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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

im Herbst 2009, wihrend dieser Band entsteht, scheint die Welt-
wirtschaft sich gerade von der grofiten Krise seit der Groflen De-
pression der 30er Jahre zu erholen. Die Stabilisierung, die sich
abzeichnet, scheint allerdings noch nicht allzu robust, und glaubt
man dem World Economic Outlook des Weltwihrungsfonds vom
Oktober 2009, wird die versprochene Erholung duflerst schlep-
pend verlaufen.

Gesundheitspolitik in Zeiten der Krise ist das Thema des
13. Bandes von Gesundheitspolitik in Industrielindern. Der vorlie-
gende Band zeigt die Probleme und Gefahren auf, in die die Krise
so manches Gesundheitswesen gestiirzt hat, fragt aber auch nach
Reformchancen, die sich in dieser Lage bieten. Bei der Analyse
dieser Situation muss die Wihrungsentwicklung eine Rolle spie-
len, denn ein schwacher Wechselkurs verteuert gerade in produk-
tionsschwachen Lindern, die auf Importe von Arzneimitteln und
Medizintechnik angewiesen sind, Gesundheitsleistungen enorm.
Vor allem aber stehen krisenbedingt allen Gesundheitssystemen
der Welt weniger Mittel zur Verfiigung, sei es wegen sinkender
Steuereinnahmen oder wegen steigender Arbeitslosigkeit.

Bei den Reaktionen auf die Krise zeichnen sich in den Lin-
dern unseres Netzwerks zwei Muster ab. Manche Linder fahren
ihre Gesundheitshaushalte zuriick. In Estland etwa hat die Regie-
rung der nationalen Krankenversicherung enorme Einschnitte
zugemutet. In anderen Lindern dagegen, etwa in Osterreich und
den USA, wo die Krise jahrzehntealte, hausgemachte Probleme
verschirft hat, haben die Regierungen mit einer Ausweitung ih-
rer Ausgaben reagiert. In Osterreich, wo steigende Arbeitslosig-
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Wettbewerb und
Regulierung im
rechten Verhaltnis

Evaluation statt

Springprozession

keit die Einnahmen der Kassen sinken lisst, ruft die Regierung
einen neuen, steuerfinanzierten Gesundheitsfonds ins Leben. In
den USA versucht Prisident Barack Obama, den Kampf gegen
die Krise fiir eine grole Gesundheitsreform zu nutzen. Das »Ge-
nesungsgesetz«, im Februar 2009 verabschiedet, stellt Mittel fiir
erhebliche Investitionen in die Gesundheits-Informationstech-
nologie und die vergleichende Effektivititsforschung bereit. Ge-
gen immer heftigere, teils wiitende Opposition seitens der Repu-
blikaner und in den eigenen Reihen setzt Obama sich auch wei-
terhin fiir eine allgemeine Krankenversicherung ein.

Die Einfithrung von Marktmechanismen steht derzeit in der
offentlichen Debatte zwar eher gering im Kurs. Dennoch gehort
es bei vielen Beobachtern und Politikern zum nicht weiter hinter-
fragten Grundwissen, dass mehr Wettbewerb im Gesundheits-
wesen, sei es zwischen Anbietern oder zwischen Versicherern,
zu mehr Wahlfreiheit fiir informierte Verbraucher und zu effi-
zienterer Ressourcennutzung fithre — erst diesen Sommer wieder
im Papier »Effiziente und leistungsfihigere Gesundheitsversor-
gung als Beitrag fiir eine tragfihigere Finanzpolitik in Deutsch-
land« von Riirup und Kollegen fiir das Bundesfinanzministerium
nachzulesen. Zugleich stellt mehr Wettbewerb eine grofie He-
rausforderung dar: Lisst eine Regierung mehr Marktmechanis-
men zu, wird ihre eigene Regulierungsfunktion gleichzeitig kom-
plexer. Denn mehr Markt bedeutet immer zugleich auch mehr
Staat. Die Kunst erfolgreicher Steuerung besteht dann darin, die
(hoffentlich) positiven Wirkungen des Wettbewerbs als eines von
diversen Steuerungsinstrumenten zu nutzen und unerwiinschte
Wirkungen abzumildern. Kapitel 2 zeigt, wie so unterschiedliche
Gesundheitssysteme wie das deutsche oder das niederlindische
auf der einen und das der USA und Singapurs auf der anderen
Seite mit dem Problem umgehen.

In der Politik schaut man meist lieber in die Zukunft als zu-
riick. Aber wer etwa die Sicherheit von Patienten verbessern und
dem Einzelnen und der Gesellschaft die beste Gesundheitsversor-
gung angedeihen lassen will, kommt ohne den Blick zuriick nicht
aus. In der Medizin gewinnt die evidenzbasierte Versorgung im-
mer mehr an Akzeptanz. Instrumente wie die Gesundheitsfolgen-
abschitzung und die vergleichende Effektivititsforschung verbrei-
ten sich von Land zu Land. Gleichzeitig setzt sich die Erkenntnis
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durch, wie niitzlich es wire, auch politische Entscheidungen einer
evidenzbasierten Evaluierung zu unterziehen. Obwohl sich aus
vergangenen gesundheitspolitischen Reformen — gern in Form der
Echternachschen Springprozession — viele Lehren ziehen lassen
konnten, wird der Versuch kaum unternommen. Und selbst wenn
wir uns die Zeit nehmen, die Wirkung einer Gesundheitsreform
zu studieren, tun wir es oft nachlissig. Kapitel 3 beschreibt Evalu-
ierungen aus funf Lindern, einige erfolgreich, andere weniger,
und ihre jeweiligen Erkenntnisse und Konsequenzen.

Schlieflich bieten wir Einblick in andere wichtige Felder der
Gesundheitspolitik, die in den Zeiten der Krise noch an Bedeu-
tung gewinnen. Wie lisst sich stationire Versorgung mit ande-
ren Sektoren der Gesundheitsversorgung koordinieren — und das
moglichst effizient und patientenorientiert? Konnen wir den
Trend zum ungesunden Leben in Industrielindern umkehren?
Wie ldsst sich die wachsende Besorgnis iiber gesundheitliche Un-
gleichheit in Politik umsetzen? Die Kapitel 4, 5 und 6 geben ei-
nige Antworten.

Quellen dieses Buches waren die Expertenberichte des Inter-
nationalen Netzwerks fiir Gesundheitspolitik und -reform sowie
weitere Materialien, die am Ende jedes Kapitels angefiihrt sind.
Der vorliegende Band stellt die Ergebnisse der dreizehnten halb-
jahrlichen Berichtsrunde vor und umfasst den Zeitraum von Ok-
tober 2008 bis April 2009. Unser Dank gilt Norbert Mappes-Niediek,
Autor und freier Journalist, fiir seine Hilfe bei der Erstellung des
deutschsprachigen Manuskripts sowie allen Experten der Part-
nerorganisationen und ihren Ko-Autoren: Ain Aaviksoo, Gerard
Anderson, Toni Ashton, Miriam Bliimel, Jean-Luc Brami, Chan-
tal Cases, Terkel Christiansen, Elena Conis, S. Fleishman, Marga-
lit Goldfracht, Revital Gross, Marion Haas, Maria M. Hofmar-
cher, Jessica Holzer, Nathan Kahan, C. Key, Eliezer Kitai, Iwona
Kowalska, Soonman Kwon, Siret Liinelaid, Niki Liberman, Lim
Meng Kin, Véronique Lucas, Hans Maarse, Margaret MacAdam,
Allon Margalit, Eran Matz, Kjeld Meller Pedersen, Diana Ognya-
nova, Adam Oliver, Zeynep Or, Tanaz Petigara, Laura Schang,
Jytte Seested Nielsen, Tim Tenbensel, Daniel Vardy, Lauri Vuo-
renkoski und O. Yakobson.

Was 2003 als schmale Broschiire begann, hat sich tiber die
Jahre zu einer ansehnlichen Halbjahrespublikation ausgewach-

Krankenhauser,
Pravention und
gesundheitliche
Ungleichheit

Berichtszeitraum:
Herbst 2008 bis
Frithjahr 2009

Zuriick und nach

vorne schauen



Buchserie lauft

aus

Neue Formate
in Arbeit

Gesundheitspolitik,
mehr als Okonomie
und Medizin

sen. Zweimal im Jahr haben wir Sie mit aktuellen gesundheits-
politischen Trends und Analysen aus 20 Industrielindern auf der
ganzen Welt versorgt. Wir haben nicht nur Neuigkeiten von allen
Feldern der Gesundheitspolitik gesammelt. Mit thematischen
Einfiihrungen haben wir dariiber hinaus versucht, die Neuigkei-
ten und Erfahrungen aus dem Ausland fiir die Reformdiskussio-
nen in Deutschland nutzbar zu machen.

Wir danken Ihnen fiir Thr Interesse und hoffen, dass die Lek-
tiire unserer Biicher fiir Sie so informativ und anregend ist, wie die
Produktion es fiir uns war. Nach sechs Jahren haben wir uns nun
entschlossen, bei der Verbreitung der Erkenntnisse des Interna-
tionalen Netzwerks Gesundheitspolitik neue Wege zu gehen.

Wir werden uns Zeit nehmen, um zu erarbeiten, wie wir am
besten auf den Stirken unserer Biicher aufbauen und welche
neuen Wege der modernen Kommunikation wir beschreiten wol-
len, um Thnen weiterhin zeitnah eine zuverlissige und umfas-
sende Informationsquelle zu aktuellen gesundheitspolitischen
Entwicklungen in Industrielindern zu bieten. Thre Anregungen
und Ideen fiir Formate und Schwerpunkte sind uns herzlich will-
kommen.

Unsere Arbeit mit dem Internationalen Netzwerk Gesundheits-
politik geht selbstverstindlich weiter. In den letzten sieben Jahren
haben wir erfolgreich eine Nische zwischen Gesundheitsokono-
mie und Public Health erobert, in der wir die Gesundheitspolitik
weltweit, mit ihren Chancen fiir Reformen, ihrer Komplexitit an-
gesichts eines sich stindig verindernden Umfelds — Fortschritt,
Forschung, Demographie- und daher beweglichen politischen
Zielen mit wechselnden Allianzen auf der Suche nach besserer
Versorgung (oder héherem Gewinn) aufmerksam im Auge behal-
ten haben. Das Interesse an klugen Losungen aus dem Ausland,
die sich — entsprechend angepasst — iibertragen lassen, und das
Interesse an unserem besonderen, internationalen und politischen
Blickwinkel ist stindig gewachsen, und wir haben allen Grund,
in unserer gar nicht so kleinen Nische zu verweilen.

Wie bisher wird unsere Website, der HealthPolicyMonitor
(www.hpm.org), Thnen kostenlosen Zugang zu den halbjihrlichen
Expertenberichten und allen Publikationen und Informationen
unseres Projekts bieten. Wir werden Sie auch weiterhin iber un-
sere Arbeit auf nationalen und internationalen Konferenzen auf
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dem Laufenden halten. Wir sind fiir Prisentationen, Interviews
und Networking erreichbar und versorgen Sie gern mit Hinter-
grinden zu gesundheitspolitischen Debatten.

Wir hoffen auf informative Lektiire und freuen uns wie immer
iiber Riickmeldungen und Vorschlige.

Sophia Schlette, Kerstin Blum, Reinhard Busse
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Krise oder Chance?
Gesundheitspolitik und Finanzdebakel

»Gerade als der Bedarf an staatlicher Kontrolle wuchs,
wurde die Staatsaufsicht gemindert.

Das musste in die Katastrophe fiihren.«
Nobelpreistriger Amartya Sen, Mirz 2009

Das Desaster blieb nicht aus. Nachdem im September 2008 in
den USA der Hypothekenmarkt zusammengebrochen war und
innerhalb von Monaten weltweit mehrere Billionen Dollar von
den Guthaben verschwanden, nahm die Finanzkrise Millionen
Menschen die Arbeit und trieb viele andere in die Reihen der
»working poor«, derjenigen also, die von den Ertrigen ihrer Ar-
beit nicht mehr leben kénnen. Hoch entwickelte Volkswirtschaf-
ten erlebten im letzten Quartal 2008 eine nie da gewesene Rezes-
sion mit einem Riickgang von 7,5 Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts — und mehr. Fiir 2009 wird in Lindern, die zusammen drei
Viertel der Weltwirtschaftsleistung erbringen, die Rezession mit
hoher Wahrscheinlichkeit anhalten (IWF 2009a), und obwohl die
weltweite Wirtschaft im Herbst 2009 die Talsohle durchschritten
zu haben scheint, bleiben die Wachstumsaussichten auch fiir die
kommenden Jahre unsicher (IWF 2009b). Das Zusammentreffen
von ausbleibenden Steuereinnahmen und steigenden Ausgaben
fur Hilfs- und Rettungspakete hat der Krise zusitzlich Nahrung
gegeben. In vielen Lindern verschirfen Wihrungsverfall, Domino-
effekte in der Wirtschaft und rapide Preissteigerungen die Prob-
leme der Menschen und ihrer Regierungen.

