiigbar war. Die Auseinandersetzung um die Kostenumverteilung
konzentriert sich heute meist auf Krankenh&user, in denen die entstehenden Kosten von
staatlichen Kostentrdgern und Selbstzahlern nicht vollends gedeckt werden. Der finan-
zielle Verlust, der den Krankenhdusern dadurch entsteht, wird im Allgemeinen durch
Uberschiisse finanziert, die aufgrund der Zahlungen von privatversicherten Patienten
erwirtschaftet werden.>2

Seit der Einfithrung von Managed Care ist die Praxis, Krankenhaussétze durch die
Staaten unmittelbar festzusetzen, stark zuriickgegangen. In den 1970er und 1980er Jah-
ren waren die Gesundheitsanalytiker von diesem Experiment fasziniert, so dass dieses
System Ende 1980 in 30 Staaten Anwendung fand. Gegenwiértig wird es allerdings nur
noch in Maryland und West Virginia angewandt. Eine Quelle begriindet diesen Riick-
gang folgendermafen: ,,Der Riickgang spiegelt die Entwicklung von Managed Care und
Kopfpauschale als alternative Moglichkeiten wider, die steigenden Ausgaben im Ge-
sundheitswesen zu kontrollieren. Dieser Trend zeigt sich auch in der Entwicklung des

51 Clement, J.P., "Dynamic Cost Shifting in Hospitals: Evidence from the 1980s and 1990s", Inquiry
34, no. 4 (1997/98): 340-350; Ginsburg, Paul B., "Can Hospitals and Physicians Shift the Effects of
Cuts in Medicare Reimbursement to Private Payers?" Health Affairs 22 (2003): w472—w479 (Onli-
ne-Verdffentlichung am 8. Oktober 2003; 10.1377/hlthaff.w3.472); Lee, J.S., et al., "Medicare
Payment Policy: Does Cost Shifting Matter?" Health Affairs 22 (2003): w480-w488 (Online-
Veroffentlichung am 8. Oktober 2003; 10.1377/hlthaff.w3.480); Morrisey, M.A., "Cost Shifting:
New Myths, Old Confusion, and Enduring Reality," Health Affairs 22 (2003): w489-w491 (Online-
Veroffentlichung am 8. Oktober 2003).

52 Dobson, Allen, Joan DaVanzo and Namrata Sen, The Cost-Shift Payment ‘Hydraulic’: Foundation,
History, And Implications, Health Affairs, 25, No. 1 (2006): 22-33, abrufbar unter:
http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/25/1/22#R 14.
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prospektiven Zahlungssystems und in einer neuerlichen Préferenz fiir eine private an-
stelle einer vom Staat durchgefiihrten Preiskontrolle.53

Eine andere Quelle weist darauf hin, dass ,,Studien zeigen, dass die die Kranken-
haussitze festsetzenden Systeme zwar die Kosten pro Krankenhauseinweisung unter
Kontrolle hatten, nicht aber die des gesamten Gesundheitswesens. Diese Systeme kon-
trollierten weder die Zahl der gesamten Krankenhauseinweisungen, noch steuerten sie
die Kosten fiir die ambulante Pflege. Mit dem Anstieg von Managed Care und ihren
groBeren Moglichkeiten, die Gesundheitskosten einzuddmmen, wandten sich die meis-
ten Staaten marktgestiitzten Strategien zu und verzichteten auf regulierende MalBnah-
men. 54

Vor 1993 gab es Leistungserbringer, die sich dem Medicare-Programm nicht ,,an-
schlossen®, weil sie die Vergiitungsordnung von Medicare umgehen wollten. Seit 1993
diirfen jedoch die Hochstbetrdge, die ein ,,nicht angeschlossener Leistungserbringer
verlangen kann, die von Medicare angesetzten Vergiitungen um nicht mehr als 15%
tibersteigen. Seither behandeln viele Leistungserbringer nur noch eine bestimmte An-
zahl von Medicare-Patienten oder schrinken ihr Leistungsangebot fiir Medicare-
Patienten ein. Diese Vorgehensweise nimmt mit jeder Budgetkiirzung von Medicare zu
und schrinkt fiir Medicare-Patienten das Recht auf eine Behandlung durch bestimmte
Leistungserbringer ein.>> Fortlaufende Budgetkiirzungen haben dazu gefiihrt, dass sich
die Anzahl der Leistungserbringer, die Medicare-Patienten ohne Einschrinkung behan-
deln, weiter verringerte.

Da Kostenumverteilung und leistungsiibergreifende  Finanzierung (cross-
subsidization) in einem wettbewerbsfihigen Markt tendenziell zuriickgehen, erkannte
der US-Kongress, dass es in bestimmten Gebieten eine soziale Notwendigkeit gibt, die-
se Dienstleistungen in Krankenhdusern weiter anzubieten. Laut Schitzungen entstehen
den US-amerikanischen Krankenhédusern jéhrlich durch die Leistungen in den Gemein-
den Kosten in Hohe von 25 - 50 Milliarden Dollar, und dies in erster Linie in Form von
medizinischer Ausbildung und Vorhaltekosten. Krankenhéuser mit groerer Lehrfunk-
tion oder mit einem Patientenstamm, der deutlich drmer als der Durchschnitt ist, erhal-
ten dafiir unmittelbare Férdermittel durch Medicare. Diese unmittelbar an die Kranken-
hiuser abgefiihrten Fordergelder machen jéhrlich mehr als 10 Milliarden Dollar aus.

Sowohl gewinnorientierte als auch gemeinniitzige Krankenhduser erhalten von Me-
dicare Zuschiisse fiir alles, was mit der medizinischen Ausbildung verbunden ist. Grof3e
medizinisch-wissenschaftliche Zentren wie auch viele kommunale Krankenh&user er-
halten proportional zur Anzahl der bei ihnen beschiftigten Praktikanten (Medizinstu-

53 McDonough, John E. (1997), Tracking the Demise of State Hospital Rate Setting, Health Affairs,
16(1), 142-149, abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/16/1/142.pdf.

54 Volpp, Kevin G.M., Sankey V. Williams and Mark V. Pauly (2003), Market Reform in New Jersey
and Quality of Care: A Cautionary Tale, Leonard Davis Institute Issue Brief Vol. 8, no. 7. abrufbar
unter: http://www.upenn.edu/ldi/issuebrief8 7.pdf.

55 Kaplan, Richard (1998), Taking Medicare Seriously, University of Illinois Law Review, 777-779.
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denten im klinischen Semester, Arzte im Praktikum, Mitarbeiter und Praktikanten ande-
rer medizinischer Berufe) Gelder von Medicare. Diese Gelder tragen zur Deckung der
Ausbildungskosten dieser Krankenhduser bei, wobei hier oft auch die Kosten fiir die
unentgeltliche Behandlung finanzschwacher Patienten {iberdurchschnittlich hoch sind,
weil sich Lehrkrankenhduser hiufig in Einzugsbereichen mit Niedrigeinkommen befin-
den, in denen der Bevolkerungsanteil der nichtversicherten Patienten iiber dem Durch-
schnitt liegt. Ohne die unentgeltlichen Behandlungen (Charity Care) werden die Ausbil-
dungskosten fiir die medizinischen Berufe auf jéhrlich 20 - 25 Milliarden Dollar ge-
schitzt.56 Wie erwihnt, machen die Zuschiisse, die Medicare den Lehrkrankenhdusern
gewihrt, einen wesentlichen Teil davon aus. Mit ihnen triagt Medicare zur Graduierten-
ausbildung fiir medizinische Berufe (graduate medical education) bei, wobei diese Zu-
schiisse sowohl die mittelbaren Krankenhaus-Betriebskosten, als auch die unmittelbaren
Lohn- und Vergiitungskosten fiir Praktikanten und Arzte einschlieBBen.

Uber die staatlichen Zuschiisse zur medizinischen Graduiertenausbildung hinaus er-
halten manche Krankenhduser zusétzliche Mittel aus dem Medicaid-Programm als Un-
terstlitzung fiir die ,kommunalen Leistungen®, die sie fiir Niedrigverdiener in ihrer Re-
gion zu erbringen haben. Dieses Krankenhausprogramm zum Ausgleich disproportiona-
ler Kosten (Disproportionate Share Hospital Program — DSH) trdgt zur Deckung der
Kosten bei, die vielen kleinen Krankenhdusern im Einzugsbereich von Niedrigverdie-
nern durch unentgeltliche Behandlungen (Charity Care) entstehen und stellt eine we-
sentliche zusitzliche staatliche Investition auf dem Krankenhaussektor dar. 2002 melde-
ten die Krankenhduser Gesamtkosten fiir unentgeltliche Behandlungen in Héhe von
22,3 Milliarden Dollar,37 wobei die Zahlungen aus dem DSH-Programm 15,2 Milliar-
den Dollar betrugen. 58

Das DSH-Programm von Medicaid wurde 1981 eingefiihrt, um Krankenhdusern mit
einer unverhiltnismiBig hohen Zahl von Medicaid-Patienten und den entsprechend
niedrigen Vergiitungen von Medicaid zusétzliche Mittel zu Verfiigung zu stellen. Die
DSH-Programme sind fiir Krankenhéuser, die die notwendige medizinische Versorgung
in Gemeinden mit vorwiegend niedrigen Einkommen leisten, eine wesentliche Finanzie-
rungsquelle. DSH-Programme unterstiitzen vor allem Krankenh&user, die in drmeren
Gemeinden arbeiten und so zahlungsfihig bleiben. Ohne diese Zuschiisse wéren diese
Krankenhduser vermutlich finanziell nicht mehr wettbewerbsfiahig und die Gemeinden
wiirden wertvolle medizinische Ressourcen und Einrichtungen verlieren.

Wihrend die Kosten fiir die ,,kommunalen Leistungen® teilweise explizit von Medi-
care und Medicaid bezuschusst werden, werden sie implizit durch die Sétze, die privat-

56 Ibid.

57 Anderen Schitzungen zufolge liegen diese Kosten eher bei 30 Milliarden Dollar. Siehe Viadeck,
Bruce C., Paying For Hospitals’ Community Service, Health Affairs, 25, no. 1 (2006): 34-43, abruf-
bar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/25/1/34#R1.

58 Mechanic, Robert E. (2004), Medicaid’s Disproportionate Share Hospital Program: Complex Struc-
ture, Critical Payments, National Health Policy Forum Background Paper, Sept. 14, 2004.
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versicherte Patienten zahlen, bezuschusst, wie weiter oben bei der Kostenumverteilung
und der leistungsiibergreifenden Finanzierung (cross-subsidization) angedeutet. Auch
ist es wichtig, auf die Kontroverse iiber die Beschaffenheit von Charity Care in Bezug
auf den Finanzstatus der Krankenhéuser hinzuweisen: Trotz der Unterschiede in ihrer
institutionellen Form und Aufgabe,>? scheint der Prozentsatz der in gewinnorientierten
und gemeinniitzigen Krankenhédusern erbrachten unentgeltlichen Behandlungen empi-
risch annihernd gleich hoch zu sein.60

EinschlieBlich der unentgeltlichen Versorgung konnten sich die Gesamtkosten, die
den US-amerikanischen Krankenhiusern fiir alle in den Gemeinden erbrachten Leistun-
gen entstehen, auf etwa 80 - 95 Milliarden Dollar belaufen bzw. auf etwas mehr als 15%
der Gesamtaktivitidten dieses 500 Milliarden Dollar umfassenden Wirtschaftszweiges.
Krankenhduser geben allgemein durchschnittlich etwa 6% ihrer Leistungen als unent-
geltliche Behandlungen (Charity Care) und ,,uneinbringliche Forderungen* an.6!

3.4 Der rechtliche Rahmen

Wie oben erwéhnt, regeln zahlreiche Gesetze und Programme das Krankenhauswe-
sen in den USA, u.a. der Hill-Burton-Act, Medicare, die Regelung gemeinniitziger Or-
ganisationen (anhand von Bedarfspriifungen / CONs) und Antitrust-Gesetze. Auch muss
beriicksichtigt werden, dass es zwischen Wettbewerb und Regulierung einen liickenlo-
sen Zusammenhang gibt, an dem in den USA der gesetzliche Rahmen mitwirkt. So gibt
es z.B. Gesetze, die den Wettbewerb zwischen Krankenhdusern und Versicherungen
unterstiitzen und férdern (Employment Retirement Income Security Act - ERISA, HMO
Act, Antitrust) und es gibt Gesetze, die den Wettbewerb behindern (zahlreiche Versi-
cherungsbestimmungen). Es gibt auch praktische Griinde, warum der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenhdusern in bestimmten geographischen Regionen der USA einge-
schrinkt ist. Die GroBe des Landes und die landwirtschaftliche Auspriagung vieler Staa-
ten macht die Forderung des Wettbewerbs auf manchen Mérkten schwierig.

Das Baugesetz Hill-Burton von 1946 machte es moglich, dass die Staaten fiir jeden
zweiten Dollar, den sie in den Bau von kommunalen Krankenh&usern investierten, einen
Dollar aus Bundesmitteln erhielten. Das Gesetz enthielt aber auch eine Bestimmung,
dass diese Hill-Burton-Krankenhéuser in einem bestimmten Umfang unentgeltliche Lei-
stungen zu erbringen haben.62 Hill-Burton war fiir das amerikanische Gesundheitssys-

59 Gewinnorientierte Krankenhduser haben die treuhidnderische Pflicht das Aktiondrsvermogen bzw.
den Unternehmenswert zu maximieren, wihrend gemeinniitzige Krankenhéuser eine Fiirsorgepflicht
gegeniiber der Gemeinschaft haben und das Unternehmen finanziell im Gleichgewicht halten miis-
sen.

60 Siehe Hyman, David A., Hospital Conversions: Fact, Fantasy, and Regulatory Follies, 23 Journal of
Corporate Law, 741 (1998); Picone, Gabriel, et al., Are For-Profit Hospital Conversions Harmful to
Patients and to Medicare? 33 Rand Journal of Economics, 507 (2002).

61 Viadeck, Bruce C., Paying For Hospitals’ Community Service, Health Affairs, 25, no. 1: 34-43.

62 Siehe Starr, Paul, The Social Transformation of American Medicine, 1982, S. 281.
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tem von immenser Bedeutung, weil zum ersten Mal zur Bedingung gemacht wurde,
dass die Bediirftigen der Gemeinde, in der sich die Krankenhduser befanden, unentgelt-
lich versorgt werden miissen.®3 Von ausnehmend groBer Bedeutung war auch, dass alle
Krankenhduser, die jemals Mittel aus Hill-Burton bekommen haben, Medicare- und
Medicaid-Patienten aufnehmen miissen, auch wenn die Vergiitungen, die sie dafiir er-
halten, die Kosten der Leistungserbringung nicht in voller Hohe decken. Die Kranken-
hduser bringen vor, dass Programme wie Hill-Burton die Kosten fiir die Leistungs-
erbringung fiir den durchschnittlichen Patienten nach oben treiben, weil diese Patienten
die Kosten fiir die Nichtversicherten, die Bediirftigen und die durch Medicare und Me-
dicaid versicherten Patienten mittragen miissen.

Hill-Burton war der Vorgénger des Emergency Medical Treatment and Active Labor
Act (EMTALA), der noch tiber Hill-Burton hinausging. Wie in der Einleitung erwéhnt,
macht EMTALA zur Bedingung, dass jedes Krankenhaus, das Mittel aus dem Medica-
re-Programm erhilt, Patienten, die eine Notversorgung brauchen, aufnimmt und ent-
sprechend behandelt bzw. stabilisiert. Diese Notversorgung muss unabhéngig von den
finanziellen Moglichkeiten, der Versicherung und dem Medicare-Status des Patienten
gewithrt werden. Ahnlich wie Hill-Burton hat EMTALA vielen Krankenhiusern eine
zusétzliche finanzielle Verpflichtungen auferlegt und sogar die SchlieBung mancher
Notaufnahmen, sowie eine Kostenanhebung fiir versicherte und zahlende Patienten er-
zwungen.%4 Wihrend die Férdermittel nach Hill-Burton eine potenzielle Quelle zur
Finanzierung der von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen in der Gemeinde dar-
stellten, sehen die Geschiftsfithrer der Krankenhéduser allgemein in den ,,ungedeckten
MaBnahmen* durch EMTALA eher eine Belastung als einen Nutzen.63

Die Gesetze iiber die Bedarfspriifung (CON) sind staatliche Vorschriften, die von in-
stitutionellen Leistungserbringern die Einholung einer Bewilligung verlangen, bevor
Verbesserungen durchgefiihrt, Gerdte gekauft oder Einrichtungen hinzugefiigt und be-
stehende Versorgungseinrichtungen ersetzt werden. Diese Vorabbewilligung wird vom
Ministerium fiir Gesundheit und Soziales des jeweiligen Staates erteilt und ist auch ein-
zuholen, wenn eine Einrichtung bestimmte zusétzliche medizinische Leistungen anbie-
ten mochte. Die Bedarfspriifungsgesetze sollen durch die Verhinderung einer Doppel-
bildung von medizinischen Leistungen dazu beitragen, Kosten niedrig zu halten.®¢ Bei-
spiele fiir Einrichtungen, die eine Bedarfspriifung (CON) einholen miissen, sind ,,neue
Krankenhiduser, psychiatrische Einrichtungen, Einrichtungen zur Behandlung chemi-
scher Abhingigkeiten, Pflege-Einrichtungen, Altenpflegeheime, Behandlungszentren
fiir Nierenkrankheiten, Einrichtungen fiir die zwischenzeitliche Betreuung von geistig

63 Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, S. 65.

64 Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, S. 93.

65 Vladeck, Bruce C., Paying For Hospitals Community Service, Fn. 102.

66 McGinely, Patrick John (1995), Beyond Health Care Reform: Reconsidering Certificate of Need
Laws in a Managed Competition System, FI. St. Univ. L. Rev., abrufbar unter: http://www.law.fsu
edu/journals/lawreview/issues/23 1/mcginley.html.
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behinderten Menschen, Rehabilitationszentren, Agenturen fiir hdusliche Pflege, Hospi-
ze, Diagnostische Zentren, onkologische Behandlungszentren und Einrichtungen fiir
ambulante Chirurgie.“67 Bedarfpriifungsgesuche werden bewilligt, wenn nachgewiesen
wird, dass die Gemeinde die beabsichtigte Leistung oder Einrichtung wirklich braucht.

Die Bedarfspriifungsgesetze sind aufgrund der Meinung entstanden, dass es im
Krankenhaussektor eine unwirtschaftliche Doppelung von medizinischen Ressourcen
und Einrichtungen gibt. Da die Preise in einer bestimmten geographischen Region unter
bestimmten Gesichtspunkten meist Festpreise waren, warben die Krankenhduser nicht
mit den Preisen, die sie fiir ihre Leistungen verlangten, sondern steigerten ihre Wettbe-
werbsfihigkeit anhand der Qualitdt der Behandlung, des Leistungsangebots oder der
Einrichtung selbst. Folglich basierte der Wettbewerb um Patienten auf Qualitit und un-
notigen, unwirtschaftlichen Ausgaben. 68

Die Einfithrung der Bedarfspriifungsgesetze (CON-Laws) griindete urspriinglich auf
einem Bundesantrag von 1974, dieser Antrag wurde jedoch 1982 zuriickgezogen, weil
sich herausstellte, dass die Regelung auf die steigenden Kosten im Gesundheitssektor
wenig Einfluss hatte.%® Die Kritiker der CON-Laws fithrten vielmehr an, dass ,,Kran-
kenhduser diese Gesetze missbraucht haben, um den Wettbewerb einzuschrinken und
dass Bedarfpriifungsprogramme sogar zur Steigerung der Gesundheitskosten beitragen
konnen, weil das Leistungsangebot einfach unter die fiir einen Wettbewerb notige Hohe
gedriickt wird.“70 Trotz dieser Kritik und des aufgehobenen Antrags hielten 36 Staaten
und Washington D.C. an ihren CON-Laws fest.”1

Die Standards in den Krankenhdusern werden von einer unabhéngigen, nicht staatli-
chen Institution, der Joint Commission, festgesetzt und {iberwacht. Die Joint Commissi-
on (frither ,,Joint Commission on Accreditation of Hospital Organizations — JCAHO)
evaluiert und akkreditiert nahezu 15.000 US-amerikanische Gesundheitsorganisationen
und -Programme. Die Joint Commission ist eine unabhéngige, private gemeinniitzige
Organisation, deren Zweck es ist, ,,fortlaufend die Sicherheit und Qualitdt der 6ffentli-
chen Versorgung durch die Akkreditierung im Gesundheitswesen und durch andere
Dienste zu verbessern, die zur Optimierung der Leistungserbringung in den Gesund-
heitsorganisationen beitragen.*

Seit 1951 setzt sie vorwiegend die Leistungsstandards fest und ist fiir die Akkreditie-
rung im Gesundheitswesen der USA zustindig. Die Medicare- und Medicaid-
Programme erkennen sie als die standardsetzende Institution fiir die Gesundheitsorgani-
sationen an. Eine Akkreditierung durch die Joint Commission ist landesweit als Quali-

67 North Carolina Division of Facility Services, Certificate of Need Section: Overview of CON Pro-
cess, abrufbar unter: http://facility-services.state.nc.us/conpage.htm.

68 McGinely, Patrick John, Beyond Health Care Reform, Fn.107.

69 Ibid.

70 Barnes, John (2006), Failure of Government Central Planning: Washington's Medical Certificate of
Need Program, Washington Policy Center, Policy Brief, abrufbar unter: http://www.washingtonpo-
licy.org/HealthCare/PBBARNESCON.htm.

71 Ibid.
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tatssymbol anerkannt und steht dafiir, dass bestimme Leistungsstandards verbindlich
eingehalten werden. In der Tat sind die Krankenhéduser bei einer Evaluierung durch die
Joint Commission um eine gute Leistungserbringung bemiiht, weil akkreditierte Organi-
sationen den Zertifizierungserfordernissen von Medicare und Medicaid entsprechen,
was fiir eine Kostenerstattung durch Medicare und durch Organisationen von Managed
Care wichtig ist. Aufler der Anerkennung durch Medicare, kann eine Akkreditierung
durch die Joint Commission weitere Vorteile bringen, wie ein gesteigertes Vertrauen
der Gemeinde in die Qualitdt und Sicherheit der medizinischen Versorgung, Behand-
lung und Leistungserbringung, einen Wettbewerbsvorteil auf dem Markt, ein verbesser-
tes Risikomanagement und eine Risikominderung, die Herausbildung von ,,Good Prac-
tices* flir eine verbesserte Betriebsfithrung, fachlichen Rat und Beistand, eine bessere
Mitarbeiterausbildung, eine bessere Personalrekrutierung und -entfaltung, sowie die
Anerkennung durch ausgewihlte Versicherer und andere Kostentrdger und in einigen
Staaten die Einhaltung von OrdnungsmafBnahmen.

