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1 Einleitung

Die amerikanische Gesellschaft etlebt derzeit 6konomische, politische und
gesellschaftliche Verinderungen, wie sie noch vor wenigen Jahren kaum
ein Beobachter fir méglich gehalten hitte. Auch in der Gesundheitspolitik
erlaubte die 6konomische Krisensituation, die einen steigenden Anteil der
Bevélkerung un- oder unterversichert lie3, iber Alternativen zum beste-
henden System nachzudenken. Verstirkt durch die Arbeit einer Vielzahl
politisch motivierter Organisationen und Einzelpersonen, wie beispiels-
weise des Commonwealth Fund oder des jiingst verstorbenen Senators
von Massachusetts Ted Kennedy, ist der Reformdruck auf die amerikani-
sche Regierung zuletzt enorm gestiegen. Im Frithjahr 2010, nach zihem
Ringen, gab der Kongress der Vereinigten Staaten grines Licht fur die
Gesundheitsreform, die in ihren wesentlichen Punkten eine Erweiterung
des Krankenversicherungsschutzes, eine stirkere Regulierung der privaten
Versicherer und die Verbesserung der Performanz des Gesundheitssystems
erreichen soll. Ist damit nun ein Systemwechsel erfolgt? Wie weit sind die
USA dberhaupt von einem umfassenden und solidarisch finanzierten
Krankenversicherungssystem nach curopiischem Vorbild — von seinen
Gegnern als socialized medicine diskreditiert — entfernt? Sind die Amerikaner
schon auf dem besten Weg dahin, wie die New York Times' bereits im
Dezember 2006 behauptete?

Ein erstes Ziel dieser Arbeit ist die Beantwortung dieser Frage anhand
wissenschaftlicher Kriterien unter Berticksichtung des historischen Kon-
texts. Der Fokus liegt dabei auf der Dimension der Regulierung des ameri-
kanischen Gesundheitssystems, die im Unterschied zur Finanzierung und
Leistungserbringung bislang nur wenig systematisch untersucht ist. Eben-
falls in Abgrenzung zur bisherigen Forschung, die sich vorwiegend auf den
Staat als gffentlichen Akteur und Initiator staatlicher Reformen konzentriert,

1 Siehe New York Times vom 3.12.2006: National Health Care? We’re halfway there, Bei-
trag von Daniel Gross.
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10 DAS GESUNDHEITSSYSTEM DER USA

figt die hier angewendete Perspektive die Rolle privater Aktenre in der Steu-
erung? hinzu und erlaubt somit eine deutlich umfassendere Konzeption der
Regulierung eines Gesundheitssystems. In Anlehnung an Oliver William-
son unterscheidet das Konzept zudem die Governance-Strukturen’ west-
bewerblicher Interaktionsformen von Jangfristigen 1 ertrigen und schlief3lich hie-
rarchischen Formen der Steuerung. Durch die kombinierte Betrachtung von
Akteuren und Interaktionsformen und deren Verinderungen im Zeitablauf
wird der deskriptive Teil dieser Arbeit der Anforderung gerecht, Wandel in
der Regulierung des amerikanischen Gesundheitssystems im Zeitablauf
moglichst vollstindig zu beschreiben.

Die zweite Zielsetzung ist, den Wandel von Governance-Strukturen aus
institutionenékonomischer Perspektive zu erkliren. Bislang bieten vorwie-
gend politikwissenschaftliche und soziologische Arbeiten Ansitze zur Er-
klirung von Wandel im amerikanischen Gesundheitssystem, sei es in Form
von Einzelfallstudien (vgl. Brown 1992; Hacker 2002; 2005; Steinmo/
Watts 1995; Kronenfeld 1997; 2002) oder im international vergleichenden
Kontext (Tuohy 1999; Giaimo/Manow 1999; Ruggie 1996; Hacker 2004a).
Aus Okonomischer Sicht sind diese Zusammenhinge bislang nicht
hinteichend erforscht. Eine 6konomische Theorie, welche diesen Erkla-
rungsbeitrag leisten kann, muss sich mit den Institutionen des Gesund-
heitssystems beschiftigen, welche als rules of the game menschliches Handeln
leiten (North 1990a: 3; Ostrom 1990: 7). Die Neue Institutionenckonomie
(NIO) bestehend aus der Theorie der Eigentumsrechte, der Principal-
Agent Theorie und der Transaktionskostentheorie, bietet dafiir einen inte-
ressanten theoretischen Ansatz. Im Gegensatz zur neoklassischen Okono-
mie, die Institutionen weitgehend als black box ausblendet, gewinnt die
NIO gerade aus dieser Betrachtung ihr Erkenntnisinteresse (vgl. William-
son 1985: 15; Dixit 1996: 9; Ebers/Gotsch 1992: 207). Sie dient dieser
Arbeit deshalb als primirer Erklirungsansatz.

2 Der allgemeine Sprachgebrauch verwendet den Begriff der Steuerung eher im Zusam-
menhang mit Mirkten, wihrend er bei staatlichen Eingriffen die Bezeichnung Regulie-
rung bevorzugt. Auf diese Unterscheidung wird hier bewusst verzichtet; die Arbeit ver-
wendet die Begriffe synonym (vergleiche Rothgang u.a. 2006 zu einer abweichenden
Konzeption).

