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Lernen vom grofien Bruder?

Das US-Gesundheitssystem unter der Lupe

Von Dr. med. Lothar Krimmel, K6In

Fiir viele auslindische Beobachter
geniigen zwei Kennzahlen, um sich
ein abschlieBendes Urteil iiber das Ge-
sundheitssystem in den USA zu bil-
den: Wer 14 % seines Brutto-Inlands-
produkts fiir den Gesundheitsbereich
ausgibt und gleichzeitig fiir 15 % sei-
ner Bevolkerung und damit rund 40
Millionen Menschen keinen Versiche-
rungsschutz vorhélt, kann nicht iiber
ein gutes Gesundheitswesen verfiigen!
Doch diesem schnellen Urteil steht
bereits die Uberzeugung von US-Pri-
sident Clinton und einer Mehrheit sei-
ner Landsleute gegeniiber, daf es die
USA sind, die iiber das beste und lei-
stungsfihigste Gesundheitswesen der
Welt verfiigen. Und in der Tat: fiir die
Vielen, die es sich leisten konnen, bie-
tet das Gesundheitswesen in den USA
nahezu unbegrenzte Moglichkeiten.

Die Eigentiimlichkeiten, aber auch die
Widerspriiche konnen auf eine Reihe
von Besonderheiten des US-Gesund-
heitssystems zuriickgefiihrt werden:

® Zum einen ist da der enorme Ein-
fluB der Arbeitgeber. Seit den Jah-
ren des Zweiten Weltkriegs, als die
Arbeitgeber angesichts eines ge-
setzlichen Lohnstopps durch das
Angebot von Krankenversicherun-
gen um die knappen Arbeitskrifte
konkurrierten, hat sich der domi-
nierende Einflul der Arbeitgeber
auf die Strukturen des Gesundheits-
wesens immer weiter gefestigt -
ganz im Sinne der ,,Golden rule®:
,He who has the gold, makes the
rule!” So sind es die Arbeitgeber,
die mit den HMO’s (Health Mainte-
nance Organization) iiber die Be-
dingungen verhandeln, zu denen
ihre Beschiftigten gesundheitlich
versorgt werden.

® Ein weiteres Merkmal des US-Ge-
sundheitswesens, welches eine Be-

urteilung des Gesamt-Systems na-
hezu unméglich macht, ist die enor-
me Vielfiltigkeit. Die Aussage:
,,Das macht man in den USA so!*
ist angesichts unterschiedlichster
Strukturen und Varianten nirgend-
wo so deplaziert wie im Gesund-
heitswesen. Fiir auslidndische Be-
sucher gilt heute mehr denn je: ,If
you have seen one HMO, you have
just seen one HMO.*

® FEin drittes Spezifikum ist, daf} sich
nirgendwo sonst auf der Welt das
Gesundheitswesen stirker weg von
der ,,Profession* und hin zum ,,Busi-
ness“ entwickelt hat. Hierfiir ist
auch und gerade die zunehmende
Ausbreitung von HMO’s verant-
wortlich. Von regierungsamtlichen
Stellen wird die Gesundheitsindu-
strie des Landes teilweise mit kri-
minellen Vereinigungen gleichge-
setzt. So soll das US-Justizministe-
rium bestimmte HMO’s in ihrer
,,Gefidhrlichkeit“ nur wenig hinter
der Mafia einordnen. Angesichts
von sogenannten ,,Verwaltungsko-
sten“ (d. h. Profitmargen) von im
Durchschnitt 15 bis 25 % der Bei-
trage sind profitorientierte Verhal-
tensweisen alles andere als verwun-
derlich. Zum Vergleich: in Deutsch-
land kommen die Krankenkassen
mit 5 % und die Kassenérztlichen
Vereinigungen gar nur mit 2 %
Verwaltungskosten aus.