Dass die Krise in Lindern mit hohem Einkommen die wich-
tigsten Gesundheitsindikatoren wie die Sterblichkeit und die Le-
benserwartung negativ beeinflussen konnte, gilt nach einer ers-
ten Untersuchung vom April 2009 als eher unwahrscheinlich.
Stattdessen kénnten diese — sehr allgemeinen — Parameter sich
trotz Krise unter dem Strich noch verbessern (Suhrcke und Stuck-
ler 2009). Wahrend viele Industriezweige Arbeit abbauen, bleibt
im Gesundheitssektor der Beschiftigungsstand interessanter-
weise stabil, und manche westeuropiischen Linder verzeichne-
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Sinkender
Wechselkurs,
steigende Kosten

Estland spiirt
die Krise

ten fiir das Jahr 2008 sogar noch ein Beschiftigungswachstum
(WHO 2009). Die am stirksten von der wachsenden Armut be-
troffenen Bevolkerungsgruppen dagegen, besonders die Arbeits-
losen, werden voraussichtlich sowohl absolut als auch im Verhilt-
nis zu den Wohlhabenden gesundheitliche Einbuflen erleiden.
So vorldufig sie sind, werden diese Schitzungen doch von ande-
ren Forschern bekriftigt. In einem Aufsatz fiir das British Medical
Journal zu den moglichen Folgen der Krise fiir die Gesundheit
verweisen Michael Marmot und Ruth Bell auf Studien, die bei Ar-
beitslosen von einer um 20 bis 25 Prozent hoheren Mortalitits-
rate als bei Angehorigen vergleichbarer sozialckonomischer Grup-
pen ausgehen (Marmot und Bell 2009).

Jede Abschitzung, was die Krise fiir die Gesundheitspolitik
bedeutet, muss auch die Auswirkungen von Wechselkursschwan-
kungen und, damit verbunden, Preissteigerungen fiir gesundheits-
bezogene Waren und Dienstleistungen beriicksichtigen. Nach den
Zahlen des Weltwihrungsfonds (IWF) sind US-Dollar, Euro und
Yen seit September 2008 stirker geworden, ebenso die an den
Dollar gebundenen chinesischen Wihrungen. Gleichzeitig haben
sich die Kurse der meisten Wihrungen von Entwicklungs- und
Transformationslindern deutlich abgeschwicht (IWF 2009). Zwi-
schen Sommer 2008 und Frithjahr 2009 hatte der polnische Zloty
gegen den Dollar mehr als ein Drittel seines Werts verloren, der
ukrainische Rubel sogar fast zwei Drittel, und die Arzneimittel-
preise waren in der Folge etwa in der Ukraine um bis zu 30 Pro-
zent gestiegen (WHO 2009).

Wie in vielen anderen mittel- und osteuropiischen Lindern
hat sich auch in den baltischen Staaten das Verhiltnis von Staats-
einnahmen zu offentlichen Ausgaben dramatisch verschlechtert
(WHO 2009). Estland erwartet fiir 2009 einen Riickgang des
Bruttoinlandsprodukts um 10 bis 15 Prozent (siehe den Bericht
zu Estland, S. 23). Der Einbruch folgt hier, dhnlich wie in einigen
anderen Ubergangslindern, auf eine Phase rapiden Wachstums.
In Estland lag das jahrliche BIP-Plus zwischen 2000 und 2007 im
Durchschnitt bei 8,2 Prozent (Statistics Estonia 2009). Als Ant-
wort auf die Krise hat die estnische Regierung nun eine Reihe
von Maflnahmen zur Haushaltskonsolidierung beschlossen. So
wurden die Mittel fiir die nationale Krankenversicherung dras-
tisch beschnitten. Gelitten hatten die Einnahmen der nationalen
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Krankenkasse aber schon zuvor durch den Einbruch bei den Loh-
nen und Gehiltern in der Privatwirtschaft, denn Sozialabgaben
auf Lohne und Gehilter decken in Estland den grofiten Anteil
der Gesundheitskosten. Weitere unpopulire MafRnahmen betref-
fen Steuererhohungen fiir Arzneimittel, Mehrarbeit ohne Lohn-
ausgleich fiir einen Teil des Krankenhauspersonals und eine Aus-
weitung der unbezahlten Karenztage im Krankheitsfall.

Auch in Osterreich, einem klassischen mitteleuropiischen So-
zialversicherungsland, brachte die Krise einen massiven Anstieg
der Arbeitslosigkeit und einen spiirbaren Riickgang des Brutto-
inlandsprodukts, das nach der Schitzung 2009 um 2,7 Prozent
einbrechen soll (siehe den Bericht zu Osterreich, S. 26). Auch in
Osterreich wird der Beschiftigungsriickgang die Einnahmen der
Krankenkassen belasten. Schon 2008 meldeten die 6sterreichi-
schen Krankenkassen ein Defizit von 1,2 Milliarden Euro, 8,5 Pro-
zent der Jahreseinnahmen. Fiir 2009 werden noch hohere Zahlen
erwartet. Als Antwort sowohl auf das historische Problem der Kas-
sendefizite als auch auf die aktuelle Finanzkrise will die Ssterrei-
chische Regierung einen neuen, steuerfinanzierten Strukturfonds
einrichten und mittels neuer Gesetze Kostenerstattungen an Effi-
zienz, Kostendimpfung und eine Reihe anderer Kriterien binden.

Im Kommuniqué der Staats- und Regierungschefs nach ih-
rem G20-Gipfel im April 2009 heifdt es, gravierendes Versagen
auf dem Finanzsektor sowie bei der Regulierung und in der Fi-
nanzaufsicht sei grundlegend fiir die Entstehung der Krise gewe-
sen (G20 2009). In seinem ebenfalls im April herausgegebenen
World Outlook beschreibt auch der Internationale Wihrungs-
fonds (IWF) politisches Versagen als Wurzel des Marktversagens
in der gegenwirtigen Krise. Die Regulierung der Finanzmirkte
habe nicht ausgereicht, die Konzentration von Risiken und falschen
Anreizen hinter dem Boom an finanztechnischen Innovationen
anzugehen (IWF 2009a). Die Herausforderung sei nun, so der
IWF, die Parameter der Regulierung zu erweitern. Mit dhnlicher
StoRrichtung forderten die Staats- und Regierungschefs der G20
von den Regierungen einen stirkeren Aufsichts- und Regulie-
rungsrahmen. Ob diese neue Hinwendung zu stirkerer Regulie-
rung der Finanzmirkte ihre Auswirkungen auch auf Debatten
uber die Natur von Gesundheitssystemen haben wird, darf mit
Spannung erwartet werden.
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Gesundheit
ist sozial
vorherbestimmt

Eine neue
Wirtschafts-

ordnung?

Keine
Notwendigkeit
fiir »Kapitalismus

neu«

Exakt zur gleichen Zeit, da die Krise das Marktversagen an den
Tag bringt und Forderungen nach strengerer Regulierung Auf-
trieb gibt, wird in gesundheitspolitischen Debatten immer mehr
der Zusammenhang zwischen wirtschaftlicher Entwicklung und
Gesundheit betont. Wenn es um mehr Gesundheit fiir alle geht,
fordern manche Stimmen ein grundsitzliches Umdenken. Ende
August 2008, nur Tage, bevor die Finanzmirkte kollabierten, pu-
blizierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) einen Bericht
ihrer Kommission zu sozialen Bestimmungsfaktoren von Gesund-
heit. Der Bericht zeigt: Die Umstinde, unter denen Menschen
geboren werden, unter denen sie aufwachsen, leben, arbeiten und
altern, bestimmen wesentlich auch ihre Gesundheit (Commis-
sion on Social Determinants of Health 2008). Anfang 2009 prog-
nostizierte der Vorsitzende der WHO-Kommission, Michael Mar-
mot, die Finanzkrise werde die soziale Ungleichheit verschirfen,
und warnte vor schwerwiegenden Folgen fiir die Gesundheit der
Menschen, vor allem in Entwicklungslindern.

Mit Blick auf die nach wie vor dominante Rolle der Mirkte
kritisierte Marmot den Mangel an Fairness in den weltweiten Wirt-
schaftsbeziehungen. Er umriss die Notwendigkeit eines neuen
Plans, bei dem die Gerechtigkeit im Zentrum stehen miissen,
und einer neuen Wirtschaftsordnung, die eine »faire Verteilung
von Macht, Geld und Ressourcen« gewihrleisten miisse (Marmot
und Bell 2009). Andere Beobachter des komplexen Verhiltnisses
zwischen Gesundheit und Wohlstand geben freilich andere Ant-
worten.

In einer Betrachtung zur aktuellen Krise kommt der Wirt-
schafts-Nobelpreistriger Amartya Sen zu der Uberzeugung, die
Zeit rufe nicht nach einem »neuen Kapitalismus«, sondern nach
einem neuen Verstindnis ilterer Gedanken zum Wirtschaftssys-
tem, der bahnbrechenden Ideen etwa eines Adam Smith (Sen
2009). In der Tat sei Umsicht (prudence) die Tugend, die dem In-
dividuum am meisten zugute komme, zitiert Sen Adam Smith —
ganz entgegen der iiblichen Wahrnehmung Smith’scher Grund-
sitze. Zu Wohl und Wehe der anderen schliellich seien nach
Smith Menschlichkeit, Gerechtigkeit, Grofziigigkeit und Sinn
fiir die Allgemeinheit die niitzlichsten Tugenden. Die Verfechter
des entfesselten Kapitalismus hitten in Wahrheit Adam Smiths
Vermichtnis verfilscht. Als Schlussfolgerung eines langen Auf-
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satzes vom Mirz 2009 fordert Sen keine neue Wirtschaftsord-
nung, sondern eine »klarere Wahrnehmungs, wie staatliche In-
stitutionen auf der einen und Mirkte auf der anderen Seite dazu
beitragen kénnen, eine bessere Wirtschaftswelt zu schaffen.

Als Schluisselbeispiel fiir die notwendige Wandlung zu einer
besseren Welt verweist Sen besonders auf die Gesundheitssys-
teme und das generelle Erfordernis eines Krankenversicherungs-
schutzes (Sen 2009). Das Versagen der US-Marktmechanismen
bei der Bereitstellung von Gesundheit fiir alle ist fiir Sen unge-
heuerlich, ebenso wie die Tatsache, dass die Volksrepublik China
1979 den universellen Krankenversicherungsschutz abschaffte —
dies habe dort Fortschritte bei der Verbesserung des Gesund-
heitsstatus abrupt beendet. Er vergleicht die Situation Chinas mit
der im indischen Bundesstaat Kerala, der seit Jahrzehnten eine
bezahlbare Gesundheitsversorgung seiner Biirger sicherstelle und
China in der Lebenserwartung und der Verminderung der Siug-
lingssterblichkeit iiberholt habe. Mit Blick auf Bemiithungen von
Politikern in China und den USA, den Mangel an universeller
Gesundheitsversorgung zu korrigieren, stellt Sen fest: »Diese Kor-
rekturen haben noch einen weiten Weg vor sich. Aber sie sollten
ein zentrales Element bei der Bewiltigung der Wirtschaftskrise
sein« (Sen 2009, eigene Ubersetzung).

Die neue US-Regierung fand sich unversehens vor der Auf-
gabe wieder, gleichzeitig die Finanzkatastrophe und die andau-
ernde Strukturkrise der Gesundheitsversorgung bewiltigen zu
miissen. Prisident Barack Obama und seinen Demokraten dient
dabei der Kampf gegen die Finanzkrise in gewisser Weise als
Druckmittel, um grundlegende gesundheitspolitische Reformen
voranzubringen. Kurz nach Erscheinen von Sens Artikel versffent-
lichte der michtige Finanzausschuss des US-Senats eine Reihe
von Arbeitspapieren zu den verschiedenen Optionen der Gesund-
heitspolitik, den Krankenversicherungsschutz auszuweiten, Ver-
sorgungssysteme zu reformieren und eine umfassende Struktur-
reform zu finanzieren (Senate Finance Committee 2009a—d). Die
Arbeitspapiere sind Teil einer noch viel weitergehenden Debatte
und machen zumindest klar, dass die Politiker in den USA sich
itber das Ausmafl der Krise ihres Gesundheitswesens und iiber
die Dringlichkeit grundlegender Reformen keine Illusionen ma-
chen. »Es ist mehr und mehr offensichtlich geworden, dass die
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Art, wie bei uns Gesundheitsversorgung finanziert wird, nicht
immer zur richtigen Versorgung fiir jeden Patienten zur rechten
Zeit fithrt. Das gegenwirtige Finanzierungssystem belohnt An-
bieter oftmals fiir die Quantitit ihrer Leistungen statt fiir deren
Qualitit« (Senate Finance Committee 2009a, eigene Ubersetzung).
Die Papiere des Finanzausschusses konstatieren, dass die USA
schon heute rund 17 Prozent ihres Bruttoinlandsprodukts fiir Ge-
sundheitsversorgung aufwenden und dass dieser Anteil im kom-
menden Jahrzehnt auf 20 Prozent und dartiber steigen konnte.
Trotzdem sind 47 Millionen Menschen gar nicht und weitere
25 Millionen unterversichert; die USA schneiden auf vielen Versor-
gungsgebieten schlecht ab (Senate Finance Committee 2009a).
Was der Finanzausschuss des Senats an Reformen ventiliert
und debattiert, geht deutlich hinaus iiber die Gesundheitsrefor-
men, die im Februar 2009 im »Gesetz zur Genesung der Nation«
(ARRA — Recovery Act) enthalten waren (siehe Bericht zu den
USA, S. 29). Damit wurden zunichst einige von Obamas Wahl-
versprechen aus der Vor-Krisen-Zeit eingelost; das Paket zur wirt-
schaftlichen Erholung soll dartiberhinaus der grofden Reform mit
Einfithrung einer allgemeinen Krankenversicherungspflicht we-
nigstens zuarbeiten. Das »Genesungspaket« stellt unter anderem
19 Milliarden Dollar fiir eine Ausweitung gesundheitsbezogener
Informationstechnologien, inklusive attraktiver finanzieller Anreize
fir Leistungserbringer, bereit. So konnen Anbieter von Gesund-
heitsleistungen fiir die Installation neuer Informationssysteme
im ersten Jahr bis zu 18.000 Dollar erhalten. Zahlreiche Bundes-
staaten haben sich bereits beworben, um Boni aus dem Bundes-
topf fur Pilotprojekte zu erhalten (Commonwealth Fund 2009).
Eine andere umstrittene Komponente im »Genesungspaket«
ist die vergleichende Nutzenbewertung (»comparative effective-
ness research«). Damit soll festgestellt werden, was in der medi-
zinischen Versorgung (besser) funktioniert und was nicht. Wih-
rend etliche Akteure die evidenzbasierten Vergleiche stark befiir-
worten, interessieren sich die Hersteller von Arzneimitteln und
Medizingeriten primir fiir den Absatzmarkt ihrer Produkte. Im
Einzelnen sieht die Reform die Griindung eines Rates vor, der
die Forschung férdern und mehr als eine Milliarde Dollar auf in
diesem Feld titige Institutionen verteilen soll. Das Ziel ist, un-
wirksame oder schidliche Behandlungsmethoden nicht mehr zu
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finanzieren. Obwohl international erprobt, ist der fur die USA
neue, rationale Zugang zur Qualititskontrolle unter Beschuss
durch zahlreiche Verfechter wirtschaftlicher Interessen sowie
durch konservative Stimmen in den Medien geraten.