3 Die deutsche Ubersetzung von »governance structures« lautet sehr treffend aber etwas
spetrig auf »Beherrschungs- und Uberwachungssysteme« (Monika Streissler in William-
son 1985). Diese Arbeit benutzt den auch im deutschen Sprachgebrauch mittlerweile
gingigen Begriff der Governance-Strukturen.
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EINLEITUNG 11

1.1 Methodische Vorgehensweise und Kernhypothesen

Aus methodischer Sicht grindet diese Arbeit auf einer deskriptiven Fallstu-
die zur Regulierung des amerikanischen Gesundheitssystems. Die Fallstudie
fuBBt im Wesentlichen auf von der Autorin durchgefiihrten Experteninter-
views sowie auf Sekunditliteratur, einschlieflich der relevanten Fachzeit-
schriften. Ferner wurden die nationalen Statistiken der Centers for Medi-
care and Medicaid Services (CMS) sowie die Gesundheitsdaten der OECD
(OECD Health Data 2009, Version 30.06.09) als Datenquellen herangezo-
gen.

Die leitfadenbasierten Experteninterviews fithrte die Autorin im Rah-
men mehrere Forschungsaufenthalte in den USA zwischen den Jahren
2006 und 2009 durch. Befragt wurden Entscheidungstriger in Politik und
Wirtschaft mit besonderer Kenntnis des amerikanischen Gesundheitssys-
tems. Ferner erginzten enge Kontakte zu zahlreichen Universititen in den
USA sowie die Zugehérigkeit zu internationalen Netzwerken aus For-
schung und Praxis, der European Health Policy Group (EHPG) und des
Anglo-American Health Policy Network (AAHPN), das zusammengetra-
gene Material. Die Experteninterviews liegen der Autorin in protokollierter
Form vor. Eine Liste der Interviewpartner findet sich im Anhang. Eine
weitere Bereicherung erfuhr die Datengrundlage durch einen einjihrigen
USA-Aufenthalt der Autorin im Rahmen des Harkness Fellowship des
Commonwealth Fund, absolviert 2008/09 an der Columbia University in
New York. Das Programm ermdoglichte weitere Gespriche und Diskussio-
nen mit Entscheidungstrigern aus Politik und Wirtschaft.

Die aus dieser Datensammlung hervorgehende Fallstudie beschreibt
den Wandel von Governance-Strukturen beginnend mit den Anfingen der
Krankenversicherung in den USA der dreiBiger Jahre und endet in der
Gegenwart. Soweit moglich, geht sie auch auf die jiingste, im Friihjahr
2010 verabschiedete, Gesundheitsreform ein. Eine wesentliche Beobach-
tung der Fallstudie ist, dass gemischte wettbewerbliche und hierarchische
Governance-Strukturen entstehen, getragen von privaten und staatlichen
Akteuren. Staatlich-hierarchische Steuerungsinstrumente stehen in einem
privaten Gesundheitssystem nur eingeschrinkt zur Verfiigung. Private
Akteure, vor allem in Managed Care, bilden funktionale Aquivalente und
etablieren hierarchische Governance-Strukturen. Diese Beobachtung gilt es
unter Anwendung der NIO mit den folgenden Hypothesen zu erkliren.
Die NIO postuliert, dass Wirtschaftssubjekte Governance-Strukturen gie/-
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12 DAS GESUNDHEITSSYSTEM DER USA

gerichtet wihlen, um ihre Austauschbeziehungen effizienter zu gestalten. Die
Kernbypothese dieser Arbeit lautet, dass Wandel in der Regulierung des ame-
rikanischen Gesundheitssystems als direkte Reaktion auf systemimmanente
Defizite des privaten Gesundheitssystems zu verstehen ist. Wandlungspro-
zesse lassen sich daber anf die Inferioritit einer rein marktmalfigen Interaktion gegen-
sther einem Set aus gemischten Formen der Koordination und Kontrolle entlang eines
Spektrums von dffentlich zu privat zuriickfiibren. Diese Kernhypothese spezifi-
ziert sich durch drei Unterhypothesen:

— In einem Gesundheitssystem des privaten Typs fithrt Wandel zu stirker
hierarchischen Strukturen. Hierarchische Governance-Strukturen wit-
ken den systembedingten Defiziten eines privaten Gesundheitssystems
entgegen und erthéhen damit aus institutionenékonomischer Sicht des-
sen Effizienz (Hypothese 1).

— Private Akteure bilden funktionale Aguiva/eﬁte zu hierarchischen Gover-
nance-Strukturen aus eigenntitzigcen Motiven, zum Beispiel um sich
besset zu stellen und Effizienzgewinne zu realisieren. Sie nehmen wahr,
dass sie dadurch Transaktionskosten senken kénnen (Hypothese 2).

— HEs gibt keinen Koénigsweg, der alle Koordinationsprobleme simultan
l6st. Vielmehr sind Governance-Strukturen immer nur relativ effizient,
das hei3t bezogen auf ein bestimmtes Problem und im Vergleich mit
méglichen Alternativen. Aus der Perspektive des Gesamtsystems ist die
effizienteste Antwort deshalb nicht eine einzige, sondern ein hybrider Mix
aus Governance-Strukturen. Aus diesem Grund fihrt Wandel zu einer
Hybridisierung von Governance-Strukturen (Hypothese 3).

Die Kernhypothese besagt also, dass Akteure Governance-Strukturen
gezielt adjustieren, um Effizienzgewinne zu erzielen. Kapitel 3 macht unter
Anwendung der NIO einen Vorschlag, wie Effizienz von Governance-
Strukturen in Gesundheitssystemen gemessen werden kann. Um die Gil-
tigkeit der Hypothese(n) zu testen, wendet diese Arbeit schlieBlich die
Methode des Institutionenvergleichs an. Dazu vergleicht sie systematisch im
Zeitverlauf entstandene institutionelle Arrangements hinsichtlich ihrer
Leistungsfihigkeit in der Losung von Koordinationsproblemen (vgl.
Scharpf 1997; Aoki 2001; Greif 1988; Dierkes/Zapf 1994; Hall/Soskice
2001). Dabei hinterfragt der Ansatz, ob der Wandel im amerikanischen
Gesundheitssystem zu einer Verbesserung gegentiber der Ausgangsituation
tithrte. Der Institutionenvergleich geht chronologisch vor (vgl. Aoki 2001).
Er betrachtet jede entstandene Struktur einzeln und vergleicht sie mit der-
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EINLEITUNG 13

