THEMEN DER ZEIT

Wohin fiihrt der
Weg? - Viele
Senioren sind durch
die Gesundheits-
reformpléne der
US-Regierung
verunsichert.

Sie flirchten um die
Qualitat der medizini-
schen Versorgung.
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US-GESUNDHEITSWESEN

Krankenversicherung fiir Rentner
auf dem Prufstand

Bis 2019 sollen die staatlichen Gesundheitsprogramme
im Zuge der Gesundheitsreform um schatzungsweise
500 Miilliarden US-Dollar gekUrzt werden. Die Angst der
alteren Generation vor Einschnitten ist grof3.

A nfang 2010 gab die Mayo Cli-
nic Family Medicine in Glen-

dale, Arizona, bekannt, dass sie kei-
ne neuen Medicare-Patienten mehr
aufnimmt. Diejenigen Rentner, die
um einen Termin baten, verwies die
Klinikleitung an Krankenh#user in
der Umgebung. 4 000 bis 5 000 Pa-
tientinnen und Patienten waren der
Lokalpresse zufolge von der neuen
Regelung betroffen.

Was Mayo-Pressesprecherin Lynn
Closway im Nachhinein als ,.kleines,
lediglich auf zwei Jahre angelegtes
Pilotprojekt™ abtut, um klinikintern
Kosten zu sparen, wird iiber Arizo-
nas Grenzen hinaus wahrgenommen.
SchlieBlich ist die Entscheidung der
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Mayo-Klinik ein Zeichen dafiir, dass
selbst effektiv arbeitende, weltbe-
rihmte Krankenhduser wie dieses
offenbar mit den Medicare-Zahlun-
gen nicht auskommen. Wie sehr die
Angst vieler Rentner vor Kiirzungen
deren Wahlverhalten beeinflusst hat,
zeigte der Ausgang der Senatswah-
len am 2. November 2010: Viele Se-
nioren gaben ihre Stimme erstmals
wieder den Republikanern — schlief3-
lich hatte die Grand Old Party eine
Abkehr von jedweden Kiirzungspla-
nen versprochen.

Den Arzten drohen EinbuBen
von 21 Prozent

Medicare, die staatliche Kranken-
versicherung fiir Menschen, die 65
Jahre und ilter sind, wurde im Zuge
des ,,Social Security Act* 1965 un-
ter Président Lyndon B. Johnson
eingefiihrt. 46,3 Millionen US-
Biirger sind derzeit iiber Medicare
versichert; Krankenhausaufenthalte
sind damit mit Ausnahme einer
einmaligen Selbstbeteiligung erst
einmal abgedeckt. Fiir ambulante
Arzt- und gewisse Pflegeleistungen
konnen Medicare-Bezieher eine
freiwillige Zusatzversicherung ab-
schlieen. Die Kosten dafiir belau-
fen sich auf monatlich zwischen
100 und 200 US-Dollar.

Durch die steigende Zahl der
Rentner — bis 2025 sollen US-Ge-
sundheitswissenschaftlern zufolge
25 Prozent der Bevdlkerung 65 Jah-
re und dlter sein — nimmt der finan-
zielle Druck auf die Sozialversiche-
rung stetig zu. Innerhalb der nichs-
ten zehn Jahre, schitzen Experten,
werden die Kosten um jéhrlich sie-
ben Prozent steigen. Bereits heute