Die womoglich ambitionierteste Neuerung in der US-Gesund-
heitspolitik ist die Riickkehr der Forderung nach allgemeiner
Krankenversicherung in die Mainstream-Debatte (siehe Bericht
zu den USA, S. 33). Die schlimmste Wirtschaftskrise seit der
Groflen Depression von 1929 gibt den Demokraten ein weiteres
Argument fiir eine Gesundheitsreform an die Hand: »Jedem
Amerikaner Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung zu
verschaffen ist eine der wichtigsten Herausforderungen unserer
Zeit. [...] Ein besseres System ist nicht allein ein moralisches Er-
fordernis, sondern auch unerlisslich fiir den Wiederaufbau der
Wirtschaft« (Organizing for America, eigene Ubersetzung). Mit
den Versprechen der Obama-Administration, eine allgemeine
Versicherungspflicht einzufiithren, wachsen die Erwartungen der
Offentlichkeit: Der Kongress ist in Zugzwang, noch im Jahr 2009
eine grundlegende Gesundheitsreform auf den Weg zu bringen.

Drei Vorschldge fiir eine Versicherungsreform waren im Som-
mer 2009 in der Diskussion. Unter dem Begrift »Public Option«
wurden zwei sehr unterschiedliche Varianten gehandelt. Wissen-
schaftler und manche Demokraten auf dem linken Fliigel von
Obamas Partei pladieren dafiir, 6ffentliche Programme wie Medi-
care auf die ganze Bevolkerung auszudehnen. Ebenfalls aus aka-
demischen und eher links zu verortenden Kreisen stammt der
Vorschlag, private und o6ffentliche Versicherungen miteinander
konkurrieren zu lassen, um so die Kosten fiir die medizinische
Versorgung auf die Dauer zu driicken. Spiritus rector dieser Ar-
gumentation war Jacob Hacker, ein Politikwissenschaftler aus
Yale und Berkeley, der den Begrift Public Option in zwei Policy
Briefs Ende 2008 und Anfang 2009 (interessanterweise von der
Versicherungsindustrie gesponsert) in die Debatte einbrachte.
Hacker pladierte als erster fiir einen Wettbewerb zwischen 6ffent-
lichen und privaten Trigern, vorgeblich nach europiischem Mus-
ter. Gemifigteren Demokraten hingegen schwebt eine Art Ver-
sicherungsbérse wie in Massachusetts vor, wo unter staatlicher
Aufsicht die beteiligten privaten Versicherer jeden Versicherungs-
bewerber ohne Gesundheitspriifung in eine Gruppenversiche-
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rung aufnehmen miissen. Dies ist die dritte und wahrscheinlich
kompromissfihigste Variante, zumal nachdem der Ruf nach ei-
ner wie auch immer auszugestalteten Public Option stark zur Po-
larisierung und zu sehr unschénen Misstonen in der Debatte bei-
getragen hatte.

Der Mitte September vom Senate Finance Committee endlich
vorgelegte Gesetzentwurf bildet die Grundlage fur alle weiteren
Verhandlungen mit Demokraten beider Fliigel sowie mit diskus-
sionsbereiten Republikanern. Der Entwurf von Senator Baucus
sieht die Einfithrung von Versicherungspflicht und Pflichtver-
sicherung fiir eine Grundabsicherung im Rahmen eines regulier-
ten Wettbewerbs unter privaten Versicherern vor. Unklar ist, ob
Arbeitgeber in die Versicherungspflicht einbezogen werden sol-
len oder nicht. Die Public Option — vielen Beobachtern galt sie
zeitweise lediglich als Druckmittel, um die Republikaner zu Ver-
handlungen tiber die Versicherungspflicht zu bewegen — ist je-
doch vom Tisch. Allerdings soll Medicaid, als Reaktion auf die an-
haltende wirtschaftliche Krise und um die Parteilinken bei Laune
zu halten, ausgedehnt werden.

Gleichzeitig mit der Reform des Finanzierungssystems wer-
den Mafinahmen zur Kostendimpfung diskutiert. Wihrend das
Bruttoinlandsprodukt sinkt, sollen die Gesundheitskosten nach
den Vorhersagen fiir 2009 um mebhr als fiinf Prozent steigen.

Im Herbst 2009 sind das volle Ausmafl und die Wirkungen
der globalen Finanzkrise noch unklar, die Folgen fiir Gesund-
heitsreformen entsprechend unsicher. Sicher ist einstweilen nur,
dass verschiedene Linder verschieden reagieren. Zwei Muster
zeichnen sich ab: Estland und andere Linder in Ost- und Mittel-
europa wie Ungarn, Lettland, Litauen und Ruminien (WHO 2009:
8) verkleinern in direkter Reaktion auf die Krise ihre Budgets fiir
die Gesundheitsversorgung. In Osterreich dagegen hat die Krise
bestehende Probleme des Gesundheitssystems noch verschirft;
Ahnliches gilt, wenngleich aus ganz anderen Griinden, auch fiir
die USA. Beider Linder Regierungen wollen — wie auch die bun-
desdeutsche Regierung - die offentlichen Ausgaben steigern
oder haben bereits Garantien bereitgestellt. Ein ausgeglichenes
Budget ist immer ein (Zwischen-)Ziel — allein die Moglichkeiten,
zusitzliches Geld ins Gesundheitswesen zu pumpen, und der
Zeithorizont, in dem geplant wird, unterscheiden sich deutlich.
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In den USA fiel die Krise mit der Amtsiibernahme des neuen
Prisidenten zusammen, der entschlossen schien, grundlegende
Probleme des US-amerikanischen Gesundheitswesens anzuge-
hen. Gleichzeitig treffen sich hochrangige Politiker auf interna-
tionaler Ebene, um ihr Augenmerk auf die Folgen der Finanz-
krise auf die Gesundheitssysteme zu richten und Vorschlige zu
entwickeln, um unerwiinschte Wirkungen méglichst milde aus-
fallen zu lassen.

In der 14. Befragungsrunde des »Internationalen Netzwerks
Gesundheitspolitk« hat eine Reihe der Partner weitere Berichte
dariiber geliefert, wie sich die Krise auf die Gesundheitssysteme
ihrer Linder auswirkt und welche politischen Maffnahmen getrof-
fen werden. Alle Berichte sind auf www.hpm.org veréffentlicht.

Literatur und Links:

Commission on Social Determinants of Health. Closing the
gap in a generation: health equity through action on the so-
cial determinants of health. Final Report of the Commis-
sion on Social Determinants of Health. Geneva, World
Health Organization 2008. www.who.int/social_deter
minants/themes/en/.

Commonwealth Fund. Early State Reactions to Health
Care Provisions in the Stimulus Plan and CHIP Reau-
thorization. Newsletter States in Action. April/Mai 2009.

G20 London Summit. Leaders’ Statement. 2. April 2009. www.
g20.org/Documents/g20_communique_020409.pdf.

Hacker, Jacob S. The Case for Public Plan Choice. Institute
for America’s Future and Berkeley Center for Health,
Economic & Family Security, UC Berkeley School of Law,
Dezember 2008. http://institute.ourfuture.org/files/
Jacob_Hacker_Public_Plan_Choice.pdf.

Hacker, Jacob S. Healthy Competition: How to Structure Pub-
lic Health Insurance Plan Choice to Ensure Risk-Sharing,
Cost Control, and Quality Improvement. April 2009.

Internationale Arbeitsorganisation (ILO)/ International In-
stitute for Labor Studies. The Financial and Economic
Crisis: a decent work response. 2009.

21



22

Internationaler Wahrungsfond (IWF). World Economic Out-
look. April 2009a. www.imf.org/external/pubs/ft/weo/
2009/01/index.htm.

Internationaler Wihrungsfond (IWF). World Economic Out-
look. Oktober 2009b. www.imf.org/external /pubs/ft/weo/
2009/02/index.htm.

Marmot, Michael, und Ruth Bell. How will the financial
crisis affect health? BMJ (338) 2009: 858-860.

Organizing for America. Health Care. www.barackobama.
com/issues/healthcare/index.php.

Sen, Amartya. Capitalism beyond the crisis. The New York
Review of Books (56) 5. 26 March 2009. www.nybooks.
com/articles/22490.

Senate Finance Committee. Transforming the Health Care
Delivery System: Proposals to Improve Patient Care and Re-
duce Health Care Costs. 29 April 2009a.

Senate Finance Committee. Expanding Health Care Cover-
age: Proposals to Provide Affordable Coverage to All Ame-
ricans. 14 May 2009b.

Senate Finance Committee. Financing Comprehensive Health
Care Reform: Proposed Health System Savings and Revenue
Options. 20 May 2009c.

Senate Finance Committee. Chairman’s Mark. America’s
Healthy Future Act of 2009. 16 September 2009d

Statistics Estonia 2009. Data on real GDP growth rate in
Europe. www.stat.ee/29958.

Suhrcke, Marc, und David Stuckler. Will the recession be
bad for our health? A preliminary review of relevant evi-
dence. Paper presented at the ECHAA nagural confer-
ence. London 23. April 2009.

World Health Organization (WHO). Health in the times of
global economic crisis: implications for the WHO European
region. Overview of the situation in the WHO European Re-
gion. Copenhagen/ Oslo 2009. www.euro.who.int/Docu-
ment/HSM/Oslo_BP_crisis_overview.pdf.



Estland:
Finanzkrise fiihrt zu Einschnitten im Gesundheitswesen
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Nach einer langen Phase raschen Wachstums hat die Krise in
Estland zu groReren Einschnitten bei den 6ffentlichen Ausgaben
gefithrt. Betroffen ist insbesondere das Gesundheitswesen. Mit
einem drohenden Riickgang der Wirtschaft um 15 Prozent, mit
ebenfalls um 15 Prozent steigender Arbeitslosigkeit und einem
befiirchteten Riickgang der Lohne und Gehilter um sogar 20 Pro-
zent steht der Haushalt des baltischen Staates, der hauptsichlich
von Verbrauchsteuern abhingt, vor einer schweren Krise. In dem
verzweifelten Bemiihen, den Etat im Gleichgewicht zu halten, hat
die estnische Regierung dem Gesundheitswesen im Laufe von
wenigen Monaten vier grofle Reformen zugemutet. Alle vier Re-
formen zielen auf mehr Einkiinfte oder weniger Ausgaben, und
alle sind sie unpopulir und entsprechend umstritten.

Im Januar 2009 hob die Regierung die Verbrauchsteuer auf
Medikamente von fiinf auf neun Prozent an. Per Gesetz stieg die
Normalarbeitszeit fiir Krankenhauspersonal auch in den belas-
tendsten Arbeitsbereichen auf acht Stunden tiglich — ohne Lohn-
ausgleich. Drittens beschloss das Parlament, die Anzahl der un-
bezahlten Karenztage im Krankheitsfall deutlich zu erthéhen. Am
empfindlichsten aber wirkte sich die sechsprozentige Kiirzung
des Staatsanteils fiir die Nationale Krankenkasse aus, die einem
Einnahmenverlust von 40 Millionen Euro gleichkam. Die Regie-
rung versucht seither, noch hirtere Einschnitte durchzusetzen,
heizte damit die aktuelle Debatte noch an und weckte Befiirch-
tungen, dass Krankenhiuser geschlossen und essenzielle Ge-
sundheitsdienste eingestellt werden miissen.

Die Anhebung der Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel von funf
auf neun Prozent — im benachbarten Lettland stiegen die Steuern
auf Medikamente von finf auf sogar 19 Prozent (WHO 2009: 11) —
fithrt zu einer deutlichen Preissteigerung. Diese geschah auch in
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anderen Landern, dort allerdings meistens als Ergebnis von Wih-
rungsabwertungen infolge der Finanzkrise. Wie die anderen ak-
tuellen Verinderungen in Estland war auch diese nicht von einer
Abschitzung der moglichen Folgen begleitet, geschweige denn
von Plinen, die Folgen zu tiberwachen und zu bewerten. Die Re-
form wird allerdings alle tiberdurchschnittlichen Konsumenten
von Arzneimitteln tiberdurchschnittlich treffen: vor allem also die
Senioren — die tiber 65-Jihrigen, die 17 Prozent der estnischen Be-
volkerung ausmachen.