jenigen, die sie ersetzt. Ziel ist es, fiir jeden einzelnen Schritt sowie ab-
schlieBend im Gesamtbild zu bestimmen, ob sich effizientere Strukturen
durchgesetzt haben. Die Methode des Institutionenvergleichs priift dies
unter Rickgriff auf das Kriterium der remediableness, der »Heilbarkeit, einer
Struktur (Williamson 1996: 195; Williamson 2000: 601). Die Heilbarkeit
misst sich dabei an der Effizienz der Governance-Struktur im Vergleich
mit méglichen Alternativen. Demnach ist eine Governance-Struktur dann
relativ effizient, wenn keine superiore Alternative (1) beschreibbar und
(2) implementierbar ist und dabei (3) einen Nettonutzengewinn verspricht.

1.2 Stand der Forschung

Das Anwendungsspektrum der NIO und insbesondere der Transaktions-
kostentheorie hat im Laufe der Zeit eine erhebliche Verbreiterung erfah-
ren. Zunehmend wird dieser theoretische Ansatz nicht nur auf die Analyse
von Austauschprozessen in der Okonomie?, sondern auch auf politische
Austauschprozesse angewendet (Dixit 1996; North 1990b; Richter/
Furubotn 1996). Gewonnen hat der Ansatz ferner dadurch, dass zuneh-
mend im politischen und wirtschaftlichen Umfeld handelnde Akteure in
die Betrachtung mit einbezogen werden (Minnel 2006; Litz 2003, vgl.
dazu auch Mayntz/Scharpf 1995).

Im vergangenen Jahrzehnt sind mehrere Arbeiten entstanden, welche
die NIO (oder Teile davon) auf den Themenbereich Gesundheit anwenden
(Greiner 2005; Janus 2003; Milde 1992; Wagner 2002). Insbesondere die
Ubernahme des NIO-Ansatzes in ein Lehrbuch durch Breyer und Zweifel
im Jahre 1997 hat diese Entwicklung beglnstigt (vgl. Thurner/Kotzian
2001: 8). Bedingt durch die flexiblen Einsatzméglichkeiten der NIO zeigt
sich eine starke Diversitit in den Ansitzen. Nicht selten dient die NIO der
Evaluation einzelner Programme oder Prozesse der Leistungserbringung
(2.B. Greiner 2005; Janus 2003). Andere Autoren wenden die NIO an, um
in normativ gerichteter Absicht zu bestimmen, wie die Leistungserbringung
in Gesundheitssystemen otganisiert werden so/lfe (Preker/Harding 2000
Preker u.a. 2000; Robinson 2005). Eine normative Herangehensweise ver-
sperrt jedoch den Blick darauf, wie sich ein System fatsichlich entwickelt.

4 Siehe Shelanski/Klein (1999) zu einem Uberblick.
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14 DAS GESUNDHEITSSYSTEM DER USA

Denn sind die normativ aufgestellten Bedingungen erfillt, missten a/e
Gesundheitssysteme auf gleiche Weise organisiert werden und somit auf
ein Idealmodell konvergieren. Im internationalen Vergleich sind jedoch
durchaus unterschiedliche Lésungen von Organisationsproblemen zu beo-
bachten (Boscheck 2005; Alber 1988; 1989; Rothgang u.a. 2005).

Fir den eigenen Forschungszusammenhang ist die bereits zu einem
frihen Zeitpunkt entstandene Arbeit von Petra Milde hervorzuheben
Milde 1992). Mildes Arbeit beinhaltet die systematische, vergleichende
Untersuchung der HMOs mit der deutschen GKV (Gesetzliche Kranken-
versicherung) unter Anwendung der Principal-Agent Theorie. Eine weitere
Studie zur Krankenversicherung in den USA und in Deutschland ver-
gleicht die Transaktionskosten in beiden Lindern (Wagner 2002). Aller-
dings konzentriert sich diese Betrachtung auf administrative Verwaltungs-
kosten, wohingegen in dieser Arbeit ein anderer Ansatz zur Erfassung von
Transaktionskosten zum Zuge kommen wird. Selbst wenn sich die Arbei-
ten von Milde und Wagner eindeutig auf Systemeigenschaften bezichen, ist
die Rolle der Theorie vorwiegend auf die Beschreibung und weniger auf
die Erklirung des Beobachteten ausgerichtet. Thurner und Kotzian (2001)
dagegen wenden die NIO systematisch als Erklirungsmodell auf Gesund-
heitssysteme im internationalen Vergleich an. Ihr Ziel ist, diejenigen Fakto-
ren der institutionellen Ausgestaltung von Gesundheitssystemen zu
bestimmen, welche die Hohe der Gesundheitsausgaben erkliren (Thutner/
Kotzian 2001). Das Erklirungsmodell nimmt Bezug auf Arbeiten von
Gerdtham und Bengt (2000), die zum Beispiel die Wirkung von Vergii-
tungssystemen als Bestimmungsfaktor fiir die Hoéhe der Gesundheits-
ausgaben heranziehen (siche Gerdtham/Jonsson 2000: 17; Gerdtham u.a.
1992). Mit Ausnahme der Arbeit von Janus (2003), welche die Optimie-
rung von Transformationsprozessen im amerikanischen Gesundheits-
system aus der Managementperspektive zum Gegenstand hat, bleiben alle
diese Betrachtungen jedoch ausschlieBlich im Rahmen szatischer Analysen.