Die Joint Commission evaluiert mittels eines umfassenden Akkreditierungsprozes-
ses, ob eine Organisation die Standards hinsichtlich Qualitdt und Umgang mit den Pati-
enten und andere Akkreditierungsvoraussetzungen erfiillt. Die Evaluierung wird anhand
von unangekiindigten Erhebungen und Ortsbegehungen durchgefiihrt, so dass die Ge-
sundheitsunternehmen keine Mdoglichkeit haben, sich darauf vorzubereiten. Die Stan-
dards der Joint Commission zielen auf das Leistungsniveau der Unternehmen in wichti-
gen Bereichen wie den Patientenrechten, der Patientenbehandlung und der Infektions-
kontrolle ab. Sie beziehen sich nicht nur auf das Vermogen einer Organisation, eine
sichere, hoch qualifizierte Versorgung anzubieten, sondern auch auf die tatséchliche
Leistungserbringung. Die Standards erldutern die Leistungserwartungen fiir alle Berei-
che, die die Sicherheit und Qualitét der Patientenversorgung angehen.

Die Evaluierung der Joint Commission erstreckt sich auf unterschiedliche Arten von
Gesundheitsunternehmen, zu ihnen zéhlen traditionelle Krankenhduser genauso wie
allgemeine Krankenhduser, psychiatrische Kliniken, Kinder- und Rehabilitationsklini-
ken, Critical Access Hospitals (CAHs — der CAH-Status bedeutet, dass diese Kranken-
hiuser von Medicare finanziell unterstiitzt werden, um ihre SchlieBung zu verhindern),
Einrichtungen fiir medizinische Geréte, Hospizeinrichtungen und ambulante Pflegeor-
ganisationen, Pflegeheime und andere Pflegeeinrichtungen, Verhaltenskliniken, Sucht-
kliniken, Rehabilitationszentren, Gruppenpraxen, selbstindige chirurgische Praxen und
andere ambulante Leistungserbringer, sowie unabhédngige oder selbstindig gefiihrte
Labors.

Die Joint Commission entwickelt ihre Standards in Zusammenarbeit mit Gesund-
heitsexperten, Leistungserbringern, Datenexperten, Leistungskéufern und Verbrauchern.
Der leitende Vorstand besteht aus 29 Personen und setzt sich aus, Arzten, Administrato-
ren, Krankenpflegern, Arbeitgebern, einem Laborvertreter, Verantwortlichen fiir Ge-
sundheitspléne, Experten fiir Qualitét, Ethikern, einem Verbraucheranwalt und Padago-
gen zusammen.
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Der Zugang zur medizinischen Versorgung, die Verpflichtung zur unentgeltlichen
Behandlung nach Hill-Burton und die Auswirkungen von EMTALA sind ein Grund
dafiir, dass staatliche Aufsichtsbeamte dem Status der sog. Gemeinniitzigkeit der Kran-
kenhduser besondere Aufmerksamkeit schenken. 2005 waren 85% der US-
amerikanischen Krankenhéuser als gemeinniitzig eingestuft.”2 Das Hauptproblem in
mindestens 20 Staaten ist der Steuerbefreiungsstatus dieser Krankenhéuser. Der Steuer-
befreiungsstatus wird einer besonderen Priifung unterzogen, weil sichergestellt werden
soll, ob diese Krankenhduser der Verpflichtung zur ,,kommunalen Leistungserbringung*
nachkommen, die die Steuerbefreiung begriindet. Anhand der kommunalen Leistungs-
verpflichtungen wird berechnet, ob eine Steuerbefreiung fiir die Krankenhéduser ange-
messen ist.”3 Staaten und Gemeinden fragen sich im Wesentlichen: ,,Erhalten wir fiir
die Steuerbefreiung, die den gemeinniitzigen Krankenhdusern gewihrt wird, gentigend
Gegenleistung?* Dies ist die Frage, die sich angesichts der riickldufigen Einnahmen der
Staaten und der Gemeinden und der wachsenden Zahl nichtversicherter Patienten ge-
genwirtig stellt.74

Die ,,kommunale Standardleistung® wurde 1969 durch das Federal Internal Revenue
Service festgesetzt. Dieses Gesetz ,,verpflichtet gemeinniitzige Gesundheitsorganisatio-
nen, als Gegenleistung fiir die Steuerbefreiung durch den Bund Dienstleistungen zum
Wohl ihrer Gemeinde zu erbringen.“7> Generell werden diese kommunalen Leistungen
nach einer bestimmten Anzahl von unentgeltlichen Behandlungen und nach der Erbrin-
gung von Notfallversorgungen bemessen. Wie diese Leistungsverpflichtungen genau
gestaltet sind, ist jedoch umstritten, weil der Bund die von den gemeinniitzigen Kran-
kenhiusern zu erbringenden ,,kommunalen Leistungen* nicht eindeutig definiert hat.”6

Nun stehen diese Krankenhduser auf staatlicher wie auf kommunaler Ebene ange-
sichts der Grundsteuerbefreiung vor einer Herausforderung. Sie antworteten darauf —
insbesondere in Illinois und Ohio — mit der Einleitung gerichtlicher Verfahren.

Noch bevor diese Krankenhduser auf bundes- und einzelstaatlicher Ebene mit ent-
sprechenden Regelungsschwierigkeiten zu kiimpfen hatten, hatten sie betrachtliche Her-
ausforderungen finanzieller Art zu meistern: Zwischen 1991 und 2001 sank die Zahl der
Krankenhduser in den USA um 8,1%, die der Krankenhausbetten um 10,6%, die der
stationdren Krankenhaustage um 12,9%, wéhrend die ambulanten Behandlungen um
67,2% anstiegen.”’ Auch muss angemerkt werden, dass die Spanne zur Deckung der

72 Hayden, Eric (2005), “Non-Profit Hospitals Face Structural As Well As Financial Challenges: Les-
sons from Massachusetts”, Working Paper 1003, Financial Services Forum, College of Manage-
ment, University of Massachusetts-Boston, S. 3.

73 Maiuro, Lisa Simonson, Helen Schneider and Nicole Bellows, “Endangered Species? Not-for profit
hospitals face tax-emption challenges”, (September 2004), Healthcare Financial Management.

74 Maiuro, et al., ibid., S. 1.

75 Maiuro, et al., ibid., S. 2.

76 Reinhardt, Uwe (2000), “Economics of For-Profit and Not-For Profit Hospitals”, Health Affairs, S.
178-185.

77 Hayden, Eric, Non-Profit Hospitals Face Structural As Well As Financial Challenges, Fn. 113, S. 4.
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Verwaltungskosten der Krankenhduser landesweit von 3,8% im Jahr 1998 auf 2,7% im
Jahr 2003 zuriickgegangen ist.”8

3.5 Struktur und Institutionen einzelner Versicherungstrdger (Gesellschaften,

Betreiber, Kostentrdger)

Mit der durch Titel XVIII (Medicare) und Titel XIX (Medicaid) gednderten Fassung
des Social Security Act von 1965 verdnderte sich der Ansatz der Bundesregierung in
Bezug auf das Gesundheitswesen elementar. Medicare bietet US-Amerikanern iiber 65
Jahren und Medicaid US-Amerikanern mit einem geringen oder gar keinem Einkom-
men eine Krankenversicherung. Diese beiden Programme erweiterten die Aufgaben des
Staates hinsichtlich der Ausgestaltung, Finanzierung und Gewidhrung der medizinischen
Versorgung betrdchtlich. Sie machen einen Grofteil der staatlichen Investitionen im
Gesundheitssektor aus.

3.5.1 Medicare

Als Teil seines neuen Regierungsprogramms ,,New Frontier* hatte Prasident Kenne-
dy die Wiedereinfiihrung eines nationalen Krankenversicherungsprogramms vorge-
schlagen. Nach Kennedy gelang es Préasident Johnson Medicare in Kraft zu setzen. Auf
Medicare haben jeder Biirger und jede Biirgerin ab dem Alter von 65 Jahren Anspruch.
Teil A des Medicare-Programms verfiigte die Kostenerstattung fiir stationidre Kranken-
hausbehandlungen, wéhrend Teil B einen freiwilligen Versicherungsschutz fiir die am-
bulante Versorgung und die Kostenerstattung von Arzthonoraren erméglichte. Dieses
Programm schuf fiir einen bestimmten Teil der Bevolkerung eine wichtige neue Finan-
zierungsquelle, die die bisherige Finanzierung des Gesundheitswesens verdnderte. Von
1965 bis 1985 trug Medicare mit dazu bei, die Finanzierungs- und Kostenerstattungspo-
litik des gesamten US-amerikanischen Gesundheitswesens umzugestalten — und nicht
nur fiir dieses Programm. Das gelang vor allem, weil private Versicherungsgesellschaf-
ten ihrer Kostenerstattungspolitik die Kostensitze, die Medicare den Krankenhdusern
und Arzten zahlte, zugrunde legten.

In den USA gehen mehr als ein Drittel der Ausgaben fiir das Gesundheitswesen auf
die dltere Bevolkerung zuriick. Nahezu zwei Drittel ihrer Gesundheitskosten werden
von Medicare bezahlt. Medicare ist (zusammen mit Medicaid) der grofite individuelle
Geldgeber, was die 6ffentlichen Gesundheitskosten in den USA anbelangt.”® Diese Ge-
sundheitskosten werden in den kommenden Jahren voraussichtlich steigen, weil der
Anteil der tiber 65-Jdhrigen zunehmen wird und sich die Lebenserwartung tiber dieses

78 Massachusetts Hospital Association (February 11, 2005), “Report on Acute Care Hospital Perfor-
mance”.

79 Siehe Lubitz, James D., James Beebe and Colin Baker (1995), Longevity and Medicare Expenditu-
res, 332 The New England Journal of Medicine 15; 999-1003.
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Alter hinaus zusétzlich erhohen wird. So lautet die Prognose in der Tat, dass der Bevol-
kerungsanteil der tiber 65-Jahrigen von 13% im Jahr 2000 auf 20% im Jahr 2030 anstei-
gen wird, und dass 40% der Menschen, die 2000 65 Jahre alt waren, 85 Jahre und dlter
werden.80

Die geschitzten Kosten pro Medicare-Patient verwundern. So wurden z.B. fiir das
Jahr 2000 alle Leistungen, die Menschen ab 65 Jahren bis zu ihrem Tod gewéhrt wur-
den (unter Berticksichtigung der Inflationsrate) auf insgesamt etwas 165.000 Dollar pro
Person veranschlagt. Diese Schitzung beruht auf einer Kostenkombination verschiede-
ner medizinischer Leistungen, die ein Medicare-Patient durchschnittlich in Anspruch
nimmt, und schlieBt Krankenhaus- und Arztkosten, die Versorgung in Pflegeheimen,
ambulante Pflege, verschreibungspflichtige Medikamente, Sehhilfen, Zahnversorgung
und medizinische Gerite ein. Die Voranschldge fiir die Gesamtkosten steigen ab dem
66. Lebensjahr bis zum Lebensende mit der Langlebigkeit bedeutend an, wobei sie fiir
Menschen, die mit 65 Jahren sterben insgesamt etwa 32.000 Dollar betragen und fiir 90
Jahre alte und #ltere Menschen bei iiber 200.000 Dollar liegen.8! Viele Untersuchungen
zeigen, dass der groBite Teil der Medicare-Ausgaben fiir sehr alte Menschen in deren
letzten Lebensjahren aufgewendet werden muss, in denen die Pflegeheimkosten extrem
zunehmen.

Um besser verstehen zu konnen, wie sich die Kosten von Medicare zusammensetzen,
ist es wichtig, zwischen den Kosten fiir eine akut notwendige Versorgung und Lang-
zeitpflege zu unterscheiden. Ausgaben fiir eine akute Versorgung, insbesondere im Be-
reich der Krankenhausversorgung und der &rztlichen Dienstleistung, nehmen mit der
Zunahme der Lebensdauer langsamer zu, die Pflegekosten hingegen sehr viel schneller.
Die Langlebigkeit nach 65 hat tendenziell hohere Pflegekosten zu Folge. Ganz beson-
ders wesentlich fiir die Gesamtkosten ist jedoch, wie schon erwéhnt, die Zunahme der
alternden Bevolkerung insgesamt.82

Auch muss angemerkt werden, dass Medicare als Programm effizient ist und sogar
effizienter als die entsprechenden Privatversicherungen. Die laufenden Geschéftskosten
und die Verwaltungskosten von Medicare machen ca. 2 - 5% der Gesamtkosten aus,
wihrend sie bei den Privatversicherern bei etwa 26 - 35% liegen.83 Hinsichtlich der
Kostenkontrolle und der medizinischen Leistungserbringung fiir ihre jeweiligen Mit-
glieder wenden Medicare und Medicaid eine Reihe von Strategien an, die sich wesent-
lich auf den Krankenhausmarkt in den USA auswirken.

Durch die Zahlung geringerer Sitze an die Leistungserbringer beeinflusste Medicare
die Kostengestaltung grundlegend. Die Folge dieser Strategie war eine Kostenumvertei-

80 Siehe Spillman, Brenda C. and James Lubitz (2000), The Effect of Longevity on Spending for Acu-
te and Long Term Care, 342 The New England Journal of Medicine 19; 1409-1415.

81 Ibid.

82 Siehe Spillman, Brenda C. and James Lubitz, The Effect of Longevity on Spending, Fn. 120.

83 Siehe Kaplan, Richard (1998), Taking Medicare Seriously, University of Illinois Law Review; 777-
779.
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lung, da die Leistungserbringer ihre Kosten an die Patienten weitergaben, die nicht
durch Medicare gesichert waren, und von diesen Patienten hohere Sétze verlangten als
von Medicare-Patienten. In gewisser Weise kommt das indirekt einer Art ,,Besteuerung
gleich, indem der Staat seine Belastung durch die Absicherung von Medicare-Patienten
an Privatversicherungen und Arbeitnehmer durch eine Erhohung der Krankenversiche-
rungskosten weitergibt. Tatsdchlich kommen die hoheren Beitrdge, die Versicherte un-
ter 65 Jahren fiir ithre Krankenversicherung zu zahlen haben, Mitgliedern von Medicare
zugute.84 Dieses Prinzip der Kostenumverteilung und die neueren rechtlichen Ein-
schrankungen, die Privatversicherungen die Mdéglichkeit nehmen, auf diese Kostenum-
verteilung einzuwirken, werden nachfolgend eingehender behandelt.

Hinsichtlich Teil D des Medicare-Programms sieht der Staat fiir den Versicherungs-
plan 2006 einen monatlichen Beitrag von 37 Dollar pro Mitglied und einen jéhrlichen
Selbstbehalt von bis zu 250 Dollar vor. Wenn dieser Selbstbehalt erreicht ist, zahlen die
einzelnen Versicherten 25% der Kosten fiir jedes unter den Versicherungsschutz fallen-
de verschreibungspflichtige Medikament bis zu einer Hohe von 2.500 Dollar. Zuzah-
lungen, die beim Kauf dieser Arzneimittel zu leisten sind, werden in diese Kosten nicht
einberechnet und konnen je nach dem gewéhlten Versicherungsschutz und nach dem
verschriebenen Medikament unterschiedlich sein.

Kritiker bringen vor, dass dieser Versicherungsplan der Regierung keine wirksame
Handhabe lésst, tiber niedrigere Preise fiir verschreibungspflichtige Medikamente zu
verhandeln und dass er den Pharmamarkt und den Markt fiir Privatversicherungen for-
dert. Hauptargument ist die Deckungsliicke, die sich ,,Donut Hole* nennt. Diese Liicke
bedeutet, dass Versicherte, deren Gesamtkosten fiir verschreibungspflichtige Medika-
mente 2.250 Dollar betragen, laut Versicherungsplan alle weiteren Kosten solange aus
eigener Tasche bezahlen miissen bis sie die Summe von 3.600 Dollar erreicht haben.
Erst dann greift die ,,Katastrophenhilfe*. Obwohl diese Liicke auch nicht viele Medica-
re-Patienten trifft, sind die Auswirkungen fiir diejenigen, die diese Summe von ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten erreichen, sehr groB3, weil sie anschlieBend fiir
verschreibungspflichtige Medikamente keinen Versicherungsschutz mehr haben. 83

Am 15. Juni 2006 gibt das Zentrum fiir Medicare- und Medicaid-Services (CMS) an,
dass 38,2 Millionen Menschen einen Versicherungsschutz fiir Medikamente genief3en.
31,8 Millionen erhalten diese Leistungen nach dem Medicare-Programm Teil D, und
5,4 Millionen entweder von einer Privatversicherung, dem Department of Veterans Af-
fairs oder aus einem staatlichen Programm fiir verschreibungspflichtige Medikamente.

84 Ibid.

85 Kaiser Family Foundation, Kaisernetwork.org Daily Health Reports, Medicare | Medication Prices
in Medicare Prescription Drug Benefit 'Doughnut Hole' Often Higher Than Retail Prices, Study
Finds, Oct 12, 2006, abrufbar unter: http://www.kaisernetwork.org/Daily reports/rep in-
dex.cfm?DR_ID=40366.
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GemidB CMS werden tdglich mehr als 3,5 Millionen Rezepte aus dem Medicare-
Programm Teil D eingelost.86

3.5.2 Medicaid und SCHIP

Das zweitgrofite staatlich finanzierte Krankenversicherungsprogramm in den USA ist
Medicaid. An Medicaid sind Bund und Einzelstaaten beteiligt. Das Programm gewdahrt
Geringverdienenden, die die Anspruchsvoraussetzungen erfiillen, eine medizinische
Versorgung. Medicaid will anspruchsberechtigten Personen durch Kaufkraft den Zu-
gang zum Gesundheitsmarkt und damit eine freie Wahl der Leistungserbringer und eine
flexible Kostenerstattung ermoglichen, die auf angemessenen Preisen und fiir nicht-
institutionalisierte Leistungserbringer auf leistungsbezogenen Einzelabrechnungen (Fee-
for-Service) basiert.87 Das Gesetz sicht fiir die Leistungserbringer auBerhalb des Kran-
kenhaussektors die Moglichkeit vor, Medicaid-Patienten flir eine Behandlung zu akzep-
tieren oder abzuweisen. Das Programm sieht ein Basis-Set an minimalen Leistungen
vor, die alle Staaten erbringen miissen, sowie ein zweites Leistungsset, das je nach Staat
optional erbracht werden kann.

Das staatliche Kinderkrankenversicherungsprogramm SCHIP ist ein Bundespro-
gramm fiir Familien, die weder in der Lage sind, eine private Versicherung abzuschlie-
Ben noch die Anspruchsvoraussetzungen fiir Medicaid erfiillen. SCHIP trat 1997 mit der
Zielsetzung in Kraft eines der Hauptprobleme im Gesundheitswesen in den 1990er Jah-
ren in den Griff zu bekommen, ndmlich die steigende Zahl der Nicht-Versicherten und
insbesondere die wachsende Zahl nicht krankenversicherter Kinder. SCHIP leitet sich
aus Titel XXI des Social Security Act ab.88

2005 waren mehr als 6 Millionen Kinder iiber SCHIP krankenversichert. SCHIP
wird vom Bund und den Einzelstaaten gemeinsam finanziert. Jeder Staat hat einen eige-
nen Versicherungsplan, der bewilligt sein muss. Der Versicherungsplan wird von den
einzelnen Staaten nach den Richtlinien des Bundes verwaltet, wobei die Staaten die
Verwaltung, die Anspruchsvoraussetzungen und die Mechanismen der Leistungserbrin-
gung bestimmen. Zur Finanzierung des Programms gewéhrt der Bund ,,Blockzuschiis-
se*, die von den Staaten ergénzt werden.

Medicaid verursacht den Staaten aufgrund der Beteiligungsgestaltung betrachtliche
Kosten, weil die Staaten einen hohen Anteil der Versorgung fiir ihre Mitglieder tragen.
Ihr Kostenanteil bewegt sich zwischen 50% und 80%, je nach dem, wie grof3 der liber
Medicaid versicherte Bevolkerungsanteil ist. Die Ausgaben der Staaten fiir Medicaid
und SCHIP belaufen sich gegenwirtig durchschnittlich auf 15% des Gesamthaushalts.
AuBerdem liegt der durchschnittliche Anstieg der Medicaid-Ausgaben der Staaten in

86 Senior Journal, Medicare Releases Details on Drug Plan Enrollment, June 15, 2006, abrufbar unter:
http://www.seniorjournal.com/NEWS/MedicareDrugCards/6-06-15-MedicareReleases.htm.

87 Siehe Rosenblatt, Law and the American Health Care System, S. 411.

88 Centers for Medicare and Medicaid Services, Low Cost Insurance for Families and Children, abruf-
bar unter: http://www.cms.hhs.gov/LowCostHealthInsFamChild/.
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den letzten Jahren um einige Prozentpunkte pro Jahr iiber dem Anstieg des Gesamt-
haushalts (z.B. 10,6% im Gegensatz zu 8,3% im Jahr 2001).8% Da die Staaten deswegen
vor einem erheblichen Einkommensdefizit stehen, suchen sie nach Moéglichkeiten, ihre
Ausgaben fiir Medicaid und SCHIP zu kiirzen, einzufrieren oder einzuschranken.

Die Medicaid- und SCHIP-Programme bieten 45 Millionen Menschen eine umfas-
sende Krankenversicherung, die nichts oder wenig kostet, und versichern eines von fiinf
Kindern. Das Medicaid-Programm gewihrt vor allem Kindern und schwangeren Frauen
aus gering verdienenden Familien und Familien ohne Einkommen Versicherungsschutz
und kommt fiir 40% aller Geburten auf. Fiir 6 Millionen dltere Leistungsempfinger ist
Medicaid eine Ergédnzung zu Medicare. Ferner bietet Medicaid 7 Millionen Menschen
mit Behinderung und 70% aller Bewohner von Pflegeeinrichtungen Versicherungs-
schutz und kommt fiir etwa 50% der Ausgaben fiir alle Langzeitpflegefille auf. Das
SCHIP-Programm versichert etwa 5 Millionen Kinder und — in manchen Staaten — auch
deren Eltern sowie schwangere Frauen aus hoheren Einkommensschichten, und zwar
iiblicherweise durch Bonusleistungen, anteilige Kosteniibernahme bzw. Kosteniiber-
nahme in Form einer Zuzahlung. Der Ermessensspielraum der Staaten in der Ausgestal-
tung der Medicaid-Programme ist grofl und rdumt Optionen ein, welche Bevolkerungs-
gruppen versichert und welche Leistungen gewéhrt werden konnen. Die Ausgaben von
Medicaid und SCHIP zusammen iibersteigen die Ausgaben von Medicare, wobei nach
Schétzungen 2003 155 Milliarden Dollar auf den Bund und 116 Milliarden Dollar auf
die Staaten entfielen. Die Programme machen etwa 17% der Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen der USA aus und belaufen sich auf 44% der Zuschiisse, die vom Bund
an die Staaten gehen. Die jdhrlichen Medicaid-Ausgaben pro Person liegen durch-
schnittlich bei 1.225 Dollar fiir Kinder, 1.892 Dollar fiir Erwachsene, 9.558 Dollar fiir
blinde und behinderte Menschen und bei jeweils 11.235 Dollar fiir #ltere Menschen.90

2007 war der US-Kongress dabei, SCHIP ,,neu zu bewilligen®. Da SCHIP bisher
kein Programm mit Anspruchsberechtigung ist, deckt es auch nicht automatisch die
wachsende Zahl der nichtversicherten Kinder und ihrer Familien. Gegenwirtig wird
iiber eine angemessene Aufstockung der Mittel diskutiert (wobei der Kongress 35 Milli-
arden Dollar befiirwortete und der frithere Président Bush 5 Milliarden Dollar) und dar-
iiber, ob das Programm auf Kinder beschrinkt werden soll, ohne ihre Familien zu be-
riicksichtigen. Es scheint jedoch nicht fraglich, dass das SCHIP-Programm unter Ge-
wiéhrung zusitzlicher Mittel neu bewilligt wird.