Fuir Beschiftigte im Gesundheitswesen, die mit Radioaktivitit
umgehen oder sehr intensive Arbeit zu leisten haben, setzt das
neue estnische Arbeitszeitgesetz die Arbeitsstunden von fiunf
Stunden téglich auf acht herauf. Dies geschieht ohne jede Lohn-
erh6hung und ohne zusitzliche Mittel im Staatshaushalt und
verursacht nun Komplikationen: Die Arbeitsvertrige miissen mit
jedem Betroffenen neu ausgehandelt werden. Befiirchtet wird zu-
dem, dass manche Beschiftigte nunmehr unannehmbaren Strah-
lungsdosen ausgesetzt sind und dass Patienten von iibermiideten
Chirurgen operiert werden.

Vor der jingsten Reform kam die Nationale Krankenkasse fiir
das Krankengeld nach dem ersten Krankheitstag auf. Nach der
Reform zahlt die Kasse erst ab dem neunten Tag. Die ersten drei
Krankheitstage bleiben unbezahlt, den vierten bis achten Tag
zahlt der Arbeitgeber. Eine Konsequenz diirfte sein, dass manch
einer trotz Krankheit arbeiten geht, um kein Einkommen zu ver-
lieren. Auch kénnten Arbeitgeber ihre Angestellten beeinflussen,
rasch wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren oder ganz auf
die Lohnfortzahlung zu verzichten. Die Anderung wurde ohne
jede Begleitmafinahme verfiigt, zum Beispiel steuerliche Absetz-
barkeit von Investitionen eines Arbeitgebers in die Gesundheit
seiner Mitarbeiter.

Die Kurzung der Mittel fiir die Nationale Krankenkasse, die die
Kosten fuir die medizinische Behandlung aller Versicherten trigt,
ist unter allen vier Krisengesetzen die dramatischste. Die genauen
Auswirkungen der ersten Kiirzung um 40 Millionen Euro wurden
zwischen Kasse und Leistungserbringern ausgehandelt. Ein Ergeb-
nis dieser Verhandlungen soll der Riickgang der Krankenhausein-
weisungen um fiinf Prozent sein. Der Wunsch der Regierung
nach weiteren Kiirzungen jedoch fithrt zu heftigen Kontroversen.
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Estland wendet nimlich ohnehin nur fiinf Prozent seines Brutto-
inlandsprodukts fiir die Gesundheitsversorgung auf — in Deutsch-
land waren es im Jahr 2007 10,4 Prozent (OECD Gesundheits-
daten 2009). Das estnische Gesundheitswesen hat aber, was Trans-
parenz und Effizienz betrifft, einen guten Ruf.

Die Regierung will eine Kiirzung um weitere 45 Millionen Euro
durchsetzen. Allerdings sehen weder Leistungserbringer noch
Krankenkasse, wie das gehen soll. Beide empfehlen, die Regie-
rung solle auf die finanziellen Reserven zugreifen, die die Kasse
in den letzten Jahren angehiuft hat. Die Regierung ist dagegen,
weil sie negative Auswirkungen auf das Haushaltsgleichgewicht
furchtet. Die Verhandlungen dauern an. Befiirchtet wird, dass
weitere Kiirzungen die SchlieRung kleiner Krankenhiuser sowie
Verschlechterungen bei ambulanten Diensten, bei der Notversor-
gung fiir Unversicherte und bei Public-Health-Programmen nach
sich ziehen konnten. Begriindet liegt das Einnahmenproblem
der Krankenversicherung in sinkenden Lohnen und wachsender
Arbeitslosigkeit, zumal fast zwei Drittel der Gesundheitsaus-
gaben tiber Sozialabgaben finanziert werden.

Das gemeinsame Ziel aller vier estnischen Reformen — ein
ausgeglichener Haushalt — wird wahrscheinlich erreicht, selbst
wenn die Auswirkungen der Mafinahmen auf die 6ffentliche Ge-
sundheit und auf das Gesundheitswesen alles andere als klar sind
und Befiirchtungen herrschen, dass die Auswirkungen gerade
auf die verletzlicheren Teile der Bevolkerung besonders negativ
sein konnten. Eine bedeutende Sorge gilt dem starken Anstieg
der Arbeitslosigkeit und damit dem Anstieg der Zahl der Unver-
sicherten, die zur Gesundheitsversorgung nur begrenzten Zu-
gang haben. Wer es sich leisten kann, diirfte private Behandlung
suchen oder aufler Landes gehen. Im Blick auf die Parlaments-
wahl 2011 empfehlen manche Parteien eine stirkere Steuerpro-
gression zur Abdeckung der Sozialausgaben, wihrend andere
nach privaten Finanzierungsquellen fiir die Gesundheitsversor-
gung suchen.
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Mit der Ausbreitung der Finanzkrise und einer Explosion bei den
Schulden der Krankenkassen will Osterreichs 2008 erneuerte
Grofle Koalition unter Bundeskanzler Werner Faymann kiinftige
Zuwendungen mit mehr staatlicher Kontrolle iber die Kranken-
kassen verbinden. Schon 2008 hatten die Kassen ein Defizit von
etwa 1,2 Milliarden Euro, etwa ein Zehntel des Jahresbud-
gets, angehiuft. Bei sinkendem Bruttoinlandsprodukt und steigen-
der Arbeitslosigkeit wird allein fiir 2009 ein Minus von 600 Millio-
nen erwartet. Ein Biindel von Sofortmafinahmen soll das Defizit
abmildern. Der nichste Schritt soll die Schaffung eines steuer-
finanzierten Stiftungsfonds fiir die Krankenkassen sein. Interna-
tional ist das nichts Neues. In Osterreich wird der Schritt als Sig-
nal der Regierung verstanden, kiinftig stirker in die bislang als
autonom verstandenen Krankenkassen hineinregieren zu wollen.

Osterreichs Krankenkassenlandschaft besteht aus an die 20 iiber-
wiegend regionalen Krankenkassen und fast 20 weiteren kleine-
ren Wohlfahrtseinrichtungen fiir Landes- und Kommunalbeamte.
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Knapp 80 Prozent der Versicherten allerdings gehéren einer der
neun regionalen Krankenkassen an, sogenannten Gebietskranken-
kassen, die zwischen 137.000 und einer Million Mitglieder um-
fassen und etwa den deutschen AOKs entsprechen. Die osterrei-
chischen Kassen konnen Versicherte nicht zuriickweisen und
diirfen, anders als in Deutschland, auch nicht um sie konkurrie-
ren. Versicherte haben entsprechend nicht das Recht, sich eine
Kasse zu wihlen — der Wohnort bzw. die Betriebszugehorigkeit
bestimmt, welche Kasse zustindig ist. Die Haushaltsdefizite be-
sonders der Gebietskrankenkassen stehen seit Jahren auf der Ta-
gesordnung jeder Regierung.

Das Schuldenproblem der Krankenkassen in Osterreich ist nicht
neu. In den letzten zehn Jahren gab es immer wieder Versuche,
Kassen beim Ausgleich von Einnahmeausfillen zu unterstiitzen.
Zu den Hilfsmafinahmen zihlten die Erstattung von bereits gezahl-
ter Mehrwertsteuer, hohere Beitrige flir Rentner sowie die Verein-
heitlichung der Beitragssitze fiir Arbeiter und Angestellte. Trotz-
dem iiberstiegen die Ausgaben weiterhin die Einnahmen, und das
Defizit {ibersprang die Milliardengrenze. Mit Beginn der Finanz-
krise sieht es noch diisterer aus. Vor diesem Hintergrund hat die
neue Regierung zunichst Geld ins System gepumpt. 2010 soll der
neue Stiftungsfonds mit einer zunichst geringen, aber doch spiir-
baren Anfangsinvestition von 100 Millionen Euro ins Leben treten.

Die Subventionen aus dem neuen Fonds sollen an Effizienz
gebunden sein. Unklar ist allerdings noch, welche Hebel genau
wirken sollen und wie stark die Regierung sich in die Arbeit der
bisher autonomen Versicherer einmischen will. Der Gesetzent-
wurf umfasst die folgenden Vorschlige:

— Der Strukturfonds unterstiitzt das Gleichgewicht in den Kran-
kenkassen-Etats.

— Der Fonds soll Kostendimpfung und integrierte Versorgung
fordern.

— Gesundbheits- und Finanzminister erlassen Richtlinien fiir die

Gewihrung von Mitteln.

— Berichte Uiber Kostendimpfung miissen brauchbare Kriterien
fiir eine Kosten-Nutzen-Abschitzung enthalten.
— Der Hauptverband der Sozialversicherungstriger erstattet der

Regierung vierteljahrlich Bericht.

— Die Regierung kann eine Fremdevaluierung anordnen.
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Kostendampfung
mit unsicheren

Auswirkungen

Ein Wechsel in der
Verwaltungskultur

Anreizpaket nicht

anreizend genug?

Vor dem Hintergrund einer prognostizierten Rezession von
fast drei Prozent fur das Jahr 2009 und grofler Unsicherheit tiber
die weiteren wirtschaftlichen Bedingungen legen Schitzungen
nahe, dass das Kassendefizit sich 2011 selbst bei stirkerem Enga-
gement der Regierung in der Groflenordnung von 300 Millionen
Euro bewegen konnte, was etwa zwei Prozent des Jahreshaus-
halts entspricht. Bestimmte Kostendimpfungsmafinahmen aller-
dings sollten es den Kassen ermdoglichen, Giber die nichsten vier
Jahre einen Betrag um die 300 Millionen Euro einzusparen. Das
konnte gelingen, wenn der Kostenanstieg in der ambulanten Ver-
sorgung, bei Arzneimitteln und in der Verwaltung sich in der
Grofenordnung an bestimmten Richtwerten, definiert als alters-
angepasste Pro-Kopf-Ausgaben, orientieren wiirde. Wiirden die
Krankenhauskosten einbezogen, kénnte das Defizit sogar noch
stirker zurtickgehen. Ein so detailliertes Niveau der Kostendimp-
fung ist in der dsterreichischen Regierung allerdings noch nicht
in der Diskussion.

Was an groReren Kostendimpfungsmafinahmen bezweckt
ist, muss erst noch Wirklichkeit werden. Allein die Schaffung
des neuen Strukturfonds kann jedoch bereits als Paradigmen-
wechsel in der Verwaltung der Krankenversicherung betrachtet
werden. Auch wenn die 100 Millionen Euro, die die Regierung
am Anfang bereitstellen will, nur ein Prozent der gesamten Kran-
kenkassenausgaben abdecken, so ist doch zu erwarten, dass der
Anteil in der Zukunft sowohl absolut als auch im Vergleich zum
Anteil der Sozialabgaben steigen wird. Am Ende diirfte der Fonds
ein wichtiges Instrument fiir die Bundesregierung werden, die
Arbeit der vormals autonomen Krankenversicherer zu beaufsich-
tigen und zu evaluieren.

Wie viele andere Staaten hat auch Osterreich rasche Schritte
zur Stimulierung der Wirtschaft getan. Die Frage ist allerdings,
ob Gesundheits- und Sozialinvestitionen in dem Konjunkturpa-
ket einen hinreichend groflen Stellenwert hatten — trotz Steuer-
erleichterung fiir Medikamente, Erhohung des Pflegegeldes und
Zusatzinvestitionen in Forschung und Entwicklung. Die Frage
schwingt tiberall da mit, wo Befiirworter solcher Investitionen
die Reaktion auf die Finanzkrise als Reformchance sehen. Ein
Hintergrundpapier fiir eine Konferenz zu den Auswirkungen der
Krise auf die Gesundheit in Europa spricht schon von verpassten

28



Gelegenheiten: »Die Moglichkeiten der ersten Welle der Konjunk-
turpakete wurden versiumt, denn viele von ihnen verschoben die
Losung von Gesundheits- und Umweltproblemen auf spiter«
(WHO 2009, eigene Ubersetzung).

Literatur und Links:

Hofmarcher, Maria M. Health policy response to the crisis.
Health PolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/survey/
at/al3/1.

World Health Organization (WHO). Health in the times of
global economic crisis: implications for the WHO European
region. Documentation of a meeting in Oslo, 1-2 April,
2009. www.euro.who.int/healthsystems/econcrisis/2009
0316_1.

USA: Obamas »Genesungspaket« fordert Informations-
technologien und vergleichende Nutzenbewertung
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Zwei Monate nach Ausbruch der globalen Finanzkrise im Sep-
tember 2008 wihlten die Biirger der Vereinigten Staaten von
Amerika einen neuen Prisidenten und einen neuen, nunmehr
von Demokraten dominierten Kongress. Die erste Handlung des
neuen Kongresses war die Verabschiedung des »amerikanischen
Genesungs- und Investitionsgesetzes«, das auch als »Recovery
Act« oder »Stimulus Bill« bekannt wurde und Elemente einer
Gesundheitsreform enthielt. Zu den gesundheitsbezogenen MaR-
nahmen gehérten mehr Mittel fur die Einfihrung von elektro-
nischen Krankenakten und fiir vergleichende Nutzenbewertung,
mit der die Effektivitit von Behandlungsmethoden tberprifbar
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19.200.000.000
Dollar fiir
Gesundheits-IT

Finanzkrise bietet
gliickliches Timing

»Meaningful
Health IT«

werden soll. Beide Reformen haben zum Ziel, Kosten zu reduzie-
ren und Qualitit zu verbessern. Selbst wenn diese beiden Neue-
rungen weltweit kein Novum darstellen, so ist doch die Tatsache,
dass sich die US-Bundesregierung damit befasst, ein sicher un-
ubliches Signal fiir Gesundheitspolitik.