5 Eine solche These stellten Hurst (Hurst 1991) und Abel-Smith (OECD 1992) Anfang
der neunziger Jahre auf. Demnach konvergieren die Gesundheitssysteme innerhalb der
OECD-Welt auf ein »public contract model, welches eine 6ffentliche Finanzierung von
Gesundheitssystemen mit der Organisation der Leistungserbringung durch private Un-
ternehmen kombiniert. Obgleich dieses Modell tatsichlich existiert, kann nicht von ei-
nem dominanten Prinzip gesprochen werden. Die These, dass alle Gesundheitssysteme
auf ein eingiges Modell konvergieren, ist also bis heute nicht belegt. Vielmehr bewahren
Gesundheitssysteme trotz deutlicher Konvergenz ihre idiosynkratischen Eigenschaften
(Cacace/Nolte 2010).
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EINLEITUNG 15

In Abgrenzung zu diesen Arbeiten besteht das eigene Forschungsinteresse
nicht darin, eine normative Vorstellung zu entwickeln, sondern einen
positiven Erklirungsbeitrag zu leisten. Damit eruiert diese Arbeit zusitz-
lich zur Deskription eine Begrindung fiir Wandel. SchliefSlich handelt es
sich um eine dynamische Betrachtung, die iiber eine statische Programm-
evaluation hinausgeht. Kurz zusammengefasst bietet sie eine Beschreibung
und einen Erklarungsbeitrag von Regulierungswandel im amerikanischen Gesundbeits-
systen.

1.3 Vorbemerkungen zum amerikanischen Gesundheitssystem

Allgemein ist Gber das amerikanische Gesundheitssystem bekannt, dass es
eines der teuersten Systeme weltweit ist. Da in den USA bis vor kurzem
mit Ausnahme der Rentner (Medicare) keine Versicherungspflicht bestand,
sind etwa 15 Prozent der Bevélkerung heute nicht krankenversichert (US
Census Bureau 2009). Die jiingste Gesetzgebung beinhaltet ein Mandat,
welches Unternehmen zwingt, eine Krankenversicherung anzubieten und
jeden Einzelnen verpflichtet, eine Versicherung abzuschlieBen. Dennoch
ist zu erwarten, dass, bedingt durch zahlreiche Ausnahmen in der Versiche-
rungspflicht, etwa die Hilfte der derzeit Unversicherten (46,3 Millionen in
2008) auch weiterhin ohne Versicherungsschutz bleibt (Commonwealth
Fund 2010). Auch offizielle Schitzungen von Seiten der Regierung rechnen
weiterhin mit fast 15 Millionen Menschen ohne Versicherung. Die Kosten
fir die Reform schitzt der parteienunabhingige kongresseigene Rech-
nungshof, das Congtessional Budget Office, auf fast eine Billiarde US-
Dollar Giber zehn Jahre verteilt. Dabei geben die USA, verglichen mit ande-
ren OECD-Staaten, bereits heute am meisten fiir Gesundheit aus, und
zwar sowohl pro Einwohner als auch in Relation zum BIP. Nach Schit-
zungen der nationalen Gesundheitsbehérde betrugen die gesamten Ge-
sundheitsausgaben im Jahr 2007 tber 2,2 Billionen US-Dollar, oder iiber
16 Prozent des BIP (CMS 2009). Dieser Anteil liegt weit iiber dem Schnitt
der OECD-Linder, der im Vergleichsjaht nur 9,5 Prozent betrug (OECD
2009, eigene Berechnungen).® Warum ist das amerikanische System so

6 Wenn diese Arbeit Bezug auf einen OECD-Durchschnitt nimmt, ist die Referenzgrofle
die Landergruppe der OECD 23. Diese umfasst Australien, Belgien, Deutschland, Di-
nemark, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Italien, Japan, Kanada, Lu-
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teuer? Stehen diesen Ausgaben auch entsprechend hochwertige Leistungen
gegentiber? Die Antworten auf diese Fragen teilen sich in zwei fundamen-
tal unterschiedliche Kategorien, wobei eine besagt, dass das Gesundheits-
system so teuer ist, weil es so gnt ist, und die andere, weil es so schlecht funfktio-
niert. Dabei steht insbesondere die »private Natur« des Systems (Docteur
uw.a. 2003: 5) auf dem Priifstand, die sowohl fur Befirworter als auch fur
Gegner des amerikanischen Gesundheitssystems der zentrale Erklirungs-
faktor ist.

Tatsdchlich ist das private Gesundheitssystem der USA ausgesprochen
innovativ und fiithrend in der Entwicklung und Verbreitung neuer Tech-
nologien (Boscheck 2005: 78; Cutler 2002: 892f; Cutler/McClellan 2001).
Patienten mit gutem Versicherungsschutz und ausreichenden Eigenmitteln
kénnen eine qualitativ hochwertige Behandlung nach modernsten Er-
kenntnissen der Medizin erwarten. Da Wahlfreiheit eine erhebliche Rolle
spielt, sind Giter und Dienstleistungen im Gesundheitsmarkt hochgradig
ausdifferenziert und ein breites Angebot an Service- und Zusatzleistungen
verfugbar (Amelung/Schumacher 2004). Aus diesem Grund erzielt das
amerikanische Gesundheitssystem im internationalen Vergleich gute Werte
in Hinblick auf seine Responsivitdt’ (WHO 2000: 183 ff.). Die USA gelten
nicht nur im Technologiebereich als Vorreiter. Auch fur zahlreiche Inno-
vationen auf der Steuerungsebene hat das amerikanische Gesundheits-
system Pate gestanden. Dabei machten private Akteure, insbesondere Ma-
naged Care Organisationen, bedeutende Fortschritte in der Steuerung des
Leistungsgeschehens, die weltweit zu Policy Learning fithrten. RegelmiBig
wird in Reformdebatten — in Australien, Kanada und in vielen europii-
schen Lindern — auf Elemente des amerikanischen Gesundheitssystems
zurlickgegriffen (Brown 1998). Deutschland hat beispielsweise neben Ele-
menten von Managed Care, Integrierter Versorgung und Disease Manage-

xemburg, die Niederlande, Norwegen, Neuseeland, Osterreich, Portugal, Schweden, die
Schweiz, Spanien, die USA und GroB3britannien. Diese Lindergruppe zeichnet sich
durch einen hohen Standard demokratischer und rechtsstaatlicher Entwicklung aus und
ist deshalb mit den USA vergleichbar (Schmid u.a. 20102).

