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Abstract

Was hierzulande derzeit unter der Bezeichnung "Managed Care" aus den USA bekannt wurde,
steht ohne Ubertreibung fur die Unwal zung des Systems der medizinischen Versorgung in den
USA. Gemeint ist damit ein &uferst rasant vorangehender Prozel3, in dem Instrumente und
Prinzipien betrieblichen Managements zunehmen in der medizinischen Versorgung ange-
wandt und meist von der Finanzierungs- bzw. Versicherungsseite gesteuert werden. Im Re-
formdiskurs um das deutsche Gesundheitswesen erhalten Konzepte mit dem Etikett "Managed
Care" eine zunehmende Bedeutung. Jedoch leidet die Rezeption darunter, dal? sie sich Uber-
wiegend auf normative Konzepte und Einzelinformationen stiitzt , die einem kaum reflek-
tierten Kontext des amerikanischen Gesundheitswesens und dessen politisch-6konomischer
Dynamik entnommen sind. Der vorliegende Text ist der Versuch, hierzu einen Beitrag zu lei-
sten.

Bezugspunkt ist dabei die Arzt-Patient-Beziehung, in der sich die Leistungsfahigkeit des Sy-
stems letztlich dulRern muR. Darauf bezogen wird gefragt, wie sich die Ubertragung des Versi-
cherungsrisikos an die Institution und z.T. auch die einzelnen Arzte auswirkt. Im Kern steht
dabei die enorme Beschleunigung einer langfristigen Tendenz, die man unter den Begriff der
Verbetrieblichung medizinischer Arbeit fassen kann, mit den Hauptmerkmalen einer zuneh-
menden Standardisierung, hoheren Arbeitsteiligkeit und Integration, formalisierter Kontrolle
und Steuerung durch ein Management und nicht zuletzt der Birokratisierung und tendenziel-
len De-Professionalisierung. Eine oft Ubersehene Folge dieser Tendenz ist der Kommerziali-
sierungstrend, bei dem - historisch erstmals - die unmittelbare medizinische Versorgung (und
nicht mehr nur die Zulieferer und Versicherer) zur attraktiven Anlagesphére fur privates Ka-
pital wird.

In diesem Kontext werden auf der Basis der empirischen Literatur, von Erfahrungsberichten
und Experteninterviews daraus resultierende Wirkungen auf Ausgaben und Kosten, gesund-
heitspolitische Qualitét, das Spannungsverhédltnis zwischen der traditionellen ethischen Er-
wartung der Bevolkerung an Arzte auf der einen und deren Autonomieverlust an das Mana-
gement auf der anderen Seite. Da der alte Status quo eine ganzlich unrealistische Perspektive
ist, werden zum Abschlul3 an einem empirischen Beispiel einige Uberlegungen zur einer mit
den generellen gesundheitspolitischen Zielen und den ethischen Erwartungen der Bevdlkerung
vertraglichen Perspektive angestellt.
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1 UMWALZUNG DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

Was hierzulande in kurzer Zeit unter der Bezeichnung 'Managed Care' aus den USA bekannt
wurde, ist keine blolRe Modeerscheinung. Im Gegenteil - man kann ohne Ubertreibung von ei-
ner derzeit vor sich gehenden Umwalzung des medizinischen Systems der USA sprechen. So
pluralistisch und heterogen das amerikanische Gesundheitswesen auch immer ist, so befinden
sich seine Institutionen auf je unterschiedlichen Punkten eines Kontinuums, dessen Aus-
gangspunkt A die traditionelle professionelle Autonomie und Dominanz der Arzte représen-
tiert, in der jede Leistung in jeder Menge a's legitimiert gilt, wenn sie nur von einem Arzt oder
unter seiner Leitung erbracht worden ist. Sein Endpunkt B steht fir Managed-Care-Institutio-
nen, in denen Arzte arbeitsteilig nach inhaltlichen Vorgaben unter der Kontrolle eines be-
trieblichen Managements arbeiten, dem wiederum - durch Vertrag oder Eigentum - Bedingun-
gen gesetzt sind, die in wesentlichen Punkten von der Finanzierungs- bzw. Versicherungsseite
ausgehen. Beide Extrempunkte finden derzeit ihre Entsprechungen in der buntgefleckten Rea-
litét, die Masse der medizinischen Institutionen liegt irgendwo dazwischen, wobel die Bewe-
gungsrichtung des Ganzen von Punkt A mit untberschaubar vielen Differenzierungen und
Ubergangserscheinungen nach Punkt B geht. Freilich diirfte dieser vom Gesundheitssystem in
seiner Gesamtheit kaum je erreicht werden, sehr wahrscheinlich aber von den Sektoren, in de-
nen jene Bevdlkerungsmehrheit versorgt wird, die auch zur Deckung ihrer sonstigen Konsum-
bedirfnisse auf die Mérkte fur preiswerte und industriell hergestellte Massenprodukte ange-
wiesenist.

Mit der kontrollierten und gesteuerten Medizin wird das ideologisch konditionierte Assoziati-
onsvermégen der Burger westlicher Industrienationen auf harte Proben gestellt: haben sie
doch gelernt, auf den begrifflichen Stimulus 'Staat’ mit den Assoziationen 'Birokratie' und
‘Unwirtschaftlichkeit', hingegen auf das Signal 'Markt' mit ‘individueller (Wahl-)Freiheit' und
'Effizienz' zu respondieren. Managed-Care-Organisationen sind jedoch etwas, das in der sol-
cherart strukturierten Vorstellungswelt unvorstellbar ist: sie sind private, in zunehmendem
Mal3e kapitalverwertende Burokratien, deren geradezu atemberaubende Dynamik von Mark-
ten und wirtschaftlicher Konkurrenz angetrieben wird. Sie haben noch zu einer weiteren histo-
rischen Ironie gefiihrt: Die amerikanischen Arzte sind von ihren Standesorganisationen in den
letzten Jahrzehnten gegen den Schrecken einer 'socialized medicine' eingeschworen worden,
dabel ist ihnen zunéchst entgangen, dal3 inzwischen im Zusammenspiel von grof3en Konzer-
nen, staatlichen Akteuren (Medicare, Medicaid™, Versicherungen und Anlegern im Gesund-
heitswesen mit Hilfe eines boomenden Forschungs- und Consulting-Betriebes Konzepte und
Instrumente entwickelt wurden, mit denen sie nun den Imperativen privater konkurrierender
Einzelwirtschaften unterworfen werden (Brennan/Berwick 1996; Salmon 1990/1994; Leyerle
1994). Keine Regierung hat es bisher gewagt, Status und Autonomie der Arzte in einem sol-
chen Malie einzuschréanken, wie das derzeit durch die 'unpolitischen' stummen Zwénge ihrer
Integration in das 6konomische System geschieht.

! Medicare: steuerfinanzierte Krankenversicherung fiir die iiber 64jahrigen Amerikaner, Medicaid: Sozialhilfe

fur Kranke
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Mit zunehmendem Problemdruck im deutschen Gesundheitswesen wéchst auch die Zahl der
Experten und Akteure hierzulande, die um konzeptionelle Anleihen aus der amerikanischen
Managed-Care-Medizin bemiht sind. In diesem Sinne heil¥ esin einer Studie des Prognos-In-
stituts zusammenfassend: "Managed Care stellt ein plausibles Konzept zur verbesserten Steue-
rung der Leistungserbringung auf der individuellen Ebene dar, zu dem es bislang keine Alter-
native gibt. In den USA liegen positive Erfahrungen mit Managed Care bzw. HMOs vor, so-
wohl beztglich der Kosten und Inanspruchnahme al's auch beziiglich Qualitét. Angesichts des
Reformbedarfs in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ist Managed Care deshab
ein grundsétzlich interessanter Ansatz." (Stock/Baumann 1996, Hvbg. d.V.)

Aul%er dem Prédikat "grundsétzlich interessant” ist keine dieser Wertungen gerechtfertigt. Die
Redlitdt der Managed-Care-Organisationen (MCO) folgt keinem "plausiblen Konzept', sondern
besteht aus vielen Erscheinungsweisen veranderter Konstellationen von Macht- und Interes-
sen, die 'Managed Care' genannt werden. Auch gibt es kein einheitliches Managed Care, von
einem einheitlichen Begriffgebrauch ganz zu schweigen. Das grofte Problem ist die Verall-
gemeinerbarkeit einzelner Studien. Diese sind bel den (in geringer Zahl vorliegenden) Empi-
rie-Arbeiten alenfalls zuféllig realistisch. Es sind meist nur Momentaufnahmen in einem
Feld, das von enormer Dynamik gekennzeichnet ist (s. den Uberblick von Miller/Luft 1994).
Zudem sagen Sie Uber Haupttendenzen der heutigen Managed-Care-Medizin nur wenig aus:
Erstens weil sie sich Uberwiegend mit dem Organisationstyp der Health Maintenance Organ-
izations (HMOs) befassen, nicht aber mit den schnell expandierenden Preferred Provider Or-
ganizations (PPOs). Zweitens wurden sie meist in traditionellen Nonprofit-HMOs durchge-
fuhrt. Diese haben inzwischen nicht nur erhebliche Marktanteile verloren bzw. sind selbst zu
Bestandteilen kapitalverwertender Gesellschaften geworden, sondern es wird mit guten Griin-
den angenommen, dal3 sie unter dem Wettbewerbsdruck den For-Profit-MCOs immer dhnli-
cher geworden sind. Die in Deutschland am meisten herangezogenen Literaturquellen, wie
Lufts Literaturstudie (Luft 1981) und das HMO-Experiment der RAND Corporation (Man-
ning et al. 1984) befassen sich mit einer Welt, die nicht mehr existiert. Die kommerziellen
MCOs haben den Markt derart aufgerollt und umgewal zt, dal3 Studien selbst aus der Mitte der
80er Jahre die heutige Realitét nicht mehr treffen. Drittens spricht es gegen die Prognosefé-
higkeit der meisten Studien, dal3 sie das immanente Kommerzialisierungspotential der MCOs
nicht als eine ihrer zentralen Eigenschaften erkannt haben. Keine dieser Studien hat das er-
kannt. Hinzu kommt: die Zugangsbedingungen zu For-Profit-Gesellschaften sind fur unab-
hangige Forscher sehr schlecht, wenn nicht unmdglich. Allenfalls werden Fragebtgen beant-
wortet, deren Zuverlassigkeit unbekannt ist. Das heifdt Uber das gesundheitspolitisch proble-
matischste Feld, das 'Innenleben’ der medizinischen Institutionen unter Managed-Care-Bedin-
gungen, liegen die geringsten Kenntnisse vor (s. unten).” Der europaische Betrachter mul3 un-
terscheiden zwischen einer Oberflache spezifisch amerikanischer Institutionen, mit ihrer je ei-
genen wirtschaftlichen, medizinischen und kulturellen Spezifik und der darunter liegenden
Entwicklungslogik, in der sich - und darum geht es im Folgenden - Schattenwirfe und Rich-

> So kann die vom Prognos-Institut ilbernommene stereotype Feststellung, es lasse sich "keine schlechtere

Qualitét der Gesundheitsversorgung als im konventionellen System belegen” (S.95), niemanden Uberraschen.
Wie denn auch? In der Zusammenfassung machen sie dann noch aus der nicht bewiesenen schlechten Qualitét
eine explizit gute. Es heifdt dort ohne weiteres, "beziiglich der Qualitét" légen " positive praktische Erfahrun-
gen mit Managed Care" vor (Stock/Baumann 1996, 171).
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tungen einer kinftigen Medizin auch in anderen westlichen Industrielandern erkennen lassen.