Allein 19,2 Milliarden Dollar im Genesungspaket sind fiir die
Einfiihrung einer US-weiten Gesundheitsinformationstechnolo-
gie vorgesehen, die Patienten und Anbietern idealerweise den
Zugang zu kompatiblen, standardisierten elektronischen Kran-
kenakten bieten soll. Ziel ist, den Zugang in Echtzeit zu ermdogli-
chen, also am besten noch wihrend ein Arzt gerade im Begriff
ist, einen Fehler zu begehen oder eine unnétige Untersuchung
durchzufithren. Die Reform soll bessere Antworten auf Patien-
tenbediirfnisse erméglichen und die Kommunikation zwischen
unterschiedlichen Anbietern verbessern. Bisher hat diese Art von
Technologie in der ambulanten wie stationdren Versorgung in den
USA wenig Zuspruch gefunden (Blumenthal 2009). Die Hoffnung
ist nun, dass damit Kosten erheblich reduziert werden und die
Qualitit verbessert wird — auch wenn, wie unten zu zeigen sein
wird, diesen Zielen noch einige Hindernisse im Wege stehen.

Die Férderung »sinnvoller« medizinischer Informationstech-
nologien Zhnelt anderen im Kongress debattierten Vorschligen
aus den letzten Jahren. Neu ist, dass der Plan diesmal Teil eines
Pakets ist und die vehemente Unterstiitzung des Weiflen Hauses
genieflt, was die Erfolgsaussichten erheblich steigert. Wichtig ist,
dass auch Datenschiitzer dem Plan ihren Segen geben: Die ein-
flussreiche American Civil Liberties Union, eine Nichtregie-
rungsorganisation zur Verteidigung von Biirgerrechten, gab ihre
Zustimmung, weil Datenschutz und Vertraulichkeit im Gesetz-
entwurf ausdriicklich angesprochen sind. Auch Patienten- und
Anbieterorganisationen reagieren tberwiegend positiv, obwohl
die republikanischen Abgeordneten im Kongress gegen das Ge-
setz waren.

Das Gesetz nutzt zur Einfiihrung neuer Informationstech-
nologien positive und negative Anreize. Anbieter erhalten in den
Jahren 2011 bis 2015 einen finanziellen Anreiz, wenn sie die
elektronischen Patientenakte und andere IT-Infrastruktur »sinn-
voll« nutzen. Wer sich von Anfang an beteiligt, darf im ersten
Jahr mit 18.000 Dollar rechnen, einem Betrag, der sich fur die
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Nachziigler im Jahr 2014 auf 2.000 Dollar verringert. Wer sich
bis 2015 nicht zur Teilnahme entschlossen hat, muss dann bis
2018 mit einer Reduktion der Kostenerstattung um jihrlich ein
Prozent rechnen. Was »sinnvolle Nutzung« ist, wurde allerdings
noch nicht definiert — was sich noch als Problem herausstellen
konnte.

Die Begleitung und Kontrolle obliegt dem Department for
Health and Human Services (US-Gesundheits- und Sozialminis-
terium). Das Ministerium ist zustindig fiir die Ausweitung der
Informationstechnologien, die Einfithrung von Standards, die
Evaluation der Mitarbeit von Arztpraxen und die Auszahlung von
finanziellen Anreizen. Sollte der private Markt das nicht leisten,
kann das Ministerium auch gleich ein standardisiertes Compu-
tersystem bereitstellen. Ein mogliches Hindernis fiir die Umset-
zung konnte sein, dass Anbieter die Anreizzahlungen nicht ein-
fordern und spitere Strafzahlungen sabotieren oder ignorieren.
Schwierig wird auch sein, die elektronischen Krankenakten mit-
einander und mit schon bestehenden Systemen kompatibel zu
machen.

Der zweite bedeutsame gesundheitspolitische Fortschritt im
Genesungspaket ist die Ausweitung der vergleichenden Nutzen-
bewertung (comparative effectiveness research), die Nutzen und
Schaden einer Untersuchung oder Behandlung mit anderen The-
rapieformen vergleicht. Ziel ist, Entscheidungen im Gesund-
heitswesen eine bessere Faktengrundlage dariiber bereitzustel-
len, was funktioniert und was nicht, wie gut Eingriffe wirken
und welche Nachteile sie haben, immer im Vergleich mit den
moglichen Alternativen. Die Ergebnisse sollen die klinischen
Entscheidungen von Versorgern und Patienten auf solidere wis-
senschaftliche Grundlagen stellen. Das Gesetz sieht zu diesem
Zweck 1,1 Milliarden Dollar vor und erfiillt ein zentrales Verspre-
chen aus Barack Obamas Wahlkampf. Wihrend die Reform von
linken Demokraten weitgehend begriifdt wird, sorgen sich Arz-
neimittel- und Geritehersteller um die méglichen Auswirkungen
auf den Markt fiir ihre Produkte.

Das meiste Geld wird durch bestehende Forschungsreinrich-
tungen flieflen, wie die National Institutes of Health und die Agen-
tur fur Versorgungforschung und Qualitit (Agency for Health-
care Research and Quality). Um allerdings die Koordination zwi-
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Viel Unterstiitzung,
aber auch Furcht

vor mehr Biirokratie

schen den Bundesbehérden bei diesen Foérderungen zu gewidhr-
leisten, Doppelungen zu vermeiden, dem Kongress regelmiflig
Bericht zu erstatten und einen &ffentlich zuginglichen Uberblick
iiber die neuen Ausgaben zu schaffen, soll ein neuer Forschungs-
rat ins Leben gerufen werden. Der Rat selber soll ausdriicklich
nicht iiber die Erstattung einer bestimmten Therapie entscheiden
oder auch nur Empfehlungen dazu abgeben diirfen. Damit will
man Befiirchtungen entgegengewirken, dass Versorger ihre Au-
tonomie an auflenstehende Organisationen verlieren konnten.
Was anderswo eine Selbstverstindlichkeit ist oder sich zumin-
dest auf dem Weg dorthin befindet, wird in den USA noch im-
mer hochst kontrovers diskutiert: In anderen Lindern geben ver-
gleichbare Einrichtungen schon seit vielen Jahren entsprechende
Empfehlungen ab: so das National Institute for Health and Clini-
cal Excellence in Grofbritannien oder das Pharmaceutical Bene-
fits Advisory Committee in Australien. In Deutschland entschei-
det seit 2004 der Gemeinsame Bundesausschuss, in der Regel
auf Grundlage von Evaluationen durch das Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Forschung zum Vergleich der Effektivitit von Behandlungs-
formen auszuweiten hat erwartungsgemifl unter Anbietern, Pa-
tienten und Versicherungen Zustimmung gefunden. Kontra
kommt vor allem von Arzneimittel- und Geriteherstellern, die
um den Markt fiir ihre Produkte fiirchten, und von einigen kon-
servativen Stimmen in den Medien. Der Verband der Pharmaher-
steller hat 6ffentlich seine Zustimmung zu dieser Art Forschung
erklirt, wehrt sich aber dagegen, dass der Kongress damit befasst
wird. Die Bedenken dieses Lagers richten sich auf die »Gefahr,
dass therapeutische Entscheidungen von Fachleuen zu Biirokra-
ten verlagert werden — ein Einwand, den man hiufig hort, wenn
evidenzbasierte Information bereitgestellt werden soll.
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USA: Wird Medicare universellen
Krankenversicherungsschutz bieten?
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Zum Auftakt der Wahl 2008 machte Barack Obama die Gesund- Medienprésenz

heitsreform zum Wahlkampfthema und rief zu Anstrengungen
auf, eine allgemeine Krankenversicherung einzufiithren. Obwohl
der Einbruch der Finanzkrise das Projekt einer Gesundheits- %‘Z}
reform noch schwieriger erscheinen lisst, ruhten nach Obamas CIEL L 11
Wahl noch auf dem Jahr 2009 grofle Erwartungen fiir einen Ein-
stieg in die Reform. Zwar hatte Prisident Obama versprochen,
den offentlichen Versicherungsschutz auszuweiten. Aber er ver-
mied jede Festlegung, wie eine allgemeine Krankenversicherung
aussehen konnte. Der technisch einfachste, politisch jedoch
schwierigste und praktisch aussichtslose Weg wire, das grofite
offentliche Versicherungssystem Medicare auf die 47 Millionen
Unversicherten auszuweiten — eine Idee, die mehr als vierzig
Jahre alt ist und bis zur Einfithrung des Programms in die 1960er
Jahre zuriickreicht. Schliisselthema ist, wie sich ein 6ffentliches

Strukturelle Wirkung
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System, etwa Medicare, in die Vielfalt privater Versicherungen
einfuigt. Verfechter dieser Idee ist eine Minderheit linker Demo-
kraten, denen an der Durchsetzung ihres Idealmodells mehr ge-
legen zu sein scheint als an einem gesamtgesellschaftlich breite-
ren, von Demokraten wie Republikanern gemeinsam getragenen
Konsens und die damit drohen, ohne eine »public option« im
Zweifel gegen einen Gesetzentwurf zu stimmen.

Zwar ist die Medicare-Ausweitung Teil der bundesweiten De-
batte iiber eine weitreichende Gesundheits- und Versicherungs-
reform. Sie stellt allerdings in einem Bericht des einflussreichen
Congressional Budget Office (CBO 2008) nur eine von mehreren
Méglichkeiten zur Ausweitung der Versicherungspflicht dar. An-
dere Optionen in dem Bericht sind
— die Regulierung von Versicherungsprimien und -verkiufen,
— Reduktion oder Abschaffung von steuerlichen Subventionen

auf arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung,

— die Einfithrung gelenkten Wettbewerbs und
— die Ausweitung des Zugang fiir die Beamtenversicherung (Fe-
deral Employees Health Benefits Scheme).

Die Demokraten und Prisident Obama unterstiitzen die beste-
hende Ausweitung offentlicher Programme, wenn auch nicht un-
bedingt die von Medicare. Die Republikaner sind in der Mehrheit
dagegen. Arzte und private Versicherungen sind zwar generell
fiir eine Losung des Problems der Unversicherten, flirchten aber
bei einer Medicare-Ausweitung Einkommenseinbuflen: Kosten-
dimpfungsmafinahmen konnten auch sie treffen, nimlich wenn
Arbeitgeber und Versicherte von privaten zu 6ffentlichen Anbie-
tern wechseln. Die Arbeitgeber reagieren unterschiedlich, und
Meinungsumfragen ergeben nicht eben eine iiberwiltigende Zu-
stimmung fir die Medicare-Ausweitung. Allerdings haben, unge-
wohnlich genug, einzelne Vertreter der wichtigsten Sektoren der
Gesundheitsversorgung — Krankenversicherung, Arzneimittel-
und Geritehersteller, Krankenhiuser, Arzte — eine loses Biindnis
zur Unterstiitzung der prisidentiellen Reformpline gebildet —
ein Signal dafiir, dass es im amerikanischen Gesundheitssystem
nicht weitergehen kann wie bisher: Die Einsicht setzt sich durch,
dass die Kosten der »Do-Nothing-Option« alle treffen wiirden —
und womoéglich neben der Bevolkerung und der Gesundheits-
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wirtschaft den Republikanern als Verhinderer von dringend er-
forderlichen Reformschritten politisch am meisten schaden kénn-
ten. In einem Brief an den Prisidenten Mitte 2009 umriss die vor-
genannte Gruppe Pline, wie Hunderte Millionen Dollar im Ge-
sundheitswesen eingespart und zugleich die Qualitit gehoben
werden konnen.

Die ersten Jahre der Bush-Administration hatten eine Auswei-
tung der Rolle privater Versorgungsanbieter bei Medicare mit
sich gebracht — in Form der Medicare Advantage Plans: Medicare
erhohte den privaten Anbietern die Erstattungsitze auf 114 Pro-
zent vom Ublichen Medicare-Regelsatz. Diese wiederum boten
Medicare Behandlung auf der Basis von Managed Care und nicht
nach der bei Medicare iiblichen Einzelleistungsabrechnung.
Nicht immer kam die hohere Vergiitung bei den ilteren Patien-
ten in Form von besserer Versorgung an. Seit 2004 wird iiberdies
geschitzt, dass Medicare mit Fee-for-Service, der klassischen Ein-
zelleistungsvergiitung, billiger davonkime. Zwischen 2004 und
2008 zahlte Medicare an private Versicherer danach 33 Milliarden
Dollar zuviel. Bereits kurz nach Amtsantritt kiindigte Obama an,
diese v.a. fiir Anbieter attraktive Uberzahlung ab 2010 um neun
auf 105 Prozentpunkte zu reduzieren — ein herber Schlag fiir pri-
vate Leistungserbringer, deren Einnahmen — sei es fiir Profite
oder sei es fiir Spielriume zur Qualititsverbesserung — damit
deutlich beschnitten werden.