Im Hinblick auf den Wettbewerb sollten auch Medicaid-Zahlungen als Zahlungsleis-
tung von dritter Seite betrachtet werden, was sich wiederum nicht einschrinkend auf

89 National Association of State Budget Offices (NASBO), The Fiscal Survey of State, May 2002, and
Medicaid and other State Health Care Issues, the Current Situation. A Supplement to the Fiscal Sur-
vey of States, May 2002.

90 Siche Bruen, Brian K. and John Holahan (2001), Medicaid Spending Growth Remained Modest in
1998, But Likely Headed Upward, The Urban Institute, abrufbar unter: http://www.urban.org/u
rl.cfm?ID=1000321.
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den Wettbewerb auswirken sollte. Wegen der niedrigen Kostenerstattungen wird Medi-
caid jedoch von vielen Leistungserbringern nicht als Kostenerstatter anerkannt. Das
hemmt den Wettbewerb auf verschiedenste Weise. Dazu gehort nicht zuletzt, dass es
sehr wenige Leistungserbringer gibt, die um weitere Medicaid-Mitglieder ,,konkurrie-
ren®. Viele Leistungserbringer sehen Medicaid-Patienten in der Tat als unerwiinscht an.
Die Staaten mussten Moglichkeiten finden, Leistungserbringer zu bestirken bzw. von
thnen zu verlangen, eine bestimmte Anzahl von Medicaid-Patienten zu behandeln, um
fiir diese Patienten den Zugang zur medizinischen Versorgung aufrecht zu erhalten.

3.5.3 Privatversicherungen und Mangaged-Care-Organisationen

Wie erwihnt, lag der Schwerpunkt von Gesundheitspolitik und Recht seit 1930 auf
der Einddmmung der Gesundheitskosten. Die Kostenddmpfung hat das US-
amerikanische Gesundheitssystem in seiner Organisation und Finanzierung verdndert,
wobei das staatlich finanzierte Medicare-Programm als Grundmodell fiir die Kostener-
stattung diente. Weder aber die Kostenddmpfungsinitiative noch die neuen Gesetze, wie
EMTALA, HIPPAA oder SCHIP, befassten sich mit den groBen Méngeln, die Arbeit-
geber, Verbraucher und Kostentriger in dem traditionellen leistungsbezogenen Einzel-
abrechnungssystem (Fee-For-Service) sehen. Daraus resultiert die wachsende Akzep-
tanz von Managed Care.

Der Begriff ,,Managed Care* umspannt eine Reihe von organisatorischen Vereinba-
rungen im Bereich des Gesundheitswesen, die durch die Vermeidung von unnétiger,
tiberfliissiger oder unangemessener Versorgung zu einer Kostenreduzierung fithren sol-
len. Die grundlegende Theorie von Managed Care ist es, die Kosten unter Kontrolle zu
halten, indem der Zugang zu den Leistungen und die Leistungen selbst eingeschriankt
werden, die Qualitit jedoch gewahrt bleibt.! Zu den Grundmerkmalen von Managed
Care gehoren: (1) vertragliche Vereinbarungen mit ausgewdhlten Leistungserbringern,
die fiir Mitglieder ein umfassendes Set an medizinischen Versorgungsleistungen bereit-
halten, (2) maligebliche finanzielle Anreize, um die Patienten auf diese innerhalb des
Plans vorgesehenen Leistungserbringer und medizinischen Behandlungen bzw. MaB3-
nahmen ,,auszurichten und (3) eine laufende Rechenschaftspflicht der Leistungserbrin-
ger hinsichtlich ihrer medizinischen und finanziellen Leistungen durch die formliche
Zusicherung von Qualitdt und Priifung der Inanspruchnahme.2 Ein wesentliches Cha-
rakteristikum von Managed Care ist es, eine beschrinkte Anzahl von Leistungserbrin-
gern in ihr Programm aufzunehmen, wobei auf deren klinisches Angebot und Spezial-

91 Siehe Welch, J.J. (1998), Managed Care: The Dominant Paradigm in U.S. Healthcare, Journal Of
Ahima, abrufbar unter: http://www.ahima.org/publications/2{/498.welch.html.

92 Siehe Arnould, Richard J., Robert F. Rich, William D. White and Charles Copeland (ed.), Competi-
tive Approaches To Health Care Reform, Washington D.C. Urban Institute Press, 1993.
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gebiet geachtet wird und die Bereitschaft vorhanden sein muss, finanzielle Anreize fiir
eine kostenbewusste Nutzung der Ressourcen zu akzeptieren.93

Diese Managed-Care-Vereinbarungen ermdoglichen es, Gesundheitsversorgung in ei-
ner Weise bereitzustellen und zu finanzieren, die sich von den bisherigen Fee-for-
Service-Vereinbarungen grundlegend unterscheidet und gestehen den Managed-Care-
Organisationen (MCOs) eine aktive Rolle bei der Lenkung und Uberwachung sowohl
der Anzahl als auch der Art der Leistungen zu, die von Arzten und anderen Dienstleis-
tenden fiir Patienten erbracht werden. Unterschiede bestehen in der Hohe des finanziel-
len Risikos, das die MCOs tragen, in der Risikoteilung mit den Leistungserbringern, in
der Einschrankung der Provider bei der Leistungserbringung und in der Hohe der Ei-
genanteils, den die Leistungsempfiinger zu tragen haben.%4

Die Zahlen lassen landesweit vermuten, dass die Arbeit der MCOs hinsichtlich der
Kosteniiberwachung effektiver war als die der Versicherungsplidne. Zwischen 1989 und
1999 gingen die Pramien, die die Arbeitgeber durchschnittlich fiir Gesundheitsleistun-
gen zahlen, wesentlich zuriick. Wahrend 1989 der jdhrliche Priamienanstieg durch-
schnittlich 18% betrug, machte er 1996 nur noch 1% aus.9> Diese und andere erhebli-
che Verdnderungen in der Organisation und Finanzierung des Gesundheitssystems ge-
hen auf die weite Verbreitung von Managed Care zuriick.%¢ In den ersten Jahren nach
der Jahrtausendwende sind die Krankenversicherungsprdmien aber wiederum angestie-
gen. Es wird vermutet, dass der Anstieg dieser Pramien mit den negativen Auswirkun-
gen im Zusammenhang steht, die manche Verordnungen auf Managed Care haben.97

4. Wettbewerb und Gesundheitsversorgung

4.1 Die Idee des Wettbewerbs

Der ,,Wettbewerb* auf den Gesundheitsmérkten ist das strategische Werkzeug, das in
den USA am meisten herangezogen wird, um Kosten zu begrenzen, Effizienz zu fordern
und Innovationen anzukurbeln. Gerade hinsichtlich der Kostenddmpfung wird in den

93 Siehe Simon, Carol (1997), Economic Implications of “Any Willing Provider” Legislation (es han-
delt sich um ein unveréffentlichtes Manuskript, das fiir die Konferenz der Second Industrial Organi-
zation of Health Care erarbeitet wurde).

94 Siehe Gage, B. (1998), The History and Growth of Medicare Managed Care, Health Affairs, Sum-
mer 1998, S. 11-18.

95 Siehe Morrisey, MA., R.L. Ohsfeldt and V. Johnson (1998), Effects of Any Willing Provider and
Freedom of Choice Laws on HMO Market Shares, Vortrag gehalten anldsslich der Association for
Health Services Research Convention, (Juni 1998).

96 Siche Gottlieb, S. and T.A. Einhorn (1997), Managed Care: Form, Function, and Evolution, Journal
Of Bone Joint Surgery; 125-135.

97 Siehe Rich, Robert F. and Christopher T. Erb (2005), The Two Faces of Managed Care Regulation
and Policymaking, The Stanford Law and Policy Review, 16:1.
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USA in erster Linie auf Wettbewerb gesetzt, wesentlich mehr als in vielen européischen
Staaten, die auf andere Strategien setzen, wie Preisfixierung, globale Budgets und einen
rationierten Zugang zu den medizinischen Leistungen. Es wird sogar argumentiert, dass
die rigorose staatliche Durchsetzung von Antitrust-Regelungen und der daraus resultie-
rende Schutz privater Innovationen den Gesundheitsunternehmen in den USA ermogli-
chen, in erster Linie in privater Hand zu bleiben, ganz im Gegensatz zu den meisten
anderen Lindern, in denen sie staatlich sind.?8 Deshalb liefern die USA viele Beispiele
dafiir, wie ,,Wettbewerb auf dem Krankenhausmarkt funktionieren kann.

Wenn Gesundheitsmirkte in idealer Weise ,,richtig funktionieren, setzt der Wettbe-
werb die jeweiligen Preise fiir die medizinischen Leistungen fest, gibt die geeignete
Organisationsform fiir die Finanzierung und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung
vor und bestimmt iiber die entsprechenden Moglichkeiten einer Abwigung zwischen
Kosten, Qualitit und Leistung.«99

Die Wettbewerbsgesetze in den USA spielen innerhalb des organisatorischen und
strukturellen Rahmens der Gesundheitsbranche fiir die Interaktion zwischen Leistungs-
erbringern und Patienten eine grofle Rolle und wirken sich dadurch auf die Finanzierung
der Gesundheitsversorgung und die Leistungserbringung aus, sowie auf ihre Qualitdt
und ihre Finanzierbarkeit.

Das Wettbewerbsrecht ist traditionell auf die Interaktionen des Marktes gerichtet und
nicht zwangsldufig auf die einzelnen Akteure oder auf die Ergebnisse — es beschéftigt
sich nicht damit, ,,ob die Ergebnisse aus einer wirksamen Markttatigkeit mit einer be-
stimmten Definition von Sozialpolitik optimal iibereinstimmen.“100 In Anbetracht der
sich verdndernden Marktdynamiken und der Erwartungen der Verbraucher schlie3t das
Wettbewerbsrecht jedoch ein Abwigen zwischen Preis, Qualitét, Innovation und Zu-
gang mit ein, also zwischen Merkmalen des Gesundheitssystems, das die Verbraucher
fordern.

Trotzdem gibt es in der Privatversicherung in den USA Probleme mit dem Wettbe-
werb. Zwischen 1990 und 2000 haben sich im wettbewerblichen Umfeld der Leistungs-
erbringer tiefgreifende Verinderungen vollzogen. Zahlreiche Fusionen und Ubernah-
men fiithrten zu einer starken Konzentration im Krankenhaussektor, wobei in diesem
Zeitraum einige grof3e staatliche Krankenhausnetzwerke einen bedeutenden Marktanteil
erwarben. Die Krankenhausbranche argumentierte, dass die Effizienzsteigerungen bei
diesen Fusionen so grofl gewesen seien, dass sie alle denkbaren wettbewerbshemmen-
den Effekte aufgewogen hitten. Trotz der Bedenken von staatlichen Kartellbehorden,
Industrieanalytikern und der Offentlichkeit!0! konnte bis zu einem gewissen Grad em-

98 Havighurst, Clark C., James F. Blumstein and Troyen A. Brennan, (1998), Health Care Law and
Policy, 2" ed. Foundation Press, New York; S. 501.
99 Sage, William D., David A. Hyman and Warren Greenburg (2003), Why Competition Law Matters
to Health Care Quality, Health Affairs, 22(2), S. 32.
100 Sage, Hyman, Greenburg, ibid., S. 33.
101 Siehe Gaynor, Martin and Deborah Haas-Wilson (1999), Change, Consolidation, and Competition
in Health Care Markets, 13 Journal of Economic Perspectives 1, 1999; 141-64.
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pirisch nachgewiesen werden, dass diese Effizienzsteigerungen wirklich existierten.
Untersuchungen zum Krankenhauswettbewerb in Kalifornien!02 und Washington!03
deuteten darauf hin, dass der wachsende Wettbewerb unter den Krankenhdusern in der
Tat zu einer Kostensenkung fiihrte. Ferner fand eine landesweite Untersuchung der
HMOs und PPOs heraus, dass sie in den Regionen mit konkurrierenden Krankenhéiu-
sern eine betrichtliche Senkung der Gesundheitskosten herbeifiihren. 104

Der Wettbewerb auf dem US-amerikanischen Krankenversicherungsmarkt wurde seit
Anfang bzw. Mitte der 1990er Jahre hauptsichlich durch die Entwicklung von Managed
Care angeregt. Ende 1996 waren 73% aller {iber ein Arbeitverhdltnis Versicherten in
Managed-Care-Pldne aufgenommen, wéhrend es acht Jahre zuvor nur 27% waren.
HMOs gehorten zu den beliebtesten Plinen und machten auf dem Markt 31% aus. 105

Managed-Care-Pldne enthielten fiir Patienten beziiglich der Leistungsausgestaltung
wesentlich weniger finanzielle Anreize, als das bei traditionellen Versicherungspldnen
der Fall gewesen war. Das spiegelte die Philosophie von Managed Care wider, die be-
sagt, dass die Verbraucher die Inanspruchnahme von Leistungen nicht aufgrund ihrer
Zahlungsmoglichkeiten einschrinken sollten, sondern dass das Fachpersonal — die Arz-
te, indem sie ithren Patienten andere Anreize als leistungsbezogene Einzelabrechnungen
bieten, oder das klinische Personal des Gesundheitsplans — die Verantwortung fiir eine
Reduzierung der Leistungen iibernehmen sollte, die wenig Nutzen bringen. 106

4.2 Kartellgesetze

Die Anwendung von Kartellgesetzen, -verordnungen und -prinzipien auf die Leis-
tungen des Gesundheitswesens beruht auf der Annahme, dass Krankenhduser Unter-
nehmen sind, die medizinische Versorgung in Form einer Leistung bereitstellen. Damit
liegt die Gewichtung nicht mehr auf dem unabhéngigen, die einzelnen Leistungen ab-
rechnenden Leistungserbringer (Fee-For-Service), was relativ neu ist. Der Supreme
Court wandte 1975 zum ersten Mal Kartellprinzipien auf Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen an. Seither miissen sich Krankenhduser und Leistungserbringer an die
Kartellgesetzgebung des Bundes halten.!97 Zuvor hatte die Rechtsprechung die These

102 Siche Zwanziger, Jack and Glenn Melnick (1988), The Effects of Hospital Competition and the
Medicare PPS Program on Hospital Cost Behavior in California, 7 Journal of Health Economics 4,
1988; 301-320.

103 Siche Gift, Tom, Richard Arnould and Larry DeBrock (2002), Is Healthy Competition Healthy: New
Evidence of the Impact of Hospital Competition, 39 Inquiry 1, 2002; 45-55.

104 Siehe Bamezai, Anil, Jack Zwanziger, Glenn Melnick and Joyce Mann, Price Competition and Hos-
pital Cost Growth in the United States (1989-1994), 8 Health Econ. 3, 233 (1999).

105 Ginsburg, Paul B. (2005), Competition In Health Care: Its Evolution Over The Past Decade, Health
Affairs, 24 (6): 1512-1522.

106 Ibid.

107 Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, dort: 649.
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vertreten, dass die Arzteschaft zu den ,,gelehrten Berufen® ziihle und von den Kartellre-
gelungen ausgenommen sei. 108

Es gibt drei wichtige Bundesgesetze zum wettbewerblichen Umfeld der Gesund-
heitsbranche in den USA. Der Sherman Act,109 der Clayton Act,!10 und der Federal
Trade Commission Act!l! sind die wesentlichsten Gesetze, aus denen das ,,Wettbe-
werbsrecht” in den USA besteht.

Der Sherman Act, auch als ,,Antitrust Act® bekannt, ist das fithrende Gesetz in den
USA, das Wettbewerbsfragen auf dem Finanz- und Unternehmensmarkt behandelt.
Aufgabe des Sherman Act ist es, den Wettbewerb zum Wohl der Verbraucher aufrecht-
zuerhalten. Er unterbindet allgemein einseitiges Verhalten und Kollektivverhalten, das
den Wettbewerb untragbar gefdhrdet. Generell verhindert der Sherman Act wettbe-
werbsbeschriankende Vertrdge, Zusammenschliisse und Monopolisierungen oder Mono-
polisierungsversuche. Section 1 des Sherman Act verbietet ,,jeden Vertrag, jeden Zu-
sammenschluss... oder jede wettbewerbsbeschrinkende Konspiration.....“.112 | Wettbe-
werb® im eigentlichen Sinne kann definiert werden als ,,ein dynamischer Prozess, der
durch freiwillige Abwicklungen zwischen und unabhéngige Entscheidungen von gegen-
seitig haftbaren Kéufern und Verkiufern gekennzeichnet ist.!113 Im Rahmen des Ge-
sundheitswesens werden unter dem Sherman Act die potenziell wettbewerbshemmen-
den Aktionen wie Preisabsprachen, Marktteilungen und Gruppenboykotts besonders
eingehend gepriift.!14 Section 2 des Sherman Act behandelt die Entwicklung von Mo-
nopolen, insbesondere wenn sie durch unrechtméfBige Mittel oder durch Ausschluss
entstehen oder unterhalten werden. Der Bestand eines Monopols im Gesundheitssektor,
wie z.B. eines einzigen Krankenhauses in einem bestimmten geographischen Gebiet, ist
nicht zwingend ein Versto3 gegen den Sherman Act. Taktiken dieser Krankenhausver-
waltung jedoch, ein zweites Krankenhaus in der Region zu verhindern oder ihm den
Zugang zu erschweren, konnen sehr wohl einen entsprechenden Versto3 darstellen.

Der Clayton Act (wie auch der ihm verwandte Robinson-Patman Act) untersagt Wa-
renpreisdifferenzierungen und wettbewerbsbeschrankende exklusive Handelsabspra-
chen, sowie Fusionen, Akquirierungen oder Joint Ventures, die den Wettbewerb we-
sentlich einddimmen oder ein Monopol begriinden. Section 7 des Clayton Act untersagt
z.B. Fusionen und Akquirierungen, die ,,wesentlich zu einer Beschrankung des Wettbe-
werbs oder der Entstehung eines Monopols* fithren kénnen. Durch die Uberpriifung
von potenziellen oder geplanten Vereinbarungen, die zu einem spéteren Verstof3 gegen

108 Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, dort: 656.
109 15U.S.C.ss 1-7.

110 15U.S.C.ss 12-27.

111 15U.S.C.ss41-61.

112 15 U.S.C. ss 1 (1994). Siehe auch Havighurst, Clark C., James F. Blumstein and Troyen A. Bren-
nan, Health Care Law and Policy, Fn. 132, S. 499.

113 Ibid., S. 499.
114 Ibid., S. 500.
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den Sherman Act fithren konnten, bietet der Clayton Act einen zusitzlichen Schutz ge-
gen die Entwicklung wettbewerbsfeindlicher Monopolgewalt. Im gegenwirtigen US-
amerikanischen Gesundheitsumfeld, in dem grof3e nationale Gesundheitssysteme ihre
Marktmacht konsolidierten, beriefen sich die Akteure wiederholt auf den Clayton und
den Sherman Act.

Der Federal Trade Commissions Act (FTCA) untersagt unfaire Wettbewerbsmetho-
den und unlauteres Handeln bzw. betriigerische Machenschaften, wozu auch Tatsachen-
verdrehungen oder unaufrichtige und irrefilhrende Werbung gehéren.115. | Unfaire
Wettbewerbsmethoden® und ,,geschéftsschiddigendes oder die Geschéfte betreffendes
unlauteres Handeln bzw. betriigerische Machenschaften® untersagt der FTCA in Section
5. In der Geltendmachung der Anspriiche und Forderungen gibt es sowohl zwischen den
drei Kartellgesetzen als auch zwischen den Kontrollbehdrden deutliche Uberlappungen.
Das Justizministerium und die Federal Trade Commission FTC setzen das Recht in ers-
ter Linie durch, die Generalstaatsanwaltschaft und private Parteien konnen auf der
Grundlage der Wettbewerbsgesetzte klagen.

Die , Kartellgesetze™ sehen einige Ausnahmen vor, die bestimmte Arten von Kran-
kenhausfusionen zulassen, wobei solche Fusionen nicht alle als potenziell wettbewerbs-
hemmend einer eingehenden Priifung unterzogen werden. In der Tat schreibt das
,Health Care Statement* der Federal Trade Commission, das die Durchsetzungsstrate-
gie zum Kartellverbot (antitrust) beinhaltet, eine ,,Sicherheitszone* fiir bestimme Arten
von Krankenhauskonsolidierungen und Fusionierungen vor, die sie vor einer Uberprii-
fung schiitzt. Diese ,,Sicherheitszone* soll die Belastung durch die Fusionstétigkeit
schmilern, wenn die beiden fusionierenden Krankenh&user vorher keine groflen Kon-
kurrenten waren. Sie bietet vor allem Fusionen zwischen zwei allgemeinen Kranken-
hdusern Sicherheit, die in der Akut-Versorgung titig sind, ,,wenn eines dieser Kranken-
héuser (1) durchschnittlich weniger als 100 zugelassene Betten aufweist und (2) durch-
schnittlich weniger als 40 stationdre Patienten téglich erfasst werden.*“!16 Generell wer-
den die FTC oder das DOJ eine potenzielle Fusion auch dann nicht in Zweifel ziehen,
wenn durch die Fusionierung der beiden Krankenhéduser eine nachweisbare, wesentliche
Effizienzsteigerung erzielt werden soll. Um als wettbewerbsfihig (oder zumindest nicht
wettbewerbsfeindlich) angesehen werden zu konnen, sollte eine solche Effizienzsteige-
rung (1) fusionsspezifisch und (2) nachpriifbar sein und (3) nicht aus einem wettbe-
werbsfeindlichen Abbau der Leistungen oder der Leistungserbringung erwachsen. 117

Andere Arten der Fusionierung konnen jedoch von der FTC oder dem DOJ einge-
hender gepriift werden, wenn die Tendenz besteht, dass die fusionierenden Krankenhéu-
ser in einer bestimmten Region eine Marktmacht schaffen bzw. ihre Marktmacht erwei-

115 Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, dort: 650.

116 U.S. Dept of Justice and Federal Trade Commission, Antitrust Enforcement Policy Statements in
the Health Care Area, ss 1 (1996), http://www.ftc.gov/reports/hlth3s.pdf.