Es geht im folgenden nicht darum, "flr" oder "gegen” Managed Care oder einzelne der Steue-
rungsinstrumente Position zu beziehen oder Empfehlungen Uber Import oder Nicht-Import ab-
zugeben. Solche Urteile kdnnten nur im gesellschaftlichen und institutionellen Kontext gefallt
werden, in dem sie entstehen und ihre Wirkungen entfalten. Ist dieser beispielsweise vor allem
anderen darauf angelegt, die monetéren Reproduktionskosten der Arbeiter und Angestellten
zu senken, wére es ungerecht, von den darin eingespannten Institutionen etwas anderes zu
erwarten. Wenn Instrumente der Steuerung und Kontrolle in Institutionen integriert sind, die
ihre Existenz durch Orientierung an quantitativen, monetéren Zielen sichern mussen, dann
sollte es nicht verwundern, wenn sie aus sich heraus keine qualitativen Mal3stabe fir "genug"
oder "zu wenig" entwickeln. Kontextabhéngigkeit heil3 aber auch nicht, solche Or-
ganisationen seien lediglich Abklatsch der sozial 6konomischen Verhéltnisse, in denen siesich
entwickeln. Durch ihre Eigendynamik kénnen sie durchaus auf diese verandernd oder verstér-
kend zuriickwirken. Vor alen praktischen Uberlegungen des Imports geht es zuerst einmal
ums Verstehen einer unbestreitbar umwéalzenden sozialen Innovation im Gesundheitswesen
zum einen ihrer immanenten Entwicklungslogik und zum anderen ihres Potentials zur LAsung
zentraler gesundheitspolitischer Probleme. Kdnnen wir von dieser Innovation erwarten, daf3
sie sich nutzen |a3t, um dem wachsenden Spannungsverhaltnis zwischen der Ausrichtung der
medizinischen Versorgung in den westlichen Industrielandern und den gewandelten gesund-
heitlichen Problemlagen der Bevolkerung (Rosenbrock 1993). Der vorliegende Beitrag ver-
steht sich s eine Vorarbeit zu dieser Frage, die uns noch lange beschéftigen wird.

2 MANAGED CARE: MERKMALE

'‘Management' meint zundchst nichts anderes as Erkennen, Nutzanwenden und Lenken aller
verfugbaren Kréfte und Ressourcen einer Organisation zur Erreichung definierter Ziele. Ent-
sprechend bedeutet 'Managed Care' zum einen die Anwendung von Managementprinzipien
auf die medizinische Versorgung, besonders auf die érztlichen und pflegerischen Tétigkeiten
und das Inanspruchnahme-Verhalten der Patienten, zum anderen meint es die Integration der
Funktionen Versicherung und Versorgung. Gegen einen prospektiv fixierten Beitrag Uber-
nehmen 'Managed-Care-Organisationen’ (MCOs) die medizinische Versorgung fur die Mit-
glieder im entsprechenden Zeitraum. Zu diesem Zweck gehen sie Beziehungen zu ausge-
wahlten Anbietern ein, entweder in Form von Eigentum oder von V ertragsbeziehungen (Igle-
hart 1994, 1992). Das Spektrum der organisatorischen Mdglichkeiten ist breit und vielféltig.
Allen Typen von Managed-Care-Organisationen sind jedoch die folgenden Merkmale (in un-
terschiedlichem Ausmal3) gemeinsam.

Ausgehend vom Anbieter liegt das wohl entscheidende Neue darin, dal3 durch die prospekti-
ven Finanzierungsformen (Kopfpauschalen, Fallpauschalen, Budgets etc.) das wirtschaftliche
Behandlungsrisiko von der Versicherung auf die Leistungsanbieter Ubertragen wird. Denn die
Mitglieder mussen von einem festgelegten Budget pro Kopf umfassend medizinisch versorgt
werden, gleichviel wie hoch der individuelle Bedarf auch sei. Bleibt der Ressourcenverbrauch
unterhalb, so verwandelt sich die Differenz in Profit, im anderen Fall entstehen Verluste. Aber
nicht nur die Ingtitution (Krankenhaus, Ambulatorium etc.) wird am finanziellen Risiko der
MCO beteiligt, auch auf die behandelnden Arzte wird es zunehmend durch Kopfpauschalen
(capitation), Gewinn- und Verlustbeteiligungen, Bonus-Malus-Systeme etc. Ubertragen.
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Daneben wird die Arzt-Patient-Beziehung mit Hilfe des sogenannten 'micromanagement’ ge-
Steuert.

Wichtig ist es, die 6konomischen Beziehungsebenen zu unterscheiden. Diese sind derzeit in
der Regel dreistufig und umfassen bei einer HMO:

1. die Zahlungen vom Arbeitgeber bzw. Individualversicherten an die HMO,

2. Zahlungen der HMO an die Leistungsanbieter, die entweder im Eigentum der HMO oder
Vertragspartner sind (Medical Group, Provider Network , Organized Delivery System,
einzelne Arztpraxen oder Krankenhauser etc.) und

3. Zahlungen dieser Anbieter-Organisationen an die individuellen Arzte (diese konnen ange-
stellt sein, gemeinsame Teilhaberschaft innehaben oder freiberufliche Vertragsérzte sein)
und einzelne Krankenhauser.

Da personenbezogene Dienstleistungen Menschen (in unserem Fall Patienten) zum 'Arbeits-
gegenstand' haben, mul3 im Prinzip deren Management darauf angelegt sein, nicht nur die
Entscheidungen der Arzte, sondern auch die der Patienten im Sinne der Unternehmensziele zu
steuern. Durch entsprechendes 'utilization management' kann die &rztliche Autonomie prak-
tisch unter allen Aspekten ihrer klinische Entscheidungen eingeschrénkt werden. Die Regulie-
rung der Inanspruchnahme setzt an zwei Punkten an: Erstens kontrolliert der Primérarzt (‘gate-
keeper') den Zugang zu allen ambulanten und stationdren spezialérztlichen Leistungen und
zweitens bedirfen kostspielige MalZnahmen der Genehmigung durch ein Management. Auch
die Patienten sind einschrankenden Bedingungen unterworfen. Ihre Wahlfreiheit ist in der Re-
gel auf die Primararzte der MCO beschréankt. Uber sie haben sie Zugang zu Spezialrzten, die
entweder in der MCO beschéftigt sind, in Einrichtungen arbeiten, mit denen die MCO einen
Vertrag hat oder die direkte vertragliche Beziehungen zur jeweiligen MCO haben. In einer
zunehmenden Zahl von Arrangements ist die Inanspruchnahme externer Arzte zusitzlich
kauflich (s. unten).

Die Abhangigkeit der Versorgungsinstitutionen vom Management der MCO - soweit sie nicht
ohnehin deren Eigentum sind - wird verstarkt durch deren selektive Vertragspolitik mit Arz-
ten, fachibergreifenden Gruppenpraxen, chirurgischen Ambulatorien, Krankenhdusern etc.
Diese Selektion ist eines der wichtigsten Unterscheidungsmerkmale gegentber den traditio-
nellen Versicherungen, die sich ansonsten ebenfalls bereits Instrumenten der Inanspruch-
nahme-K ontrolle bedienen.

Soweit ein Krankenhaus oder eine Gruppenpraxis nicht zur Minderheit der exklusiv fir eine
MCO arbeitenden Einrichtungen zdhlen, versorgen sie Patienten vieler unterschiedlicher, mit-
einander konkurrierender MCOs, deren Behandlung und Abrechnung jeweils eigenen Richtli-
nien unterliegt. Man kann sich zum Vergleich vorstellen, jede deutsche Krankenversicherung
habe - wie es von den Koalitionsfraktionen und dem Experten-Mainstream konkret angepeilt
wird - eigene Leistungskataloge, eigene Regularien fur die Inanspruchnahme aufwendiger
L eistungen, eigene Zuzahlungen und eigene Preise.

3 STRUKTUREN
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Etwa 60 % der amerikanischen Bevdlkerung unter 65 Jahren haben 1993 eine private, vom
Arbeitgeber getragene Krankenversicherung, 9 % eine private Individualversicherung, 16 %
sind anspruchsberechtigt in einem offentlichen Programm (13 % Medicaid, eine Sozialhilfe
far medizi nischﬁ Versorgung). Etwa 18 % (ca. 40 Millionen Menschen) sind nicht versichert
(Chollet 1996).” Die Uber 64jdhrigen Amerikaner sind im offentlichen Medicare-Programm,
75 % davon haben zusétzlich eine Privatversicherung, 7 % einen Medicaid-Anspruch und 15
% ohne Zusatz (U.S. Department 1995). Die Zahl der Unterversicherten, die bei schwerer
Krankheit zahlungsunféhig werden, wird auf insgesamt Uber 40 Mio. geschétzt. Die Nicht-
und Unterversicherten sind entweder auf die Barmherzigkeit der zunehmend unter Konkur-
renzdruck stehenden privaten Nonprofit- und For-Profit-Unternehmen angewiesen oder mis-
sen - falls vorhanden - in Uberfillten und unterfinanzierten kommunalen Einrichtungen ihr
Heil suchen.