Anders als etwa in einem kleinen baltischen Staat wie Est-
land, wo die Regierung bedeutsame Reformen leicht einfithren
und umsetzen kann, muss in den USA jede gréflere Gesund-
heitsreform ihren Weg durch die labyrinthischen Strukturen der
Politik finden und steht zudem im Schatten beruflicher und
kommerzieller Interessen. Prisident Obama hat die Gesund-
heitsreform zum Hauptziel seines ersten Amtsjahrs gemacht. Er
verfugt tuber starke Unterstiitzung bei den Vorsitzenden von
Kongressausschiissen sowohl im Senat als auch im Reprisentan-
tenhaus, wo die Gesetze entstehen und diskutiert werden. Zwar
verfligen die Demokraten in beiden Hiusern iiber eine Mehrheit.
Aber es besteht der starke Wunsch nach parteitibergreifender Zu-
stimmung sowie nach Einbeziehung von Arzten, Versicherern,
Industrie und Patienten.
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Wettbewerb und Regulierung:
Wie das Gleichgewicht finden?

Kaum etwas ist diffiziler zu steuern als ein nationales Gesund-
heitswesen. Der Kern des Problems ist ein zutiefst politisches Di-
lemma: Will ein Land oder eine Regierung die Rolle von Markt-
mechanismen ausweiten und mehr Wahlfreiheit und Qualitits-
wettbewerb zulassen, wird die Regulierungsaufgabe damit nur
noch umso komplexer. Versteht man allerdings Steuerung als
Ausbalancieren konkurrierender Krifte und Interessen, nimmt
es nicht Wunder, dass gerade die Steuerung von Gesundheitssys-
temen eine so komplizierte wie permanente Herausforderung
ist.

Es gehort bei vielen Analytikern und Politikern zum nicht
weiter hinterfragten Grundwissen, dass mehr Wettbewerb zwi-
schen Anbietern oder zwischen Versicherern zu effizienterer Res-
sourcennutzung fithre. Der Glaube an den Nutzen der Konkurrenz
treibt wichtige Reformen, darunter grofle Systemreformen ebenso
wie begrenztere Verinderungen, die in diesem Kapitel behandelt
werden. Gegen die Hoffnungen marktorientierter Reformen sind
allerdings die Befiirchtungen ihrer unerwiinschten Wirkungen
zu rechnen.

Der gute Unternehmer, wie einst Joseph Schumpeter ihn be-
schrieb, pflegt Mirkte aufzuteilen und sucht sich Nischen — auch
im Gesundheitswesen. Dabei geht es ihm nicht um die Erhal-
tung des Gesamtsystems, das sich ja dadurch rechtfertigt, dass es
der ganzen Bevélkerung die bestmogliche Versorgung garantiert.
Wenn es um Gesundheit geht, kann »gesunder Wettbewerb« ent-
schieden ungesunde Konsequenzen haben. Versicherer etwa su-
chen sich den gestindesten Patienten zum Kunden aus, unter-
nehmerisch denkende Arzte maximieren die Zahl ertragreicher
Eingriffe, und Pharmahersteller wetteifern darum, so viele Ver-
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mittels Steuerung
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forderung
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schreiber wie méglich in ihre expansiven Marketing-Netzwerke
einzubeziehen. Aus dem Zusammenklang solcher Triebkrifte
ergibt sich gerade keine optimale Versorgung. Die Kunst erfolg-
reicher Steuerung besteht darin, die positiven Wirkungen des
Wettbewerbs als eines von diversen Steuerungsinstrumenten Wirk-
lichkeit werden zu lassen und unerwiinschte Wirkungen abzu-
mildern. Wettbewerb ist jedoch nie Selbstzweck. So wird denn
die Suche nach der richtigen Balance zwischen Wettbewerb und
Regulierung zu einer Gratwanderung, so auch bei den jiingsten
Reformen der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Ob die
Einfiihrung des einheitlichen Beitragssatzes zur gesetzlichen
Krankenversicherung, des Gesundheitsfonds und des neuen, end-
lich morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs nun eine
Stirkung des Wettbewerbs oder der Weg zur Verstaatlichung des
Gesundheitswesen sind, ist stark umstritten (Ognyanova und Busse
2009, Schang 2009).

Wie Saltman und Busse in einem Aufsatz tiber das Gleichge-
wicht zwischen unternehmerischem Denken und Regulierung in
europidischen Systemen darlegen, sind »Marktmechanismen, die
ja den Kern unternehmerischer Initiativen bilden, aus sich he-
raus unfihig, die wesentlichen normativen Ziele, die die meisten
Regierungen dem Gesundheitswesen setzen, anzupeilen oder
iiberhaupt nur zu erfassen« (Saltman und Busse 2002, eigene
Ubersetzung). Ziele von Gesundheitspolitik — umfassender Zu-
gang etwa zu effektiven und effizienten Systemen, die den Be-
duirfnissen der Bevolkerung gehorchen — miissen somit iiber das
»Zugeln« der Marktkrifte mittels gezielter Steuerung erreicht
werden. Ausgeiibt werde diese Steuerung von Regierungen, die
nicht als zentrale Planer, sondern als »Ordner« (»stewards«) des
Gesundheitswesens agierten und so auch nachgeordnete und de-
legierte Entscheidungsfindungen wie etwa im Gemeinsamen
Bundesausschuss erméglichten.

Saltman und Busse mahnen, dass die Uberpriifung von Steue-
rungsimpulsen, besonders wenn es dabei um das Entfesseln der
Marktkrifte und mehr Wettbewerb gehe, unerlisslich sei. »Steue-
rung ohne systematische Uberpriifung und Durchsetzung kann
sich schlimmer auswirken als gar keine Steuerung, denn sie
fihrt zu mangelndem Respekt und untergribt in letzter Konse-
quenz die staatliche Autoritit« (Saltman und Busse 2002).
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In diesem Kapitel geht es unter anderem um die frithen Steue-
rungserfahrungen in den Niederlanden, wo die grofle Reform zu
»gelenktem Wettbewerb« gerade drei Jahre jung ist. In Singapur,
wo ein zentralisierter Stadtstaat sich sehr stark auf den Markt ver-
lisst, sieht es so aus, als wiirden Arzthonorare, nachdem sie fiir
kurze Zeit ganz freigegeben worden waren, nun doch bis zu ei-
nem gewissen Grade wieder reguliert. Selbst die Vereinigten
Staaten erleben einen lange nicht gesehenen »Anfall von Regu-
lierungswut«: Politiker wollen den Einfluss von Arzneimittelher-
stellern auf verschreibende Arzte beschrinken.

Die streng regulierte Einfithrung von mehr Marktelementen
2006 hat Krankenhiusern und Versicherungen in den Niederlan-
den begrenzte Autonomie verschafft (siehe Bericht zu den Nie-
derlanden, S. 41). Unter dem Vorbehalt, dass es fiir endgiiltige
Schlussfolgerungen noch zu friith sei, sind die vorliufigen Ergeb-
nisse:

— Im ersten Jahr der Reform hat fast jeder fiinfte Versicherte die
Krankenkasse gewechselt. Danach pendelte sich die Wechs-
lerrate wieder bei ca. zwei Prozent ein, dem Niveau vor der
Reform.

— Die Zahl derer, die — weil sie nicht kénnen oder weil sie nicht
wollen — ihre Primie nicht bezahlen, ist nach oben gegangen,
obwohl die Kundenzufriedenheit im Allgemeinen offenbar
hoch ist.

— Gruppenversicherungen, etwa iiber den Arbeitgeber, wurden
deutlich glinstiger.

— Wenn Versicherungen sich konsolidierten, war hohe Markt-
konzentration die Folge.

— Es gibt Verdachtsmomente fiir eine subtile Risikoauswahl:
Mit geschickt gepackten Versicherungspaketen — insbeson-
dere tiber Zusatzversicherungen fiir Extras — filtern die Anbie-
ter die gesiinderen Patienten heraus.

— Die Verwaltungskosten sind im Schnitt niedriger als vorher,
bei Zusatzversicherungen aber noch hoch.

— Die Unterschiede zwischen den Versicherungsangeboten sind
minimal, sodass Transparenzprobleme auftreten.

— Die Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben sind unsi-
cher. Es gibt berechtigte Befiirchtungen, dass es seit der Re-
form zu einer Leistungsausweitung gekommen ist.
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In Singapur wird der Zielkonflikt zwischen Steuerung und
Wettbewerb in einer ganz anderen Arena ausgetragen: Es geht um
die Honorare, die niedergelassene Arzte ihren Patienten abver-
langen. Um den neuen wettbewerbsférdenden Gesetzen des Jah-
res 2004 Geniige zu tun, zog die Arztekammer (Singapore Medi-
cal Association) 2007 ihre Richtlinien fiir Arzthonorare zuriick
und gab die Honorargestaltung damit frei. Nur zwei Jahre spiter
jedoch ersuchte der Verband die Wettbewerbskommission des
Stadtstaats, die Richtlinien wieder einzusetzen. Die Wettbewerbs-
kommission will das Anliegen priifen (siehe den Bericht zu Sin-
gapur, S. 46).

Sorgen wegen steigender Arzneimittelausgaben haben die
Aufmerksambkeit der US-Politik auf die Marketingstrategien der
Pharmahersteller und ihren Einfluss auf das Verschreibungsver-
halten von Arzten gelenkt (siehe den Bericht zu den USA, S. 48)
Zwar steht das Verhiltnis zwischen Arzten und Pharmaindustrie
auf der ganzen Welt zurzeit unter scharfer Beobachtung (Moyni-
han 2009), aber in den USA wird offenbar rascher als anderswo
gehandelt. Auf Bundesebene denkt der Kongress iiber ein Gesetz
nach, das Pharma- und Geritehersteller zur Offenlegung aller
Zahlungen an Arzte verpflichten soll. Im Staate Massachusetts
ist es schon so weit: Ein Gesetz des Jahres 2008 schafft einen
Marketing-Code, den die Gesundheitsbehérden durchsetzen sol-
len.

Literatur und Links:

Moynihan, Ray. Doctors and drug companies: Is the dan-
gerous liaison drawing to an end? Zeitschrift fiir Evidenz,
Fortbildung, Qualitit im Gesundheitswesen (ZEFQ) (103)
2009: 141-148.

Ognyanova, Diana, und Reinhard Busse. Health Fund now
operational. HealthPolicyMonitor, May 2009. www.hpm.
org/survey/de/al3/3.

Saltman, Richard B., und Reinhard Busse. Balancing regu-
lation and entrepreneurialism in Europe’s health sector:
theory and practice. Richard B. Saltman, Reinhard Busse
und Elias Mossialos (Hrsg.).Regulating entrepreneutial
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behavior in European health care systems. Buckingham:
Open University Press 2002.

Schang, Laura. Morbidity-based risk structure compensa-
tion. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/de/b13/1.

Niederlande: Erste Ergebnisse des »ngesteuerten Wetthewerbs«
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Wie in Deutschland kommen die wesentlichen Impulse fur Ge- Medienprésenz

sundheitsreformen auch in den Niederlanden aus beiden politi-

schen Lagern, und wie in Deutschland ist das Ergebnis zumeist Strukturelle Wirkung

ein Kompromiss zwischen liberalen Wiinschen nach mehr Markt L L LI

und sozialdemokratischen Forderungen nach Solidaritit und um-

fassendem Zugang zur Gesundheitsversorgung. Auch in den

Niederlanden stiitzen sich marktorientierte Reformen auf die An-

nahme, dass mehr Wettbewerb und mehr Wahlfreiheit des Kon-

sumenten sowohl Qualitit als auch Effizienz steigern wiirden.

Allerdings sind solche wettbewerbsfreundlichen Reformen hier

von strenger Steuerung und Aufsicht begleitet, die jeden negati-

ven Effekt auf das Solidarprinzip ausschalten sollen. So kam der

Begriff vom »gelenkten Wettbewerb« in die Welt (siehe auch die

Berichte in Gesundheitspolitik in Industrieldndern 6, 7/8 und 9).
Die Umsetzung der Reformen begann 2006 und soll noch bis  Reformen bleiben

2012 dauern. Ein Kernelement war die Zusammenfithrung der  Baustellen

gesetzlichen Krankenversicherung fiir akute Gesundheitsversor-

gung — getragen von offentlich-rechtlichen »Ziekenfonds« — mit

der privaten Krankenversicherung zu einer Pflichtversicherung fiir

alle Einwohner. Andere wichtige Elemente bieten Krankenhiu-

sern, ambulanten Leistungserbringern und Versicherern mehr

Autonomie und neue Mdoglichkeiten der Zusammenarbeit. Kran-

Ubertragbarkeit
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kenhiuser und andere Versorgungseinrichtungen haben bei Ent-
scheidungen tiber ihre Aufnahmekapazitit mehr Spielraum. Ge-
meinsam mit den Banken konnen sie selbst einen Teil des Inves-
titionsrisikos tragen. Versicherer und Krankenhiuser haben jetzt
mehr Autonomie bei Preisverhandlungen, und das Verbot des ge-
winnorientierten Betriebs von Krankenhiusern kénnte 2012 fal-
len. Uberwacht werden die Verinderungen von mehreren Regu-
lierungsagenturen.