7 Responsivitit ist ein Merkmal, welches neben der Serviceorientierung und dem Aus-
druck personlicher Wertschitzung gegeniiber Nutzern in einem Gesundheitssystem
auch das Anbieten von Wahlleistungen und die Vermeidung von Wartezeiten widerspie-
gelt (vgl. Colombo/Tapay 2004: 19ff; WHO 2000: 31f). Damit darf Responsivitit nicht
lediglich als (verzichtbare) Zusatzeigenschaft von Gesundheitssystemen interpretiert
werden. Dieser Indikator reflektiert auch den zeitlich angemessenen Zugang zu Leistun-
gen, der betrichtlichen Einfluss auf Heilungschancen haben kann.
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ment Programmen auch das Vergiitungssystem der Diagnoses Related
Groups (DRGs)® von den USA adaptiert (Amelung/Schumacher 2004;
Riesberg u.a. 2003; Rochell/Roeder 2001). Wiirden wir tatsichlich von
einem System lernen, welches vollkommen ineffizient ist?

Auf der anderen Seite steht eine moderate bis unterdurchschnittliche
Performanz des amerikanischen Gesundheitssystems im Hinblick auf
Morbiditits- und Mortalititskennziffern. Die USA hat im Vergleich der
OECD-Linder die hochste Anzahl vermeidbarer Sterbefille (Nolte/Mc-
Kee 2008: 65).9 Dazu gehéren eine im OECD-Vergleich relativ geringe Le-
benserwartung und eine hohe Kindersterblichkeit (Reinhardt 2005; Bo-
scheck 2005: 76; WHO 2000). Noch hat eine hohe Anzahl unversicherter
Personen — nach letzten offiziellen Schitzungen aus dem Jahre 2009 Gber
46 Millionen (US Census Bureau 2009) — und mindestens genauso viele
Unterversicherte keinen addquaten Zugang zu Gesundheitsleistungen. Als
unterversichert gilt, wer trotz Versicherung einen Grofteil der Krankheits-
kosten selbst tragen muss (siche dazu Schoen u.a. 2008). Dies stellt, neben
den erheblichen Bedenken aus ethischer Sicht, auch ein 6konomisches
Problem dar (IOM 2003; Miller u.a. 2004). Unbezahlbare Arztrechnungen
gelten als einer der hiufigsten Griinde fiir private Insolvenzen (Himmel-
stein u.a. 2005; Dranove/Millenson 2006).

Dartiber hinaus fithrt die Fragmentierung und Komplexitit des ameri-
kanischen Gesundheitssystems zu einem betrichtlichen administrativen
Aufwand. Schitzungen tiber den Umfang der Verwaltungs- und Marke-
tingkosten liegen bei rund 25 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben.
Damit steht rund ein Viertel der Gesamtausgaben nicht zur eigentlichen
»Produktion« des Gutes Gesundheit zur Verfigung (Keen u.a. 2001: 114,

8Das Gesetz zur Einfiihrung des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems vom
23.4.2002 startete die DRGs in Deutschland. DRGs 16sen schrittweise ein System der
Krankenhausvergiitung ab, welches tendenziell einen Anreiz zur Uberversorgung und
zur Ausweitung der Verweildauer bot (W6rz/Busse 2005). Zur Kalkulation von DRGs
werden Patienten gemil3 ihrer Hauptdiagnose in méglichst homogene Fallgruppen ein-
geteilt und die Kosten pro Fall anhand von Erfahrungswerten geschitzt. Ziel ist, bun-
desweit fur gleiche Leistungen einheitliche Betrige zu vergiiten.

9 Einschrinkend muss hinzugefigt werden, dass diese Kennziffern von zahlreichen
Faktoren beeinflusst sind, die aulerhalb des Einflussbereichs der Gesundheitspolitik lie-
gen. Dies sind zum Beispiel Ernidhrung und Lebensart im Allgemeinen, aber auch Um-
weltfaktoren und Arbeitsbedingungen (Evans/Cerny 2004; WHO 2000: 23; Wilensky
2002; Mechanic 2007). Der Indikator der vermeidbaren Sterbefille ist allerdings aussage-
kriftiger, da mit dieser Methode Todesfille den Systemeigenschaften besser zugerechnet
wetden konnen (vgl. Nolte/McKee 2008).
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Woolhandler/Himmelstein 2002). Wihrend also Befturworter des Systems
euphorisch die Innovationsfihigkeit und hohe Qualitit der Gesundheits-
versorgung in den USA betonen, monieren Kritiker des Systems dessen
undesirability, unaffordability, und ungovernability (Marmor u.a. 1992: 175).