117 U.S. Dept. of Justice and Federal Trade Commission, Horizontal Merger Guidelines, ss 0.1 (1992,
rev. 1997), http://www.ftc.gov/bc.docs/horizmer.htm.
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tern. Nach den ,,Horizontal Merger Guidelines* von 1992118 hingt ein potenzieller
Wettbewerbsverstol3 einer geplanten Fusion von vier Kriterien ab, ndmlich (1) ob sich
die Fusion angesichts der Marktkonzentration und anderer den Markt bestimmender
Faktoren moglicherweise nachteilig auf den Wettbewerb auswirken konnte, (2) ob der
Eintritt in den Markt in Bezug auf Zeitpunkt, Wahrscheinlichkeit und Groe wesentli-
che Wettbewerbseffekte verhindern oder ihnen entgegenwirken konnte, (3) ob sich aus
der Fusion eine Effizienzsteigerung ergibt, die die Priifungskriterien der Behorden er-
fuillt und (4) ob eine der beiden beteiligten Parteien ohne die Fusion nicht weiter beste-
hen kénnte und vom Markt abtreten miisste. ! 19 Nach diesen Richtlinien wird ein Markt
als Produkt und geographische Region definiert, innerhalb derer produziert oder ver-
kauft wird, so dass ein hypothetisches gewinnmaximierendes Unternehmen als einziger
gegenwairtiger und zukiinftiger Produzent bzw. Verkdufer dieser Waren in dieser Regi-
on wenigstens eine ,kleine, aber deutliche und nicht nur voriibergehende* Preiserho-
hung durchsetzt. 120

Der institutionelle Status der Krankenh&user (gewinnorientiert bzw. gemeinniitzig)
kann bei einer Antitrust-Analyse bei geplanten Fusionen manchmal von Belang sein.
Ein gemeinniitziges Krankenhaus ist nicht per se vor einer Priifung nach den Antitrust-
Gesetzen geschiitzt, auch wenn manche Gerichte gemeinniitzigen Einrichtungen und
thren Transaktionen mit anderen gemeinniitzigen Einrichtungen wohlwollender gegen-
tiber stehen.!21 Aber selbst in solchen Fillen wird nach den Antitrust-Regeln unter-
sucht, ob eine derartige Einrichtung die neuerlich gewonnene Marktmacht in einer Wei-
se nutzen konnte, die den Verbrauchern schidlich wird.

Das Antitrust-Recht ist in der Medizin deshalb kompliziert, weil die grofite regulie-
rende Kraft und der bedeutendste Kéufer von Gesundheitsleistungen der Bund und die
Einzelstaaten sind, wihrend Kartellgesetze in erster Linie auf die Regulierung der Pri-
vatwirtschaft zugeschnitten sind.!22 Das traditionelle Kartellrecht ist darauf ausgerich-
tet, die Verhaltensweisen von Privatunternehmen zu formen. In der Finanzierung, im
Kauf und der Erbringung medizinischer Leistungen verschmelzen jedoch private und
offentliche Akteure. Das kann marktstérende Folgen haben, die ,,zu unnétigen Unter-
nehmenstransaktionen fithren, die organisatorische Effizienz beeintrichtigen und die
Verhandlung von fiir beide Seiten vorteilhaften Vereinbarungen zwischen bereitwilligen
Kiufern und Verkiufern erschweren.“123 Die staatlichen Programme wie Medicare und

118 U.S. Dept. of Justice and Federal Trade Commission, Horizontal Merger Guidelines, ss 0.1 (1992,
rev. 1997), http://www.ftc.gov/bc.docs/horizmer.htm.

119 Ibid., ss 0.2.

120 DOJ and FTC, Merger Guidelines, ss 1.0.

121 Siehe FTC versus Butterworth Health Corp., 1997-2 Trade Cas. (6th Cir. 1997) & United States v.
Long Island Jewish Med. Ctr., 983 F. Supp. 121, 149, 146 (E.D.N.Y. 1997).

122 Hammer, Peter J. and William M. Sage, Competition & Consolidation: Critical Issues In Hospital
Antitrust Law 22 Health Affairs 88 (2003).
123 Ibid.
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Medicaid beeinflussen das Verhalten der Krankenhéduser auf dem Markt als wettbe-
werbsfihige Unternehmen wesentlich.

Dartiber hinaus beruht das Antitrust-Recht auf der Voraussetzung, dass Verhandlun-
gen zwischen Kéufern und Verkdufern Wettbewerb schaffen. Mit dem Aufkommen von
Managed Care und Kostentrdgern ist diese Verhandlungskomponente aber so gut wie
weggefallen.124 Managed Care hat den Verhandlungsmarkt auf zweierlei Weise verin-
dert, ndmlich durch die Einbindung expliziter Vertrdge iiber den Verkauf von Kranken-
hausleistungen und durch die Schaffung einer neuen Gruppe von Kaufern (den Kosten-
trigern), die die Preise fiir die Gesundheitsleistungen verhandeln.!25 Der komplexe und
sich wandelnde Gesundheitsmarkt passt deshalb nicht immer in den Rahmen der traditi-
onellen Kartellregelung, so dass mancher Kommentar bereits lautete, dass diese Rege-
lungen den Wettbewerb in der Tat ersticken und fiir einen Kostenanstieg sorgen wiir-
den, anstatt den Wettbewerb in Gang zu bringen und die Kosten moderat zu halten.

11. Wettbewerb und Regulierung in der Krankenhausversorgung

Aus Sicht des Wettbewerbsrechts verdienen Krankenhéduser aufgrund ihrer Rolle in
der Gesundheitsversorgung als “Produzenten” von Gesundheitsleistungen einen weit
grofBeren Schutz als der individuell tatige Arzt.

1. Verbraucherorientierte Anreize der Krankenhauswahl

Die Gesundheitspolitik und die Regulierung des Gesundheitsmarktes spiegeln die In-
teressen und Wechselbeziehungen von Konsumenten, Leistungserbringern und Kosten-
trigern wider. Es ist im Interesse der Verbraucher, ihre Einfluss- und Wahlmoglichkei-
ten zu maximieren. Voraussetzung hierfiir ist, dass sie bestmogliche Informationen tiber
die Leistungserbringer, die Behandlungsmoglichkeiten und das Gesundheitssystem als
solches erhalten. Allerdings zeichnet die Konsumenten gegeniiber den Leistungserbrin-
gern ein Informationsdefizit aus. Die Arzte als Leistungserbringer verfiigen iiber un-
gleich mehr Informationen und Expertise als ihre Patienten, und diese sind daher darauf
angewiesen, dass der Leistungserbringer die bestmogliche Behandlung anbietet und
verschreibt. Auf der anderen Seite sind die Leistungserbringer in der traditionellen Arzt-
Patienten-Beziehung auf die Loyalitdt ihrer Patienten und darauf, dass sie eine ange-
messenen Bezahlung durch die Kostentriger erhalten, angewiesen. Traditionell befinden
sich die Leistungserbringer in einer Position, in der der ,,Arzt ein Angebot macht und

124 Tbid.
125 Ibid.
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der Patient disponiert* (,,physicians propose and patients dispose).126 In einem Ge-
sundheitssystem, in dem der Verbraucher den Leistungserbringer frei wéhlen kann,
kann er diesen auch jederzeit wechseln. Die Kostentridger — insbesondere die des Mana-
ged Care — spielen eine sehr kritische Rolle in diesem System, da sie die Vergiitung
festsetzen und héufig dariiber bestimmen, ob der Verbaucher die von ihm bevorzugte
Behandlung auch tatsichlich erhilt.

Die ,,Managed-Care-Revolution* hat dieses traditionelle Beziehungsgeflecht wesent-
lich verindert, insbesondere in ciner Zeit, in der die Mehrheit der Amerikaner {iber eine
arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung abgesichert ist, in der der Arbeitgeber fiir
den Verbraucher die Wahl des konkreten Leistungsplans trifft. Worin in diesem Zu-
sammenhang das eigentliche Wahlrecht des Verbrauchers besteht, ist unklar.

Laut Jack Knott und Robert Rich ist das amerikanische Gesundheitssystem ein Spie-
gelbild der Werte und Priferenzen bestimmter Interessen- und Berufsgruppen in der
amerikanischen Gesellschaft, die sowohl mit den Experten als auch den politischen In-
stitutionen interagieren.127 Diese politischen Werte und Institutionen sind es, die
bestimmen, wer was, wann und wo erhilt und die Geschwindigkeit und den Charakter
des politischen Wandels beeinflussen. Nichts desto trotz ist die Struktur des amerikani-
schen Gesundheitssystems nicht auf die Maximierung von Wahlrecht und Souverénitét
der Verbraucher ausgerichtet. Dank ungleichen Zugangs zu Informationen, wirtschaftli-
cher Dominanz und bestimmter struktureller Ausrichtungen, nehmen Leistungserbringer
und Kostentrager im Vergleich zu den Verbraucher eine weitaus dominantere Stellung
ein.

Die Regierungen des Bundes und der Einzelstaaten auf der einen, sowie die Arbeit-
geber auf der anderen Seite haben die Rolle des Schlichters eingenommen, in dessen
Verantwortung es steht, Spannungen zu beseitigen und vermittelte oder verhandelte
Losungsansétze bereitzustellen.

Verbraucherschutz und reguliertem Wettbewerb ist das Denkmuster gemeinsam, dass
die Verteilung sozialer Giiter, inklusive der Gesundheitsversorgung, nicht auf einer kol-
lektiven, sondern auf einer individuellen Entscheidung beruhen soll.128 Die informierte
und kostenorientierte Wahl des einzelnen Konsumenten reprasentiere Werte und Préfe-
renzen des Patienten besser als die Entscheidungen selbst der wohlwollendsten Dritten.
Die Effizienz des Systems der Leistungserbringung werde durch Anreize fiir Konsu-
menten und Leistungserbringer in der Art erhoht, dass die Verfolgung des Eigeninteres-
ses und des gesellschaftlichen Interesses an der Férderung eines qualitativ hochwertigen

126 Dranove, David, “Demand Inducement and the Physician-Patient Relationship” Economic Inquiry
24 (1988): 282-298; Rochaix, Lise, “Information Asymmetry and Search in the Market for Physici-
ans’ Services” Journal of Health Economics 8 (1989): 53-84.

127 Knott, Jack and Robert R. Rich, The Politics of Health and Social Welfare in the United States, in:
Rich, Robert F. and Christopher T. Erb (eds.), Consumer Choice: Social Welfare and Health Policy,
Transactions, 2005.

128 Robinson, James C. (2005), Managed Consumerism In Health Care, Health Affairs, 24, no. 6: 1478-
1489 abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/24/6/1478#R9.
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und kostenorientierten Gesundheitssystems aufeinander abgestimmt werden. Instrumen-
te der Kollektiventscheidung, wie z.B. Regulierungsbehorden, Berufsverbiande und
Wirtschaftsverbiande, sollen unterstiitzende Funktionen einnehmen, diirfen aber Indivi-
dualentscheidungen nicht ersetzen.

Wihrend die Mehrzahl der Entwicklungen hin zu einem verbraucherorientierten Ge-
sundheitssystem von der amerikanischen Bevolkerung positiv aufgenommen wurde,
haben einige Kommentatoren auf mogliche versteckte Kosten hingewiesen. Beispiels-
weise argumentiert Deborah Stone, die Phrasen des Verbraucherswahlrechts seien teil-
weise nur ein Deckmantel fiir die Kostenverlagerung auf Kranke, sie wiirden gute drzt-
liche Behandlung untergraben und weder das Gefiihl der Menschen fiir Freiheit noch
das fiir Autonomie stirken. Anstatt den Menschen den Zugang zu qualitativ hochwerti-
ger Gesundheitsversorgung zu ermdoglichen, habe das Konsumentenwahlrecht eine un-
freiwillige Konsequenz: Es verschaffe dem Biirger prozessuale Genugtuung, nicht aber
substantielle Hilfe.129 In einer Ara der konservativen Sozialpolitik ersetze das “Wahl-
recht des Verbrauchers” laut Stone die soziale Verpflichtung, den Bediirfnisse des Biir-
gers gerecht zu werden, durch die Verpflichtung Haushaltsvorgaben zu erfiillen.

1.1. Die Krankenhauswahl des Verbrauchers

Der Wandel des amerikanischen Gesundheitswesens in ein von Managed Care domi-
niertes System hat das Augenmerk wieder vermehrt auf Patientenrechte und Verbrau-
cherschutz gerichtet. Er hat auch zu einem neuen Biindnis von Leistungserbringern und
Verbrauchern gefiihrt, mit dem Ziel, die Macht der Managed-Care-Organisationen und
der Versicherungsgesellschaften einzuschrianken.

Dieses neue Biindnis wirbt gemeinsam fiir mehr Entscheidungsfreiheit sowie einen
besseren und umfassenderen Zugang zu Informationen auf der Verbraucherseite und
groflere Autonomie auf Seiten der Leistungserbringer. Eine Reihe von Entwicklungen
der letzten Jahre verdeutlicht diesen Trend.

Die konsumentenorientierten Gesundheitsplédne basieren auf finanziellen Anreizen
fir den Verbraucher, die diesen zu einem kostenbewussteren Verhalten motivieren sol-
len. Er soll das in die Gesundheitsversorgung investierte Geld als ,,eigenes Geld* be-
greifen. 130 AuBerdem beruhen diese Plidne auf der Annahme, dass der Verbraucher be-
reit ist, fur ein ,,Mehr* an Auswahl und Kontrolle, ein ,,Mehr* an Kosten in Form von
Selbstbehalt und Arbeitnehmerbeitridgen in Kauf zu nehmen.

129 Stone, Deborah, The False Promise of Consumer Choice, in: Rich, Robert F. and Christopher T.
Erb (eds.), Consumer Choice: Social Welfare and Health Policy, Transactions, 2005.
130 Ibid.
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Diese zunehmend populdren konsumentenbestimmten Gesundheitsplédne verdoppeln
bzw. verdreifachen den Selbstbehalt im Vergleich zu traditionellen Pldnen und schaffen
Anreize fiir den Einzelnen, seine Ausgaben (,,health dollars) ,,weise* zu verwenden. 131

Diese Pline nehmen den Arbeitgebern und Versicherungsgesellschaften die Kontrol-
le iiber die Ausgabenseite und erlauben es dem Verbraucher, Arzte und Krankenhiuser
frei zu wihlen. Es wurde vorausgesagt, dass diese Art von Versicherungsplan bis 2007
7% und in finf Jahren 25% der Krankenversicherungen in den USA ausmachen wird.

“Wiéhrend Befiirworter der Pldne anfiihren, dass die Beteiligung an der Verwaltung
der Gelder auf Konsumentenseite zu einem vorsichtigeren und kostenbewussteren Han-
deln fithren wird, wenden die Kritiker ein, dass diese Gesundheitspldne einen Grof3teil
der Kosten auf den Verbraucher abwilzen und diesen davon abhalten konnten, die fiir
ihn notwendige drztliche Behandlung in Anspruch zu nehmen.”132

Als Antwort auf die stindig zunehmende Kritik am Managed-Care-System durch
Leistungserbringer und Konsumenten sowie die zunehmend negative Berichterstattung
in der Presse, haben die einzelstaatlichen Gesetzgeber und der Kongress eine ,,Regulie-
rungs-Strategie* entwickelt. Seit dem Scheitern der Clinton’schen Gesundheitsreform
haben die Einzelstaaten eine Reihe von Gesetzen erlassen, die sowohl die Vertrags- als
auch die Dienstleistungsfreiheit der MCOs einschrianken sollen. Bis Ende 1996 hatten
28 Staaten sogenannte “Any Willing Provider” Gesetze verabschiedet.!33 Diese Geset-
ze sehen vor, dass jeder Leistungserbringer, der die entsprechenden Mitgliedskriterien
erfiillt, die Moglichkeit haben muss, einer MCO beizutreten. Im Jahre 1997 begann zu-
satzlich zu Gesetzgebungsentwiirfen, die eine Mindestaufenthaltsdauer fiir bestimmte
Krankenhausbehandlungen (z.B. Geburten) vorsahen, ein Trend hin zu sogenannten
»Patients’ Bill of Rights*. Damit sollten alle Regulierungsvorschlédge fiir das Managed-
Care-System in einem Gesetzesentwurf zusammengefasst werden.!34 Mindestens 20
Einzelstaaten spielten im Laufe des Jahres 1997 mit dem Gedanken, einen sogenannten
“Patients Protection Act” zu erlassen: Diese Gesetzgebung sollte eine Reihe von regula-
tiven Ansitzen in einem umfassenden Gesetz biindeln. 135

131 Kaiser Network “Los Angeles Times Examines Trend Toward Consumer-Directed Health Plans”
Kaiser Daily Health Policy Report (August 16, 2004) abrufbar unter: http://www.kaisernetwork.org/
daily_reports.

132 Roan, Shari, “More Choice, at a Cost: Consumer-directed Health Plans Give Patients Freedom to
Choose — And a Larger Bill” Los Angeles Times, August 16, 2004.

133 Siehe Marstellar, J.A., R.R. Bovbjerg, L.M. Nichols and D.K. Verrilli (1997), The Resurgence of
Selective Contracting Restrictions, Journal Of Law And Medicine; 97-113.

134 Siehe Brown, V.Y. and B.R. Hartung (1998), Managed Care at the Crossroads: Can Managed Care
Organizations Survive Government Regulation? Annals Of Health Law; 25-72.

135 Ibid.
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1.2. Abwendung von der stationdiren Krankenhausbehandlung

Im amerikanischen Gesundheitswesen war das von den Kostentrdgern entwickelte
Anreizsystem traditionell auf die Unterstiitzung der stationdren Krankenhausbehandlung
ausgerichtet. Mit der Entwicklung des Managed-Care-Systems und den stidndig steigen-
den Kosten der Gesundheitsversorgung kommt es zu einer zunehmenden Ausrichtung —
sowohl der Versicherer als auch der Verbraucher — hin zu ambulanter Betreuung in so-
wie auBBerhalb von Krankenhdusern.

2. Verbraucherorientierte Anreize der Versicherungswahl

Unter dem Einfluss des Wettbewerbsrechts hat sich der Fokus im amerikanischen
Gesundheitssystem verschoben. Das Recht auf freie Wahl des Versicherers wird in sei-
ner Bedeutung dem Recht auf freie Wahl des Leistungserbringers gleichgestellt. Dies
hat zur Folge, dass Gerichte es fiir wettbewerbskonform halten, dass Versicherer nur mit
bestimmten Gruppen von Leistungserbringern kontrahieren. Unter dem Decknamen der
,Kkéauferinitiierten Marktverdnderung” erlauben es Gerichte groen Versicherern, selek-
tive Vertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieBen, die restriktiver sind als jene im
traditionellen Versicherer-Leistungserbringer-Verhéltnis.

Der Anstieg der sogenannten konsumentenbestimmten Gesundheitsversorgung be-
ruht auf dem Gedanken, dass der Verbraucher selbst entscheiden will, wie er sein Geld
ausgibt. Die wesentliche VerheiBung konsumentenbestimmter Gesundheitsversorgung
ist, dass sie die Rolle der Kostentridger zuriickdrangen und die Kontrolle des einzelnen
Konsumenten iiber die Ressourcen wieder herstellen kann. 136 Dies stellt einen dramati-
schen Perspektivenwechsel in der Beziehung von Patienten und Leistungserbringern
dar.

Die konventionelle Sicht basierte auf der Annahme, dass sich die Beziehung von
Arzt und Patient durch einen Mangel an medizinischen Kenntnissen auf Seiten des Pati-
enten auszeichnet,!37 und zwar gekoppelt mit der Erwartung, dass alles erdenklich
Mogliche fiir den Patienten getan werde, allerdings auf eine Art und Weise, die von den
realen Kosten der Versorgung abgekoppelt ist, weil die Versicherung zwischengeschal-
tet wird. 138

Im letzten Jahrzehnt wurde eine Reihe von Fillen des “Marktversagens” im Rahmen
der komplexen Beziehungen von Patienten, Leistungserbringern und Kostentriagern

136 Scandlen, Greg (2005), Consumer-Driven Health Care: Just A Tweak Or A Revolution? Health
Affairs, 24, no. 6: 1554-1558, abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/24/6/
1554#R4.

137 Bloche, M. Gregg (2006), Consumer-Directed Health Care, New England Journal of Medicine, vol.
355, no. 17; 1756-1759.

138 Robinson, James C. (2005), Managed Consumerism In Health Care, Health Affairs, 24, no. 6: 1478-
1489 abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/24/6/1478#R9.
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durch Gesetzgebungsinitiativen des Bundes gefordert. Beispielsweise sahen sich sowohl
Leistungserbringer als auch Konsumenten sogenannten “gag clauses” ausgesetzt. Diese
hindern Leistungserbringer daran, Patienten {iber Behandlungsformen zu informieren,
die nicht durch den Managed-Care-Plan gedeckt sind, begrenzen die Dauer des stationé-
ren Aufenthalts bei Geburten und limitieren die Rechte des Patienten, MCOs zu verkla-
gen, wenn diese ,,gesundheitlich indizierte Behandlungen* (,,needed care) nicht gewah-
ren. 139

Auch die Einzelstaaten griffen aktiv regulierend in die Beziehungen von Kostentré-
gern, Leistungserbringern und Konsumenten ein. In allen flinfzig Staaten wurde jeweils
zumindest ein Gesetz erlassen, das die Natur von Krankenversicherungsvertragen, den
Versicherungsumfang oder den Rechtsschutz regelte. Eine Diskussion dieser umfassen-
den und mannigfaltigen Rechtssprechung wiirde den Rahmen dieses Berichts sprengen,
kann aber an anderer Stelle eingesehen werden.140 Im Folgenden soll genauer auf drei
Bundesgesetze eingegangen werden, die einen direkten Einfluss auf die Beziehung der
Krankenversicherungsindustrie, hauptsdchlich der MCOs, mit den Verbraucher haben.

Der kontinuierliche Druck auf die Gesetzgebung, die mit Managed Care einherge-
henden Einschriankungen zu lockern, ist nicht die einzige Herausforderung mit der sich
Reformer des Gesundheitssystems in der Zukunft auseinandersetzen miissen. Nach ei-
nigen Jahren des langsamen oder flachen Wachstums steigen nun die Versicherungs-
primien. 14! Man konnte argumentieren, dies sei die negative Folge der Managed-Care-
Regulierung. Eine zunehmende Anzahl von Konsumenten entscheidet sich fiir ein be-
triebliches Versicherungssystem (“self-insurance”) und zwar zumindest teilweise mit
der Intention staatliche Regulierung zu umgehen. Die oben erwédhnte Ausnahmerege-
lung in ERISA, wonach betriebliche Sozialleistungen in den USA rechtlich nicht als
Versicherung behandelt werden, hat zur Folge, dass die sogenannten “self- insurance
plans” der Arbeitgeber nicht den entsprechenden einzelstaatlichen Regulierungen unter-
liegen. Dies beeinflusst den Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenversiche-
rungspldnen, da sich einige der Versicherer vollstindig aus bestimmten Mérkten zu-
riickziehen, womit die Auswabhl fiir den Verbraucher schrumpft.

Vorherrschende Themen der in den letzten Jahren an die Versicherungsindustrie ge-
richteten Gesetzgebungsinitiativen des Bundes waren der Verbraucherschutz sowie die
Entwicklung des Konzepts einer Charta der Patientenrechte (,,Patient Bill of Rights®).

Die Diskussion iiber eine Auflistung von Grundrechten in der Gesundheitsversor-
gung wurde durch Président Clinton initiiert, war aber auch Teil der Reformbemiihun-
gen der nachfolgenden Bush-Regierung. Diese “Patient Bills of Rights” verwenden den

139 Siehe Morrisey, Michael A., R.L. Ohsfeldt and V. Johnson, Effects of Any Willing Provider and
Freedom of Choice Laws on HMO Market Shares, Vortrag gehalten anlédsslich der Association for
Health Services Research Convention, (June 1998).

140 Siehe Rich, Robert F. and Christopher T. Erb (2005), “The Two Faces of Managed Care Regulation
and Policymaking, The Stanford Law and Policy Review 16(1).

141 Siehe Interstudy Publications (1998), HMO Trend Report 1987-1997.
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Begriff “Wettbewerb” im Sinne von Zugang zu Informationen, Transparenz, freiem
Wahlrecht und konsumentenbestimmter Gesundheitsversorgung.