Nimmt man alle Formen von Managed-Care-Organisationen zusammen, so hat sich zwischen
1988 und 1993 ihr Marktanteil gegentber den konventionellen Versicherungen von 29 auf 51
% erhoht (HIAA 1994). Der Anteil der MCO-Mitglieder unter den Mitgliedern einer arbeitge-
bergetragenen Krankenversicherung war 1994 schon 70 %. Nach einer anderen, neueren
Schétzung fiel in den nur sieben Jahren von 1988 bis 1995 der Marktanteil der traditionellen
Krankenversicherungen (Kostenerstattung, Ei nzeHeistungshonorare) in diesem Segment von
70 % auf 30 % (Washington Post v. 25.10.1995)". Und selbst diese Zahlen untertreiben noch
den Wandel, wenn man bedenkt, dal3 auch die meisten traditionellen Versicherungen zu we-
nigstens einigen Mal3nahmen der Inanspruchnahme-Kontrolle Gibergegangen sind.

Der Trend geht weniger auf ein Wahlverhalten der Versicherten als auf die Arbeitgeber zu-
rick. Das zeigt sich zum Beispiel an den Uber 64jahrigen Amerikanern, die dem staatlichen
Medicare-Programm in seiner alten 'Fee-For-Service-Variante so sehr die Treue halten, dal3
trotz spurbarer finanzieller Anreize erst weniger als 10 % der Versicherten in eine Medicare-
HMO gegangen sind (Reinhardt 1993; Zelman 1996, 17, 220).

Esist unmdglich, in kurzer Form ein Bild von der Formenvielfalt dieser rasanten Entwicklung
zu geben. Diein der Literatur tbliche Darstellung einzelner Organisationstypen mag zwar den
Lesern bei der Entschliisselung des im amerikanischen Gesundheitswesen tiberbordenden Ab-
kirzungssalates helfen, vermittelt allerdings auch en trigerisches Bild von Statik und Ord-
nung. Zelman schreibt: "Die Terminologie, die zur Beschreibung der unterschiedlichen Typen
benutzt wird, hinkt weit hinter der Entwicklung her und ist nahe daran, jede Bedeutung einzu-
bulen" (Zelman 1996, 23). Die heutigen Managed-Care-Organisationen sind Uberwiegend
Mischformen, die sich zudem permanent verandern.> Seit Anfang der 70er Jahre standen ein-

*  Dem 6konomischen Status nach gehdrt die Mehrzahl davon zu den sogenannten "working poor”, die zwar

eine Arbeit haben, deren Lohn jedoch unter bzw. kaum Uber der Armutsgrenze liegt, ferner Menschen, die
wegen ihres hohen Krankheitsrisikos aus den Versicherungen ausgegrenzt sind, sowie Arbeitnehmer in
Kleinbetrieben, die keinen Versicherungsschutz anbieten, und Freiberufler, die sich die permanent steigenden
Pramien nicht leisten kdnnen.

Die Schétzungen beruhen auf verschiedenen Surveys. Abweichungen ergeben sich auch aus unterschiedlichen
Abgrenzungen.

® Instruktiv als Uberblick ist Weiner/D'Lissovoy 1993
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mal diese und einmal jene Organisationstypen im Vordergrund. Ob es sich jeweils um 'das
Zukunftsmodell' oder nur um Ubergangserscheinungen handelt, kann nicht mit Sicherheit ge-
sagt werden.fl Generell unterscheidet man heute die MCOs in die Gruppe der Health Main-
tenance Organizations (HMOs) und in die Preferred Provider Organizations (PPOs). Nimmt
man einen Durchschnitt der unterschiedlichen Schatzungen, so dirften HMOs und PPOs 1995
jewells etwa 50 Mio. Versicherte gehabt haben (HIAA 1995; Zelman 1996), mit stark anstei-
gender Tendenz.

3.1 Health Maintenance Organizations (HMOs)

Die dteren HMOs waren bzw. sind grofltenteils 'staff model' HMOs. Sie beschéftigen ihre ei-
genen Arzte, die in eigenen Versorgungszentren arbeiten und mit einem Gehalt bezahlt wer-
den. Ein ebenfalls hohes Integrationsniveau weisen 'group model' HMOs auf. Die meist ange-
stellten Arzte arbeiten in groRen 'medical groups, die in einer exklusiven Vertragsbeziehung
zur HMO stehen.

Sehr gering war anfangs der Anteil der 'Independent Practice Association (IPA)' HMOs, die
mittlerwelle den grofdten Marktanteil bei den HMOs haben und weiterhin stark zunehmen
(Tabelle 1). In ihrer 'reinen’ Form praktizieren - wie der Name sagt - die Arzte in ihren eige-
nen Praxen und verwenden nur einen Teil ihrer Zeit auf IPA-Patienten. Das Management
kontrolliert das Verordnungs-, Uberweisungs- und Einweisungsverhalten der Arzte. Einige
IPAs bezahlen die Primérarzte durch Kopfpauschalen und machen sie zugleich verantwortlich
fur Uberweisungen an ausgewahlte Spezialisten, die weiterhin nach Einzelleistungen honoriert
werden.

Die 'Network' HMOs sind bereits Mischformen, die aus 'staff and group model' HMOs und
IPAs zusammengesetzt sein kdnnen. Heute bieten die meisten MCOs den Mitgliedern oder
Arbeitgebern eine ganze Pluralitét verschiedener Arrangements an. Das konnen alle Arten von
K ombinationen groRRer und kleiner Gruppenpraxen und individueller Arzte sein, die mit zahl-
reichen MCOs Vertrdge haben, aber auch integrierte Anbieter eines gréf3eren Leistungsspek-
trums. Gesetzlich (Bund und Staaten) ist den HMOs ein teilweise anspruchsvolles Biindel von
Mindestleistungen vorgeschrieben. Die Selbstbeteiligung der Versicherten ist - im Gegensatz
zur reinen Versicherung oder Medicare - gering oder nicht vorhanden.

Den HMOs, die Managed-Care-Prinzipien in einem strengeren Sinne verkdrpern, gehoren
trotz dramatischen Wachstums in den letzten Jahren erst weniger as 20 % der amerikanischen
Bevdlkerung als Mitglieder an. In einigen Staaten wie Kalifornien, Massachusetts und Minne-
sota jedoch sind MCOs bereits marktbeherrschend und hier 183 sich das Verhaten in reiferen
Marktphasen beobachten (HIAA 1995). Nahezu zwei Drittel des Mitgliederwachstums der
HMOs in den Jahren 1993 und 1994 gingen auf das Konto der IPAS, die den Vortell haben,
dai3 sie einfacher und mit weniger Investitionsaufwand zu organisieren und zu betreiben sind.

6

Am Beispiel der betrieblichen Organisationsformen in den frihen Industrialisierungsphasen zeigt Wehler
(1987, 59-123), wie schwierig solche Einschdtzungen selbst ex post noch sind.
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Tabelle 1. Prozent der HM O-Mitglieder nach Organisationstyp

Typ Ende 1989 Ende 1994
Staff 12 11
Group 30 20
Network 15 19
IPA 43 50

Quéelle: Group Health Association of America, n. Zelman 1996, 26
3.2 Preferred Provider Organizations (PPOS)

Die zweite und neuere Gattung, die Preferred Provider Organizations (PPOs) war anfangs ein
Versuch der Anbieter, durch Zugestandnisse an die Managed-Care-Prinzipien das herkdmmli-
che System der Privatversicherung fur die Arbeitgeber (d.h. Kaufer) attraktiv zu halten. Selb-
sténdige Arztpraxen und Krankenhauser sind hier nur zu einer Art Verkaufsgenossenschaft
gegentiber entweder Versicherungen oder 'selbstversichernden’ Arbeitgebern zusammenge-
schlossen. Die Préamien sollen vor allem durch drei Mal3nahmen wettbewerbsfahig gehalten
werden: die einzelnen Anbieter einer PPO gewahren Preisabschlége (Diskonts) unter Beibe-
haltung der alten Einzelleistungsvergiitung, sie unterziehen sich zur Einschrénkung teurer Lei-
stungen einem Inanspruchnahme-Management (utilization management), und den Versicher-
ten werden relativ hohe Eigenbeteiligungen an Préamien und Kosten auferlegt im Tausch ge-
gen eine groldere Freiheit der Arztwahl. Frappierend ist die Zunahme der PPOs. Sie tauchen
erst 1984 in der Statistik auf, haben 1987 schon 28 Mio. und 1995 bereits rund 50 Mio. Mit-
glieder. Ihre Wachstumsrate flacht nun ab. Sie war 1992 52 %, 1993 ein Drittel und betrug
1994 nur noch 3,2 % (Fubini/Antonelli 1996).

Die derzeit wachstumsstéarksten Organisationstypen PPO und auch IPA/HMO werden sich in
einigen Jahren wahrscheinlich als Ubergangstypen entpuppen und zu hoher organisierten
MCOs mutieren, da ihre Erfolgsursachen Uberwiegend in Markt- und nicht in den Produkti-
onsbedingungen (Integration und Steuerung) liegen. Wie die grof3e Zahl der Zusammenbri-
che, Unternehmenskéufe und -zusammenschllisse zeigt, kommt esin der Expansionsphase des
Marktes - die Managed-Care-Medizin steht erst am Anfang - fir die Konkurrenten vor alem
darauf an, mit maglichst geringem Kapitalbedarf mdglichst schnell fir viele Arbeitgeber, Ver-
sicherte und Anbieter attraktiv zu sein.

Die PPOs und - mit Abstrichen - IPA/HMOs sind an die derzeitige Expansionsphase des
Marktes am besten angepaldt. Ihr Erfolg beruht auf Zugestandnissen an die freie Arztwahl und
auf Vertrégen mit traditionellen niedergelassenen Arzten, die dann einen Teil ihrer Patienten
mit einbringen. Die Préamien der PPOs liegen teilweise unter denen der HMOs. Das geht aber
nicht auf niedrigere Kosten zuriick, sondern die Versicherten bezahlen hohe Eigenbeteiligung
und das Leistungspaket ist kleiner als das, was den HM Os gesetzlich auferlegt ist.

Erfolgreich sind derzeit die 'Point-of-Service Plans(POS). Das sind Arrangements, bei denen
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auch externe Arzte aufgesucht werden konnen. Sie werden neuerdings von den HMOs ange-
boten, um die an PPOs verlorenen Marktanteile zurtickzugewinnen. Cunningham (1995)
schétzt, dal’ nahezu der gesamte Mitgliederzuwachs 1993 und 1994 auf das Konto solcher Ar-
rangements ging. Der Preis, den die Versicherten fur die freie Arzt- und Behandlungswahl zu
verrichten haben, ist eine in den USA typische Kombination: ein Abzug (deductible) von z.B.
250 $ ist aufzubringen bevor die Versicherung einspringt und dann sind jeweils 20 bis 30 %
der Rechnung zu bezahlen (cost-sharing). Es ist anzunehmen, dal’3 solche Arrangements auf
langere Sicht ein Angebot der MCOs an die Angehérigen der gut verdienenden Mittel schicht
sein werden - Zeichen eines zunehmend sich sozia ausdifferenzierenden Medizin-Marktes.