miissen durchschnittlich 3,9 Arbeiter
tiber ihre Steuern einen Medicare-
Bezieher finanzieren, rechnet die in
New York ansédssige gemeinniitzige
Organisation ,,Public Agenda“ vor.
Um einer Explosion der érztli-
chen Behandlungskosten im Medi-
care-System vorzubeugen, wurde
1997 der ,Balanced Budget Act®
verabschiedet. Das Gesetz koppelte
die Ausgaben fiir drztliche Leistun-
gen an eine ,,nachhaltige Wachs-
tumsrate (Sustainable Growth Rate,
SGR)“. Mit einer Formel ldsst sich
seither berechnen, wie viel Medi-
care fiir drztliche Leistungen ausge-
ben darf. Uberschreiten die Medi-
care-Ausgaben die SGR-Vorgaben,
sinken die Honorare fiir drztliche
Leistungen im Folgejahr entspre-
chend. ,,.Da die SGR seit 2002 mas-
siv zuriickgegangen ist, die Leis-
tungen der Arzte aber nicht, haben
sich die Einnahmen fiir die Behand-
lung von Medicare-Patienten stetig
verschlechtert”, sagt Dr. med. Ro-
land A. Goertz, Priasident der US-
amerikanischen Hausérztevereini-
gung. In diesem Jahr drohten den
Arzten Honorarkiirzungen von et-
wa 21 Prozent, beklagt Dr. med.
Andrew Carroll. Das konne nicht so
weitergehen, betont der Hausarzt
aus Chandler, Arizona. ,,.Die SGR
muss dringend reformiert werden.*
Dass die Mayo Clinic Family Me-
dicine in Arizona keine neuen Medi-
care-Patienten mehr aufnimmt, ist
fiir Carroll nachvollziehbar. Laut Um-
fragen sind in den USA nahezu 27
Prozent aller Hausérzte nicht langer
bereit, neue Medicare-Patienten an-
zunehmen. In einigen Regionen des
Landes reicht die Quote an die 40 Pro-
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zent. Noch nehmen in den USA 91,7
Prozent der Hausérzte an Medicare
teil — immerhin haben sich 8,3 Pro-
zent dagegen entschieden. In einer
Broschiire informierte die US-ame-
rikanische Arztevereinigung (Amer-
ican Medical Association, AMA)
ihre Mitglieder iiber mdgliche Op-
tionen: Bis Ende 2010 konnten sich
die Arzte entscheiden, ob sie kiinftig
Medicare-Patienten behandeln wol-
len. Denn: ,,Fiir alle Hausérzte reicht
der Kuchen nicht“, meint Carroll.

Medicare muss grundlegend
reformiert werden

Im Zuge der Gesundheitsreform von
US-Prisident Barack Obama, die
der Kongress im Mérz 2010 mit
knapper Mehrheit der Demokraten
verabschiedete, wird die umstrittene
SGR nicht angetastet. Statt dessen
will Obama den steigenden Ausga-
ben durch Umstrukturierungen in-
nerhalb von Medicare und Kiirzun-
gen bei nicht effektiv erbrachten
Leistungen entgegenwirken. So soll
von 2011 an beispielsweise die Ver-
giitung sinken, wenn Krankenhduser
und Arzte es nicht schaffen, durch
.Produktivititssteigerungen  Kos-
ten zu reduzieren. Langfristig sollen
auferdem Préventionsprogramme zu
Einsparungen bei Medicare fiihren.
Eine groBangelegte Forschungsstu-
die untersucht zudem, wie alterna-
tive Zahlungsmodelle zu mehr Ver-
sorgungsqualitit und weniger Kos-
ten fiihren konnen.

Die Republikaner sehen in
Obamas Pldnen nichts anderes als
ein verdecktes Kiirzungsprogramm.
Zwischen 2010 und 2019 stiinden
den staatlichen Gesundheitspro-
grammen wie Medicare und Medic-
aid fiir die armen Bevolkerungs-
schichten Einparungen von circa
500 Milliarden US-Dollar bevor,
hieB3 es im Vorfeld der Senatswah-
len Anfang November. Davon 150
Milliarden US-Dollar allein bei
Krankenhéusern, Hospizen und Al-
tersheimen, schliisselt der Republi-
kaner John McCain auf. Obamas
Pléne bedeuteten das Aus fiir eine
qualitativ hochstehende Versorgung
der Rentner, prophezeit der Senator
aus Arizona.

Nach Ansicht von Prof. Dr. med.
Denis Cortese muss Medicare
grundlegend reformiert werden. Ver-
einzelte Kiirzungen oder Umstruktu-
rierungen reichten nicht aus, sagt der
Ehrenprisident und ehemalige Vor-
standsvorsitzende der Mayo-Klinik.
,,Die Einzelleistungsvergiitung setzt
keinerlei Anreize, Patienten qualita-
tiv hochwertig zu behandeln®, fiigt
Cortese hinzu, der seit Anfang 2010
an der Arizona State University in
Phoenix an der W. P. Carey School
of Business lehrt. Zwar sei die Ver-
giitung der Arzte in den letzten
Jahren gesunken, die Ausgaben sei-
en jedoch auf demselben Niveau ge-
blieben, weil Arzte Leistungen ein-
fach vermehrt durchgefiihrt hitten,
sagt Cortese. Die Mayo-Kliniken