Nach dem Scheitern seiner Gesundheitsreform 1993, errichtete Priasident Clinton ei-
ne Beratungskommission fiir Verbraucherschutz und Qualitét in der Gesundheitsversor-
gung: ,,President’s Advisory Commission on Consumer Protection and Quality in the
Health Care Industry*. Das Kernstiick des Berichts, den die Kommission 1997 vorlegte,
war der Entwurf einer “Health Care Consumer Bill of Rights”.142 Der Gesetzesentwurf
sah im Besonderen folgende Grundrechte des amerikanischen Biirgers vor: Das Recht
auf genaue und verstdndliche Informationen, das Recht auf Notfallversorgung, das
Recht auf Beteiligung an medizinischen Entscheidungen, die Vertraulichkeit der Patien-
tenakte sowie ein Beschwerdeverfahren zur Regelung von Streitigkeiten, die medizini-
sche Versorgung betreffend. 143 Ein entsprechendes Gesetz wurde withrend der Clinton-
Regierung nicht verabschiedet. Allerdings wurde seitdem eine Reihe von Gesetzesvor-
schldgen fiir eine ,,Patient Bill of Rights* in den Kongress eingebracht.

Zusitzlich zu den Erwédgungen, die im Bericht der Beratungskommission angespro-
chen wurden, adressierten diese Gesetzesentwiirfe aber auch die durchaus kritische Fra-
ge der Haftung der MCOs. 144

Obwohl noch kein entsprechendes Bundesgesetz durch den Kongress verabschiedet
wurde, hielt die Debatte auch in der Bush-Administration an. Dabei ging es nicht mehr
darum, ob tiberhaupt eine ,,Patient Bill of Rights* verabschiedet werden sollte, sondern
um Art und Inhalt des Gesetzes.!4> Obwohl in den letzten zehn Jahren kein umfassen-
des Verbraucherschutzgesetz erlassen wurde, wurden doch wenigstens drei Gesetze
verabschiedet, die die freie Gestaltung von Versicherungsvertrdgen zugunsten des Zu-

142 Siehe The President's Advisory Commission on Consumer Protection and Quality in the Health
Care Industry, Final Report (1998), "Quality First: Better Health Care for All Americans," abrufbar
unter: http://www.hcqualitycommission.gov/.

143 Siehe Interim Report of the President’s Advisory Commission, Consumer Bill of Rights and Re-
sponsibilities, (November, 1997) abrufbar unter: http://www.hcqualitycommission.gov/press/cbor.
html.

144 Beispielsweise erliel der US Senat 2001 s. 1052 (eine Version einer Patient Bill of Rights), {iber die
das Reprisentantenhaus zwar debattierte, dann aber kein entsprechendes Gesetz erlie8. (H.R. 2563).
Siche: Annas, George J., A National Bill of Patient’s Rights, 338 New Eng. J. Med., 10, 695, 697-
699 (1998) (dieser fasst die als fiir den Patientenschutz kritisch betrachteten Rechte zusammen, in-
klusive dem Recht auf Information, Privatsphire, Behandlungsverweigerung, Notfallversorgung,
anwaltliche Vertretung sowie dem kontroverseren Recht, seine Krankenversicherung verklagen zu
konnen). Nach dem jetzigen Stand hat der Kongress noch keine Patient Bill of Rights erlassen.

145 Siche allgemein Arlen, Jennifer and W. Bentley MacLeod, Torts, Expertise and Authority: Liability
of Physicians and Managed Care Organizations, Univ. of Southern California Law School Research
Paper No. 03-9 (2003), abrufbar unter http://papers.ssrn.com/abstract=405740, aufgerufen am 6.
Mai 2004 (diskutiert wird die optimale Haftung natiirlicher und juristischer Personen bei Fahrlds-
sigkeit: “Es zeigt sich, dass die Standardregeln fiir die Bestimmung von Fahrldssigkeit und Scha-
densersatz nicht zu einem effizienten Ergebnis fiihren, wenn nur die Arzte allein fiir ihre unerlaub-
ten Handlungen haften; etwas anderes gilt, wenn alleine die MCOs fiir die durch ihre Arzte began-
genen unerlaubten Handlungen haften.” unter 1).
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gangs des Patienten zu medizinischen Leistungen, inklusive des Zugangs zur Miitter-
und Neugeborenenversorgung sowie zur Behandlung psychischer Erkrankungen ein-
schrianken.

Der Newborns” and Mothers” Health Protection Act (NMHPA) von 1996146 wurde
noch wihrend der Prisidentschaft Clintons erlassen. Dieses Gesetz, auch bekannt als
“forty-eight-hours maternity mandate*, wendet sich an Versicherer, MCOs und ERISA-
Pline, die der Gesundheitsversorgung von Arbeitnehmern dienen.!47 Der NMHPA
sieht eine Mindestaufenthaltsdauer im Krankenhaus von 48 Stunden fiir eine “Normal-
geburt” und von 96 Stunden fiir eine Geburt per Kaiserschnitt vor. Aulerdem diirfen
nach diesem Gesetz Versicherer, ERISA-Pline und MCOs (1) der Mutter eines neuge-
borenen Kindes nicht den Versicherungsschutz oder die Erneuerung desselben mit dem
Ziel die vorgeschriebenen Mindestaufenthaltsdauer zu umgehen verwehren,148 (2) der
Mutter keine Anreize dafiir geben, dass sie einen geringeren als den vorgeschriebenen
Mindestaufenthalt akzeptiert!49 oder (3) den Leistungsumfang wihrend des Mindest-
aufenthalts nicht einschrinken.150 Diese von Prisident Clinton und dem Kongress initi-
ierten Maflnahmen fanden Parallelen in einzelstaatlichen Aktionen, die das Ziel verfolg-
ten, die Bemithungen der Managed-Care-Plédne, zentrale kostensparende Elemente der
Managed-Care-Theorie umzusetzen, einzuddmmen.

Ein weiteres wesentliches, im Rahmen der Fokussierung der Bundesregierung auf
den Verbraucherschutz erlassenes Bundesgesetz war der Mental Health Parity Act of
1996 (MPHA)!51, der spiter durch den Mental Health Equitable Treatment Act of 2001
(MEHTA)!52 ersetzt werden sollte.153 Das urspriingliche Gesetz entwickelte eine Rei-
he von neuen Regeln fiir fremd- und eigenversicherte ERISA-Pléne, auflerdem fiir staat-
liche und kommunale sowie kirchliche Gesundheitsplidne und sah vor, die Abdeckung
der Behandlung psychischer Erkrankungen mit der Abdeckung von traditionellen medi-
zinischen oder chirurgischen Behandlungen gleichzustellen.!34 Aufgrund der weit ge-
fassten Umsetzungsrichtlinien des Federal Mental Health Parity Act erlieen tiber 30

146 Newborns’ and Mothers’ Health Protection Act of 1996 Pub. L. No. 104-204, 110 Stat. 2935
(1996).

147 Hastings, Douglas A. (1998), Patients’ Rights meet Managed Care: Understanding the Underlying
Conflicts, 31 J. Health L. 3, 241; 273.

148 Idem.

149 Idem.

150 Idem.

151 Mental Health Parity Act, 42 U.S.C. § 300gg-5 (1998, 2001).

152 Mental Health Equitable Treatment Act of 2001, S. 543, 107th Cong. (2001).

153 Der urspriingliche MHPA enthielt eine Sunset-Klausel, derzufolge er 2001 auBer Kraft trat, 42
U.S.C. § 300gg-5 (f).

154 Der MPHA schrinkte die MCOs speziell darin ein, unterschiedliche finanzielle Deckungsgrenzen
bei Versicherungsleistungen fiir psychische Erkrankungen zu setzen. Dies war bis dahin iibliche
Praxis in der Managed-Care-Industrie. Allerdings setzte er kein Limit fir andere Arten von De-
ckungsgrenzen, wie beispielsweise der abgedeckten Anzahl von Therapiesitzungen.
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Einzelstaaten eigene, oft weitergehende Fassungen des Gesetzes.!5> Einige Staaten ver-
pflichteten die Versicherungsunternehmen sogar zur Abdeckung der Behandlung psy-
chischer Krankheiten, eine Verpflichtung, die das Bundesgesetz tunlichst vermieden
hatte.156 Dabei handelte es sich um einen erneuten Versuch, die Beschrinkungen des
Versicherungsschutzes durch die MCOs einzuddmmen.

Ebenfalls 1996 erlie3 der Kongress den Health Insurance Portability and Accountabi-
lity Act (HIPAA)157, der die Vertragsfreiheit der MCOs hinsichtlich der Beschrinkung
des Versicherungsschutzes begrenzte. Die Abschnitte des HIPAA, die die grofite Aus-
wirkung auf die Tétigkeit der MCOs haben, sind jene, die der Versagung des Vertrags-
abschlusses bei Vorerkrankungen sowie Wartezeiten eine Grenze setzen und die Erneu-
erbarkeit des Versicherungsschutzes garantieren.!58 Der HIPAA bestimmt erstens als
maximale zeitliche Grenze fiir die Versagung des Vertragsabschlusses bei bestimmten
Vorerkrankungen zwolf Monate nach dem Zeitpunkt, in dem der Versicherte in einen
neuen Gruppenplan eintritt.!59 Zweitens darf die Ablehnung wegen Vorerkrankung
nicht auf solche Erkrankungen Anwendung finden, fiir die der Versicherte fiir einen
Zeitraum von sechs Monaten vor Versicherungsabschluss keinerlei Leistungen erhalten
hat.160 Drittens erméglicht es der HIPAA dem Einzelnen, den Versicherungsausschluss
bei Vorerkrankungen vollstdndig zu umgehen, wenn er nachweisen kann, dass er iiber
einen zwoOlfmonatigen Zeitraum vor Versicherungsabschluss iiber eine Gruppen- oder
Einzelversicherung, inklusive Medicaid oder Medicare, krankenversichert war. 161 Wih-
rend der Kongress mit der Verabschiedung des HIPAA die Absicht verfolgte, den Pati-
enten ein gewisses Mal} an Schutz und Sicherheit gegeniiber den MCOs zu gewéhren,
konnten die Regelungen den Effekt haben, dass die Moglichkeiten der MCOs bestimm-
te Leistungsoptionen zu fordern bzw. einzuddmmen, eingeschriankt werden. Das Resul-
tat konnte auf der einen Seite die erhohte Zugénglichkeit fiir manche Patienten sein, auf
der anderen Seite aber auch erhohte Kosten und geringere Wahlméglichkeiten fiir alle
bedeuten.

155 Siche Sing, Merrile, Steven Hill, Suzanne Smolkin and Nancy Heiser, The Costs and Effects of Pari-
ty for Mental Health and Substance Abuse Insurance Benefits, Dept. Health Human Serv’s,
SAMHSA, (1998), abrufbar unter http://www.mentalhealth.org/publications/allpubs/Mc99-
80/prtyfnix.asp.

156 Siche Insure.com, Mental Health Parity Laws by State, abrufbar unter http://info.insure.com/health/
mentalstate.html (aufgerufen am 6. Mai 2004); Staaten wie Tennessee, Nevada, New Mexico, Mas-
sachusetts und Kentucky gehen um einiges weiter und verlangen eine extensive Neugestaltung des
Leistungsplans bei psychischen Erkrankungen und Drogenmissbrauch.

157 Health Insurance Portability and Accountability Act, Pub. L. No. 104-191, 110 Stat. 1936 (1996),
(kodifiziert in einzelnen Abschnitten von 26 U.S.C.A.,29 US.C.A., & 42 U.S.C.A.).

158 29 U.S.C.A. 1181(a) (West Supp. 1997).

159 Idem 1181(a)(2).

160 Idem 1181(a)(1).

161 Idem 1181(c)(1).
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2.1. Das Recht auf Wahl der Krankenkasse

Die marktorientierte Gesundheitspolitik setzt auf finanzielle Anreize, die ein ange-
messenes Verhalten sowohl auf der Nachfrage- wie auch der Angebotsseite, d.h. sowohl
auf Konsumenten- als auch Leistungserbringerseite des Gesundheitsmarktes generieren
sollen.!62 Aufgrund ihrer numerischen Bedeutung bestimmen Anderungen der arbeit-
geberfinanzierten Versicherungen in Bezug auf den Leistungskatalog das Recht auf
freie Wahl des Leistungserbringers, sowie Arbeitnehmerbeitrige weitestgehend den
Umfang des Rechts auf freie Wahl der Krankenversicherung der Verbraucher im er-
werbsfihigen Alter.

Im Jahre 2000 waren 164,4 Millionen Menschen durch ein arbeitgeberfinanziertes
Versicherungssystem abgedeckt — bis zum Jahr 2004 ist diese Zahl um 5 Millionen ge-
fallen. 163

In Wahrheit sind es tatsdchlich die Arbeitgeber und Arbeitnehmer — nicht die kom-
merziellen Versicherer — die die Last der Inflation in der Gesundheitsversorgung zu
tragen haben. 164

Es wird weithin angenommen, dass die Gestaltung und Anderung von arbeitgeberfi-
nanzierten Krankenversicherungspldnen in den Handen der Arbeitgeber liegt und die
Arbeitnehmer diesbeziiglich wenig Einfluss haben. Hingegen argumentiert Robert
Kaestner, dass sich dieser konventionelle Glaube moglicherweise als falsch erweisen
konnte und betont, dass es der Arbeitnehmer ist, der die Krankenversicherung zahlt,
ungehindert der Auffassung, dass es sich hierbei um Arbeitgeberkosten handle. 165 Die-
ser Glaube fiihrte zu der Annahme, dass das Wahlrecht des Verbrauchers in Bezug auf
seine Krankenversicherung sehr eingeschrénkt und er von seinem Arbeitgeber abhingig
sel.

Die Dominanz privater arbeitgeberfinanzierter Krankenversicherungssysteme in den
USA wird noch verstiarkt durch den Employment Retirement Income Security Act of
1974 (ERISA).166 Dieser standardisiert das Regulierungsumfeld der Krankenversiche-
rungsunternehmen, indem er nationale Standards setzt. ERISA regt den Wettbewerb
zwischen multistaatlichen Versicherern und Arbeitgebern an, indem er die Variabilitit
der Regulierungsstandards reduziert, die eine Beachtung von 50 verschiedenen einzel-
staatlichen Versicherungsgesetzen mit sich briachte. Insoweit représentiert ERISA die

162 Robinson, James C. (2005), Managed Consumerism In Health Care, Health Affairs, 24, no. 6: 1478-
1489. Abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/24/6/1478#R9.

163 Iglehart, John K. (2006), Will Employer-Sponsored Health Insurance Endure? Health Affairs, 25,
no. 6.

164 Gold, Marsha (2006), Commercial Health Insurance: Smart or Simply Lucky? Health Affairs, 25,
no. 6: 1490-1493. Abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/25/6/1490#R6.

165 Kaestner, Robert, You Get What You Pay For: Consumer Choice and Employer-sponsored Health
Insurance, in: Rich, Robert F. and Christopher T. Erb (eds.), Consumer Choice: Social Welfare and
Health Policy, Transactions, 2005.

166 Siehe 29 U.S.C. §§ 1001-1461 (2000).
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Spannung zwischen bundes- und einzelstaatlichen Regierungsebenen hinsichtlich der
Frage, wie eine angemessene Regulierung des Gesundheitssystems aussehe.

Zu einem groBen Teil hat die arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung ihr Uber-
leben in den letzten Jahrzehnten der Existenz von Medicare und Medicaid zu verdan-
ken.167 Obwohl sich der potentiell ausgleichende Marktanteil der Arbeitgebergruppen
den 30% von Medicare annéhert, verteilt er sich doch auf eine Vielzahl von Arbeitge-
bern und miteinander konkurrierenden Gesundheitsplinen.!68 Die Diversifizierung im
offentlichen Sektor erlaubt es der Privatindustrie, trotz der Erosion der arbeitgeberfi-
nanzierten Versicherung weiter zu wachsen, und setzt sie, was genauso wichtig ist, we-
niger dem Druck der Kéufer aus.169

Trotz seiner Uberlebensfihigkeit als dominierende Form der Krankenversicherung in
den USA weist das arbeitgeberfinanzierte Versicherungssystem im Vergleich zu einer
idealisierten national geregelten Krankenversicherung eine Reihe von Nachteilen auf.
Zu den durch das Schrifttum identifizierten hervorstechendsten Méngeln zéhlen hohe
administrative Kosten, ineffiziente Mittel- und Kostenallokation sowie Unzuldnglich-
keiten im Versicherungsschutz.

Erstens: Die administrativen Kosten der arbeitgeberfinanzierten Krankenversiche-
rung belaufen sich auf eine GréBenordnung von 11% des Versicherungsbeitrags und
dies beinhaltet nicht die dem Arbeitgeber durch Kauf und Verwaltung entstehenden
Kosten, inklusive der Kosten fiir Beratung, Leistungsverwaltung und Vermittlung.170
Manche Studien schitzen die gesamten Verwaltungskosten in den USA, inklusive Ver-
sicherungs-Overhead, als sogar noch hoéher ein, ndmlich in der GréBenordnung von
30%.171 Solche hohen Verwaltungskosten sind jedoch nicht unvermeidbar und es gibt
Beispiele privater arbeitgeberfinanzierter Versicherungsarrangements, bei denen sich
die administrativen Kosten in der Grof3enordnung von 0,5% des Versicherungsbeitrags
bewegen. Der groBle Arbeitgeber ,,Kaiser Permanente in Kalifornien ist vielleicht das
beste Beispiel hierfiir. 172

Zweitens werden in arbeitgeberfinanzierten Versicherungssystemen die Kosten der
Gesundheitsversorgung auf eine Art und Weise auf die Arbeitnehmer verlagert, die von
der Offentlichkeit als ungerecht empfunden wird.!173 Im Wesentlichen tragen die Ar-

167 Selden, Thomas M. and Bradley M. Gray, Tax Subsidies For Employment-Related Health Insuran-
ce: Estimates For 2006, Health Affairs, 25, no. 6 (2006): 1568-1579.

168 Nichols, Len M. and Ann S. O’Malley, Hospital Payment Systems: Will Payers Like The Future
Better Than The Past?, Health Affairs, 25, no. 1 (2006): 81-93. Abrufbar unter: http://content.health
affairs.org/cgi/content/full/25/1/8 1#R2.

169 Robinson, James C. (2006), The Commercial Health Insurance Industry In An Era Of Eroding Em-
ployer Coverage, Health Affairs, 25, no. 6: 1475-1486. Abrufbar unter: http://content.healthaffai
rs.org/cgi/content/full/25/6/1475#R7.

170 Ibid.

171 Woolhandler, Steffie, Terry Campbell and David Himmelstein, Costs of Health Care Administration
in the United States and Canada, New England Journal of Medicine, 349(8), 2003, 768-775.

172 TIbid.

173 Ibid.
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beitnehmer die Versicherungskosten, indem sie niedrigere Lohne akzeptieren. Dabei
sind es die Geringverdiener, die in Relation zu ithrem Einkommen die grofte Last zu
tragen haben.

Drittens nimmt die arbeitgeberfinanzierte Versicherung viele Menschen aus ihrem
Versicherungsschutz aus und kann daher nicht als Vorlage fiir einen umfassenden Ver-
sicherungsschutz fiir die gesamte Bevolkerung dienen. Nur 60% aller Unternehmen mit
einer Arbeitnehmerzahl zwischen drei und 199 haben im Jahre 2005 ihren Arbeitneh-
mern {iberhaupt Versicherungsschutz angeboten.!74 Rund 20% der Arbeitnehmer in
Firmen, die Versicherungsschutz anbieten, erfiillen nicht die Teilnahmevoraussetzungen
und weitere 17% erfiillen die Voraussetzungen, nehmen ihr Teilnahmerecht aber nicht
wahr. Kleine Arbeitgeber, die hauptsidchlich Arbeitnehmer im Niedriglohnbereich be-
schiftigen, bieten gar keinen Versicherungsschutz an. Die Menschen verlieren ihren
Versicherungsschutz, wenn sie ihre Arbeit verlieren. Die arbeitgeberfinanzierte Versi-
cherung nimmt Selbsténdige, Nicht- Bediirftige sowie nicht von Medicare erfasste Wit-
wen und Rentner aus ithrem Schutz aus oder zwingt sie, sich fiir hohe Pramien selbst zu
versichern.175

Andere identifizierte Ursachen fiir erhohte Kosten und verringerte Effizienz im ar-
beitgeberfinanzierten Versicherungssystem sind die Arbeitnehmer-Arbeitgeber-
Beziehungen sowie die Unzuldnglichkeiten des Modells der Einzelleistungsvergiitung.
Solche Versicherungssysteme beeintridchtigen die Mobilitdt der Arbeitnehmer (“job
lock™) und verzerren Arbeitsmarktentscheidungen von Individuen und Firmen. Indem
Arbeitgeber versuchen, Versicherungskosten auf den Arbeitnehmer abzuwélzen, werden
sie zu schmerzhaften Entscheidungen wie der Reduzierung des Versicherungsschutzes
oder der Lohne gezwungen.!76 Die arbeitgeberfinanzierte Versicherung hat auch zur
Verfestigung der Unzulénglichkeiten des fragmentierten, unkoordinierten und auf Ein-
zelleistungsvergiitung basierenden Einzelpraxenmodells beigetragen, in dem immer
noch die Mehrzahl der Gesundheitsleistungen erbracht wird.!77 Da das System der Ein-
zelleistungsvergiitung Quantitidt und nicht Qualitdt honoriert, schafft es Anreize fiir
tibermédfBigen Gebrauch, zu geringen Gebrauch und Missbrauch und belohnt Leistungs-
erbringer, die Komplikationen verursachen oder lange fiir eine Diagnose brauchen.

174 Claxton, G., et al, Employer Health Benefits: 2005 Annual Survey, September 2005,
http://www.kff.org/insurance/7315/index.cfm.

175 Enthoven, Alain C. and Victor R. Fuchs, Employment-Based Health Insurance: Past, Present, And
Future, Health Affairs, 25, no. 6 (2006): 1538-1547. Abrufbar unter: http://content.healthaffairs.org/
cgi/content/full/25/6/1538#R3.

176 1Ibid.

177 1Ibid.
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2.2. Der Katalog an Versicherungsleistungen

Bei einer wettbewerblichen Betrachtung sollte zwischen den vier Komponenten von
Medicare unterschieden werden: Teil A (stationdre Behandlung, vorwiegend in Kran-
kenhdusern); Teil B (ambulante Behandlung und Vergiitung drztlicher Dienstleistun-
gen); Teil C (die Managed-Care-Option) und Teil D (Kostenerstattung fiir verschrei-
bungspflichtige Medikamente). Theoretisch schrinkt Medicare als Versicherungsform
den Wettbewerb nicht ein. Dies gilt besonders fiir Teil D. Die Bundesregierung hat sich
bewusst gegen den Grofleinkauf von verschreibungspflichtigen Medikamenten sowie
eine damit einhergehende Preissenkung entschieden, um die pharmazeutischen Unter-
nehmen zu schiitzen und ein gewisses Mal3 an Wettbewerb zwischen den Unternehmen
zu erhalten. Allerdings schriankt Medicare durch seine dominante Position in der Fest-
setzung der Gebiihrensitze fiir die Kostenerstattung an Krankenhiuser und Arzte unter
Medicare Teil A und B den Preiswettbewerb unter den Leistungserbringern ein.