Kurz zusammengefasst stehen auf der einen Seite hohe Ausgaben und
eine im internationalen Vergleich nur im Hinblick auf die Responsivitit des
Systems gute Bewertung. Alle anderen Performanzwerte lassen cher auf
eine mangelnde Systemeffizienz schlieBen. Auf der anderen Seite nehmen
andere Linder die USA als Vorbild, wenn es um die zustitutionelle Ansgestal-
tung ihrer Gesundheitssysteme geht. Die Steuerungsinstrumente sind damit
offensichtlich nachahmenswert, obwoh/ das amerikanische Gesundheitssys-
tem hinsichtlich seiner Performanz im internationalen Vergleich schlecht
abschneidet. Sowohl die hohen administrativen Kosten, als auch Innova-
tionen auf technologischer und institutioneller Ebene sind eng mit der
Eigenschaft als privates Gesundheitssystem verbunden. Dieses Spannungs-
verhaltnis ist interessant und weitgehend unerforscht. Es stellt die zentrale
Motivation fir diese Arbeit dar.

1.4 Konzeptionelle Voriiberlegungen

Diese Arbeit greift auf ein analytisches Instrumentarium zuriick, welches
das Forschungsteam C3 am Sonderforschungsbereich 597 der Universitit
Bremen entwickelte (siche zum Beispiel Rothgang u.a. 2010, 2005). Kon-
zeptionell lassen sich Gesundheitssysteme demnach in die Dimensionen
Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung unterteilen. Die Finan-
zierungsseite betrachtet die Quellen, aus denen finanzielle Mittel in das
System flieBlen, zum Beispiel Versicherungsbeitrige, Steuern und individu-
elle Zuzahlungen. Zur Seite der Leistungserbringung zihlen alle Anbieter
von Gesundheitsgiitern und Dienstleistungen, wie drztliches und pflegeri-
sches Personal in allen Sektoren des Gesundheitssystems sowie die phar-
mazeutische Industrie, Apotheken etc. Die Regulierungsdimension »steuert«
diese beiden anderen Dimensionen, indem sie die Regeln setzt, unter
denen die Austauschbeziehungen in der Finanzierung und Leistungserbrin-
gung stattfinden. Die Regulierungsdimension, der Fokus dieser Arbeit,
bezieht sich stets entweder auf eine der beiden anderen Dimensionen oder
auf beide gemeinsam.
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Wie Abbildung 1 zeigt, lisst sich dieser Zusammenhang grafisch in
Analogie zu einem Haus darstellen. Dabei reprisentiert die Regulierung das
Dach, wihrend die beiden Dimensionen der Finanzierung und der Leis-
tungserbringung jeweils eine Sdule darstellen. Das Fundament des Hauses
bilden kulturell und ethisch fundierte Wertvorstellungen sowie Ideen und
Ziele, beispielsweise zu Gerechtigkeit in Gesundheitssystemen.

Abbildung 1: Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung in Gesundheitssystemen

Nutzer
Regulierung

Finanzierungs- Leistungs-
trager < > erbringer

. . Leistungs-

Finanzierung .
erbringung
Werte/Ideen/Ziele

Quelle: eigene Darstellung nach Rothgang n.a. (2006: 312)

Ziel dieser Arbeit ist, den Wandel in der Regulierungsdimension detailliert
zu beschreiben und in einem zweiten Schritt unter Ansatz der Neuen In-
stitutionendkonomie (NIO) zu erkliren. Da staatliche und private Akteure
als Regulierer auftreten, sind sowohl die Regierungen auf bundesstaatlicher
und einzelstaatlicher Ebene als auch private Krankenversicherer, insbeson-
dere Managed Care Organisationen, einbezogen (Cacace 2010; 2007; Hsiao
1992).

Der Regulierungsgegenstand wird abgegrenzt durch die Beziehungen
zwischen Finanzierungstrigern, Leistungserbringern und Nutzern (siche
Abbildung 1, vgl. Rothgang 2006 sowie Hacker/Marmor 1999: 675f. sowie
Leidl 1999). Wichtig ist hier zur Kenntnis zu nehmen, dass dies eine funk-
tionale, jedoch nicht notwendigerweise eine institutionelle Unterscheidung
ist. So treten zum Beispiel Health Maintenance Organisationen (HMOs)
sowohl als Finanzierungstriger (Versicherer) als auch als Leistungserbrin-
ger auf. Da es sich bei HMOs um eine Form von Managed Care handelt,
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tiben sie zusitzlich eine Regulierungsfunktion aus. Nutzer treten, je nach-
dem in welcher Funktion man sie betrachtet, entweder als Versicherte oder
in der Rolle als Patient in Erscheinung.!0

In der folgenden Abbildung 2 sind die Austauschbezichungen zwischen
diesen drei Funktionen mit Doppelpfeilen gekennzeichnet. Aus der Rezi-
prozitit der Beziehungen ergeben sich insgesamt sechs Regulierungsbereiche
als Gegenstand der Regulierung (vgl. Rothgang u.a. 2005). Diese bilden das
zentrale Raster, nach dem die Deskription der Regulierungsdimension in
Kapitel 4 systematisch vorgeht.

Abbildung 2: Reguliernngsbereiche in Gesundbeitssystemen

Nutzer
M ©
2 5
@ Regulierung ®
©)
Finanzierungs » Leistungs-
-trdger ) erbringer

Quelle: Eigene Darstellung nach Rothgang n.a. (2006; 2005)

Die linke Seite des Regulierungsdreiecks beschreibt die Relation zwischen
Versicherten und Finanzierungstrigern. Die beiden Regulierungsbereiche
in dieser Austauschbeziehung sind (1) der Zugang zur Krankenversiche-
rung und (2) das Finanzierungssystem. Die Zugangsregulierung definiert
den Personenkreis, der in ein Krankenversicherungssystem einbezogen ist.
Das Finanzierungssystem steuert Héhe und Ausgestaltung von Zuzahlun-
gen und Versicherungsbeitrigen. Je nach Gesundheitssystem sind Primien

10 Die Unterscheidung zwischen Patienten und Versicherten ist besonders im amerikani-
schen Gesundheitssystem einleuchtend. Bei unversicherten Personen kann es sich sehr
wohl um Patienten handeln, die Leistungen empfangen. Diese begleichen ihre Arztrech-
nungen jedoch mit Eigenmitteln oder miissen diesen Betrag schuldig bleiben, siche dazu
Abschnitt 2.6. Auf der anderen Seite werden Versicherte erst dann zu Patienten, wenn
sie Leistungen in Anspruch nehmen.
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zur Privatversicherung, Sozialversicherungsbeitrige und/oder Abgaben in
Form von Steuern Gegenstand dieses Bereichs.