Weder Preisabschlage, noch Selbstbeteiligung und Leistungsenschrankungen bedeuten Fort-
schritte zu ener integrierten und wirtschaftlicheren Organisation der Krankenversorgung.
Man kann darum annehmen, dal3 in einer spéteren reiferen Marktphase, wenn der 'Kuchen'
nicht mehr wachst und MCOs nicht mehr primér gegen teure traditionelle Einrichtungen, son-
dern gegen andere MCOs konkurrieren mussen, héher integrierten Formen wie 'staff model
HMOs Vortelle haben werden. Dafir spricht die Entwicklung in Kalifornien (Zelman 1996,
28).

Auf der Anbieterseite erlangen 'Integrated’ bzw. '‘Organized Delivery Systems zunehmende
Bedeutung (Shortell/GiII%&lAnderson 1994). Eine haufige Vorform sind die 'Physician Hospi-
tal Organizations (PHOs).” Krankenhauser rekrutieren Arzte (Gruppenpraxen), und entwik-
keln eine integrierte Arbeitsstruktur, meist auf den Gebieten der gemeinsamen Rechnungs-
stellung, Qualitédtssicherung, Inanspruchnahme-Kontrolle, 'guidelines’ etc. Manchmal sind die
Arzte angestellt und bekommen ein Gehalt, in anderen Féllen gibt es Teilhaberschaften. Eine
andere Ubergangsform sind 'Management Service Organizations, deren Ausgangspunkt Arzte
sind. Das reifste Modell sind digjenigen ‘Integrated Delivery Systems, die aus einem einzigen
Unternehmen bestehen, dessen Angebot sich Uber das gesamte Versorgungsspektrum er-
streckt. Bezahlt wird das Unternehmen entweder von MCOs oder direkt von Arbeitgebern,
und die Arzte beziehen ein Gehalt. Der - alerdings ebenfalls sich allmahlich verwischende -
Unterschied zu 'staff model HMOs' besteht vor allem darin, dal3 die IDS normalerweise keine
Versicherungspolicen anbieten, haufig schlief3en sie direkte Vertrdge mit Arbeitgebern ab
(Brennan/Berwick 1996).

4 POLITISCHE OKONOMIE: DER 'CORPORATE COMPROMISE!
4.1 'Corporate compromise

Um die Kréfte zu ermessen, die den Wandel antreiben, ist nun ein Blick auf die VVeranderun-
gen in der politischen Okonomie erforderlich.

Als die staatlichen Medicare-/Medicaid-Programme 1965 geschaffen wurden, hatten Arzte
und Krankenhduser durchgesetzt, dal3 weiterhin die 'allgemein Ublichen' und 'angemessenen’
und ansonsten nicht regulierten Arzt- und Krankenhausrechnungen akzeptiert werden muf3ten.

" Im amerikanischen System ist die Regel das Belegkrankenhaus, das nicht nur um Patienten, sondern auch um

Arzte konkurriert, die diese Patienten mitbringen.
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Die Versicherungsgesellschaften wiederum Uberwél zten die Preis- und Mengensteigerungen
einfach auf die Pramien, was jahrlich - trotz einer Flut staatlicher und privater Mal3nahmen
zur Kostendampfung - zu zweistelligen Steigerungsraten der Ausgaben fihrte. (Rice 1996).
Die international mit Abstand héchste Eigenbeteiligung der Patienten (durchschnittlich 22 %
der Ausgaben) korrespondiert mit den hochsten jahrlichen Ausgabensteigerungen. Die Pro-
Kopf-Ausgaben sind doppelt so hoch wie in Deutschland und dreimal hoéher as in Grof3bri-
tannien. Anndhernd 15 % des Bruttosoziaprodukts (BRD ca. 8,5 %, Grof3britannien ca. 7)
werden auf dem Markt fir die medizinische Versorgung in den USA umgesetzt, ein Volumen,
das halb so grof3 ist wie das deutsche Bruttosozial produkt.

In der Konkurrenz der Anbieter um diese Ausgaben bildete sich ein medizinisch-industrieller
Komplex heraus (Relman 1980, 1991), der den Arzten zunehmend die Bedingungen setzt, ihre
Autonomie eingrenzt und viele in neue und teilweise ganz direkte 6konomische Abhangig-
keitsverhdtnisse drangt (Salmon 1990, 1994, Leyerle 1994). Im amerikanischen Medizinbe-
trieb arbeiten die (im Durchschnitt), bestbezahlten Arzte, es ist das weltweit am hochsten spe-
ziadlisierte und éechnisch bestausgestattete Gesundheitssystem mit den hdchsten Forschungs-
aufwendungen.” Der Medizinsektor ist mit seinen Uber 10 Millionen Beschéftigten grof3er als
jede andere Industriebranche. Wahrend in der letzten Rezession zwischen Mai 1990 und 1992
volkswirtschaftlich ein Verlust von 1,8 Millionen Arbeitsplatzen registriert wurde, sind im
Gesundheitssektor 639 000 neue entstanden.

Was aber jenem Teil des Kapitals, der im Gesundheitswesen engagiert ist, expandierende Ab-
satzchancen sind, bedeutet fir den hier nicht engagierten Teil erhebliche Gewinneinbuf3en, fur
die Regierung wachsende Ausgaben und fir die Versicherten steigende Pramien sowie den
drohenden Verlust des Versicherungsschutzes. Die Erfolglosigkeit der staatlichen Kosten-
dampfungspolitik in den 70er und 80er Jahren (Brennan/Berwick 1996; Davis et al. 1990)
weist darauf hin, wie lange es wéhrte, bis ein starkes gesell schaftliches Gegengewicht heran-
gewachsen war. Wie es in den USA kaum anders sein kann, war hierfir das organisierte und
koordinierte Auftreten des grof3en Konzernkapitals entscheidend. Weit mehr als eine Lobby,
sind Arbeitgeberorganisationen seit Ende der 70er Jahre zunehmend an der kommunalen, ein-
zelstaatlichen und nationalen Gesundheitspolitik beteiligt. Das Zusammenspiel von Staat und
'big business' charakterisiert Bergthold am empirischen Beispiel des Staates Massachusetts:
"Zynéchst formulierten Staatsbeamte eine Strategie zur Mobilisierung jener Konzerninteres-
sen’, die durch die Kostenprobleme betroffen waren. So sollte eine Gegenmacht gegen das ge-
sundheitspolitische Monopol der Anbieterinteressen gebildet werden. Aber einmal mobilisiert
wurden die Konzerninteressen politisch organisiert und derartig dominierend, dal3 sie sowohl
die politische Agenda als auch den Politikprozef3 selbst bestimmten. Im Ergebnis muf? nun das
Kapital als ein fester Bestandteil der Koalitionen und Kommissionen betrachtet werden, die
die staatliche Politik formulieren. Wahrend fur sie friher die mit dem Gesundheitskapital und
der organisierten Arzteschaft gemeinsamen 'ordnungspolitischen' Interessen (gegen Sozialstaat
und eine 'socialized medicine’) im Vordergrund standen, schmiedeten sie schliefdlich eine stér-

8

Die staatlichen Ausgaben allein fir die medizinische Forschung in den USA sind etwa so hoch wie die ge-
samte staatliche Forschungsférderung in Deutschland.

9

Den in den USA gebréauchlichen Begriff ‘Corporation’ Ubersetze ich sinngemal3 mit 'Konzern'.
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kere Allianz mit dem Staat (Bergthold 1988). Vor allem der medizinischen Profession, deren
politisch-ideologische Kraft durch innere Polarisierungsprozesse, ricklaufige Knappheit und
grofie Medizinunternehmen ohnehin erodierte, war eine méchtige Gegenkraft entstanden

Bereits die Einflhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRGs) bei der Krankenhaus-
finanzierung in den 80er Jahren und nun die Managed-Care-Organisationen sind Ausdrucks-
formen dieser allméhlich sich verdndernden Machtverh@tnisse. Sie knnen als ein neuer 'So-
ziavertrag' zwischen den beteiligten Interessen verstanden werden, der sich nach Malgabe ih-
res gesellschaftlichen und politischen Gewichts herausbildet. Das Prinzip Managed Care ist
ein auf der neuen Gewichtsverteilung basierender Kompromif3 im Interessenkonflikt zwischen
der Transformation der medizinischen Institutionen in eine Anlagesphére fur Kapital auf der
einen und den Interessen jenes Tells der Wirtschaft auf der anderen Seite, fur die das Gesund-
heitswesen dadurch ein auRer Kontrolle geratener Kostenbestandteil geworden ist. Die tradi-
tionellen professionellen Interessen der Arzte, die noch immer eine starke Rolle spielen, wer-
den auf langere Sicht nur nochinsoweit eine Chance haben, als sie sich in dieses neue Ver-
haltnis fligen lassen (s. unten).

Worin besteht nun das Kompromif3hafte dieses "Corporate Compromise” (Himmelstein/
Woolhandler 1988) zwischen Industrie und Medizinsektor?™~ Ob Pro-Kopf-Systeme wie die
HMOs oder Pro-Fall-Systeme wie die diagnosebezogene Fallpauschale bei der Krankenhaus-
finanzierung (DRGs) oder Budgetierung - stets ist die Bezahlung unabhangig vom konkreten
Ressourcenverbrauch. Der entscheidende Punkt liegt darin, dal3 prinzipiell die Anbieter (wenn
ein so genereller Begriff fir einen sich so sehr polarisierenden Bereich der Kirze halber ein-
mal gestattet ist) nicht als Verlierer anzusehen sind. Sie missen nicht auf Gewinne verzichten.
Lediglich liegt die Quelle der Profitabilitdt nun nicht mehr in der Ausweitung, sondern in der
Reduzierung der Leistungen. So werden sie an der Konformitét ihres Gebarens mit den Impe-
rativen der Kapitalverwertung im tbrigen Wirtschaftssystem okonomisch interessiert. Zwar
mussen sie nun in der neuen Konstellation das wirtschaftliche Risiko tragen, aber sie kénnen
es durch Einsparung kompensieren oder 'externalisieren’ - in Form von Unterversorgung,
schlechterer Qualitét, der Vermeidung von Patienten mit hohem Behandlungsaufwand. Jeden-
falls haben sie starke und dréngende Griinde, es zu versuchen.