Versorgung der Unversicherten

Trotz aller berechtigter Kritik darf
nicht iibersehen werden, dafl das US-
Gesundheitswesen bei nidherer Be-
trachtung eine ganze Reihe von Erfol-
gen aufweisen kann. Auch die 40 Mil-
lionen Unversicherten sind nicht etwa
ohne jede gesundheitliche Versor-
gung. Die Krankenhiuser sind viel-
mehr verpflichtet, in ihren Notfallam-
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bulanzen (Emergency rooms) auch Un-
versicherte zu behandeln. Fiir dieses
Patientenklientel bedeutet die Notfall-
ambulanz eine Art von integrierter
haus- und fachérztlicher Grundversor-
gung. Hinzu kommt, daf} diese Patien-
ten trotz vollstindig fehlenden Versi-
cherungsschutzes bzw. eigener Bei-
tragsleistung durchaus ein weitrei-
chendes Anspruchsdenken im Hin-
blick auf das Niveau der &rztlichen
Versorgung entwickelt haben. Die
Krankenhiuser finanzieren diese Ver-
sorgung durch Umlage der entstehen-
den Gemeinkosten auf die anderen
Kostentrdger, was deren Beitrdge dann
entsprechend teurer macht.

Kurzdauernder Krankenhaus-
aufenthalt

In dem zentralen Bereich der Kran-
kenhausversorgung konnen die USA
geradezu als leuchtendes Vorbild fiir
das deutsche Gesundheitswesen gel-
ten. So ist die Zahl der Krankenhaus-
behandlungstage je 1.000 Einwohner
in Deutschland mit 2.100 Tagen mehr
als sechsmal so hoch wie in den USA
mit 330 Tagen. Die deutschen Zahlen
werden von US-Amerikanern durch-
weg mit ungldubigem Erstaunen quit-
tiert. So ist der Anteil der Kranken-
hausbehandlung an den Gesamtaus-
gaben fiir Gesundheit in den USA von
1980 bis 1996 von 41,5 % auf 34,6 %
zuriickgegangen. Man geht dort da-
von aus, da3 die Krankenhausbehand-
lungstage noch weiter reduziert wer-
den konnen.

Diese unbedingte Reduktion der teu-
ren Krankenhauspflegetage wird auch
als deutlich wichtiger angesehen, als
das, was in Deutschland unter dem
Begriff der ,,Verzahnung* thematisiert
wird. Die Verzahnungsdiskussion wird
eher als Ablenkungsmanéver von der
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politisch motivierten, unverstindlich
hohen Zahl an Krankenhausbehand-
lungstagen gewertet. Erfolgreiches
Kostenmanagement mit Wahl der je-
weils richtigen Versorgungsstufe fiir
den Patienten kann nach dortigem
Verstindnis nicht durch ,,Verzah-
nung®, sondern im Gegenteil durch
strikte Abschottung und Begrenzung
des teuren stationdren Leistungssek-
tors auf die unbedingt notwendige
Krankenhausbehandlung erreicht wer-
den.

Somit kann als entscheidender Vorteil
des US-Gesundheitswesens festgehal-
ten werden, daf dort das Denken in
sektoralen Budgetkdstchen als absurd
angesehen wird, da es den Wettbe-
werb der unterschiedlichen Leistungs-
sektoren kiinstlich behindert. In den
HMO’s der USA wird beispielsweise
durchaus akzeptiert, dal der Einsatz
einer fortschrittlichen Arzneimittelbe-
handlung geeignet sein kann, die Zahl
der Krankenhauspflegetage weiter zu
verringern. So sind die Arzneimittel-
ausgaben in den Jahren 1994 und 1995
um 15 % pro Jahr gestiegen, wihrend
der Anteil der Krankenhausausgaben
im selben Zeitraum weiter zuriickge-
gangen ist. Ahnliche Erfolge sind in
Deutschland bis heute vollig undenk-
bar, da hier die Arzneimittelausgaben
selektiv einem starren Budget unter-
zogen sind, wihrend den Krankenhaus-
ausgaben auf der Grundlage eines po-
litisch motivierten Unterstiitzungsge-
flechts ein nahezu ungebremster Aus-
gabenanstieg zugestanden wird.