In der nichsten Relation zwischen Finanzierungstrigern und Leistungs-
erbringern bilden (3) das Vergiitungssystem und (4) der Zugang von Leis-
tungsanbietern zum Markt den Regulierungsgegenstand. Die Regulierung
des Vergiitungssystems beinhaltet das Setzen von Leistungsanreizen. Es
etlaubt Einfluss auf das Verhalten der Anbieter zu nehmen hinsichtlich der
erbrachten Menge, Preis und Qualitit von Leistungen. Auch mit der Regu-
lierung des Zugangs der Leistungserbringer zu den Finanzierungsquellen
ist ein Instrument zur Steuerung der Leistungserbringung gegeben. Zusitz-
lich wird in diesem Regulierungsbereich die Anzahl der Leistungserbringer
am Markt geregelt. Schliellich grenzt die Beziehung zwischen Leistungs-
erbringern und Nutzern (5) den Umfang des Leistungskatalogs und (6) den
Zugang von Patienten zu Leistungsanbietern ab. Die Regulierung des Um-
fangs des Leistungspakets legt fest, welche Leistungen Finanzierungstriger
erstatten. Das Leistungspaket ist ein zentraler Aspekt eines Gesundheits-
systems, da der Umfang versicherter Leistungen — auch im internationalen
Vergleich — mit bestimmt, wie leistungsfihig ein Gesundheitssystem wahr-
genommen wird. Der zuletzt genannte Bereich definiert, ob Anbieter jeden
Patienten diskriminierungsfrei behandeln, oder ob hier Einschrinkungen
gegeben sind. Fir die Regulierung dieses Bereichs spielt eine Rolle, ob ein
gesetzlicher (de jure) Anspruch besteht und ob sich dieser dartber hinaus
auch de facto durchsetzen lisst. Die Regulierungsbereiche (1) bis (6) die-
nen als konzeptioneller Rahmen fiir Deskription und Erklirung von Wan-
del und damit der Systematisierung des empirischen Materials. Sie erfassen,
an wen und an welchen Gegenstand sich Regulierung in einem Gesund-
heitssystem richtet.

Die Arbeit gliedert sich entlang der zentralen Forschungsfragen nach
der Rolle des Staates und privater Akteure in der Steuerung des amerikani-
schen Gesundheitssystems einerseits und der Erklirung von Regulierungs-
wandel andererseits. Eine grobe Einteilung unterscheidet deshalb die Teile
Deskription, theoretischer Rahmen und Erklidrung. Kapitel 2 gibt zunichst
einen Uberblick iiber die institutionelle Ausgestaltung des Gesundheits-
systems, differenziert nach o6ffentlichen und privaten Krankenversiche-
rungsprogrammen. In Kapitel 3 spannt die NIO den theoretischen
Referenzrahmen auf. Insbesondere die Transaktionskostentheorie Oliver
Williamsons bildet die Grundlage des theoretischen Ansatzes. Unter An-
wendung der Methodik einer Fallstudie beschreibt Kapitel 4 den Regulie-
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rungswandel im amerikanischen Gesundheitssystem. Die Fallstudie stellt
das explanandum dieser Arbeit dar. Eine Erklirung dieses beobachteten
Wandels unter Anwendung der NIO folgt in Kapitel 5 im Rahmen eines
systematischen Institutionenvergleichs. Kapitel 6 fasst die Ergebnisse zu-
sammen und bietet einen Ausblick auf weitere Anwendungsmdglichkeiten
des in dieser Arbeit entwickelten Konzepts.

© Campus Verlag GmbH



2 Das Gesundheitssystem der Vereinigten
Staaten von Amerika

Das folgende Kapitel beleuchtet das amerikanische Gesundheitssystem wie
es sich heute darstellt: nach Jahrzehnten schnellen und profunden Wan-
dels. Eine Folge dieser Verinderungen ist, dass mittlerweile mehrere mit-
einander verwobene und teilweise Uberlappende Teilsysteme in der Kran-
kenversicherung existieren (vgl. z.B. Hacker 2002; Oberlander 2002; Hoft-
man u.a. 2007). Abschnitt 2.1. stellt die Abdeckung der Bevolkerung durch
diese Teilsysteme dar. Die Darstellung unterscheidet zwischen der privaten
Krankenversicherung, den staatlichen Programmen und der Gruppe der
Unversicherten. Eine Einfithrung in die institutionelle Ausgestaltung des
amerikanischen Gesundheitssystems bietet Abschnitt 2.2. Dieser stellt die
zentralen Akteure und Organisationen in ihrer Funktion als Finanzie-
rungstriger, Leistungsempfinger und Nutzer des Systems dar. Beginnend
mit der privaten Krankenversicherung in Abschnitt 2.3, beschreiben die
darauf folgenden Ausfithrungen die einzelnen Programme im Detail. Ab-
schnitt 2.4 behandelt die 6ffentliche Versicherung durch Medicare, Medic-
aid und CHIP. Dies sind die bedeutendsten staatlichen Krankenversiche-
rungsprogramme. Wihrend Medicare im Wesentlichen fiir alte und behin-
derte Menschen gilt, bietet Medicaid der bedirftigen Bevolkerung Ver-
sicherungsschutz. CHIP, das inhaltlich eng mit Medicaid verbunden ist,
erweitert den staatlichen Versicherungsschutz auf Kinder aus Familien mit
geringem Haushaltseinkommen. Abschnitt 2.5 stellt mégliche Zugangs-
wege zu Krankenversicherung, 6ffentlich wie privat, noch einmal zusam-
menfassend dar. Abschnitt 2.6 schlieBlich befasst sich mit denjenigen Tei-
len der Bevélkerung, die keinen Krankenversicherungsschutz genieflen. Er
geht auch darauf ein, dass ein nicht geringer Teil der Bevolkerung aufgrund
unvollstindiger Leistungspakte als unterversichert gilt und deshalb im
Erkrankungsfall erheblichen finanziellen Risiken ausgesetzt ist. Dieser
Abschnitt zeigt auch, welche Initiativen bis dato von Seiten der US-Bun-
desstaaten zur Inklusion Unversicherter erfolgten und behandelt schlie(3-
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lich diejenigen Elemente der jungsten Gesundheitsreform, die auf eine
Aufnahme der derzeit Unversicherten in die Krankenversicherung abzie-
len.