Das immanent verheif3ungsvolle und kompromifZhafte dieser Konstruktion besteht in der

10

Zum machtpolitischen Abstieg der organisierten Arzteschaft s. Wolinsky/Brune 1994.

11

Solche Machtverschiebungen kennzeichnen die System fast aller westlichen Industrielander. Das &3t auf ge-
meinsame Ursachen schliefen. Das riucklaufige politisch-6konomische Gewicht der Lohnabhéngigen sowie
die Rucklaufigkeit ihrer Léhne limitieren den Markt fur sozialstaatlich finanzierte bzw. subventionierte medi-
zinische Dienstleistungen - und die riicklaufige Knappheit der Arzte schwicht tut das ihrige in die gleiche
Richtung.

2 Die Interessenposition der amerikanischen Konzernen in dieser Frage ist durchaus diffizil. Hatten sie nur un-

mittelbare Verteilungsinteressen (Kostensenkung), dann wéren sie etwa mit dem National Health System
Grofpritanniens, der deutschen GKV oder der kanadischen Krankenversicherung, die auf gesamtwirtschaftli-
cher Ebene operieren, besser bedient. Der Reformoptimismus vieler Clinton-Berater beruhte denn zunéchst
auch auf der Annahme, auf dieser Ebene unter den Konzerngewaltigen Verbiindete zu finden. Ubersehen
wurde dabei, dal3 die Herrschaftsinteressen starke ‘ordnungspolitische’ und ideologische Elemente einschlie-
[3en, die man als mit einer 'socialized medicine' unvereinbar ansieht.
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Moglichkeit, die Ausgaben der Arbeitgeber und des Staates zu begrenzen, aber den Gesund-
heitssektor zugleich so weit wie moglich profitabel zu halten, was wiederum die Vorausset-
zung fr private Kapitalanlagen ist. So haben sich die Versicherungsunternehmen tberwie-
gend dazu entschlossen, die Managed-Care-Unternehmen nicht als Konkurrenten zu betrach-
ten, sondern sie zu kaufen, um ein grof3eres Stiick des Medizinmarkts von mehr als einer Bil-
lion Dollars unter ihre Kontrolle bringen. Der Kauf des HMO-Unternehmens US Healthcare
(12.000 Primérarzte in 13 Staaten) durch die Versicherungsgesellschaft Aetna fur rund 9 Mrd.
Dollar Anfang 1996 ist nur eines von vielen Beispielen (s. u.).

Auch das Reformkonzept Prasident Clintons (‘managed competition’) beruhte auf diesem
neuem Gesellschaftskompromif3. Modifizierend sollten allen Amerikanern (d.h. auch den
Nicht- und Unterversicherten) Kéuferorganisationen von Versicherungsvertrégen zur Verfi-
gung stehen, um deren Gunst MCOs und Anbieternetzwerke hétten konkurrieren missen. Die
erhoffte Unterstiitzung durch 'big business' ist dennoch ausgeblieben. Unter anderem glaubte
man dort nicht an Clintons Argument, das Konzept des regulierten Wettbewerbs habe ein Ko-
stensenkungspotential, mit dessen Mobilisierung dann die Versorgung der Nichtversicherten
finanzierbar sei (Morone/Belkin 1994). Ironischerweise bezweifelte man die kostensenkende
Wirkung des Prinzips 'Wettbewerb', das man selbst propagiert in dem Moment,_wo man Ge-
fahr lief, als Hauptbeitragszahler selbst fir seine Richtigkeit haften zu missen.™ Ein anderer
Grund fur die fehlende Unterstiitzung dirfte auch gewesen sein, dal die grof3en Arbeitgeber
im erfolgreichen Wachsen der Managed-Care-Medizin die private, von ihnen selbst als Kaufer
kontrollierte ,'unpolitische’ Alternative zur sozia staatlichen Reform sehen. Diesen Prozef3 for-
cieren sievor alem in drel Richtungen:

— de tben Druck auf 'ihre’ Krankenversicherungen aus, gegentiber Anbietern und Versicher-
ten Instrumente der Inanspruchnahme-K ontrolle und -Steuerung einzusetzen;

— sie schliefien Kontrakte mit MCOs ab und bewegen ihre Beschéftigten dazu, dort einzu-
treten;

— ds 'Selbstversicherer' nehmen sie direkt Anbieter unter Vertrag, hier wiederum Uberwie-
gend integrierte Anbietersysteme.

4.2 HMO-Strategie

Der Vorschlag, der Staat moge gesetzlich die Bildung und Verbreitung von HMOs fordern,
war eine relativ frihe Kostenstrategie der frihen 70er Jahre, die vor allem auf Initiativen von
Industrievertretern zurtickging. Es gab schon seit den 30er Jahren Vorbilder von prospektiv
finanzierten Einrichtungen, die fur definierte Gruppen (z.B. Belegschaften von Betrieben) die
gesamte medizinische Versorgung Ubernahmen (Starr 1982). Paul M. Ellwood hatte diese Er-
fahrungen nicht nur zu einem Konzept verarbeitet, sondern es auch verstanden, dieses unter
dem vielversprechenden positiven Namen 'Health Maintenance Organization' zu vermarkten
(Ellwood 1971). Es muf3 nicht verwundern, dal3 fiihrende Manager der grof3en amerikanischen

** Wir kennen diese Paradoxie in Deutschland: hier sind die kompromiRlosesten Verfechter von 'Markt', "Wett-

bewerb' , 'Flexibilitat' und 'Risikobereitschaft' meist selbst als Lebenszeitbeamte (Okonomieprofessoren) vor
dem Genuf3 ihrer Konzepte bestens geschiitzt.
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Konzerne Gefallen an einem Konzept fanden, das ihrer eigenen, einzelwirtschaftlich orien-
tierten Denk- und Handlungswelt entstammt: durch Adaption erfolgreicher Managementme-
thoden der Industrie sollte die Leistungsfahigkeit durch Effizienzsteigerung (Senkung der Ko-
sten, Erhéhung der Effektivitdt) gesichert und dabei das Ausgabenvolumen durch Pauschalen
(prepayment) unter Kontrolle gebracht werden.

Eine unauswelichliche Voraussetzung fur den Erfolg des HMO-Konzepts ist jedoch nichts Ge-
ringeres als die Einschréankung und Abldsung der professionellen Dominanz und Autoritét der
Arzte durch ein Management. Um die gesellschaftspolitische Brisanz dieses Vorhabens aus
der historischen Perspektive von 1971 zu ermessen, muf3 man sich nur an Freidsons, die da-
malige Empirie spiegelndes Werk Uber die 'Dominanz der arztlichen Profession’ erinnern
(Freidson 1970). Seither haben die Représentanten der grofl3en Konzerne, ansonsten lautstarke
Kritiker staatlicher Regulierung, jedes der vielen staatlichen Gesetze zur Regulierung der Me-
dizin unterstitzt, wenn nicht initiiert, mit denen arztliche Autonomie (in ihrer Eigenschaft als
wirtschaftliche Autonomie) eingeschrankt und reguliert wurde.

Ein Meilenstein auf dem Weg zur Managed-Care-Medizin ist der 'Health Maintenance Organ-
ization Act' von 1973 von Prasident Nixon. Den grof3en und mittelgrof3en Arbeitgebern wurde
auferlegt, ihren Beschéftigten mindestens eine HM O al's Versicherungsoption anzubieten. Ge-
gen eine prospektiv festgesetzte Pramie wurden die HM Os verpflichtet, die umfassende medi-
zinische Versorgung sicherzustellen "ohne Rucksicht auf Zeitpunkt, Haufigkeit, Umfang oder
Art der erforderlichen Leistungen™ (zit. nach Brennan/Berwick 1996, 152). Obwohl man
HMOs welit definierte und ihre Griindung beguinstigte, breiteten sie sich zunéchst weit lang-
samer aus als angenommen. Als Nixon seine Strategie 1971 erstmals vortrug, war es sein Ziel,
bis 1973 450 HMOs und bis 1976 1.700 HMOs zu haben, die dann fir 90 % der Bevolkerung
eine Option hétten bieten und Uber 40 Mio. Menschen hétte versichert haben sollen. Tatsach-
lich aber versicherten 1976 175 HMOs etwa 6 Mio. Amerikaner und as Prasident Reagan
1981 ins Amt kam, gab es 236 HMOs mit etwas Uber 9 Mio. Versicherten (Leyerle 1994).

Die anfanglichen MiRerfolge hatten viele Griinde: Die Arzte hielten sich zurlick, da sie ihre
gewohnte professionelle Autonomie nicht aufgeben wollten, und der Verzicht auf die freie
Arztwahl ist bel Versicherten nicht populér. Auch hatte politische Gegenwehr der organisier-
ten Arzteschaft zu einer Reihe von einzelstaatlichen Gesetzen gefiihrt, die den HMOs bis
heute Hindernisse in den Weg stellen. Zu nennen sind vor allem sogenannte "any-willing-pro-
vider laws, mit denen in vielen Staaten die selektive Vertragspolitik der HMOs, wenn nicht
verhindert, so doch entschérft werden konnte (Brennan/Berwick 1996). Auch die Behinderung
durch den - mittlerweile wieder kassierten - restriktiven National Health Planning and Re-
sources Development Act von 1974 spielte eine Rolle. Damit hatte man versucht, angesichts
enormer Uberkapazitaten, den Krankenhausbau und den Kauf teurer Medizinausstattung im
traditionellen Sektor einzuschranken. Die Absicht, die HMOs davon auszunehmen, scheiterte
am politischen Widerstand des medizinischen Establishments (Leyerle 1994).

Ausschlaggebend fur das schleppende Vorankommen in den 70er Jahren war jedoch, dal3 sich
das 'professionelle Modell' der medizinischen V ersorgung noch uneingeschrankter éffentlicher
Legitimation erfreuen konnte und 'organized medicine' noch ein méachtiger innenpolitischer
Faktor war. Erst spéter in den 80er Jahren, nicht zuletzt als durch zahlreiche Studien eine
enorme Variation arztlicher Praxismuster bei vergleichbaren Patienten nachgewiesen wurde
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(z.B. Detsky 1995; Welch et al. 1994; Roos/Roos 1992), geriet die Reputation des etablierten
M edizinbetriebes ernsthaft in Gefahr.