Nach inzwischen drei Jahren liegen eine ganze Reihe von Be-
richten zu den Verinderungen vor. Erwartungsgemif ist das Bild,
das daraus entsteht, recht uneinheitlich. Auf die positive Seite
der Bilanz gehort zunichst die Entwicklung der Kundenmobili-
tat, die ausdricklich gefordert werden sollte: Im ersten Jahr der
Reform wechselte werbungsbedingt fast jeder fiinfte Versicherte
die Krankenkasse — dies obwohl die Kundenzufriedenheit zuvor
offenbar hoch war. Jedoch nahm die Mobilitit nach 2006 schnell
wieder stark ab. Die Unterschiede zwischen den Versicherungen
gehen gegen null. Dennoch beschweren sich viele Versicherte, es
falle ihnen schwer, die gebotenen Optionen zu verstehen und zu
vergleichen.

2008 stellte sich heraus, dass offenbar eine deutlich wach-
sende Zahl von Niederlindern die Versicherungsprimie nicht
mehr bezahlt. Nach einem Anstieg von 16 Prozent liegt die Zahl
bei 280.000 — sehr viel fiir ein Land mit 16,5 Millionen Einwoh-
nern. Regierung und Versicherer einigten sich auf ein Kontroll-
programm, um die Siumigen zu identifizieren. Verschiedene
Wege wurden beschritten und getestet, wie man siumige Kun-
den zur Zahlung ihrer Primie zwingen kann. Einfach von der
Liste streichen duirfen die Versicherer die Schuldner aber nicht.
Auch trotz Versicherungspflicht hat ein Prozent der niederlin-
dischen Bevolkerung tiberhaupt keine Krankenversicherung —
eine Zahl, die aus systematischen Griinden allerdings schwer
mit der vor der Reform zu vergleichen ist.

Die Reform hob die Unterscheidung zwischen 6ffentlich-recht-
lichen Ziekenfonds und privaten Versicherungen auf. Ziel war
eine Marktkonsolidierung, die plangemifl auch eintrat. Schon
2006 ging die Zahl der Versicherungen von 57 auf 33 zuriick, 2008
lag sie bei 12. Notwendigerweise war ein Ergebnis der Konsolidie-
rung eine hohere Marktkonzentration. Die vier grofdten Versiche-
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rungskonzerne teilen sich jetzt fast 90 Prozent des Marktes unter-
einander auf. Besorgnisse, dass die Konzentration besonders in
bestimmten Regionen Wettbewerb und Wahlfreiheit wieder aus-
hebeln konnte, werden von der Kartellbehorde fiir das Gesund-
heitswesen (NZa) allerdings nicht geteilt.

Zwar sieht die Reform Kontrahierungszwang und damit das
Verbot von Risikoselektion bei der Grundversicherung vor. Aber
in etwas subtilerer Form findet Selektion doch statt. So kénnen
Versicherer theoretisch einen Gruppenvertrag ablehnen, wenn
der ihnen einen vorhersehbaren Verlust bescheren wiirde — was
in der Praxis allerdings noch nicht vorgekommen ist. In einem
Fall schniirte ein Versicherer ein neues Paket, das speziell fir
junge Leute in guter Gesundheit attraktiv war, verbunden mit der
Klausel, dass man in einen anderen Tarif wechseln miisse, wenn
man wegen Krankheit hiufige medizinische Behandlung beno-
tige. Ein wichtiger Umstand ist, dass bei Zusatzversicherungen
kein Kontrahierungszwang besteht. Fast die Hilfte aller Versiche-
rer lisst Antragsteller inzwischen einen Gesundheitsfragebogen
ausfiillen. Die Vermutung liegt nahe, dass manche nun einen
Wechsel der Grundversicherung scheuen, weil sie fiirchten miis-
sen, vom neuen Versicherer nicht in die Zusatzversicherung auf-
genommen zu werden. Wire es so, wiirde es die Wahlfreiheit re-
duzieren.

Ein Eckstein der Reform ist die Aufwertung von Versicherern,
die beim Einkauf der Gesundheitsversorgung fiir ihre Mitglieder
eine aktivere oder auch eine »makelnde« Rolle spielen sollen. Im
Prinzip missen Versicherer jetzt nicht mehr mit jedem Anbieter
pauschal abschlieflen und konnen stattdessen selektiv gewisse
Dienste hier und andere dort kaufen. Aber diese Art des Ankaufs
befindet sich noch im Embryonalstadium. Griinde sind die Mo-
nopolstellung von Krankenhiusern in manchen Regionen, die es
unmoglich macht, mit ihnen keinen Vertrag abzuschlieflen, die
Furcht von Versicherern, sich mit selektiven Vertrigen den Ruf
zu ruinieren, und schlieRlich der Unwille von Patienten, sich
mal hier- und mal dorthin schicken zu lassen. Manche Versiche-
rer bieten ihren Kunden schon Anreize, damit sie den vom Ver-
sicherer bevorzugten Anbieter aufsuchen.

Wettbewerb herrscht in den Niederlanden bei den Versiche-
rungsprimien, besonders bei Gruppenvertrigen, die oft mit deut-
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lichen Rabatten verbunden sind. Der durchschnittliche Rabatt ei-
nes Versicherers fiir einen betriebsbasierten Gruppenvertrag stieg
von 7 Prozent 2006 auf 8 Prozent 2008. Manche Arbeitgeber han-
delten sogar 10 Prozent aus. Patientenorganisationen und klei-
nere Gruppen waren beim Aushandeln von Rabatten nicht so er-
folgreich und kamen 2007 nur auf durchschnittlich 4 Prozent.
Bei den Marktverinderungen und bei der Natur der Versicherungs-
pakete ist es allerdings auch schwer, die Standardpriamien fur die
Grundversorgung iiber einen lingeren Zeitraum zu vergleichen.

Mit der nunmehr abgeschlossenen Fusion von privaten Kran-
kenversicherern und 6ffentlich-rechtlichen Ziekenfonds sind die
gesamten Verwaltungskosten deutlich gesunken. Die Verwaltungs-
kosten fiir Zusatzversicherungen sanken zwar nach Einfithrung
der Reform ebenfalls, blieben aber deutlich héher als die fiir
Grundversicherung. Im Jahr 2003 betrugen bei den Ziekenfonds
die Verwaltungskosten fiir die Grundversicherung 4 Prozent, bei
den privaten Versicherern 12 Prozent und fiir Zusatzversicherun-
gen sogar fast 23 Prozent. 2007, nach der Reform, entfallen bei
der Grundversicherung 4,6 Prozent des Primienaufkommens
auf die Verwaltung (also mehr als in der alten GKV, aber deutlich
weniger als in der PKV), bei der Zusatzversicherung immerhin
noch 14,6 Prozent.

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in den Niederlanden
hat sich 2006 und 2007 abgeflacht — ein Trend, der sich nach Jah-
ren starken Wachstums, allerdings schon vorher abgezeichnet
hatte (siehe auch Abbildung 1). Strukturelle Verinderungen im
Zuge der Reform und die gleichzeitige Abwilzung einiger Kosten
auf die Stidte und Gemeinden machen den Vergleich allerdings
schwierig. Die Zeit und die Umsetzung weiterer Reformpunkte
sollten mehr Klarheit iiber die Kostenentwicklung bringen.

In die Preise fiir Krankenhausbehandlung scheint Bewegung
gekommen zu sein. Die Regierung fiithrt das auf die grofsere Ver-
handlungsmacht der Krankenkassen zurtick und sieht Anzeichen,
dass die verhandelbaren Preise 2007 gegeniiber 2005 zuriickgegan-
gen sind. Es ist aber unsicher, ob der Effekt anhilt. Gleichzeitig
regen sich Beflirchtungen, dass der Wettbewerb sich »férdernd«
auf den Leistungsumfang auswirken konnte. Die Mechanismen
wiren angebotsinduzierte Nachfrage, verstirkt durch Wettbewerbs-
druck, und die Interessen privater Investoren, die den Gesundheits-
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Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in den Niederlanden,
der Schweiz, Osterreich und Deutschland 1997-2007 in Prozent
des Bruttoinlandsprodukts
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2009.

markt gern wachsen sehen méchten. Obwohl das Verbot des Be-
triebs gewinnorientierter Krankenhiuser noch nicht aufgehoben
ist, sind schon zwei angeschlagene Kliniken von privaten Invest-
mentfirmen itbernommen worden.

Literatur und Links:

Maarse, Hans. Health care reform — more evaluation re-
sults. HealthPolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/
survey/nl/al3/1.
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Singapur: Arzthonorare werden wieder reguliert

Ein ganz anderes Verhiltnis von Regulierung und Wettbewerb
herrscht in Singapur: In dem prinzipiell marktorientierten Stadt-
staat stehen sogar unverbindliche Richtlinien des Berufsverbandes,
mit denen Empfehlungen fiir die Hohe der Arzthonorare gege-
ben werden, infrage. Im Mirz 2007 entschied sich die Singapore
Medical Association auf ihrem Jahreskongress, ihre Gebiihren-
richtlinien fiir Arzte ersatzlos zuriickzuziehen. Nach eigenen An-
gaben der Arztekammer geschah das in vorsorglichem Einklang
mit dem seinerzeit noch neuen Wettbewerbsgesetz von 2004.
Zwei Jahre spiter kiindigte die Kammer tiberraschend an, sie
wolle die Richtlinien nun doch wieder einfithren und die Hono-
rare damit zu einem gewissen Ausmaf wieder regulieren.

Singapurs Wettbewerbskommission vertritt schon seit langer
Zeit die Uberzeugung, dass die seit 20 Jahren geltenden Hono-
rarrichtlinien den Wettbewerb stéren und dass mehr Flexibilitit
der niedergelassenen Arzte bei der Honorarfestsetzung sich fiir
den Verbraucher positiv auswirken wiirde. Das liberale Wettbe-
werbsgesetz von 2004 sah von seinem strengen Verbot jeder Preis-
regulierung aber auch Ausnahmen vor — so erreichte beispiels-
weise der Anwaltsverband, die eigenen Honorarrichtlinien zu ret-
ten. Anfangs hatten auch die Arzte um eine Ausnahmeregelung
ersucht, das Anliegen dann aber nicht weiterverfolgt.

Seit Anfang 2007 diirfen Arzte nun verlangen, was sie wollen,
auch wenn sie per Gesetz verpflichtet sind, ihren Patienten den
Preis vorab mitzuteilen und ihnen anschliefend eine detaillierte
Rechnung auszustellen. Trotz einzelner Berichte iiber exorbitante
Honorarforderungen zeigt eine Untersuchung der Singapore Me-
dical Association von 2008 nur minimale Preissteigerungen seit
Auferkraftsetzung der Richtlinien. Der Verbraucherverband konnte
allerdings zeigen, dass die Beschwerden iiber Arzthonorare sich
von 2007 auf 2008 verdoppelten. Nach Medienberichten verwei-
gern viele Arzte auch die verpflichtenden Patientenquittungen.
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Im Februar 2009 richtete die Singapore Medical Association
dann doch ein Ersuchen an die Wettbewerbskommission, eine
Ausnahme vom Wettbewerbsgesetz zu machen und die Honorar-
richtlinie wiedereinfiihren zu diirfen. Als Ziel gab die Arztekam-
mer in ihrem Antrag an, man wolle »durch mehr Transparenz
beim Honorar die Wissensasymmetrie zwischen Patienten und
Arzten verringern« und so die Interessen der Patienten schiitzen.
Auflerdem bringe die Richtlinie einen »volkswirtschaftlichen
Nettovorteil« und liege »im 6ffentlichen Interesse«. Bei der feier-
lichen Rhetorik darf nicht in Vergessenheit geraten, dass auch
die alten Richtlinien nicht bindend waren und keine Strafen fiir
Uberschreitungen vorsahen. Sie dienten vielmehr vornehmlich
dazu, Arzten bei Wuchervorwiirfen ein Argument an die Hand
zu geben.

Trotz ihrer fritheren Qualifikation der Richtlinien als wettbe-
werbsschadlich reagierte die Kommission geschmeidig und ord-
nete eine sechsmonatige Studie an, die aus Steuergeldern finan-
ziert wird. Die Studie soll den ortlichen Markt fiir medizinische
Dienste untersuchen und dabei herausfinden, ob besondere Um-
stinde eine Honorarrichtlinie rechtfertigen. Dann will sie entschei-
den, ob die alten Richtlinien wiedereingesetzt oder neue geschat-
fen werden sollen. Man darf vermuten, dass es fiir die Meinungs-
inderung in der Kommission zwingende Griinde gibt. Offentlich
allerdings wurden solche Griinde nicht.

Literatur und Links:
Lim, Meng Kin. Re-regulation of doctors’ fees? HealthPolicy
Monitor, April 2009. www.hpm.org/survey/sg/al3/4.
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Wie tiberall sonst auf der Welt versuchen auch die Parlamenta-
rier von US-Bundesstaaten, ein wenig Licht in die Beziehungen
zwischen Firmen und Arzten zu bringen. Vom Juli 2009 an sind
im nordéstlichen Bundesstaat Massachusetts Pharma- und Geri-
tehersteller verpflichtet, alle ihre Zahlungen an Anbieter im Ge-
sundheitswesen, darunter Arzte, Krankenhiuser, Pflegeheime,
Apotheker, und an Kassenverwalter, die Arzneimittel oder medi-
zinische Gerite verschreiben, verteilen oder anschaffen, publik
zu machen. Der Schritt ist nicht neu, aber er ist umfassend. Ziel
ist, die ungesunden Auswirkungen des Pharma-Marketings auf
Verschreiber einzudimmen und unnétige wie irrationale Ver-
schreibungen zu verhindern. Hintergrund ist die iiberall wach-
sende Skepsis, was allzu enge Beziehungen zwischen Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen und in der Industrie betriftt.