Disease Management

Eine weitere Innovation, die in ihren
Urspriingen auf den unbedingten Wil-
len zum Kostenmanagement zuriick-
geht, bedeuten die von den US-HMO’s
aufgelegten Programme zum soge-
nannten ,Disease Management*.
Durch spezifische VersorgungsmaB-
nahmen konnten in diesen Program-
men die Kosten bei gleichzeitig stei-
gender Patientenzufriedenheit in be-
zug auf einige chronische Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus und Asthma
bronchiale entscheidend gesenkt wer-
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den. Zu beriicksichtigen ist dabei, daf3
die Einfiihrung von Disease Manage-
ment-Programmen in den USA nur in
den seltensten Fillen unter dem Ge-
sichtspunkt einer langfristigen Ver-
besserung der Gesundheit der HMO-
Mitglieder erfolgt. Die Erfolgsbeur-
teilung wird vielmehr stets anhand ei-
nes moglichst kurzfristigen ,,Return
on investment* vorgenommen, da eine
Versicherungszeit von z.B. 5 Jahren
angesichts der hohen Mobilitit der
Versicherten und der groflen Wettbe-
werbsintensitit des HMO-Marktes be-
reits als eine lange Versicherungszeit
gewertet wird.

Deutschland im Vergleich

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund
wird erkennbar, wie grof3 die Chancen
des deutschen Gesundheitswesens
sind, bei deutlich stabileren Grund-
voraussetzungen von fortschrittlichen
krankheitsbezogenen Management-
Techniken zu profitieren. Beriicksich-
tigt man alleine die Tatsache, dal auf
dem wettbewerblich orientierten US-
Gesundheitsmarkt Tausende von un-
terschiedlichen Rezeptformularen exi-
stieren, die mit aufwendigstem techni-
schen und personellen Einsatz zum
Zweck der Datenerhebung zusammen-
gefiihrt werden miissen, wihrend im
selbstverwalteten deutschen Gesund-
heitswesen es bereits seit Jahrzehnten
ein einheitliches Rezeptformular fiir
110.000 Arzte und 72 Millionen Ver-
sicherte gibt, so kann der enorme Vor-
sprung des deutschen Gesundheitswe-
sens und die Chancen fiir die Adaption
fortschrittlicher Management-Verfah-
ren erahnt werden.

Gerade vor diesem Hintergrund kiime
es einem unverantwortlichen Va-
banquespiel gleich, wenn die bewihr-
ten ,,Managed Care“-Strukturen der
gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arzten und Krankenkassen zugunsten
eines gegenseitigen wettbewerblichen
Kleinkrieges von zu Profit-Centern
mutierten Krankenkassen zerstort wiir-
den. Es kann daher nur darum gehen,
diese bewihrten Strukturen zu nutzen,
um durch Integration neuer Versor-

gungsformen und Behandlungsgrund-
sdtzen wie vernetzte Praxen und Disea-
se Management die Interessen von
Versicherten und Patienten an einer
optimalen und dabei gleichzeitig be-
zahlbaren Versorgung in den Mittel-
punkt zu stellen.

Aufgabe der Arzte in Deutschland

Die Krankenkassen alleine werden
dies nicht leisten konnen. Sie sind le-
diglich die Anwilte der Versicherten.
Die Anwilte der Kranken und der
,schlechten Risiken® sind die Arzte.
Seit dem Eintritt der GKV in das Zeit-
alter des Wettbewerbs droht die Kran-
kenkasse zum ,,natiirlichen Feind*“ des
Kranken zu werden. Der Namenswech-
sel zur ,,Gesundheitskasse“ deutet die
Richtung bereits an. Es bedarf eines
stabilen Ausgleichs mit der organi-
sierten Arzteschaft, um dies zu verhin-
dern. Nur einer gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Arzten und Kranken-
kassen wird es gelingen, die sinnvol-
len Entwicklungen des US-Gesund-
heitswesens zu adaptieren, ohne in eine
vollstindige ,,Amerikanisierung® ab-
zugleiten.

Wer dagegen das ,,Einkaufsmodell*
sdt, wird die Stigmatisierung und Aus-
grenzung des Kranken ernten. Denn
eine gesetzliche Krankenversicherung
- so die Warnung eines bekannten US-
Gesundheitsokonomen - die weiterhin
wie entfesselt versucht, auf dem Riik-
ken des Tigers mit Namen ,,wettbe-
werbliches Gesundheitswesen“ zu rei-
ten, wird in seinem Magen landen. Der
Grundsatz: ,,Ein biichen schwanger
gibt es nicht!“ gilt gerade auch fiir die
kiinftige Richtungsentscheidung im
Gesundheitswesen.
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