Vor allem aber waren die Eigenarten der medizinischen Arbeit unter dem Aspekt ihrer
betrieblichen Organisierung und Beherrschung noch weitgehend intransparent. Es fehlte an
Kenntnissen und Erfahrungen, komplexe und integrierte Organisationen fur medizinische
Dienstleistungen wirtschaftlich erfolgreich in grofem Mal3stab zu betreiben. Auch gab es
noch nicht die heutige Infrastruktur aus Utilization-Review-Firmen, zahllosen Instituten fir
Health Services Research und Outcome Research, Consulting-Firmen, spezielle Werbefirmen
etc. Denn wenn medizinische Dienstleitungen in Unternehmen als Waren produziert werden
sollen, anstatt - wenigstens im Prinzip - als wissenschaftlich geleitete Antworten auf
gesundheitliche Probleme der Patienten, dann miissen sie in einer, von den Bedingungen der
traditionellen Medizin sehr verschiedenen Weise vermarktet werden. Wie die grof3e Zahl von
Unternehmenszusammenbrichen auf dem HMO-Sektor zeigt, mangelte es noch lange an
Erfahrungen, Instrumenten und Personal, um ein umfassendes m&ngebot medi zinischer
Leistungen auf einzelwirtschaftlich rentable Weise zu organisieren.” Es dauerte eine Reithe
von Jahren, bis sich "eine fruchtbare Kultur fir das Wachstum von HMOs" entwickeln konnte
(Brennan/Berwick 1996, 154) und sich also die Wirklichkeit zur 1dee drangte.

Damit begann die Dynamik der unter Konkurrenz sich vollziehenden Kapitalakkumulation,
der Entwicklung des Gesundheitswesens ihr Geprage zu geben (Feinglass/Salmon 1995). Mit
den Managed-Care-Organisationen sind nun paradoxerweise unter diesen Bedingungen der
privaten Kapitalakkumulation organisatorische Gebilde entstanden, die ein oft weltaus
hoheres Integrationsniveau aufweisen, als die 'socialized medicine' in Deutschland. An diesem
Beispiel 1a3t sich die innere Widerspriichlichkeit der Managed-Care-Medizin verdeutlichen.

4.3 Widerspruch von Integration und Wettbewerb

Es ist ein Unterschied zwischen der Integration, die von den politisch-6konomischen
Bedingungen real gestaltet wird und ihrer Definition unter dem Versorgungsaspekt. Vom
Versorgungsaspekt her gesehen, meint 'Integration’ das Ausmal3, in dem die einzelnen
Dienstleistungen fir den Patienten koordiniert sind, entlang enes gedachten
Behandlungskontinuums von der Primérpravention bis zur Sterbebegleitung, Uber die
zahlreichen Personen(gruppen), Funktionen, Aktivitdéten und Leistungseinheiten eines
Systems. Die reale Integration im amerikanischen Gesundheitswesen, in dem um
Anlagekapital und Absatzmérkte bzw. Kunden konkurriert wird, wird zunehmend (Uber den
For-Profit-Bereich hinaus) das Resultat von privaten Investitionen, von Zusammenschl lissen,

" Letztlich aufgrund der unterdurchschnittlichen Produktivitét personenbezogener Dienstleistungen ist es nicht

madglich, die medizinische Versorgung einer gesamten Bevdlkerung rentabel zu gestalten. Denn wenn die
Diengtleistungsléhne sich mit dem Lohndurchschnitt entwickeln, kénnen Beschéftigte der produktiveren
Sektoren tendenziell weniger dieser Dienstleistungen kaufen, daihr relativer Preis die Tendenz hat zu steigen.
Dieser Begrenzung wirken entgegen: unterdurchschnittliches Lohnwachstum und sinkende Gewinne im Me-
dizinsektor; die Moglichkeit, ‘unrentable’ Patienten(gruppen) leicht in den Sektor der 6ffentlich finanzierten
Versorgung abzudréngen und entsprechend 'rentable’ Gruppen daraus anzuziehen. Die profitable Versiche-
rung und Versorgung einer gesamte Bevdlkerung wirde ein Mal} staatlicher Umverteilung erfordern, wie es
bislang von keinem westlichen Sozial staat jemal s erreicht worden ist. (Kihn 1994; 1996a).
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Aufkaufen. Bankrotten, Kartellen, der Kéampfe um Marktanteile usw. Insofern nimmt die
Entwicklung des Medizinsektors die Form von Konzentrations- und V erdrangungsprozessen
an, wie dasin den industriellen Sektoren seit langem der Fall ist.

Diese gehen in zwei Richtungen. Die 'horizontale Integration’ innerhalb einer Sparte fugt z.B.
viele Krankenhduser, ambulante Chirurgiezentren etc. zu Ketten zusammen und kann somit
die 'economies of scale’ und andere Effekte nutzen, fir die mittlerweile die Firma McDonalds
zum Symbol geworden ist (Ritzer 1993). Auch die einndtzigen, in den Sog der
Konkurrenz geraten, beteiligen sich an diesem 'Monopoly™. Heute schétzt man, dal3 bereits
50 bis 60 % der Akutkrankenh&user irgendeiner Form von Kette angehort (Luke/Olden 1995).

Hinzu tritt die ‘vertikale Integration’. Das strategische Hauptzidd der Managed-Care-
Unternehmen besteht derzeit darin, durch Kaufe, ZusammenschlUsse oder V ertragsabschlisse
einen moglichst groRen Anteill des 'Health Care Dollars auf den jeweiligen regionalen
Méarkten unter ihre Kontrolle zu bringen (Zelman 1996). Dazu missen sie versuchen,
moglichst viele Stufen der gesamten medizinischen Versorgungskette von der ambulanten
primérarztlichen Versorgung bis zum Hospiz zu erfassen (Conrad/Dowling 1990). Beispiele
auf unterschiedlichem Niveau sind die schon erwadhnten 'Physician Hospital Organizations
(PHOs), die 'Organized Delivery Systems sowie 'staff and group model HMOs, die zur
Versorgungskette noch die Versicherungsfunktion hinzunehmen (Shortell/Gilles/Anderson
1994). Es sind auf diesem Weg Unternehmenskonglomerate entstanden, die in ihren
Aulkenbeziehungen  konkurrenzwirtschaftlich  und in  ihren  Binnenbeziehungen
planwirtschaftlich-burokratisch organisiert sind.

Diese Unternehmen sichern ihre Existenz, indem sie Gewinne erwirtschaften. Daraus
resultiert ein immanenter Widerspruch: Setzt der Betrachter die nutzen- und
versorgungsbkonomische Brille auf, dann sieht er ein zunehmend hohes Niveau von
Arbeitsteiligkeit und Kooperationsbeziehungen mit - zumindest potentiell - guten
Moglichkeiten einer wirtschaftlicheren Ressourcennutzung und Bedarfsdeckung. Was vorher
als Krankenhduser, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen etc. nebeneinander existierte, ist jetzt
mehr oder weniger miteinander verbunden und koordiniert. Durch die gewinn- und
konkurrenzékonomische Brille hingegen, die sich an der abstrakten Durchschnittsverzinsung
orientieren mul, bedeutet ein hohes Integrationsniveau vor allem Marktmacht. Mit dieser
mussen Vorteile auf den Beschaffungs- und Absatzmérkten sowie bei der Organisierung der
medi zi ni sch-pflegerischen Arbeitsprozesse in Gewinne und Dividenden verwandelt werden.

Die staatliche Politik gerédt in eine Double-bind-Situation: will sie die Effizienz und Qualitat
der medizinischen Versorgung wirkungsvoll verbessern, so mui3 sie die Integration fordern.
Unter Konkurrenzbedingungen bedeutet Integration aber zugleich Marktmacht. Diese fuhrt
erstens dazu, dald Wirtschaftlichkeitseffekte nicht oder nur teilweise an die Kaufer
weitergegeben, sondern als Gewinn einbehalten werden. Zweitens werden unter Umstanden

* Der formelle Unterschied zwischen For-Profit- und Nonprofit-Krankenh&usern besteht darin, daid letztere ihre

Gewinne (soweit sie nicht in Kosten verwandelt werden, z.B. in Gehdlter der Manager) reinvestieren miissen
und entsprechend steuerlich begiinstigt werden. Die entscheidende Frage ist, ob und inwieweit in den Non-
profit-Krankenhdusern noch auf3erékonomische Ziele verfolgt werden kdnnen. Generell 183t sich nur sagen,
dai3 durch die Konkurrenz die Spielrdume dafir enger werden.
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diese Effekte nicht im mdglichen Ausmal? erzielt, da sich durch den Einsatz von Macht auf
den Ein- und Verkaufsmérkten schneller und risikoloser Gewinne erzielen lassen, als durch
Anstrengungen fur erhdhte Wirtschaftlichkelt.

4.4 Fiktion vom Patienten als'kritischem Kunden'

In den Marktmodellen der wirtschaftsliberalen Mainstream-Okonomie  wird  die
Kontrollfunktion einer Fiktion vom Patienten als 'kritischem Kunden' Giberantwortet. VVon der
Glaubwurdigkeit dieser Fiktion hangt es nicht zuletzt ab, ob der 'Markt' im Gesundheitswesen
legitimiert werden kann. Um ihretwillen muR die Asymmetrie, die fir das Arzt-Patient-
Verhdltnis konstitutiv ist ignoriert werden. Den Patienten fehlt das berufliche Wissen und die
Fertigkeiten der Arzte, sie sind selbst bei Routinebesuchen verletzlich und am schwécheren
Ende. Sie entbldf3en ihre Korper, sprechen von intimsten Dingen korperlicher oder anderer
Art. Auch wenn Patienten in die arztliche Entscheidung einbezogen werden, missen sie dem
arztlichen Urtell vertrauen konnen. Je nach Umstanden - ob Patienten beispielsweise an einer
akuten Krankheit leiden oder ob sie chronisch krank sind und gelernt haben, mit ihr
umzugehen - sind sie mehr oder weniger von den Entscheidungen des Arztes abhéngig. Ein
Teill der Patienten ist schwer krank, besonders jung oder besonders at, verangstigt,
uninformiert und auch inkompetent - das macht sie besonders schutzbedirftig. Alle Konzepte,
deren Funktionsfahigkeit davon abhangt, dal3 die Patienten erfolgreich die Rolle des
'kritischen Kunden' spielen, ignorieren diese Asymmetrie und die daraus resultierende
Schutzbedurftigkeit des Kranken.

