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Amerikanische Verhaltnisse

Im Land mit dem teuersten Gesundheitswesen der Welt lebt jeder Siebte ohne Krankenver-
sicherungsschutz. Ein Uberblick iiber das US-amerikanische Krankenversicherungssystem.

Von Julia Bathelt

merikanische Verhéltnisse
im deutschen Gesundheits-
wesen — ein Horrorszena-

rio, das Politiker, Patientenvertreter
und Arzteverbinde seit Jahren im-
mer wieder heraufbeschworen. Von
fehlendem Krankenversicherungs-
schutz ist die Rede, von immensen
Gesundheitsausgaben und einer
wachsenden Kluft zwischen Arm
und Reich. Gleichzeitig genief3t
die US-amerikanische Medizinfor-
schung einen hervorragenden Ruf.
Woran krankt es also, wenn ein
Land zwar Spitzenforschung be-
treibt, zugleich aber gro3e Defizite
in der Patientenversorgung ver-
zeichnen muss?

Dass es in den USA weder ein
solidarisch finanziertes Kranken-
versicherungssystem noch eine
Krankenversicherungspflicht = gibt,
spielt sicherlich eine groBle Rolle.
Dieser Umstand fiihrt dazu, dass
viele Menschen aus Kostengriinden
unterversichert sind bzw. gidnzlich
auf Versicherungsschutz verzichten.
Inzwischen gilt dies fiir mehr als 41
Millionen der rund 300 Millionen
Amerikaner — also etwa jeden Sieb-
ten. Da Sozialhilfeempfinger staat-
lichen Versicherungsschutz genie-
Ben (Medicaid), sind vor allem die
unteren Einkommensschichten
massiv von diesem Problem betrof-
fen. Hinzu kommt eine hohe Dun-
kelziffer an illegalen Einwanderern,
die ebenfalls keine Krankenversi-
cherung besitzen. 1993 versuchte
der damalige US-Préasident Bill
Clinton, eine umfassende Gesund-
heitsreform durchzusetzen, nach
der alle Biirgerinnen und Biirger
der USA einen staatlich garantier-
ten Anspruch auf Krankenversiche-
rung erhalten sollten. Das Projekt
scheiterte jedoch am Widerstand
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der Versicherungen und Unterneh-
men, die einen GrofBteil der Kran-
kenversicherungskosten ihrer Be-
schiftigten hitten tragen miissen.
Clintons Ehefrau Hillary, die gute
Chancen auf die Prasidentschafts-
kandidatur der Demokraten hat,
mochte dieses Ziel im Falle eines
Wahlsiegs weiterverfolgen. Kiirzlich
erklirte sie, einer Krankenversiche-
rung fiir alle Menschen in den USA
weiterhin oberste Prioritdt einzu-
raumen.

Versicherungsmarkt hart umkampft

Der amerikanische Versiche-
rungsmarkt ist hart umkampft, da
die US-Biirger zwischen verschie-
denen Versicherungsoptionen frei
wihlen konnen. Neben gewinnori-
entierten privaten Versicherungs-
unternehmen bieten Betriebskran-
kenkassen sowie die ,,Health Main-
tenance Organizations® (HMO)
Versicherungsschutz an. Beitréige
und Umfang der Policen unterschei-
den sich erheblich, da es vom Er-
messen und Geldbeutel des einzel-
nen Versicherten abhingt, ob er le-
diglich einen Basistarif oder ein All-
inclusive-Paket wihlt. Anders als in
Deutschland sind zahnmedizinische
Leistungen in der Regel nicht im
Leistungskatalog enthalten und
miissen separat versichert werden.