Drei grofRe, kiirzlich verdffentlichte Berichte unterstreichen
die Notwendigkeit von mehr Unabhingigkeit zwischen Arzten
und Pharmaindustrie und weisen auf eine Krise im 6ffentlichen
Vertrauen hin. Nach einer zwei Jahre dauernden Untersuchung
forderte 2008 die Association of American Medical Colleges ein
Ende fiir alle Geschenke aus der Industrie und dringte die Uni-
versititen, dass ihre Wissenschaftler fiir Vortrige keine Indus-
triegelder mehr annehmen sollten (AAMC 2008). Im gleichen
Jahr forderte ein Bericht der Josiah Macy Stiftung den Ausstieg
aus der Industriefinanzierung medizinischer Ausbildung binnen
finf Jahren (Fletcher 2008). 2009 schloss sich das Institute of Me-
dicine Forderungen nach einem Verbot von Geschenken und Es-
senseinladungen an, weil derlei finanzielle Bande »das Risiko
ungerechtfertigter Einflussnahme« auf drztliches Urteil mit sich
brichten und die wissenschaftliche Integritit, die Patientenver-
sorgung und das 6ffentliche Vertrauen schidigen konnten (IOM
2009).
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Politiker, sowohl auf Staats- als auch auf Bundesebene, wollen
die finanziellen Bande allerdings nicht komplett kappen, sondern
sie dringen auf mehr Transparenz in den Beziehungen zwischen
Gesundheitsarbeitern und den Herstellern von Arzneimitteln und
Medizingeriten. Im Kongress debattieren die Abgeordneten das
sogenannte »Sonnenscheingesetz«: Wird es angenommen, macht
es die Offenlegung aller Zahlungen an Arzte bundesweit zur
Pflicht. Diskutiert werden noch Geringfiigigkeitsschwellen und
Sanktionen (Senate Finance Committee 2009). Nach einem Gesetz
von 2008 hat Massachusetts die Transparenzregel mit Geltung
vom Juli 2009 an bereits eingefiithrt. Jede Zahlung iiber 50 Dollar
muss gemeldet werden. Fiir jede Ubertretung muss eine Firma
5.000 Dollar zahlen.

Verbraucherorganisationen begriiflen die neuen Regeln, wenden
aber ein, dass man hitte weiter gehen und gleich ein totales Verbot
fiir Geschenke aus der Industrie an Verschreiber verfiigen kénnen.
Die Biotechnik-Industrie kritisiert, das neue Gesetz konne die For-
schung in den USA behindern, und auch das Hotel- und Kongress-
gewerbe sorgt sich um schwindende Einkiinfte. Bisher hat die
neue Regulierung zur Folge gehabt, dass zwei grofere Mediziner-
kongresse in andere Bundesstaaten ausgewichen sind. Verstind-
licherweise ist auch der US-Pharma-Verband (Pharmaceutical Re-
search and Manufacturers of America) strikt gegen das Gesetz.

Der Plan, die Offenlegung aller Zahlungen an Arzte zu er-
zwingen, ist Teil eines neuen Verhaltenskodex fiir das Marketing
und wird in Massachusetts als Teil einer grofleren Gesundheits-
reform eingefiihrt. Sie soll die steigenden Gesundheitskosten ab-
bremsen sowie Transparenz und Effizienz der Versorgung ver-
bessern. Im Einzelnen sieht die Reform vor:

— einen neuen Rat zur Férderung von Kostentransparenz und

Qualitit,

— ein E-Gesundheits-Institut fiir Massachusetts,

— ein Erziehungs- und Vor-Ort-Betreuungsprogramm fur bes-
sere Medikamentennutzung und

- die Moglichkeit fiir Patienten, sich statt Arzten hochqualifi-
zierte Pflegekrifte als Primirversorger auszusuchen.

Mindestens sechs weitere Staaten haben dhnliche Vorschriften
zur Offenlegung finanzieller Beziehungen zwischen Arzten und
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Industrie erlassen, jedoch keiner eine so umfassende wie Massa-
chusetts. Zwei der ersten Staaten, die zur Tat schritten, waren
Minnesota und Vermont. Ironischerweise stiitzt sich der Marke-
ting-Code von Massachusetts teilweise auf Verhaltensregeln der
Industrie selbst sowie anderer Einrichtungen, etwa Universiti-
ten, Krankenhiduser und Berufsverbinde. Gesundheitsversorger
haben zum Beispiel jiingst Beschrinkungen fiir das Sponsoring
medizinischer Ausbildung durch Pharmafirmen erlassen und
unerbetene Arztbesuche durch Pharmareferenten verboten.

Umgesetzt wird die neue Offenlegungsregel vom Gesundheits-
ministerium in Massachusetts, das alle ihm zur Kenntnis gebrach-
ten Zahlungen der Industrie verdffentlicht. Formelle Pline zur
Uberwachung oder nur zur Evaluierung der neuen Regel gibt es
allerdings nicht. Beispiele aus anderen Staaten legen nahe, dass
die Offenlegung sich am Ende als weit weniger effektiv heraus-
stellen konnte, als Politiker heute glauben, zum Beispiel weil viele
Zahlungen der Industrie an Arzte einfach nicht deklariert wer-
den (Ross 2007). Andere haben angemerkt, dass eine gute Uber-
wachung gerade fir Reformen, die unternehmerisches Handeln
regulieren sollen, besonders wichtig sei. Ein Versagen bei der
Umsetzung nidmlich rufe Mangel an Respekt hervor und delegiti-
miere letzten Endes die staatliche Autoritit (Saltman und Busse
2002).

Literatur und Links:

Conis, Elena. Massachusetts’ Marketing Code of Conduct.
Health PolicyMonitor, April 2009. www.hpm.org/survey/
us/al3/3.

Association of American Medical Colleges. Industry fund-
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Evaluierung: Immer noch das Stiefkind

Die meisten Gesundheitsreformen verfolgen so 16bliche Ziele wie
Qualititsverbesserung, mehr Effizienz und besserer Zugang fir
alle. Aber wie viel von diesen Absichten wird eigentlich erreicht?
Eine Reform folgt der anderen, und trotzdem steigen die Gesund-
heitskosten unaufhoérlich, werden Patienten falsch oder unnétig
versorgt oder erhalten nicht das, was sie fiir bessere Gesundheit
benétigen. Reformen dndern daran oft wenig, und Reformen
brauchen viel Zeit, bis Anlaufschwierigkeiten, Bedenken und Wi-
derstinde Giberwunden sind, bis sie greifen und Effekte gemes-
sen werden konnen. Die Evaluierung von Gesundheitsreformen
ist ohne Frage ein wichtiges Ziel — eines allerdings, das oft gar
nicht angestrebt wird. Regierungen kommen und gehen, die Po-
litik dndert sich, die Reformvorschlige auch. Nicht immer wer-
den sie umgesetzt, und wenn doch, stellt oftmals niemand fest,
was sie gebracht haben. Je komplexer und ambitionierter das Re-
formpaket, desto schwieriger ist das Erfassen von Wirkungen.
Und wenn wir doch einmal Zeit finden, die Wirkung von Neue-
rungen im Gesundheitswesen zu untersuchen, tun wir es oft un-
zureichend. Es bleibt dabei: Die Evaluierung ist in der Gesund-
heitsreform-Familie immer noch das Stiefkind.

Der Wunsch zu wissen, was wir eigentlich tun, ist alt; in den
letzten Jahrzehnten hat er mit dem sogenannten evidenzbasier-
ten Ansatz in der gesundheitlichen Versorgung lediglich einen
neuen Impuls erhalten. Ein Schiffsarzt namens James Lind fiihrte
schon im 18. Jahrhundert eine kontrollierte Studie an Seeleuten
durch, die wihrend einer langen Schiffsreise an Skorbut erkrankt
waren, und erkannte so die gesundheitliche Bedeutung von Zi-
trusfriichten. Dabei ist das noch ein relativ junges Beispiel. Die
James-Lind-Bibliothek in Groflbritannien, die sich den segensrei-
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chen Auswirkungen guter Evaluierung verschrieben hat, weifs vom
Einsatz einer unbehandelten Kontrollgruppe schon bei einem Ex-
periment zur Meningitis-Therapie im Bagdad des 10. Jahrhun-
derts.

Seit den 1990er Jahren ist die Wertschitzung fiir medizinische
Entscheidungen, die sich auf gut begriindetes Erfahrungswissen
stlitzen, sprunghaft gestiegen. Hintergrund der Wende zu evidenz-
basierter Medizin ist die enorme und stindig wachsende Band-
breite medizinischer Verfahren und der Umstand, dass viele Be-
handlungsentscheidungen sich auf einen eher recht bescheidenen
Erfahrungshintergrund griinden. Wie viele Leser wissen werden,
haben die Verfechter evidenzbasierter Medizin inzwischen eine
Art Hierarchie der Rechtfertigungen hervorgebracht. In dieser
Hierarchie stehen die nur anekdotische Erziahlung und die blofe
Meinung ganz unten, und die systematische, kontrollierte Dop-
pelblindstudie steht ganz oben.

Eng in die Infrastruktur des Gesundheitswesens eingebettet
ist die Idee der Evaluierung beim sogenannten Health Technology
Assessment (HTA). Dieses Gebiet angewandter Forschung kon-
zentriert sich allerdings in der Regel auf die klinische Versor-
gung und stellt nicht auf die Folgen von politischen Gesundheits-
reformen ab. Bekannt geworden in Schweden und von dort tiber
Europa und die Welt verbreitet, untersuchen HTA-Agenturen
den Nutzen und den Schaden neuer Technologien und in man-
chen Fillen auch deren Kosten-Nutzen-Verhiltnis. Die interna-
tionale Zusammenarbeit auf dem Feld wichst rapide und hat
zum Ziel, Doppelungen zu vermeiden und die Evaluierungen
noch strenger und priziser zu machen (Velasco Garrido et al.
2008) (siehe auch Gesundheitspolitik in Industrieldndern 11, S. 53).

Arzneimittel werden routinemiflig getestet, bevor sie auf den
Markt kommen. Fiir andere Behandlungsmethoden oder Inter-
ventionen, etwa Operationstechniken, Diagnoseverfahren, aber
auch fiir Gesundheitsreformen gilt das zumeist nicht. Tatsichlich
ist es weit einfacher, ein Arzneimittel auf seine Wirkung zu tes-
ten, als die Folgen eines systemweiten Politikwechsels zu be-
schreiben. Trotz der methodologischen Schwierigkeiten, die eine
solche »politische« Gesundheitsfolgenabschitzung aufwirft, wird
sie in der Wissenschaft inzwischen entschieden befiirwortet (Ve-
lasco Garrido et al. 2008).
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In den letzten Jahren ist das Bewusstsein gestiegen, dass Ge-
sundheitssysteme besser wiren, wenn auch politische Entschei-
dungen auf dem bestmoglichen Stand der Erfahrung beruhen
wiirden (Lavis et al. 2008, Moynihan 2004). Ein Weg, politisches
Erfahrungswissen zu sammeln, ist die moglichst rigorose Aus-
wertung von Reformen, die Analyse ihrer Ergebnisse und der Ge-
brauch des gewonnenen Wissens bei der Vorbereitung kiinftiger
Entscheidungen.

Politische Entscheidungen sind immer Ergebnis des Abwi-
gens vieler einfliefRender Faktoren sowie opportunistischer Abwi-
gungen. Manchmal, tendenziell noch viel zu selten, gehort auch
wissenschaftliche Evidenz zu den Einflussgréfden. Die kanadischen
Forscher Kaveh Shojania und Jeremy Grimshaw haben vorge-
bracht, dass Strategien der Qualititsverbesserung — sei es eine
Anderung im Versorgerverhalten oder eine organisatorische An-
derung - allgemein sehr unzureichend evaluiert wiirden (Shoja-
nia und Grimshaw 2005). Evaluierungen von besonderen Inter-
ventionen unterschritten oft die Mindeststandards fiir die Aus-
fithrung und Darstellung einer wissenschaftlichen Untersuchung,
heillt es dort. Die Autoren ermahnen Politiker, die die Qualitit
der Versorgung verbessern wollen, sich nicht selbst fiir Wunder-
heiler zu halten, und raten zu rigoroser Evaluation und systema-
tischer Auswertung so gewonnener Erkenntnisse. SchlieRlich
bringen sie vor, dass man mit systematischer Auswertung (syste-
matic reviews) nicht nur niitzliche von nutzlosen Interventionen
unterscheiden kénne. Man finde vielmehr auch heraus, welche
Bedingungen herrschen miissten, damit eine Mafnahme erfolg-
reich sei.

Ein wichtiger Teil der Debatte iiber die Evaluierung von Refor-
men betrifft Leistungsmessungen (performance measurements).
Sie werden mehr und mehr genutzt, um zu beurteilen, ob ein Ge-
sundheitswesen die Ziele, die die Politik ihm vorgibt, auch erreicht.
In einem neuen Bericht zum Gebrauch von Leistungsmessung
bei der Verbesserung von Gesundheitssystemen argumentiert
ein Forscherteam unter Peter Smith von der englischen Univer-
sity of York, es gehore zur Regulierungsfunktion einer Regierung,
das Thema der Leistungsmessung im Gesundheitswesen aktiv
voranzutreiben. Die Forscher zitieren die Definition der Steue-
rungsfunktion (stewardship) im Weltgesundheitsbericht 2000:
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