Wirden sich die Mainstream-Okonomen jedoch auf diesen Grundsachverhalt des
Krankenstatus in einer zivilisierten Gesellschaft einlassen, dann ké&men sie in die
Verlegenheit, die Frage aufwerfen zu missen, welche Institution an Stelle des 'Kunden' die
Kontrollfunktion Ubernehmen sollten. In einem undogmatischen, argumentativen Diskurs
wére es dann schwer, sich dem Teufelszeug von Steuerungsmedien wie Partizipation,
Dezentralisierung, Umverteilung von Gestaltungs- und Beschwerderechten zu widersetzen.
Die Kontrolle integrierter Versorgungssysteme auf ingtitutioneller, regionaler und
Uberregionaler Ebene in einer demokratischen (d.h. bewuf3t und zivilisiert im 6ffentlichen
Interesse gestaltenden) Weise liegt jedoch weit auRerhab des Denkbaren in einer
Marktideologie. Sie sieht das 'Mit-den-FiRRen-abstimmen' des Kunden als héchste mogliche
Form der Teilhabe vor. Ein solcher 'Kunde' mischt sich nicht ein, sondern bleibt fern. Das
reale Ergebnis einer auf dieser Fiktion basierenden bzw. legitimierten Politik heif3t dann
unkontrollierte Macht. Es ist nicht schwer zu begreifen, dal3 die weitere Integration der
Anbieter und Versicherer tendenziell zu marktbeherrschenden, vertikal konzentrierten
Unternehmen mit grof3en Burokratien fihren wird.

Das Konstruktionsprinzip von Managed Care, besonders der HMOs sorgt dafr, dal3 die
Gewinne nicht mehr selbstverstandlich den Anbietern zugute kommen und die Karten im
Spiel um den 'Health Care Dollar' neu gemischt werden. Um ein starker Mitspieler zu sein,
beschranken sich vor allem die HMOs nicht mehr nur auf Absatz und Einkauf, sondern
richten ihre Bemuhungen auf Organisation und Steuerung der medizinischen Dienstleistungen
(Solving America's 1993, 239-44).

5 VERANDERUNG DER MEDIZINISCHEN ARBEIT
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Im Zentrum aller Anstrengungen, ein Medizinunternehmen nach gewinnwirtschaftlichen
Kriterien zu steuern, steht die Managementkontrolle Uber die Arzt-Patient-Beziehung. Hier
wird Uber den grofdten Teil der Kosten entschieden. Das soll im folgenden an den Beispielen:
monetdren Anreize, Verbetrieblichung der medizinischen Arbeit und der Rolle des
Primararztes skizziert werden.

5.1 Ubertragung des Versicherungsrisikos auf Anbieter und Arzte
Wie bereits erwahnt hat generell die Prédmie an eine HMO den Charakter einer

Kopfpauschale denn sie ist prospektiv festgesetzt und unabhangig vom konkreten
Ressourcenverbrauch. So wird das Versicherungsrisiko auf die MCO ubertragen, die im
Innenverhdltnis wiederum monetdre Hebel einsetzt, um es ganz oder teilweise an
Anbieterinstitution und Arzte weiterzugeben.

Auf der Ebene der einzelnen Arﬁe ist die reine Kopfpauschale, die das volle Risiko an sie
weiterreicht, noch recht selten.™ Der einzelne Arzt wird nach der Zahl der bei ihm
eingeschriebenen Versicherten bezahlt unabhangig davon, ob seine Patienten chronisch krank
sind und wochentlicher Behandlung bedlrfen oder gesund sind und niemals kommen. Soweit
HMOs die individuelle Kopfpauscha e anwenden, tun sie das vor allem bei den Priméaréarzten.
Im Extremfall werden Uberweisungen an Spezialérzte, angeordnete diagnostischen
Mal3nahmen und Krankenhauseinweisungen in die Pauschale einbezogen. Dies fihrt zwar zu
den aggressivsten Kostensenkungen, birgt aber auch die grofdten Risiken, sowohl fir
Patienten, als auch - wie viele Insolvenzen zeigen - fur die Arzte, weil sich der Bedarf einer
kleinen Risikogemeinschaft (d.h. einzelner Arzte und kleiner Gruppenpraxen) nur schwer
vorhersagen 14t und die Konkurrenz um Vertrage mit MCOs die Arzte dazu verleitet, sich
auf zu niedrige Sétze einzul assen.

Die Selbstverstéandlichkeit, mit der die monetdren Hebel beim Primérarzt angesetzt werden
(Tabelle 2), muld verwundern, wenn man die Auftellung des 'Pramien-Dollars in HMOs
betrachtet:

auf den Versicherer entfallen 17-20 %EI, auf das Krankenhaus 40 %, auf die Spezialisten 22-

26 % und auf die Primérarzte nur 13-16 %. Unter diesem Aspekt wéren also die Spezialisten,
die mehr teure Diagnostik und Behandlung und weit mehr Krankenhauseinweisungen als
Primérarzte durchfiihren ein ergiebigerer Ansatzpunkt (Zelman 1996, 55). Ublich sind auf der
individuellen Ebene im Zusammenhang mit Gehalt und Einzelleistungshonorar (Fee For
Service) deren  Kombination mit  Bonus/Maus-Systemen,  Gewinn-  oder
Kapitalbeteiligungen. Ein typischer Fall ist eine Medical Group, die von der HMO nach
K opfpauschalen bezahlt wird, ihrerseits jedoch den Arzten ein Gehalt bezahlt oder sie nach

16

Die Trendrichtung ist m.E. noch nicht absehbar, d.h. es ist offen, ob am Ende eine individuelle Kopfpau-
schale die Regel sein wird, wie heute viele Autoren annehmen oder ob sich prospektiv finanzierte MCOs und
Integrierte Anbietersysteme durchsetzen, deren Arzte mit einem Gehalt entlohnt werden.

17

Fur die Freunde der Privatisierung: im Vergleich dazu ist der Anteil der GKV an einer DM Beitrag etwa 6,-
DM, aso nur ein Drittel, was Marktliberale in Deutschland nicht davon abhdlt, Uber die ‘riesigen Verwal-
tungskosten' der GKV zu klagen.
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Einzelleistungen vergutet, gegebenenfalls erganzt durch ein Bonus/Malus-System.
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Tabelle 2: Bezahlungsformen bel Primérarzten nach Organisationstyp 1994, in Prozent
der berichtenden Organisationen

Zahlung Alle Group/Staff ~ Network/IPA PPO
Fee-for-Service 43 3 37 93
Bonus/Malus 12 0 24 3
kein BonusgMalus 31 3 12 90
Kopfpauschale 37 34 57 7
Bonus/Malus 29 24 44 7
kein BonusgMalus 8 10 12 0
Gehalt 19 62 6 0
Bonus/Malus 11 34 4 0
kein BonusgMalus 8 28 2 0
Zahl der 107 29 49 29

Organisationen

Quélle: Physician Payment Review Commission 1995

Gemessen an dem hohen Aufmerksamkeitsgrad ist es erstaunlich, welch einen geringen Antell
die prospektiven Entgeltformen bislang am Einkommen der Arzte ausmachen. Nach einem
Survey von 1995 waren dies im Durchschnitt ganze 15 % derjenigen Arzten, die Vertrage mit
MCOs haben (Waker 1995). Eine andere Studie untersuchte fachubergreifende
Gruppenpraxen, von denen nur 36 % Uberhaupt solche Einnahmen haben, die bei ihnen gerade
20,5 % der Einnahmen ausmachen (Zelman 1996). Die reine Kopfpauschale direkt an den
einzelnen Arzt ist selten, bei Fachérzten fast unbekannt. Daher solle man damit rechnen, dai3
die unerwlnschten Effekte dieser Anreizform in Zukunft bel htheren Marktanteilen von
MCOs weit stérker zum Ausdruck kommen werden, als dies derzeit noch der Fall ist. Denn
bislang haben die meisten Arzte noch die Moglichkeit, die fiir sie nachteiligen Wirkungen der
Kopfpauschale zu kompensieren (da sie mit mehreren MCOs Vertrége und zusétzlich
herkébmmlich versicherte Patienten haben). Es lastet (noch) nicht der ganze Druck auf ihnen.

Aus der vorliegenden Empirie zur Kopfpauschale kann man einige Schluf3folgerungen ziehen:
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In ihrer reinen Form auf der individuellen Ebene Uberwiegen eindeutig die Risiken und
Gefahren fur Arzt und Patient. Die Risikogemeinschaften sind hier zu klein, so daf3 die
Verdienst- und sogar Existenzfrage praktisch bei jeder &rztlichen Entscheidung mitschwingt.
Diese werden verzerrt mit der Tendenz zur Unterversorgung und zur kurzfristigen
Perspektive. Die gebetsmihlenartig von vielen Autoren wiederholte Feststellung, es existiere
keine systematisch erhobene Evidenz fir schlechtere Qualitét und Unterversorgung, beruht
auf der schlichten Tatsache kaum vorhandener  Untersuchungen, fehlenden
Problembewultseins tber die subjektiven und ethischen Dimensionen von 'Qualitét’ (s.
unten), ungeeigneter Methodik und mangelnder Zugangsbedingungen. Sowohl die
Bedingungen (starker Anreiz, kaum Kontrolle) as auch eine Fille von Einzelberichten
sprechen ihre eigene Sprache. Nach alem, was wir nach einigen Jahrzehnten international er
Gesundheitssystem-Forschung mit Sicherheit sagen kénnen, steht fest: monetére Anreize zu
patientenschadigendem Verhalten fuhren auch tatsachlich im Durchschnitt zu diesem
Ergebnis. Um diesem wiederum zu begegnen, wird auf das 'Micro-Management' mit dem Ziel
der 'Qualitdtssicherung’ oder des 'Total quality managements verwiesen. Darum geht es im
folgenden.

5.2 Verbetrieblichung der medizinischen Arbeit
5.2.1 Standardisierung

In konkurrierenden Medizinunternehmen steht bei jeder Ein- oder Uberweisung,
diagnostischen oder therapeutischen Anordnung oder Entlassung Geld auf dem Spiel, und
dieses entscheidet Uber Erfolg und wirtschaftliche Existenz. Darum mul3 notwendigerweise
quantifiziert und standardisiert, kalkuliert und kontrolliert werden. Die Arbeit der Arzte
nimmt allméhlich Charakterziige betrieblicher Arbeit an. Sie unterliegt auf vielen Ebenen in
Wissenschaft und Praxis einer Standardisierungstendenz, sich aufernd in 'standards,
'guidelines, ‘options, Algorithmen etc. Die Arzte werden auf unterschiedlichem
Verbindlichkeitsniveau zunehmend verpflichtet, nach solchen Vorgaben zu diagnostizieren
und zu behandeln.