2.1 Formen der Absicherung gegen Krankheitsrisiken

Im Gesundheitssystem der USA unterscheiden sich mégliche Absicherun-
gen gegen Krankheitsrisiken in private und o6ffentliche Versicherung.
Abbildung 3 zeigt die Abdeckung der Bevolkerung mit Versicherungs-
schutz im Uberblick (US Census Bureau 2009). Einige Personen sind dop-
pelt anspruchsberechtigt, deshalb addieren sich die folgenden Angaben
nicht zu 100 Prozent.

Abbildung 3: Abdeckung der US-Bevilkernng mit Krankenversicherungsschury,

Private Krankenversicherung

Private Krankenversicherung gesamt ] | 66,7

Uber Arbeitgeber versichert ] | 58,5
Individualversicherung ] 8,9

| Offentliche Krankenversichernng
Offentliche Versicherung gesamt | 20,0

Medicae | 143
Medicaid | 141

Uber Militir versichert :l 38

1 Unwersichert
Ohne Krankversicherung 154

Quelle: US Census Burean (2009: 23)"", Angaben in Prozgent

11 Das US Census Bureau befragt in jihrlichen Abstinden eine zufillig ausgewahlte Stich-
probe von Haushalten in den USA nach ihrer Abdeckung mit Versicherungsschutz in
den vergangenen 12 Monaten und rechnet diese auf die Gesamtbevélkerung hoch. Ein-
zelne Personen konnen wihrend des Jahres unterschiedlich versichert sein (vgl. US
Census Bureau 2009: 20, 23).
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Fir das Jahr 2008 schitzt das US Census Bureau den Anteil der privat
Krankenversicherten auf rund 67 Prozent (US Census Bureau 2009: 23).
Damit ist die Privatversicherung die bedeutendste Quelle fiir Versiche-
rungsschutz. Der Grofteil von etwa 90 Prozent der privat Versicherten,
oder knapp 60 Prozent der Gesamtbevélkerung, ist im Rahmen einer
Gruppenversicherung iber den Arbeitgeber abgedeckt. Nur ein relativ
geringer Teil der Bevolkerung von rund neun Prozent ist individuell versi-
chert. Das 6ffentliche Medicare Programm ist ein Sozialversicherungspro-
gramm, welches Rentner und Menschen mit Behinderung einschlief3t.
Medicaid bietet Versicherungsschutz fiir arme Familien und besonders
schutzbediirftige Personen. Medicare und Medicaid decken jeweils rund
14 Prozent der Bevolkerung ab, wobei es gerade bei diesen beiden Pro-
grammen besonders hiufig zu Uberschneidungen kommt. In obigen An-
gaben zu Medicaid sind auch etwa 6,6 Millionen Kinder armer Familien
eingeschlossen, die durch das Children’s Health Insurance Program
(CHIP) versichert sind.!2 Uber spezielle Sicherungssysteme fiir das Mili-
tar!3 erhalten etwa vier Prozent der Bevolkerung Versicherungsleistungen.
Insgesamt sind 29 Prozent tber &ffentliche Programme abgesichert. Man-
che US-Bundesstaaten unterhalten zusitzlich eigene, meist kleinere Sozial-
hilfeprogramme zur Gesundheitsversorgung Bedurftiger (Hoffman u.a.
2007: 16). Zu den von der Bundesregierung finanzierten Programmen
gehort ferner das Worker’s Compensation Program fiir Arbeiter, die Un-
fille erlitten haben (Hoffman u.a. 2007: 3). Darliber hinaus finanziert diese
einige weitere, quantitativ allerdings weniger bedeutende Programme, die
meist auf bestimmte Personengruppen ausgerichtet sind. Doppelt an-
spruchsberechtigte Personen erhalten zum Beispiel sowohl eine staatliche
Gesundheitsversorgung tiber Medicare, als auch durch ihren ehemaligen
Arbeitgeber. Ebenso erhalten Medicare Versicherte, die nur iiber ein gerin-
ges Einkommen verfiigen, auch Leistungen durch Medicaid. In 2008 waren
in den USA iber 15 Prozent der Bevélkerung oder 46,3 Millionen Men-
schen ohne Krankenversicherung (US Census Bureau 2009: 59).

12 CHIP nannte sich bis 2009 auch State Children’s Health Insurance Program, abgekurzt
SCHIP.

13 Dies sind Versicherungsprogramme fiir Kriegsveteranen sowie fiir die aktiven Mitglie-
der des Militirs und deren Familien, zum Beispiel CHAMPVA (Civilian Health and Me-
dical Program of the Department of Veterans Affairs).
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