oder die des Versicherungsunterneh-
mens Kaiser Permanente setzten da-
gegen andere Schwerpunkte: ,,Wir
glauben an eine am Ergebnis orien-
tierte Vergiitung, an ,pay for value‘.
Dabei richtet sich die Hohe der Ver-
giitung nach den Behandlungsergeb-
nissen, dem Service und der Sicher-
heit einer Behandlung.“ Noch gibt es
allerdings keine Versicherung in den
USA, die eine solche Erstattungs-
praxis umsetzt. Nach Angaben von
Dr. med. Douglas Wood, Berater an
der Mayo-Klinik in Rochester, ver-
suchen die Mayo-Kliniken derzeit,
Versicherungen von einem solchen
System zu iiberzeugen. ,,Gleichzei-
tig ist es flir uns wichtig, den Patien-
ten ausreichend zu informieren —
auch dariiber, was er wirklich
braucht®, erklart Wood.

Neu definieren, wo welche
Versorgung sinnvoll ist
Prof. Dr. Eugene Schneller, Experte
fiir Prozesskettenmanagement im
Gesundheitswesen (Supply Chain
Management) an der Arizona State
University, macht noch einen weite-
ren Punkt fiir die Budgetkrise von
Medicare verantwortlich: die Ange-
botsvielfalt fiir die Patienten. ,,Es ist
sinnlos, jedem Patienten alles anzu-
bieten.“ Politiker miissten gemein-
sam mit Gesundheitswissenschaft-
lern und Arzten neu definieren, wo
welche Versorgung notwendig ist.
Bislang sind die Auswirkungen
der Gesundheitsreform von Prési-
dent Obama noch nicht absehbar.
Die Republikaner, die nach der
Wahl im vergangenen November
im Kongress wieder die Mehrheit
stellen, haben bereits angekiindigt,
jegliche Reformschritte zu verhin-

Das US-Représentantenhaus hat am 19. Januar
2011 mit seiner neuen republikanischen Mehrheit
flr die Riicknahme der Gesundheitsreform von
US-Président Barack Obama gestimmt. Folgen
wird das Votum aber zundchst nicht haben: Im
US-Senat verfiigen die Republikaner nicht tiber die
erforderliche Mehrheit flir die Riicknahme der
Reform, zudem kann Président Obama jeden Be-
schluss des Kongresses mit seinem Veto stoppen.
245 Abgeordnete stimmten fiir die Aufhe-
bung des Reformwerks, 189 dagegen. Mit dem
Votum im Reprédsentantenhaus losten die Repu-
blikaner ein Versprechen aus dem Kongress-
wahlkampf 2010 ein, in dem die Ablehnung der
Gesundheitsreform zu ihren Hauptargumenten
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zahlte. Gegen die Gesundheitsreform votierten
auch drei Demokraten.

Die Republikaner lehnen das Gesetz, das als
groBte Sozialreform seit Jahrzehnten gilt, ab, weil
sie ausufernde Kosten und wegen zusétzlicher
Belastungen der Unternehmen den Verlust von
Arbeitsplatzen beftirchten. Den besonderen Arger
der Konservativen erregt ein Versicherungsman-
dat: Von 2014 an sind alle Birger verpflichtet, ei-
ne Krankenversicherung abzuschlieBen. Gegen
diesen Passus laufen bereits mehrere Gerichts-
verfahren.

Obama bot den Republikanern die Zusam-
menarbeit an, um die Reform zu verbessern. Eine
volisténdige Uberarbeitung lehnte er aber ab. afp

dern. Bereits wenige Tage nach der
Veroffentlichung der Wahlergeb-
nisse war die Rede von einem
Coupon-Programm, in das Medi-
care von 2018 an umgewandelt
werden konnte. Danach sollen
Medicare-Versicherte Zusatzbeitri-
ge zahlen oder in eine giinstigere
Versicherung wechseln, wenn die
Ausgaben der Sozialversicherung
tiber einem Prozent der Inflation
liegen. Die Demokraten lehnten
diesen Vorschlag postwendend als
,,Privatisierungsversuch* ab. |
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