Ein Grofteil der Arbeitnehmer
ist durch Gruppenkrankenversiche-
rungen abgesichert, denn Grofun-
ternehmen und andere Arbeitgeber
mit hohem Personalaufkommen
sind in der Lage, Gruppenvertrige
zu verglinstigten Preisen mit den
Krankenversicherungen abzuschlie-
Ben. Vielfach teilen sich Angestellte
und Arbeitgeber die Pramien. Eini-
ge Arbeitgeber, vor allem im offent-

lichen Dienst, iibernehmen fiir ihre
Angestellten bis zu 100 Prozent der
Kosten fiir eine Basiskrankenversi-
cherung. Wiinschen die Arbeitneh-
mer Sonderleistungen, konnen sie
diese im Bausteinsystem zusitzlich
absichern.

Health Maintenance Organizations

Viele Amerikaner sind iiber
,Health Maintenance Organizati-
ons“ (HMO) versichert. Diese Ge-
sundheitskonzerne betreiben so-
wohl Versicherungen als auch Ge-
sundheitseinrichtungen. Die Versi-
cherten zahlen einen festen Beitrag,
der weitgehend unabhingig von
den individuell in Anspruch genom-
menen Leistungen ist. Allerdings
steht das Prinzip der Wirtschaftlich-
keit deutlich im Vordergrund. Die
HMOs steuern das Verhalten von
Arzten und Patienten direkt, um die
Kosten zu begrenzen. So wurden
Zugangsbeschrinkungen zu Spezia-
listen, Notaufnahmen und bestimm-
ten medizinischen Leistungen sowie
Selbstbeteiligungen eingefiihrt, um
die Kosten zu kontrollieren. Zudem
haben die Versicherungstrager Sys-
teme erarbeitet, mit denen sie die
Qualitit der medizinischen Versor-
gung definieren und messen kon-
nen. Dazu gehoren u.a. Uberprii-
fungen von Krankenakten sowie
Patientenbefragungen. Die Ergeb-
nisse der Qualitdtskontrollen spie-
len fiir Arzte und Krankenhiuser
eine grof3e Rolle, da sie Direktver-
trage mit den HMOs abschliefen.

Die Patienten genief3en den vol-
len Versicherungsschutz nur inner-
halb des Netzwerkes, das ihre Kran-
kenkasse mit bestimmten Leis-
tungserbringern eingegangen ist.
Fiir Wahlleistungen auflerhalb des
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Netzwerkes kommen die HMOs
nur teilweise oder gar nicht auf.
Werden Vertrige seitens der Leis-
tungserbringer oder der Versiche-
rungen nicht verldngert, konnen Pa-
tienten ihre vertrauten Arzte verlie-
ren. Ein Umstand, der insbesondere
fir dltere Menschen und chronisch
Kranke problematisch ist. Inzwi-
schen haben etliche US-Bundes-
staaten ein Patientenrechtsgesetz
(,,Patient’s bill of rights“) verab-
schiedet, das die Rechte der Patien-
ten gegeniiber den HMOs stirken
soll. Die Versicherten haben nun-
mehr die Moglichkeit, HMOs we-
gen Verzogerungen oder der Ableh-
nung medizinischer Behandlungen
zu verklagen.

Das grofite Sozialleistungspro-
gramm Amerikas hei3t Medicaid.
Es wird gemeinsam von Bund und
Bundesstaaten finanziert und ge-
wihrleistet die medizinische Ver-
sorgung der armen Bevolkerungs-
schichten. Um Medicaid in An-
spruch nehmen zu konnen, miissen
von Bundesstaat zu Bundesstaat
unterschiedliche Bedingungen er-
fillt werden. Auch die Organisation
der Medicaid-Programme variiert
stark. Teilweise werden private Ver-
sicherungsgesellschaften mit der
Abwicklung beauftragt, teilweise
nimmt der Bundesstaat Leistungs-
erbringer auch direkt unter Vertrag.
Im Jahr 2001 nahmen 46 Millionen
Amerikaner das Medicaid-Pro-
gramm in Anspruch.