Medicare Teil D wurde 2006 durch eine Gesetzesdnderung von Titel XVIII des Soci-
al Security Act eingefiihrt. Der Medicare Prescription Drug Improvement and Moderni-
zation Act of 2003 schuf einen neuen und umstrittenen Leistungsplan zur Versicherung
fiir verschreibungspflichtige Medikamentenkosten.!78 Die zusitzliche Moglichkeit der
Versicherung fiir anfallende Kosten fiir verschreibungspflichtige Medikamente ist eine
der umfassendsten Reformen des Medicare-Systems seit vielen Jahren. Medicare Teil D
trat am 1.Januar 2006 in Kraft. Die Bundesregierung subventioniert den Kauf von ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten bei privaten pharmazeutischen Unternehmen
durch Medicare-Empfianger. Die eigentlichen Medikamentenleistungen werden von
privaten Versicherungsunternehmen iiberwacht, die dafiir wiederum durch die Bundes-
regierung entschédigt werden. Zwei Arten von privaten Versicherungsplidnen bieten die
Medicare- Versicherung fiir Kosten verschreibungspflichtiger Medikamente an: Der
“Prescription Drug Benefit Plan” enthilt alleine eine Medikamentenversicherung, wéh-
rend der ,,Medicare Advantage Plan“ die Versicherung fiir verschreibungspflichtige
Medikamente im Rahmen eines HMO- oder PPO-Versicherungsplans anbietet. Versi-
cherungsgesellschaften konnen die Arzneimittel aufgrund von Mengenrabatten und ge-
staffelten Berechnungssystemen, in denen die billigen und auf unterster Stufe angesie-
delten Arzneimittel fiir den Arzt am einfachsten zu verschreiben sind, zu giinstigeren
Preisen anbieten. Derzeit gibt es 34 “Prescription Drug Benefit Plan”-Regionen in den
USA und 26 “Medicare-Advantage-Plan”-Regionen.179

178 Medicare Prescription Drug Improvement and Modernization Act of 2003.
179 Kaiser Family Foundation, Medicare Health and Prescription Plan Tracker, abrufbar unter:
http://www .kff.org/medicare/healthplantracker/index.jsp.
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2.3. Preise

Es ist nicht einfach, zwischen den unterschiedlichen Modellen der Managed-Care-
Organisationen aufgrund von Organisationsform, Leistungspaketen oder Versorgungs-
qualitiit zu differenzieren. 180 AuBerdem bestehen moglicherweise Deckungsliicken oder
Absprachen zur Selbstbeteiligung, die manche Konsumenten nicht akzeptieren wollen
oder konnen.

Folglich halten einige Konsumenten nach ergénzenden Versicherungspolicen Aus-
schau oder wechseln gidnzlich zu anderen Versicherungsformen.

“Health spending accounts” (HSAs) gewinnen zunehmend an Attraktivitdt und hatten
bzw. haben die Unterstiitzung einiger Kongressmitglieder wie des fritheren Prisidenten
Bushs. Die Voraussetzung fiir ein HSA ist, dass der Arbeitgeber und/oder Arbeitnehmer
einen bestimmten Geldbetrag auf ein vom Arbeitnehmer kontrolliertes Konto einzahlt,
iiber das dann bestimmte Gesundheitsmalinahmen finanziert werden sollen. Diese Kon-
ten sind normalerweise Teil eines Versicherungsplans mit hohen jéhrlichen Selbstbehal-
ten.18! Ein #hnliches Konzept, die “medical saving accounts” (MSAs) (Gesundheits-
sparkonten) erlauben es Steuerzahlern unter 65 Jahren, noch nicht versteuertes Ein-
kommen zur Seite zu legen und dieses dann exklusiv fiir Gesundheitsausgaben zu ver-
wenden. Diese Konten werden durch den Verbraucher kontrolliert und kénnen von Jahr
zu Jahr verldngert werden; sie sind ebenfalls Teil eines Versicherungsplans mit hohem
Selbstbehalt. 182 Der Balanced Budget Act of 1997 autorisierte mit Beginn des Jahres
1999 MSAs in limitiertem Umfang auch fiir Medicare-Versicherte.!83 Das Medicare
MSA ist eine Variante des 1996 fiir Nicht-Medicare-Versicherte eingefiihrten MSA-
Plans und steht Medicare-Versicherten seit 1997 zur Verfiigung.!84 Die MSAs verbin-
den eine Krankenversicherungspolice mit hoher Selbstbeteiligung mit einem Sparkonto,
das der Versicherte kontrolliert und in dem er Teile seines Einkommens steuerfrei oder
steuerbegiinstigt zuriickstellen kann. 185

180 Berenson, Robert A. (1997), Beyond Competition, Health Affairs, 16(1); 171-180.

181 Kaiser Network “Sen. Grassley Calls for Treasury Department to Permit Rollover of Unused Money
in Flexible Spending Accounts” Kaiser Daily Health Policy Report (August 24, 2004) abrufbar un-
ter: http://www .kaisernetwork.org/daily reports.

182 Ibid.

183 Siehe Pub. L. No. 105-33, § 4006, 111 Stat. 251, 331-34 (1997) (autorisiert Medicare MSAs). Ein
Maximum von 390.000 Medicare MSAs wurden autorisiert. Diese Gesetzgebung autorisiert eben-
falls mit Beginn des Jahres 1999 von Arzten und Krankenhiusern gegriindete PPOs und “provider
service organizations”. Diese Alternativen nennen sich zusammen mit den MSAs , Medicare +
Choice®, siehe idem.

184 Siehe L.R.C. § 220 (West Supp. 1997) (in Kraft getreten als Teil des Health Insurance Portability
and Accountability Act of 1996, Pub. L. No. 104-191, § 301(a), 110 Stat. 1936, 2037-48 [nachste-
hend genannt HIPAA]).

185 Siehe idem §§ 220(a), (c)(1)(A)(), (e)(1).
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Solange sie in legitime Gesundheitsleistungen investiert werden, sind das Kapital
und die Einnahmen hieraus nicht steuerpflichtig. 186 Wesentlicher Hintergedanke der
MSAs, sowohl in ihrer ,,Medicare-Ausformung® als auch im Ubrigen, ist die Schaffung
von Anreizen fiir den Einzelnen, darauf zu achten, dass moglichst wenig Kosten fiir die
eigene Gesundheitsversorgung entstehen. 187

Viele Krankversicherer haben ein Stufensystem entwickelt, wonach die Leistungs-
erbringer, d.h. Krankenhiuser und Arzte, je nach Kosten und Qualitiit ihrer Leistungen
eingestuft werden. Die Hohe der Vergiitung richtet sich dabei nach der jeweiligen Ein-
stufung. Hohere Qualitidt wird besser bezahlt.!88 Es hat auch eine Verbesserung defi-
nierter Zuzahlungspline stattgefunden, bei denen der Arbeitgeber einen gewissen Fixbe-
trag zur Krankenversicherung des Arbeitnehmers beisteuert, wobei der Arbeitnehmer
die Wahl zwischen verschiedenen Versicherungsformen hat. Das Wahlrecht steht hier-
bei dem Arbeitnehmer und nicht dem Arbeitgeber zu. 189

3. Wettbewerbliche Beziehungen zwischen Kostentrdgern und Krankenhdiusern

3.1. Verstdrkter Riickgriff auf Managed Care

Der verstirkte Riickgriff der Privatwirtschaft und der Medicaid-Programme auf Ma-
naged Care wurde von einer wachsenden Unzufriedenheit der Verbraucher und Leis-
tungserbringer mit den damit einhergehenden neuen Finanzierungs-, Verwaltungs- und
Organisationsgestaltungen begleitet. Offentliche Umfragen in den spiten 1990er Jahren
deuteten an, dass eine zunechmende Anzahl von Amerikanern den Trend zu Managed
Care als fiir sie nachteilig ansah.!90 Sowohl Leistungserbringer als auch Konsumenten
haben sich fiir eine Reihe von Korrekturen der Managed-Care-Praktiken eingesetzt, z.B.
groflere Foren von Leistungserbringern in den Managed-Care-Netzwerken und geringe-
re Beschrankungen der Leistungsinanspruchnahme auflerhalb des Netzwerks. Im We-
sentlichen wollten die Kunden bzw. Konsumenten einen weniger eingeschriankten Zu-
gang zu Leistungserbringern als den, der ihnen durch die Managed-Care-Plidne vorge-

186 Siehe idem §§ 213(d), 220(d)(2)(A), (e)(1), (H)(1).

187 Siehe H.R. Rep. No. 104-496, 110 (1996), neue Auflage 1996 U.S.C.C.A.N. 1865, 1911; siche auch
Steuerle, Gene, Medical Savings Accounts: Can One Solve Half a Problem?, 71 Tax Notes 537
(1996); Friedman, Milton, A Way out of the Soviet-Style Health Care, Wall St., J., Apr. 17, 1996,
A20; Goodman, John, A Healthy Choice for Sick Patients, Wall St. J., Oct. 17, 1995, A20.

188 Roan, Shari, “More Choice, at a Cost: Consumer-directed Health Plans Give Patients Freedom to
Choose — And a Larger Bill” Los Angeles Times, August 16, 2004.

189 Ibid.

190 1996 und 1997 durchgefiihrte Harris-Umfragen deckten auf, dass 43% bzw. 54% der in diesen Jah-
ren befragten Amerikaner Managed Care als nachteilig empfanden. Siehe Kilborn, P.T., Trend to
Managed Care is Unpopular, Surveys Find, N.Y. Times, Sept. 28, 1997; siche auch Zelman, Walter
and Robert A. Berenson, The Managed Care Blues and How to Cure Them, siche Fn. 16, S. 103.
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geben wurde. In dhnlicher Weise sprachen sich die Leistungserbringer fiir den unbe-
schrinkten Zugang zu Patienten aus, auch weil sie teilweise aus selektiven Vertragsab-
sprachen ausgeschlossen wurden und damit einen entsprechenden Einkommensverlust
beflirchteten.

Im Anschluss an Medicare und Medicaid erliel der Kongress den HMO-Act von
1973. Dieses Gesetz stand fiir einen neuen Ansatz in der Gesundheitspolitik des Bun-
des: Es war ein ,,Versuch, Kontrolle tiber die Preisgestaltung in der Gesundheitsversor-
gung zu gewinnen, indem man die Entwicklung von integrierten Gesundheitsorganisati-
onen forderte, die eine vertikale Preiskontrolle {iber die Leistungserbringung ihrer Mit-
glieder ausiibten.*“191 Der Kongress malte sich die Entstehung von bis zu 1700 HMOs
bis zum Jahre 1976 aus; hiervon entstand schlielich nur ein Bruchteil. Diese von der
Nixon-Regierung eingebrachte innovative Gesetzgebung sah einen Trend in der ameri-
kanischen Gesundheitsversorgung voraus, der schlielich in den 1990er Jahren recht
populédr werden sollte. 1988 waren beispielsweise nur 25% der arbeitgeberfinanzierten
Versicherten in Managed-Care-Pldnen eingeschrieben; bis zum Jahr 1997 war diese
Zahl auf 80% gestiegen. 192

Zur ungefihr gleichen Zeit wuchs die Sorge der Offentlichkeit und des Privatsektors
tiber die steigenden Kosten der Gesundheitsversorgung sowie die Skepsis tiber die Effi-
zienz des traditionellen Einzelleistungsvergiitungssystems. Das alte System wurde zwar
als benutzerfreundlich angesehen, da es sowohl auf Leistungserbringer- als auch auf
Patientenseite Raum fiir Flexibilitdt und Diskretion lieB3, aber es schien unfdhig, Ausga-
ben zu begrenzen. Steigerungen der Krankenversicherungsbeitrige von beispielsweise
15 bis 20% im Jahr waren Mitte und Ende der 80er Jahre an der Tagesordnung.193
1990, als sich die Beitrage fiir arbeitgeberfinanzierte Gruppenversicherungen ,,um nur
14% erhohten, wurde dies als frohe Nachricht betrachtet, da sie im vorherigen Jahr um
24% angestiegen waren.!94 Fiir viele war es die Unfihigkeit, diese schwindelerregen-
den Kostensteigerungen unter Kontrolle zu bekommen, die das Einzelleistungsvergii-
tungssystem endgiiltig zum Scheitern verurteilt hat.

Zwischen 1985 und 2000 waren auch die Regierungen der Einzelstaaten auf dem
Schauplatz der Gesundheitspolitik aktiv. Traditionell lag die Kompetenz fiir den Aufga-
benbereich der 6ffentlichen Gesundheit, die Festsetzung und Lizenzierung von Versi-
cherungssétzen sowie die Regulierung der Krankenversicherung bei den Einzelstaaten.
In den letzten 15 Jahren fiihrten einzelstaatliche Regierungen auch eine Reihe von Ge-
setzen ein, die den Verbraucher vor mit dem Managed-Care-System assoziierten Prakti-
ken schiitzen sollten.

191 Siche Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, S. 483.

192 Siehe Zelman, Walter A. and Robert A. Berenson, The Managed Care Blues and How to Cure Them,
1998, S. 11.

193 1Ibid, S. 1.

194 Siche Sullivan, C.B. and T. Rice (1991), The Health Picture in 1990, Health Affairs, Summer 1991;
104-115.
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Die spezifischen Merkmale der Managed-Care-Regulierung unterscheiden sich von
Einzelstaat zu Einzelstaat, aber die Typen von Regulierung lassen sich in zwei Katego-
rien einteilen: Gesetze, die die Beziehung zwischen MCOs und Leistungserbringern
regeln und Gesetze, die die Beziehung zwischen MCOs und Konsumenten regeln. Ge-
setze, die die Beziehung zwischen MCOs und Leistungserbringern regeln, nehmen Ein-
fluss darauf, wie die MCOs den Arzt, den sie entweder direkt anstellen oder mit dem sie
einen Versorgungsvertrag schlieen, selektieren, deselektieren, kompensieren und kon-
trollieren. 195 Dies schlieBt Gesetze mit ein, die die Fihigkeit der MCOs einschriinken,
den Zugang der Patienten zu auserwihlten Leistungserbringern zu steuern, die Exklusi-
vitatsvertrage zwischen den MCOs und den Leistungserbringern verbieten (Vertréige,
die den Leistungserbringern untersagen, mit anderen MCOs Vertrdge zu schlieBen) und
die anordnen, dass jeder Leistungserbringer, der bereit ist, die Kostenvorgaben des Ge-
sundheitsplans zu erfiillen, in das Netzwerk aufgenommen werden muss — die soge-
nannte ,,Any Willing Provider“-Gesetzgebung.!96 Mindestens 14 Bundesstaaten haben
umfassende ,,Any Willing Provider“-Gesetze!97 und weitere 14 Bundesstaaten eine
beschriinkte Fassung dieser Gesetze erlassen. 198

3.2. Die Auswirkungen von Medicaid

Das Ausmal des staatlichen Einflusses auf die Gesundheitsversorgung wird durch
die Tatsache deutlich, dass ungefihr 20% des Staatshaushalts in die Gesundheitsversor-
gung flieBen; das meiste davon in die Medicaid und SCHIP-Programme. 199

Zwischen 1989 und 1993 erlieBen Florida, Hawaii, Massachusetts, Minnesota, Ore-
gon und Washington allesamt Gesetze, die einen umfassenden Versicherungsschutz fiir
alle Einwohner des jeweiligen Bundesstaats innerhalb eines Jahrzehnts verwirklichen
sollten. Dieser gewagte Schritt einiger weniger Einzelstaaten war die Antwort auf die
offentliche Kritik an der sich verdndernden Natur des Versicherungsmarktes. Washing-
ton beispielsweise stattete seine Arbeitgeber mit einem Wahlrecht aus: Sie konnten ih-
ren eigenen zertifizierten Gesundheitsversorgungsplan betreiben, sich einem anderen
zertifizierten Plan vertraglich anschlieBen, ihren eigenen Gesundheitsversorgungsplan

195 Siche Korobkin, Russell (1999), The Efficiency of Managed Care Patient Protection Laws: In-
complete Contracts, Bounded Rationality, and Market Failure, 85 Cornell Law Review 1, 10-11
(1999).

196 Siehe Gottlieb, Scott and Thomas A. Einhorn (1997), Managed Care: Form, Function, and Evoluti-
on, 79 J. Bone & Joint Surg. 1, 125.

197 Siehe Korobkin, Russels, The Efficiency of Managed Care Patient Protection Laws, Fn. 219.

198 Siehe Zachary, Monica (2000), Any-Willing Provider Laws as a Case of Managed Care Regulation,
(unverdffentlichtes Manuskript, in den Akten der University of Illinois at Urbana-Champaign).

199 Siche Weissert, Carol S. and William G. Weissert, Governing Health: The Politics of Health Policy,
1996, S. 186.
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kaufen oder einer Kooperation zum Kauf von Gesundheitsleistungen (,,health care pur-
chasing cooperative*) beitreten.200

Diese Gesetzesinitiativen schafften einen Rahmen fiir die Einfithrung des universel-
len Versicherungsschutzes. Aulerdem (a) reformierten sie die Regulierung kleiner
Gruppenversicherungen, um kleineren Unternehmen die Versicherung ihrer Angestell-
ten zu erleichtern, (b) entwickelten sie ein neues Leistungserbringungssystem bzw. re-
formierten die bestehenden Systeme, um eine zuginglichere und hochqualitative Ver-
sorgung fiir den Verbraucher zu gewihrleisten20! und (c) schufen sie gemeindebasierte
oder hiusliche Langzeitpflegeprogramme fiir die iltere Bevolkerung.202 Allerdings
machten es die Bemithungen um gréBere Kostenkontrolle den Bundesstaaten schwer,
dem Managed-Care-Trend zu widerstehen. Die Pldne von Washington und Oregon
wurden spéter aufgehoben, der Plan von Massachusetts wurde nie vollzogen.293

Andere Bundesstaaten entwickelten innovative Programme unter Section 1115 der
»Research and Development Medicaid waivers”. Unter diesem System konnen die Bun-
desstaaten beim United States Department of Health and Human Services (DHHS) eine
Befreiung von den normalen Auflagen des Medicaid-Progamms beantragen. Diese Be-
freiung erlaubt es dem Bundesstaat ein neues und individualisiertes System zu entwi-
ckeln, das auf die staateneigenen Mittel und Bediirfnisse zugeschnitten ist. Die Bundes-
regierung ist dabei verpflichtet, den urspriinglichen Level der Finanzierung aufrechtzu-
erhalten. Entsprechende Befreiungen wurden 17 Staaten in den Anfangsjahren des Pro-
gramms gewéhrt. Die erste Gruppe der Befreiungen betonte die erh6hte Anspruchsbe-
rechtigung fiir Medicaid, wéhrend in den darauffolgenden Jahren (1995-1996) mit den
steigenden Kosten die Betonung mehr auf der Kosteneinsparung durch Managed Care
lag.

Wihrend der letzten zwei Jahre haben einige Staaten Gesetzesinitiativen unternom-
men, die die Natur ihrer jeweiligen 6ffentlichen und privaten Gesundheitssysteme we-
sentlich verdndern wiirden. Diese Initiativen betonen die Bedeutung eines verbesserten
Zugangs zu Gesundheitsleistungen, wihrend sie gleichzeitig Kostenkontrollmechanis-
men einfithren, die das Problem der stetig steigenden Staatskosten fiir die Gesundheits-
versorgung angehen sollen. Unter diesen jlingsten Vorschldgen gibt es Pline, die den
Versicherungsschutz auf nahezu alle Einwohner eines Staates ausdehnen, solche, die
diesen nur auf alle Kinder und Jugendliche eines Staates erweitern und Pléne, die den
Zugang zu bezahlbaren rezeptpflichtigen Medikamenten und VorsorgemaBBnahmen er-
leichtern.

200 Ibid., S.231-232.

201 z.B. Arizona mit wettbewerblichen Angeboten fiir Festpreisabsprachen fiir Medicaid Patienten, ein
einheitliches Vergilitungssystem fiir alle Kostentriger (“all-payer reimbursement system”) in Mary-
land, Massachussetts, New York und New Jersey.

202 z.B. New York und Connecticut. Siche Weissert, Carol S. and William G. Weissert, Governing
Health: The Politics of Health Policy, Fn. 34, S. 216-217.

203 Siche Holohan, John and Lee Nichols, State Health Policy in the 1990's, in: Rich, Robert F. and
William D. White (eds.), Health Policy, Federalism, and the American States 1996, S. 39.
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Gesetzesentwiirfe, die die Beziehung zwischen den MCOs und den Verbrauchern be-
treffen, enthalten Regeln, die den Patienten einen direkten Zugang zu Spezialisten ohne
vorherige Uberweisung (die sogenannten ,,direct access laws*) ermoglichen, Mindest-
aufenthaltsdauern bei Geburten und anderen Behandlungsmafnahmen vorschreiben
sowie den Versicherten ein Klagerecht gegen die MCOs einrdumen, wenn diese eine
notwendige drztliche Behandlung verweigern.

3.3. Der Einfluss einzelstaatlicher Initiativen

Wie bereits vorstehend im Uberblick zur Rechtsgeschichte bemerkt, haben kiirzlich
eine Reihe von Bundesstaaten umfassende Vorschlige zur Gesundheitsreform einge-
fiihrt, welche — falls und sobald diese durchgesetzt wiirden — tiefgreifende Wirkungen
auf die Krankenversicherungsindustrie und, im allgemeineren Sinne, auf die Gesund-
heitsversorgungssysteme in diesen Staaten hitten. In den letzten zwei Jahren haben die
Staaten Massachusetts, Illinois, Kalifornien und Oregon in der Gesundheitsreform die
Fithrung tibernommen. Das Gesundheitsreformgesetz von Massachusetts, das "Massa-
chusetts’s Health Care Reform Law”, wurde am 12. April 2006 verabschiedet, und wur-
de nicht nur als effektive Losung fiir viele Probleme der Gesundheitsversorgung von
Massachusetts gepriesen, sondern auch als Vorzeigebeispiel, zu dem andere Staaten und
sogar die Regierung aufsehen konnten. Das Hauptziel des Plans ist die Einrichtung ei-
nes voll integrierten, universellen Gesundheitssystems fiir alle Biirger von Massachu-
setts bis Juli 2007.204 Der Plan prognostiziert, dass durch die Erweiterung des Versi-
cherungsschutzes mehr gesunde Leute auf den Markt gebracht werden und somit die
Gesamtkosten reduziert und stabilisiert werden kénnen.205 Durch den verordneten Er-
werb einer Krankenversicherung wird Einzelpersonen und Familien, die zuvor er-
schwerten Zugang zur Gesundheitsgrundversorgung hatten, dieser Zugang nun gewéhrt,
um hoheren Kosten, die durch eine unbehandelte Diagnose entstehen konnten, vorzu-
beugen.206

Das Gesundheitsreformgesetz von Massachusetts teilt die Verantwortung fiir die Fi-
nanzierung und den Versicherungsschutz unter Einzelpersonen, Arbeitgebern, dem
Bundesstaat Massachusetts und der Regierung auf. Einzelpersonen sind fiir ihren Versi-
cherungsschutz gleichsam der ,,Play-or-Pay“~-Methode verantwortlich: Alle Einzelper-
sonen, die sich eine Krankenversicherung leisten konnen, miissen eine solche erwerben,
andernfalls miissen sie eine Strafe von bis zu 50% der moglichen Kosten zahlen. Erméi-
Bigte Versicherungen sind erhiltlich fiir Einzelpersonen und Familien, die mehr als
300% unter der staatlichen Armutsgrenze liegen.207 Einzelstaatliche Fonds, die die

204 Idem.

205 Idem.

206 Idem.

207 Blendon, Robert J., Tami Buhr, Channtal Fleischfresser and John M. Benson (2006), The Massa-
chusetts Health Reform Law: Public opinion and perception, The Blue Cross Blue Shield of Massa-
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Krankenhausversorgung fiir Nichtversicherte bezuschussen, werden in Forderprogram-
me umgewandelt, die Familien mit niedrigem Einkommen eine kostengiinstige Kran-
kenversicherung bereitstellt.208 Das ,,Connector-Programm® stellt Kleingruppenmiirk-
ten und gruppenunabhéngigen Mérkten wie etwa Kleinunternehmen, Selbsténdigen,
sowie jingeren Einzelpersonen, die gerade erst in den Arbeitsmarkt eintreten, Plane zur
Gesundheitsvorsorge zur Verfiigung. Das Connector-Programm ist ein von der Regie-
rung entworfener Marktplatz, wo diese und andere Gruppen einen personlichen, tiberall
giiltigen, deregulierten Krankenversicherungsschutz finden kénnen.209

Illinois hat sein Augenmerk auch auf das Doppelproblem der Nichtversicherten —
Kosten und Zugang — gerichtet. Die Programme von Illinois haben sich darauf konzent-
riert, den Versicherungsschutz auf Familien mit niedrigem Einkommen und auf Kinder
auszuweiten. KidsCare etwa, der Vorgénger von All Kids, der Vollversicherung fiir alle
Kinder in Illinois, passte seine urspriingliche 185%-Markierung so an, dass nun auch
diejenigen einbezogen werden, die um mehr als 200% unter der staatlichen Armuts-
grenze liegen.210 Die eng verwandte FamilyCare wurde auch mehrere Male erweitert,
um denen zugute zu kommen, die aus dem Bereich von 133% unter der staatlichen Ar-
mutsgrenze in den Bereich von 185% unter der staatlichen Armutsgrenze fielen.2!! Den
steigenden Gesundheitskosten fiir Kleinunternehmen wurde mit der Einrichtung eines
Versicherungspools fiir Kleinunternehmen Rechnung getragen. In diesem Pool kdnnen
sich Arbeitgeber mit zusammen mindestens 50 Angestellten zusammenschlieBen und
durch Verhandlungstarife, geringere Verwaltungskosten und niedrigere Maklergebiihren
10 -15% der Kosten sparen.212

Die groBte Reform war bisher die Einfithrung des ,,All-Kids‘““-Programms, welches
geschaffen wurde, um alle Kinder in Illinois mit einem Versicherungsschutz auszustat-
ten. All Kids versorgt alle im Staat Illinois wohnhaften Kinder unter 18 Jahren mit Ge-
sundheitsleistungen, ganz gleich ob sie nun Teilnehmer bei KidsCare oder Medicaid
waren, und mindestens ein Jahr lang keine Versicherung hatten.2!3 Fiir All Kids gibt es
keine einkommensbasierten Einschrankungen, sondern eher ein Stufensystem, in dem
Teilnehmer aus einkommensstiarkeren Familien einen hoheren Beitrag zahlen und Zu-

chusetts Foundation, abrufbar unter: http://www.bcbsmafoundation.org/foundationroot/en_US/do-
cuments/2006HealthReformPollingreport.pdf.

208 Haislmaier, Edmund F. (2006), The Significance of Massachusetts Health Reform, The Heritage
Institute, Webmemo 1035, abrufbar unter: http://www.heartland.org/Article.cfm?artld=20094.

209 Idem.

210 Siehe Illinois Government News Network, June 29, 2005: Gov. Blagojevich signs “No Senior Left
Behind” law: New law fills gaps created by federal drug benefits program., abrufbar unter:
http://www.illinois.gov/PressReleases/ShowPressRelease.cfm?SubjectID=1&RecNum=4107.

211 Idem.

212 Gov. Blagojevich reaches out to Illinois’ Congressional Delegation urging them to help with federal
SCHIP funding to Illinois, abrufbar unter: http://www.illinois.gov/PressReleases/PressReleases-
ListShow.cfm?RecNum=5638.

213 Siehe State of Illinois All Kids Program, unter: http://www.allkids.com/about.html.
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zahlungen leisten.214 Ein eventueller Einwanderungsstatus wird Kindern nicht zu ihrem
Nachteil ausgelegt und verzogert den Erwerb der Staatsbiirgerschaft nicht, solange die
restlichen Forderungen von All Kids erfiillt werden.2!5 Im Dezember 2006 verzeichnete
das All-Kids-Programm 300 000 beteiligte Kinder.216

All Kids deckt eine Vielzahl von medizinischen Notwendigkeiten ab und wirkt auch
wie eine Art Zusatzversicherung. Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte, verschrei-
bungspflichtige Medikamente, die augen- und zahnérztliche Versorgung, Brillengléser,
Kontrolluntersuchungen, Impfungen, medizinische Ausriistung, Sprachtherapie und
Physiotherapie gehoren zu den abgedeckten Leistungen von All Kids und werden all
denen zur Verfiigung gestellt, die entsprechende Leistungen benétigen.217 Kinder mit
Vorerkrankungen, bzw. solche, deren Eltern Gesundheitsleistungen durch den Consoli-
dated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) erhalten, sowie Kinder, die nur
gegen eine einzige Krankheit versichert sind oder nur eine einzige Leistung beziehen,
sind auch zur Teilnahme am All-Kids-Programm berechtigt.2!8

Illinois hat sich auch fiir eine Kostensenkung bei verschreibungspflichtigen Medika-
menten eingesetzt. Vor der Einfithrung von Teil D des Medicaid-Programms hat die
Gesetzgebung in Illinois versucht, die Kosten fiir verschreibungspflichtige Medikamen-
te stabil zu halten; viele hatten aufgrund der Einfithrung eine Preiserhdhung fiir ver-
schreibungspflichtige Medikamente flir unzéhlige Senioren prognostiziert. Bedenken
gegeniiber Teil D des Medicare-Programms gab es aufgrund des ,,Lochs im Donut,
einer Kluft von $ 2250 bis $ 5100, in der Patienten fiir die vollen Kosten aufkommen
miissen, anstatt fiir einen Prozentsatz mit Beitrag und Eigenanteil. Zudem sieht Teil D
keine Medikamente aus dem Ausland und kein Verhandeln mit Pharmafirmen vor, und
ermoglicht kein schnelleres Eindringen von Generika in den Markt.

Auch Kalifornien hat einen ehrgeizigen Vorschlag zu einer allumfassenden Gesund-
heitsreform, welche einen universellen Versicherungsschutz fiir alle Biirger Kalifor-
niens anstrebt. Der Vorschlag bietet einen dreiteiligen Losungsansatz, der ,,(1) Préventi-
on, Gesundheitsforderung und Wohlbefinden; (2) einen Versicherungsschutz fiir alle
Kalifornier; und (3) Erschwinglichkeit und Kostendimpfung beinhaltet.”219

Die erste Sdule des Plans, ,,Pravention, Gesundheitsférderung und Wohlbefinden*
konzentriert sich auf Verdnderungen im Sinne eines gesunden Lebensstils und auf die
Bildungsarbeit. Die gesunde Erziechung von Jugend und Kindern ist ein zentrales Anlie-
gen und birgt moglicherweise enorme finanzielle Vorteile dadurch, dass eine gesiindere
Bevolkerung herangezogen wird. Mit der Bildungsarbeit gekoppelt sind scheinbar ein-

214 Idem.

215 Idem.

216 Gov. Blagojevich sworn in for second term at Inauguration Ceremony in Springfield, January 8§,
2007, abrufbar unter: http://www.illinois.gov/PressReleases/ShowPressRelease.cfm?SubjectID
=3&ReNum=5629.

217 1dem.

218 Idem.

219 Id.
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fache Reformen, die Verbote von Junk Food und kohlensdurehaltigen Getrinken wie
etwa Coca Cola und Pepsi aus dem Schulautomatenverkauf beinhalten. Der Staat Kali-
fornien will die Gesundheitsbildung auch steigern, indem er die Sportabteilungen und -
lehrer, die in den 1990er Jahren reduziert worden waren, wieder aufstockt.220

Die zweite Séule des Plans, ,,Versicherungsschutz fiir alle Kalifornier, ist der ehr-
geizigste Teil des Plans und wird wahrscheinlich als wertvolles Modell und Informati-
onsquelle fiir zukiinftige einzelstaatliche und nationale Reformen dienen. Kalifornien ist
ein grofer Staat mit bunt gemischter Bevolkerung; dort leben 12% der Bevolkerung der
Vereinigten Staaten, davon sind 6,5 Millionen Einwohner nicht versichert und noch
mehr sind unterversichert.22! Die neuen Reformvorschlige setzen voraus, dass jeder
Einzelne irgendeine Art von Krankenversicherung haben muss.

Den Erwerb einer Krankenversicherung erschwinglich zu machen, ist ein Hauptfak-
tor flir einen erfolgreichen universellen Charakter des Plans, und dieser Faktor wird in
der dritten Sdule des Plans, ,,Erschwinglichkeit und Kostenddmpfung®, angegangen.
Steuernachldsse werden von Kleinunternehmen, die fiir sich und ihre Angestellten einen
Versicherungsschutz erwerben, genutzt werden. 222

Der neue Vorschlag verlangt hier, dass Versicherungsgesellschaften mindestens 85%
ihrer Einkiinfte in die Patientenversorgung investieren und dass Verwaltungskosten und
Gewinne auf 15% beschréinkt bleiben. Um die Kosten fiir verschreibungspflichtige Me-
dikamente zu reduzieren, hat Kalifornien ein Gesetz erlassen, welches den Bundesstaat
befugt, die Preise fiir Nichtversicherte durch Medi-Cal (Medicaid California) sogar aus-
handeln zu lassen.223

Die Gemeinsamkeit zwischen diesen verschiedenen Formen der Regulierung von
Managed Care ist die Tatsache, dass sie alle ihr Hauptaugenmerk auf Kosten- und Zu-
ginglichkeitsaspekte legen. Ein Angelpunkt der Fahigkeit von Managed Care, den ra-
santen Kostenanstieg im Gesundheitswesen einzuddmmen, ist die Zugangsbeschrin-
kung und die Einschrinkung in der Auswahl der Leistungserbringer. Managed Care
beschrankt den Zugang durch Inanspruchnahme einer begrenzten Anzahl von Leis-
tungserbringern, die fiir die Teilnahme am Gesundheitsplan auserwéhlt wurden, sowie
durch finanzielle Anreize, mit denen sie die Patienten auf die an diesem Plan teilneh-
menden Leistungserbringer hinlenkt. Die Eliminierung bzw. Beschrankung egal wel-
cher dieser Merkmale hat einen wesentlichen Einfluss auf die Fahigkeit der MCOs, die

220 Schwarzenegger Outlines Benefits of Health Care Reform for Consumers, February 15, 2007, unter:
http://gov.ca.gov/index.php?/speech/5425/.

221 Arensmeyer, John, Business Eyes the California Health Reform Debate, Small Business Review,
Feb 11, 2007, abrufbar unter: http://smallbusinessreview.com/for the boss/california-health-
reform-debate-business/.

222 State of California Office of the Governor, Fact Sheet: Comparing the President’s Plan to Governor
Schwarzenegger’s Comprehensive Health Care Reforms, abrufbar unter: http://gov.ca.gov/index.
php?/fact-sheet/5296/.

223 Siche California Health Care Foundation, Prescription Drug Information Project, November 2006.
abrufbar unter: http://www.chcf.org/topics/chronicdisease/index.cfm?itemID=103138.
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Kosten zu kontrollieren. Ein erweiterter Zugang zu einer gro3en Reihe an Leistungser-
bringern, und eine daraus resultierende groflere Auswahl und bessere Kostenkontrolle
scheinen sich gegenseitig auszuschlieBen, wenn man an den Prinzipien von Managed
Care festhalten will.

4. Wettbewerb zwischen Krankenhdusern

Der Wettbewerb der Krankenhduser wird durch Wettbewerbsgesetze (sieche oben)
und durch staatlich kontrollierte Bedarfsplanungen in Form sog. ,,Bedarfsnachweisbe-
stimmungen” reguliert. Gemal diesen Bestimmungen miissen Staatsregierungen besté-
tigen, dass es einen nachweislichen Bedarf fiir ein neues Krankenhaus, ein Pflegeheim
oder eine Klinik gibt, bevor deren Bau bewilligt wird. Diese Bestimmungen sind um-
stritten und werden von vielen als wettbewerbsfeindlich empfunden.

Dieses Bundesgesetz wurde als Antwort auf den scheinbar steigenden Trend unter
Krankenhdusern eingefiihrt, den Patienten, die fiir die vorzunehmenden Leistungen
nicht autkommen konnten, die Behandlung zu verweigern. EMTALA fordert von Kran-
kenhdusern, die Einkiinfte aus der 6ffentlichen Krankenversicherung Medicare beziehen
(und das sind fast alle Krankenhduser in den Vereinigten Staaten), alle Patienten, die
medizinischer Hilfe im Notfall bediirfen, zu behandeln, unabhéngig davon, ob sie zah-
lungsfihig sind oder nicht, und ungeachtet dessen, ob sie einen Anspruch auf Medicare-
Leistungen haben oder nicht.224 Das Gesetz verpflichtet Krankenhéuser, eine ,,addquate
medizinische Reihenuntersuchung” durchzufiihren. AuBBerdem ist der Zustand der Pati-
enten zu stabilisieren, bevor sie in eine andere Einrichtung tiberfithrt werden konnen.

EMTALA wurde teilweise aufgrund der Einschédtzung des Kongresses eingefiihrt,
welche besagt, dass die Bestimmungen nach dem Hill-Burton-Prinzip nicht ausreichten,
um Nichtversicherten einen ausreichenden Zugang zu Krankenhausbehandlungen zu
gewihren. Notfallstationen dienen als hauptsidchliche Anlaufstationen fiir die medizini-
sche Betreuung zahlreicher “unterversorgter Bevolkerungsschichten”, die keine andere
Moglichkeit der medizinischen Versorgung haben.225 EMTALA ist jedoch ein ,,Man-
dat” an Krankenh&user, das nicht finanziell von der Bundesregierung unterstiitzt wird.
Zwar hat EMTALA fiir einkommensschwache, nichtversicherte Amerikaner gréBere
Zugangsmoglichkeiten zur Notfallversorgung geschaffen, jedoch ist eine der Hauptfol-
gen dieses Gesetzes die landesweite SchlieBung vieler Notaufnahmen aufgrund der
enormen, durch unbezahlte Behandlungen entstandenen Belastungen. Dies wiederum
hat dazu gefiihrt, dass die Notfallstationen derjenigen Krankenhéuser, die sich fiir eine
Aufrechterhaltung ihres Notfallbetriebs entschieden haben, nun véllig tiberfiillt sind.
Diese “Uberfiillung” gibt vielen Medizinern Anlass zur Sorge hinsichtlich der Qualitit

224 Siehe Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13, S. 65.
225 Asplin, B.R. (2001),”Tying a knot in the unraveling health care safety net”, ACADEMY OF
EMERGENCY MEDICINE, 8:1075-9.
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der Notfallversorgung, der Gefidhrdung der Patientensicherheit und des erhohten Risikos
fiir drztliche Behandlungsfehler.226

5. Wettbewerb zwischen den Kostentrdgern

5.1. ERISA

Es bleibt traditionell den Einzelstaaten vorbehalten, die Versicherungsbranche zu re-
gulieren. Das Versicherungsrecht, die Zertifizierung und die Lizenzierung von Versi-
cherungen haben den Staaten zugleich ein Kontrollmittel {iber die Gesundheitsindustrie
gegeben. Trotzdem verabschiedete der US-Kongress im Jahr 1974 ERISA, eine umfas-
sende, einheitliche und landesweit giiltige Gesetzgebung fiir betriebliche Sozialleistun-
gen (employee pension and welfare benefit plans), welche Gesundheitsleistungen mit
einschlieBt.227 ERISA hat zur Verschiebung der Kompetenzen gefiihrt, soweit es MaB-
nahmen betrifft, die auf eine durchgéingige Absicherung durch Pflichtleistungen des
Arbeitgebers ausgerichtet sind. Dariiber hinaus wurde ERISA von den Bundesgerichts-
hofen oft so ausgelegt, dass es gewissermallen die gesamte weitgefasste Struktur an
staatlicher Versicherungsregulierung sowie anderen, auf die Gesundheitsversorgungs-
pldne anwendbaren Gesetzen oder Bestimmungen aushebelt.

Drei Vorschriften von ERISA haben in der Rechtsprechung besondere Bedeutung
entfaltet. Der erste, Absatz 514(a), sieht vor, dass ERISA ,,jedes und alle Landesgesetze
insofern verdréangen soll, als diese jetzt oder hiernach betriebliche Sozialleistungen (any
employee benefit plan) betreffen....”. Dieser Absatz legt die Vorrangstellung des Bun-
desgesetzes bei der Regulierung von Sozialleistungen fest. Als zweitwichtigster Teil
von ERISA in seiner Anwendung auf Krankenversicherungsleistungen wird Absatz
514(b)(2)(A) gesehen. Die Bestimmung sieht vor, dass kein Inhalt von ERISA ,;so aus-
zulegen ist, dass irgendeine Person von irgendeinem die Versicherung regelnden Gesetz
irgendeines Staates auszunehmen oder zu entlasten ist....”. Dieser als ,,Saving-Klausel*
bekannte Absatz erhidlt die traditionelle Rolle der Staaten als Versicherungsregulierer
aufrecht. Eine Ausnahme der Saving-Klausel ist ebenfalls von Bedeutung. Die ,,Dee-
mer-Klausel” (Absatz 514(b)(2)(B)) besagt, dass ,,keine Arbeitgeberleistung Versiche-
rungscharakter haben soll oder als anderweitige Versicherung angesehen werden soll....
beziehungsweise dem Versicherungswesen zugerechnet werden soll....damit kein Ge-
setz bzw. kein Staat vorgeben kann, Versicherungsgesellschaften [oder] Versicherungs-
vertrdge zu regulieren....”. Diese Klausel schlie3t den Versuch von Staaten aus, Arbeit-
geberleistungen durch eigene Gesetze unter dem Deckmantel der Versicherungsregulie-

226 Trzeciak, S. and E.P. Rivers (2003), “Emergency department overcrowding in the United States: an
emerging threat to patient safety and public health’, EMERGENCY MEDICINE JOURNAL,
20:402-405.

227 Siehe Rosenblatt, Law and the American Health Care System, Fn. 13.
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rung zu steuern, und ist besonders wichtig im Hinblick auf den Schutz von Organisatio-
nen, die nun eigenversichert agieren. Der letzte wichtige und rechtlich umstrittene Teil
von ERISA ist Absatz 502(a)(1)(B), wonach dem Gesetz alle Anspriiche eines Versi-
cherten unterfallen, um ,.féllige Leistungen zuriickzufordern...geméal seinem Plan, seine
Rechte geméd dem Plan durchzusetzen, oder seine Rechte auf zukiinftige Leistungen
gemil dem Plan darzulegen...”. Dieser Abschnitt bringt speziell jeden von einer Versi-
cherungsgesellschaft vorgelegten Streitfall iiber die Art von Versicherungsleistungen in
die Reichweite von ERISA und stellt sicher, dass jegliche Pramien oder Entschédi-
gungssummen auf nationaler Ebene standardisiert anstatt durch bruchstiickhafte Gesetz-
gebung auf Ebene der Einzelstaaten festgelegt werden.

Das Kernstiick von ERISA, wie es in der Politik und bei der Regulierung des Ge-
sundheitswesens Anwendung findet, ist sein umfassender Vorrang, der dazu fiihrt, dass
viele einzelstaatlichen Gesetze, die ,,im Zusammenhang® mit Sozialleistungen stehen,
parktisch bedeutungslos werden. Der Oberste Gerichtshof hat diese, hinter der ur-
spriinglichen Gesetzgebung stehende Absicht bestétigt und festgehalten: ,,Der grundle-
gende Antrieb fiir die Bevorrechtigungsklausel (...) war das Ziel, eine Regelungsvielfalt
zu vermeiden, um eine landesweit einheitliche Verwaltung der Arbeitgeberleistungen zu
erreichen.” Infolgedessen entwickelten sich einzelstaatliche Initiativen zur Steuerung
der Gesundheitspolitik zu einer Hauptquelle rechtlicher Streitfragen: Handelte es sich
bei diesen um ein Gesetz, das ,,im Zusammenhang* mit Arbeitgeberleistungen stand
(und wird es daher unanwendbar), oder gehorte es stattdessen zu den Vorschriften des
Krankenversicherungswesens, die sachgemil in die Zustdndigkeit der Einzelstaaten
fielen (d.h. von dem Vorrang der bundesrechtlichen Regelung verschont blieben)?

Die richterliche Interpretation von ERISA hat sich groBtenteils auf diese umstrittene
Problematik des Foderalismus konzentriert. Die zugrundeliegende Frage war die nach
der addquaten Rolle des Bundes einerseits und der Einzelstaaten bei der Entwicklung
der Gesetze, der Politik und der Steuerung des Gesundheitswesens anderersiets. Trotz
der langjdhrigen, traditionellen Einstellung, dass die Gesetzgebung zur Krankenversi-
cherung sowie das Gesundheitswesen in die Zustédndigkeit der Einzelstaaten gehorten,
hat man ERISA genutzt, um auf dem Gebiet der Gesundheitsversorgung einen umfas-
senden und landesweiten Standard durchzusetzen.

Dennoch gab es wéhrend der letzten dreifig Jahre grole Spannungen zwischen dem
Beharren der einzelnen Bundesstaaten auf ihren Rechtssystemen und der Absicht des
US-Kongresses, Einheitlichkeit in der Verwaltung der Sozialleistungen zu schaffen.

Die ,,Rechtslehre” von Managed Care, wie sie aus Gerichtsentscheidungen auf Bun-
desstaaten- und Landesebene folgt, die zugleich die Absicht des Kongresses hinter dem
Health Maintenance Organization Act von 1973,228 dem Gesetz zur Pensionsfiirsorge

228 Health Maintenance Organization Act of 1973, Pub. L. no. 93-222 (kodifiziert unter 42 U.S.C.A.
300c et seq.).
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(ERISA) von 1974229 und verschiedenen einzelstaatlichen Gesetzen und Bestimmun-
gen erklirten, ist uneinheitlich, ja sogar verwirrend.239 Die Geschichte der Entschei-
dungen um Managed Care stiitzt die Ansicht, dass sich Gerichte nicht entscheiden kon-
nen, ob sie Managed Care nun fordern oder ziigeln sollen.23! Die Rechtsprechung zu
den entsprechenden Absitzen der ERISA-Gesetzgebung hat sowohl zur Einschriankung
als auch zur Sicherung der MCOs beigetragen. Zwischen 1990 und 2004 entschied der
Oberste Gerichtshof drei Fille, in denen Managed-Care-Programme oder -Praktiken
befiirwortet wurden, und fiinf Fille, in denen sie eingeschriankt wurden; auf Ebene der
Bundesberufungsgerichte wurden 71 Félle beftirwortend und 65 eingeschrankend be-
handelt; und auf Ebene der einzelstaatlichen Gerichte gab es acht befiirwortende und
zehn eingeschriinkende Entscheidungen.232 Diese einfache Statistik untermauert unsere
Argumentation, dass die Rechtsprechung nicht einheitlich ausfiel, sondern im Hinblick
auf eine Managed-Care-Politik sogar widerspriichlich war.