Das teuerste Gesundheitswesen
der Welt

Die USA haben das teuerste Ge-
sundheitssystem der Welt. Nach An-
gaben der WHO betrug der Anteil
der Gesundheitsausgaben am Brut-
toinlandsprodukt (BIP) 15,2 Pro-
zent im Jahr 2003 (Deutschland:
11,1 Prozent). Im Jahr 2002 gaben
die Amerikaner fast 140 Prozent
mehr fiir ihre Gesundheit aus als
der OECD-Durchschnitt. Laut
OECD-Gesundheitsdatenbank ex-
plodierten die Kosten zwischen
1997 und 2002 geradezu: Sie wuch-
sen 2,3 mal schneller als das BIP der
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Vereinigten Staaten. In den anderen
OECD-Léndern stiegen die Ge-
sundheitsausgaben im selben Zeit-
raum 1,7 mal schneller als das BIP.

Um die Gesundheitskosten ein-
zuddmmen, setzen viele Kranken-
versicherungen seit einigen Jahren
auf ein neues Konzept: Pay-for-Per-
formance (P4P). In diesen Program-
men werden die Leistungen von
Arzten und Kliniken nach bestimm-
ten Kriterien beurteilt und Quali-
tatsverbesserungen entsprechend
vergiitet. Bislang konzentrieren sich
die P4P-Projekte auf die Versor-
gung von Patienten mit bestimmten
chronischen Erkrankungen, dhnlich
den hiesigen Disease-Management-
Programmen. Neben der Qualitét
der medizinischen Versorgung flie-
Ben die Patientenzufriedenheit,
Kostenmanagement sowie Verwal-
tungseffektivitdt in die Bewertung
ein. Werden innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums keine Quali-
tatsverbesserungen erzielt, muss mit
Honorarkiirzungen gerechnet wer-
den.

Abrechnung nach DRGs

In den USA gibt es mehr als
730.000 Arzte. Dies entspricht 2,56
Arzten pro 1.000 Einwohnern
(Deutschland: 2,7). Nach Angaben
der American Hospital Association

www.aha.org
(American Hospital association)

www.ama-assn.org
(American Medical Association)

www.who.int/countries/usa/en/
index.html

www.oecd.org

http://usa.usembassy.de/gesellschaft-
health.htm

www.usa.de

liegt die Zahl der Krankenhiuser
bei rund 5.750 (Stand: 2005). Die
Kliniken halten zusammen knapp
950.000 Betten bereit. Pro Jahr wer-
den insgesamt 37 Millionen Patien-
ten aufgenommen. Die Gesamtaus-
gaben der Krankenhiuser fiir 2005
betrugen mehr als 570 Milliarden
Dollar. Seit 1983 rechnen die Klini-
ken nach DRGs ab. Das erste Fall-
pauschalensystem wurde aber be-
reits 1967 im Rahmen eines Projek-
tes zur Qualititssicherung an der
Universitét Yale entwickelt.

Die USA gehoren zu den fiihren-
den Forschungsnationen der Welt.
Nach dem Zweiten Weltkrieg stell-
ten die Vereinigten Staaten die
meisten Nobelpreistriger im Be-
reich ,,Medizin und Physiologie®.
Allein im letzten Jahr gingen sdmtli-
che naturwissenschaftliche Nobel-
preise an US-Forscher, darunter
auch der Preis fiir Medizin.

Der HARTMANNBUND-Kreisverein Koln

ladt herzlich ein zu einer Fortbildungsveranstaltung

,Arztliches Berufsrecht upd Zulassungsrecht nach dem
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) im Hinblick auf die Praxisiibernahme*

am Samstag, dem 25. August 2007 um 10.00 Uhr in der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein, Bezirksstelle KoIn, Sedanstrafie 10 - 16,

Weitere Informationen erhalten Sie beim:

Hartmannbund -
Landesverband Nordrhein
Ubierstrafle 78
53173 Bonn
Tel.: 02 28 / 8104 -136/138
e-mail: Iv.nordrhein@hartmannbund.de

Die Zertifizierung ist beantragt. Die Teilnahme ist kostenlos.
Begrenzte Teilnehmerzahl.

Angelika Haus, Vorsitzende des Hartmannbund-Landesverbandes Nordrhein
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