5.2. HIPAA

Die 1990er Jahre gehoren zu einer der aktivsten Zeitspannen der Gesundheitsreform
in der Geschichte der Vereinigten Staaten. Mehr als 63 Reformgesetze wurden dem
102. Kongress im Jahr 1991 vorgelegt.233 Von 1993 bis 1994 gingen aus den Debatten
und Diskussionen des Kongresses zur Gesundheitsreform 27 verschiedene Gesetzesvor-
schlige hervor.234 Das im Jahr 1993 vorgeschlagene Clinton‘sche Gesetz zur Gesund-
heitssicherung, der Clinton Health Security Act, wurde rasch zum Mittelpunkt einer
intensiven offentlichen Debatte iiber das amerikanische Gesundheitssystem. Aus dieser
umfassenden Gesundheitsdebatte entstand das Bundesgesetz zum Schutz der Geheim-

229 The Employee Retirement Income Security Act of 1974 (ERISA), Pub. L. no. 93-406, 88 Stat.
4639-40, 4643 (1974) (kodifiziert unter 29 U.S.C. § 1144).

230 Siche allgemein Korobkin, Russell, The Failed Jurisprudence of Managed Care, and How to Fix It:
Reinterpreting ERISA Preemption 51 UCLA L. Rev. 457 (2003) (geht detailliert auf die komplizier-
te Entwicklung der richterlichen Interpretation der ERISA-Gesetzgebung im Zusammenhang mit
Managed Care ein).

231 Dies gilt auch fiir die exekutiven und legislativen Bereiche der Staatsgewalt, welche ebenfalls un-
einheitlich und sogar widerspriichlich hinsichtlich der Theorie des kostengesteuerten Gesundheits-
wesens und der Managed-Care-Organisationen entschieden haben; siehe Rich, Robert F. and Chris-
topher T. Erb, The Two Faces of Managed Care Regulation and Policy-Making, 16 Stanford Law
and Policy Review 1 (2005).

232 Diese Zahlen basieren auf einer Auswahl von Féllen, die sich hauptsédchlich mit der kostengesteuer-
ten Gesundheitsversorgung und dem ERISA-Gesetz befassten; nach Meinung der Autoren haben sie
nicht unerhebliche Folgen fiir die Handhabung von Managed-Care-Konzepten. Jede Eingruppierung
in die Kategorien ‘befiirwortet’ oder ‘eingeschrénkt’ stiitzt sich auf die Bewertung der Autoren be-
ziiglich der gerichtlichen Entscheidungen und Auslegungen im einzelnen Fall.

233 Hacker, Jacob S. (1997), The Road to Nowhere: The Genesis of President Clinton’s Plan for Health
Security. Health Affairs, 47.

234 Bok, Derek, "The Great Health Care Debate of 1993-94" Online Journal of Discourse Leadership,
abrufbar unter: http://www.upenn.edu/pnc/ptbok.html.
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haltung von Patientendaten (Federal Health Insurance and Portability and Accountabili-
ty Act — HIPAA) von 1996. Die erklirten Ziele von HIPAA sind die ,,Modifizierung der
Steuergesetzgebung von 1986 zur Verbesserung der Portabilitit und Kontinuitit des
Krankenversicherungsschutzes auf Gruppen- und Individualmirkten, zur Bekdmpfung
von Verschwendung, Betrug und Missbrauch von Leistungen im Krankenversiche-
rungswesen und in der Gesundheitsversorgung, zur Forderung der Nutzung von Ge-
sundheitssparkonten (MSAs), zur Verbesserung der Zugangsmoglichkeiten zu Lang-
zeitpflegediensten und zum Pflegeversicherungsschutz, zur vereinfachten Verwaltung
des Krankenversicherungswesens, sowie zu anderen Zwecken.”235 Die Bestimmungen
des HIPAA erfassten urspriinglich “Gesundheitskonzepte, Gesundheitsabwicklungssys-
teme und diejenigen Leistungserbringer, die bestimmte finanzielle und verwaltungs-
technische Transaktionen elektronisch abwickeln (z.B. Aufnahme, Abrechnung und
Eignungspriifung).”’236 Andere Krankenversicherer, Leistungserbringer, Arzte und
Apotheker mussten ab dem 14. April 2003 die HIPAA-Normen erfiillen.237

HIPAA hatte zwei wesentliche Folgen: Es schrinkte einerseits die Krankenversiche-
rungen enorm in ihren Moglichkeiten ein, Teilnehmer aufgrund von Vorerkrankungen
zu benachteiligen, andererseits verbesserte es die Mobilitidt von Arbeitern, die frither bei
einem Arbeitswechsel Angst vor dem Verlust ihres Krankenversicherungsschutzes ha-
ben mussten. HIPAA optimierte aulerdem den Datenschutz im Hinblick auf Patienten-
unterlagen und andere vertrauliche medizinische Mitteilungen. Nach den Vorgaben von
HIPAA kann ein von einem Arbeitgeber bereitgestellter Krankenversicherungsplan den
Versicherungsschutz unter Berufung auf eine Vorerkrankung jetzt nur noch ablehnen,
wenn ,,der Angestellte oder Angehorige in den dem Aufnahmedatum vorausgehenden
sechs Monaten diagnostiziert wurde, in Pflege oder Behandlung ist, oder ihm eine Pfle-
ge oder Behandlung empfohlen wurde.”238 Eine Schwangerschaft gilt nicht als Vorer-
krankung. Der Versicherungsschutz fiir eine Vorerkrankung kann hochstens zwolf Mo-
nate verweigert werden, bzw. hochstens 18 Monate fiir diejenigen Teilnehmer, die nach
Ablauf der festgelegten Aufnahmefristen einen Versicherungsplan in Anspruch nehmen.
Sdaumige Antragsteller sind Personen, die sich nicht sofort neu versichern, sobald sie
dazu berechtigt sind, bzw. solche, bei denen eine wesentliche Unterbrechung an ,,an-
rechnungsfihiger Versicherungszeit” von 63 Tagen oder mehr eintritt.

Die zum Schutz von Patientendaten entwickelten HIPAA-Vorschriften enthielten
auch ,,Bestimmungen, die eine elektronische Abwicklung fordern sollten®, sowie ,,neue
SicherheitsmaBBnahmen zum Schutz der Sicherheit und der Vertraulichkeit von Informa-

235 PUBLIC LAW 104-191, HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY
ACT OF 1996, AUG. 21, 1996.

236 Presseerkldrung, United States Department of Health and Human Services, Protecting the Privacy of
Patient’s Health Information, Monday, April 14, 2003, abrufbar unter: http://www.hhs.gov/news/
facts/privacy.html.

237 Ibid.

238 HIPAA Preexisting Conditions, abrufbar unter: http://www.idfpr.com/DOI/HealthInsuran-
ce/HIPAA preexisting cond.asp.
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tionen iiber die Patientengesundheit.”239 Die DatenschutzmaBnahmen von HIPAA gel-
ten fiir vertrauliche Gesundheitsinformationen, die einem Patienten von seinem Arzt
oder anderen Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung iibermittelt werden, in-
klusive der in der Krankenakte eingetragenen Informationen, der Gespriche zwischen
dem Arzt/Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung und dem Patienten, der der
Krankenversicherung des Patienten vorliegenden Informationen iiber den Patienten, und
der den Klinken, Krankenhidusern und Arztpraxen vorliegenden Rechnungsdaten.240
Nach den HIPAA-Vorschriften haben Patienten das Recht, ihre Krankenakten einzuse-
hen und Kopien davon zu bekommen, sowie ihre Krankenakten zu berichtigen; sie ha-
ben das Recht auf Auskunft dariiber, wenn, wie und warum ihre Gesundheitsdaten ab-
gerufen und genutzt wurden, sowie das Recht, die Nutzung ihrer Patientenakte zu For-
schungs-, Marketing- oder anderen Zwecken nur nach ausdriicklicher Genehmigung zu
gestatten.

HIPAA gilt als wichtigster Bestandteil der landesweiten Gesetzgebung seit der Ein-
fiihrung von Medicare. Die Erstellung von elektronischen Datensétzen, die &rztliche
Schweigepflicht, die Dokumentation und die Forschung standen unter ihrem Einfluss.
Die Verordnung sollte zwar eine Kostenersparnis darstellen, jedoch ist umstritten, ob sie
dieses Ziel erfolgreich umgesetzt hat.

5.3. Weitere Ansditze

Eine Antwort auf den zunehmenden Wettbewerb in der Versicherungsbranche ist ei-
ne ,,steuerliche Vergiinstigung*, welche dem Kunden bzw. Verbraucher theoretisch eine
freiere personliche Entscheidung bei der Wahl der jeweiligen Privatversicherung ein-
rdumen wiirde. Einige dieser Vorschldge sind mit der Beseitigung bzw. Beschrankung
der einzelstaatlichen Regulierungsmacht beziiglich der Versicherungstriager verbunden,
damit eine Versicherung auch iiber die Grenzen einzelner Staaten hinaus verkauft wer-
den kann und somit der Wettbewerb angekurbelt wird.

11I. Ergebnisse: Wahl und Wettbewerb

1. Die Entwicklung des Wettbewerbs

Die 1990er Jahre erlebten tiefgreifende Verdnderungen im Wettbewerbsumfeld von
Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung. Sowohl die horizontale als auch die

239 Presseerkldrung, United States Department of Health and Human Services, Protecting the Privacy of
Patient’s Health Information, Monday, April 14, 2003, abrufbar unter: http://www.hhs.gov/news
/facts/privacy.html.

240 HIPAA Privacy Factsheet, abrufbar unter: http://www.hhs.gov/ocr/hipaa/consumer summary.pdf.
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vertikale Konzentration nahmen aufgrund von Zusammenschliissen und Unternehmens-
kdufen wesentlich zu. Zusammenshliisse, so das Argument der Industrie, dem die fiir
die Uberwachung des Wettbewerbs Zustindigen zustimmten, boten groBtenteils Pro-
duktivitétssteigerungen, die jegliche wettbewerbshemmenden Nebenwirkungen mehr
als ausglichen. Die alte Literatur des ,,medizinischen Wettriistens* behauptete zwar,
dass der Wettstreit unter Krankenhdusern ein besonders ineffizientes Geschift sei.
Zwanziger und Melnick (1988) zeigten jedoch, dass der zunehmende Wettbewerb unter
Krankenhiusern die Kosten in Kalifornien senkte.24! Gaynor und Hass-Wilson (1999)
lieferten ein theoretisches Argument gegen ein rasches Wachstum durch Konzentration
und verwiesen darauf, dass dieses zu steigenden Kosten im Gesundheitswesen fithren
konnte.242 Bamazai et al. (1999) fanden heraus, dass HMOs und PPOs die Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung in Regionen mit konkurrierenden Krankenhdusern merklich
senken.243 Gift, Arnould und DeBrock (2002) erhielten dhnliche Ergebnisse aus einer
Studie iiber den Krankenhauswettbewerb im Bundesstaat Washington.244

SchlieBlich gibt es noch widerstreitendes Beweismaterial beziiglich der Frage, inwie-
fern das Angebot an Arzten die Marktergebnisse beeinflusst. Seldon, Jung und Cavazos
(1998) fanden Belege fiir eine nicht unbedeutende Marktmacht der Arzte und meinten,
politische Werkzeuge konnten die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung reduzieren,
wenn sie Beschrinkungen des Zugangs zum Arztemarkt erleichtern wiirden.245 Brown
et al. (2001) schlugen ein Modell der induzierten Nachfrage vor, wonach der Arztezu-
wachs die treibende Kraft fiir den Kostenanstieg in der Gesundheitsversorgung sei.246
Sie forderten eine stirkere Kontrolle des Angebots an Arzten.

Alles in allem existiert eine Reihe von Mechanismen bzw. Instrumentarien der Kos-
tenkontrolle, die schon erfolgreich eingesetzt worden sind oder noch eingefiihrt werden
miissen:

— Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass MCOs, und zwar insbesondere in Form
der HMOs, zeitweise zur Senkung der Kosten fiir die Gesundheitsversorgung
beitragen konnten. Die Ersparnisse werden vor allem durch die Kontrolle der
Kosten pro erbrachter Leistungseinheit gegeniiber der Anzahl Leistungseinheiten
erzielt.

241 Siehe Zwanziger, Jack and Glenn Melnick (1988), The Effects of Hospital Competition and the
Medicare PPS Program on Hospital Cost Behavior in California, 7 Journal of Health Economics 4,
1988, 301-320.

242 Siehe Gaynor, Martin and Deborah Haas-Wilson (1999), Change, Consolidation, and Competition
in Health Care Markets, 13 Journal of Economic Perspectives 1, 1999, 141-64.

243 Siehe Bamazai, Anil, et al., Fn. 9.

244  Siehe Gift, Tom, Richard Arnould and Larry DeBrock (2002), Is Healthy Competition Healthy: New
Evidence of the Impact of Hospital Competition, 39 Inquiry 1, 2002, 45-55.

245 Siehe Seldon, Barry J., Chulho Jung and Roberto Cavazos (1998), Market Power among Physicians
in the U.S., 1983-1991, 38 Quarterly Review of Economics and Finance 4, 1998, 799-824.

246 Siche Brown, Melissa M., Gary Brown, Sanjay Sharma, Hussein Hollands and Andrew Smith
(2001), Physician Manpower and Health Care Expenditures in The United States: A Thirty-Year
Perspective, 27 Journal of Health Care Finance 4, 2001, 55-64.
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— FEin Behandlungsaufschub oder -verzicht hat schwerwiegendere Krankheiten und
vermeidbare Gesundheitsproblemen zur Folge. Bei Nichtversicherten ist eine
Krankenhauseinweisung aufgrund von Krankheiten, die vermeidbar gewesen wé-
ren, wahrscheinlicher als bei Versicherten. Deshalb ist zu empfehlen, einen
Schwerpunkt auf die Prévention zu legen und die medizinische Grundversorgung
den derzeit Nichtversicherten zugénglich zu machen.

— Die demographishen Entwicklungen in den USA sind ein ganz wesentlicher Fak-
tor fiir die steigende Inanspruchnahme von verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln und fiir die Entwicklung der Arzneimittelausgaben. Sie haben zur Folge, dass
ein Anstieg sowohl bei der Anzahl der Personen zu verzeichnen ist, die ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel einnehmen, als auch bei der Anzahl der Pro-
Kopf-Verschreibungen. Ein GroBteil dieses Anstiegs ist der Alterung der Bevol-
kerung zuzuschreiben. Deshalb miissen einige Mallnahmen zur Reduzierung der
Arzneimittelkosten ergriffen werden, insbesondere hinsichtlich der Personen, die
iiber der Medicare gesichert sind.

— Es gibt wenige Hinweise darauf, dass Schadensersatzklagen wegen é&rztlicher
Kunstfehler eine spiirbare direkte Auswirkung auf die steigenden Kosten der Ge-
sundheitsversorgung haben. Aus diesem Grund konnen gesetzliche Maflnahmen
auf diesem Gebiet wohl nur in sehr geringem Malle zu einer Senkung der Ge-
sundheitsausgaben beitragen.

2. Die Zukunft des Wettbewerbs

Die Wettbewerbssituation in der Gesundheitsindustrie der Vereinigten Staaten wird
sich zum einen als Antwort auf Kostendruck und Konsumnachfrage entwickeln zum
anderen als Ergebnis technischer Fortschritte. Zu den gréfiten Druckmitteln fiir wettbe-
werbsfordernde Reformen zdhlen die verbraucherorientierte Versorgung, die Forderung
nach einer groBeren Auswahl an Leistungserbringern, die sich &dndernde Rolle des
Krankenhaussektors und die zunehmende Bedeutung von Medicare und Medicaid in der
privaten Krankenversicherungsindustrie. Auerdem wird der Trend zur Eigenversiche-
rung auch Einfluss auf die Situation des Wettbewerbs entfalten. Finanzielle Anreize fiir
Patienten werden immer mehr an Bedeutung gewinnen; mehr Augenmerk wird man
auch auf die Verbesserung der Beitragsstrukturen legen, eingeschlossen eine merkliche
Eigenbeteilung der Patienten. Auch wird verstédrkt darauf zu achten sein, Anreize fiir die
Wahl effizienterer Leistungserbringer zu schaffen.

Die Gesundheitspolitik in den Vereinigten Staaten wird allgemein als Ausdruck einer
besonderen amerikanischen Einstellung angesehen, die auf Eigenstindigkeit und zu-
gleich einem Misstrauen gegeniiber staatlichen Maflnahmen beruht. Diese Einstellung
hat zur Entstehung des vorwiegend privaten Systems der Gesundheitsversorgung ge-
fiihrt, zur Krankenversicherung als einem “Privileg”, das mit einer Anstellung verbun-
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den ist anstatt einem an die Staatsbiirgerschaft gekniipften ,,Recht”. Und es hat friithere
Versuche einer staatlichen Gesundheitsreform vereitelt.

Seit den 1990er Jahren glaubten viele Experten, dass die steigenden Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung die Unternehmen dazu veranlassen wiirde, bereitwillig neue
Mechanismen zur Kostenkontrolle zu begriifien, selbst wenn solche Kostenkontrollen
von Seiten der Regierung kdmen. Sowohl Unternehmer als auch Gewerkschaftsangeho-
rige zeigen sich besorgt tiber die Kosten der Gesundheitsversorgung, iiber die steigende
Zahl der Arbeitgeber, die es sich nicht mehr leisten konnen, die Krankenversicherung
als eine betriebliche Leistung anzubieten, und damit {iber das wachsende Problem des
mangelnden Zugangs zu einer angemessenen Gesundheitsversorgung.

Die derzeitige Debatte iiber die Gesundheitsreform steht unter dem Einfluss der Dis-
kussionen der Jackson Hole Group der frithen 1990er Jahre, die davon ausging, dass die
Vereinigten Staaten eine Strategie des ,,gelenkten Wettbewerbs® annehmen miissen.
Gemeint ist damit eine marktbasierte Politik des kontrollierten bzw. regulierten Wett-
bewerbs unter Versicherungstrigern, in dem fiir Versicherungstriger, Arzte und andere
Leistungserbringern Anreize gesetzt werden, um die Qualitit zu verbessern, den Zugang
zu erweitern sowie zugleich auch die Kosten zu kontrollieren. Gefordert ist ein “stram-
mer Wettbewerb unter den Gesundheitsversorgungsplédnen” durch die Schaffung groBer
regionaler Gesundheitsbiindnisse bzw. Kooperativen fiir die Gesundheitsversorgung.24’

In Zukunft werden sich Wettbewerbsmodelle wahrscheinlich am Wahlverhalten der
Verbraucher und an einigen Kernkonzepten des gelenkten Wettbewerbs orientieren.
Den Verbrauchern werden zunehmend Informationen zur Verfiigung stehen und das
wird ihnen, weil sie nun besser durchdacht wihlen konnen, den Vergleich von Leis-
tungserbringern und Finanzierungssystemen ermdglichen.248 Die Informationstechno-
logie (IT) wird ein wichtiger Bestandteil dieser neuen Wettbewerbssituation im Ge-
sundheitswesen sein, und sie wird von Verbrauchern und Leistungserbringern auf jeden
Fall unterschiedlich genutzt werden. Die Leistungserbringer werden die IT nutzen, um
die Informationen tiber ihr Streben nach hoherer Effizienz und verbesserter Qualitit zu
organisieren und zu présentieren, und um beim Verbraucher die ,,Werbetrommel zu
riihren®. Die Verbraucher wiederum werden die IT nutzen, um sich die besten Angebote
des besten Leistungserbringers ,,zu ergattern, den sie finden konnen.24% In ihren Be-
mithungen, im Geschift um die Verbraucher konkurrenzfihig zu sein, werden die Leis-
tungserbringer gezwungen sein, die Qualitdt und die Ergebnisse zu verbessern. Dies
erfordert natiirlich mehr und bessere Informationen tiber die verschiedenen Leistungs-
erbringer auf dem Markt.

Verbraucherorientierte Gesundheitspldne konnten auf verschiedenste Arten das ame-
rikanische Gesundheitssystem beeinflussen. Die Finanzierungssysteme werden sich mit

247 Zeman, Michelle (1993), “Health Care in an era of managed competition”, The CPA Journal, No-
vember, 1993, S. 1.

248 Ginsburg, Paul B., Competition in Health Care, Fn. 139.

249 Ibid.
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Sicherheit #ndern, jedoch wird es auch Anderungen geben, die sich auf die medizinische
Praxis, die Gestaltung des medizinischen Managements und sogar auf die Mischung aus
Spezialkrankenhdusern gegeniiber Allgemeinkrankenhdusern und Diensten der Grund-
fiirsorge beziehen. Ahnlich wie die unter Managed Care aufgetretenen Verlagerungen
der Finanzierung wird auch die verbraucherorientierte Gesundheitsversorgung Einfluss
auf die von Krankenhdusern betriebenen Kostenverlagerungsstrategien nehmen, ebenso
wie auf deren Fihigkeit, ihre traditionelle Rolle des ,,Nutzens fiir das Gemeinwesen* zu
erfiillen.

Krankenhduser werden sich wahrscheinlich weiterhin zusammenschlieBen. Dazu mo-
tiviert werden sie zum Grof3teil durch ihren realtiv schwindenden Marktanteil bei
gleichzeitig zunehmender Konkurrenz. Das wird den Krankenhéusern neue Gelegenhei-
ten geben, innovative Partnerschaften zu entwickeln, moglicherweise durch eine Kom-
bination aus ehemals profitorientierten Krankenhdusern und gemeinniitzigen Kranken-
hiiusern, um so neue Krankenhaussysteme zu schaffen.250

Bei der Entwicklung von neuen Wettbewerbsansédtzen wird Medicare vermutlich
stairker und in groBerem Umfang Einfluss auf das amerikanische Gesundheitssystem
gewinnen, und seine Ausgaben werden infolge des Eintritts der Babyboom-Generation
in das Rentenalter ansteigen. Medicare wird die private Versicherungsindustrie weiter-
hin hinsichtlich der Regelungen zur Riickerstattung sowie der Qualitéts- und Leistungs-
bemessung beeinflussen.25! Der Wettbewerb wird sicherlich auch in Zukunft eine
wichtige Rolle im Gesundheitssystem der Vereinigten Staaten spielen, in welcher Form
und mit welchen Einschréankungen jedoch, das wird sich erst noch zeigen. Wer wird den
grofiten Einfluss tiber die Zukunft des Gesundheitswettbewerbs in den Vereinigten Staa-
ten ausiiben — der Staat, die Leistungserbringer, die Versicherer oder die Biirger? Diese
Frage bleibt vorerst ungelost.

250 Ibid.
251 Ibid.
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