Aber nur eine geringe Anzahl der heute angewandten Prozeduren ist tatsachlich unter
Praxisbedingungen evaluiert worden. Daher setzen die meisten Managed-Care-Organisationen
und Versicherungen hauseigene Standards ein. Diese Praxis erwies sich als so fragwirdig, daf3
vor einigen Jahren mit der Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) beim
Gesundheitsministerium eigens eine finanziell gut ausgestattete Behdrde gegrindet wurde.
lhre Aufgabe war bis vor kurzem die Organisation und Finanzierung eines
Forschungszweiges, der unter dem Begriff ‘outcome research' bekannt geworden ist. Dieser
hatte sich in den 80er Jahren entwickelt. Es geht dabei um empirische Grundlagen zur
Beurteillung der haufigsten und teuersten medizinischen Interventionen. Anders als bei den
herkémmlichen klinischen Studien sollen die Wirkungen (outcomes) nicht nur mit den
traditionellen klinischen Mal3en (Laborwerte, Sterblichkeit) gemessen werden, sondern auch
mit Werten fur die selbstberichtete physische und emotionale Befindlichkeit sowie die
Lebensqualitdét der Patienten und die Behandlungskosten unter  normalen
Anwendungsbedingungen. Obwohl die randomisierten Langsschnittstudien gegenwartig als
methodischer 'Goldstandard' fir die Evaluation spezifischer Behandlungen gelten, sind diese
in vielen Fdlen aus logistischen, zeitlichen, finanziellen und auch ethischen Grinden
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undurchfuhrbar. Zur Entwicklung von klinischen Richtlinien mufl3 also auf methodisch
weniger anspruchsvolle Studien unterschiedlicher Methodik zurtickgegriffen werden, jedoch
gilt as essentiell die Evaluation unter Praxisbedingungen und unter Einbeziehung der
subjektiven Bewertung durch die Patienten (U.S. Congress 1994). Bald erwies sich, dal? dieses
Ziedl anspruchsvoller war als angenommen. Bis 1995 waren erst 17 'guidelines flr
wirtschaftlich relevante und medizinisch zugangliche Erkrankungen fertiggestellt. Aber auch
die Tétigkeit der AHCPR steht im Kraftfeld der Interessen. Im Juni 1996 berichtet das
hauseigene Mitteilungsblatt, die AHCPR sea "nicht mehr lénger direkt mit der Entwicklung
von Klinischen Praxisrichtlinien befaldt. Sie wird sich statt dessen darauf konzentrieren,
private Gruppen mit wissenschaftlicher Evidenz zu versorgen, die sie benétigen, um ihre
eigenen Richtlinien zu erstellen." (Research Activities, 194, June 1996, 10). Das gibt mehr
Raum fur standardsetzende Aktivitéten privater Organisationen wie das 'National Committee
for Quality Assurance' (NCQA), einem Konsortium aus MCOs, Arbeitgebern ('Kéufern’) und
Konsumentenorganisationen oder der 'Foundation for Accountability’ (FACCT), gegrindet
von 'Kaufern' und Patientengruppen.

Mit dem Tempo der unternehmensinternen Standardisierung der MCOs, der grof3en ‘'medical
groups und anderer integrierten Systeme kann die empirische Outcome-Forschung nicht
Schritt halten. Die Unternehmen schaffen sich durch eigene Anstrengungen Schritt fur Schritt
die Voraussetzungen, die Arzt-Patient-Beziehung informationell zu durchdringen und dem
Management transparent zu machen. Das geht in zwei Richtungen: zum einen werden
medizinische Daten produziert und aufbereitet und zum anderen werden Anstrengungen
unternommen, die wirtschaftlichen Daten fiir einzelne Arzte, Patienten, Falle und Prozeduren
transparent zu machen. Es entstehen patienten- und arztbezogene Kostenrechnungen.
Krankheiten (‘Diagnosen’) konnen nach ihrer Profitabilitét unterschieden werden und von
Arzten weiR man dann, ob sie der Organisation bzw. Versicherung Gewinn oder Verlust
eingebracht haben. Durch Verkniipfung der medizinischen mit den betriebswirtschaftlichen
Daten wird mit Management-Informationssystemen die informationelle Grundlage fur die
betriebliche Steuerung der Arzt-Entscheidungen geschaffen (Feinglass/'Salmon 1990).

5.2.2 Integration und Arbeitsteilung

Die MCOs, die gegeniber den Versicherten bzw. den Arbeitgebern als 'Kéaufern' der
Versicherung zunéchst das Okonomische Behandlungsrisko tragen, mussen nun
einzelwirtschaftlich-rational das erforderliche Leistungsspektrum und die entsprechenden
Angebote durch Kauf, Verschmelzung oder Vertrag zusammenzufiigen. Sie 'kaufen' aso
ihrerseits die Leistungen ein. Wie bereits gesagt, versuchen sie im Zuge dieser Bemihungen,
die Leistungserbringer ganz oder teilweise an diesem Versicherungsrisiko zu beteiligen.
Damit andert sich die medizinische Versorgung einer Kleinstadt oder eines Wohnbezirks in
der Weise, dal’ aus einer Ansammlung von ortsansdssigen, untereinander unverbundenen
Arzten, Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen, Physiotherapeuten usw. allméhlich 'integrierte
Netzwerke' werden, bei denen Versicherungen, Arzte (Gruppenpraxen) und Krankenhauser
organisatorisch zusammengefaldt werden und gewinnorientierte Ziele verfolgen. Sie sind
immer haufiger an Uberregionale Ketten angeschlossen oder gehtren grof3en nationalen
Unternehmen. Durch diese Integration, auch wenn sie oft nur auf einem geringen
organisatorischen Niveau stattfindet, veréndert sich der Medizinmarkt vom Anbieter- zum
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Kaufermarkt.

Wie schon erwdhnt, waren in den letzten Jahren die MCOs mit dem hochsten
Integrationsniveau nicht auch die wirtschaftlich erfolgreichsten. Am schnellsten wachsen die
IPAs, PPOs und POSs, also solche Formen, in denen weitgehend die alten Institutionen
vernetzt werden. "Anders als die voll integrierten Organisationen (...) sind diese Managed-
Care-Organisationen gekennzeichnet durch distanzierte, wenn nicht widerspriichliche
Beziehungen zwischen Versicherung und Anbietern. Ein einzelner Anbieter kann zu finf
HMOs und zehn PPOs gehdren und hat folglich auch wenig Interesse am Erfolg einer dieser
MCOs." (Gabel/Rice 1993). Die Managed Care Unternehmen schmieden in der derzeitigen
Expansionsphase, in der sie vor allem rasch ihre Marktanteile erhthen wollen, rasch recht
oberflachliche Netzwerke. Das geht nur durch Zugestandnisse an die traditionellen Anbieter.
Sie nutzen dabei den Kéufermarkt vor allem, um die Preise zu dricken und die
Leistungsmengen zu senken, wahrend ein wirklich hohes Integrationsniveau und die
dazugehorige K ooperationskultur ein langfristiges und aufwendiges Unternehmen sind. In den
Staaten, die - wie z.B. Kadlifornien oder Massachusetts - bereits einen hohen
Durchdringungsgrad von MCOs haben und diese gegeneinander konkurrieren, ist das
organisatorische Niveau bereits hdher.

Mit der Verbetrieblichung der Medizin geht die allmahliche Statusveranderung der Arzte
einher. Der hier sich entwickelnden neuen medizinischen Arbeitsteilung wird die traditionelle
arztlich-professionelle Identitét auf die Dauer nicht standhalten konnen. In den neuen
Strukturen miissen Arzte lernen, in Teams zu arbeiten, 'systemisch’ und ergebnisorientiert (im
Sinne von 'Qualitét’ und Kosten) zu denken, nach Standards (guidelines, pathways, options) zu
arbeiten sowie die Ergebnisse von Cost-Benefit-Analysen, klinischer Epidemiologie und
Outcome-Studien als ‘rationale’ Entscheidungsgrundlagen zu akzeptieren. Vor allem muissen
sie sich daran gewothnen, wesentliche Entscheidungen einem betrieblichen Management zu
unterwerfen. Die verbleibende klinische Autonomie mul3 mit anderen geteilt werden, vor
allem Primérérzte, hochqualifizierte Krankenschwestern, Arzthilfen und Gesundheitserzieher
erhalten quantitativ und qualitativ ein grofReres Gewicht. (Shortell/GilliessAnderson 1994).
Vermutlich liegt eine der Ursachen fir die relativ stagnierende Ausbreitung von
hochintegrierten 'staff and group model HMOs' auch darin, dafl3 ein dafiir geeignetes Potential
an Arzten noch nicht ausreichend herangewachsen ist. Shortell u. a. (1994) sehen es daher als
eine wesentliche Voraussetzung fir weitere Integrationsschritte an, dal3 zunéchst eine
wachsende von Zahl von Arzte in groRen Gruppenpraxen arbeitet und dort beruflich
sozialisiert wird.

Falls man nicht dogmatisch auf das traditionelle &rztliche Professionsmodell eingeschworen
ist, wird man nun fragen, was es denn gegen diese zwar allmahliche, aber dafir fundamentale
Veranderung einzuwenden gdbe, zuma die meisten Berufsgruppen mit &hnlichem
Qualifikationsniveau solche Vergesellschaftungsprozesse langst hinter sich haben. Hier ist
jedoch Zurtickhaltung angebracht, und es empfiehlt sich, eine Bewertung erst vorzunehmen,
wenn der Kontext geklart ist, in dem diese Entwicklung stattfindet. Wie weiter unten gezeigt
wird, entfallen in und durch diese Transformationsprozesse die traditionellen sténdischen oder
professionellen Selbstbeschrankungen der individuellen Gewinnmdglichkeiten. Die Arzt-
Patient-Beziehung wird zum Bestandteil einer organisatorischen Maschinerie zur
Akkumulation von Kapital. Das Management spannt sie ein in ein System, dessen Ziel - die
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Rentabilitét - in Zahlen gemessen ist. Hier gibt es kein 'Genug' mehr. Der monetére 'Anreiz
kann 'Mehr' und 'Weniger' fordern, aber er kennt kein sachliches oder menschliches Kriterium
far "Zuviel' und "Zuwenig' (Gorz 1989). Keine Aktiengesellschaft kann 'zuviel' Geld verdienen,
keine Kosten sind kénnen ihr 'zu niedrig' sein.fAEs ist dieser Kontext, der die &rztliche Arbeit
und ihren 'Arbeitsgegenstand’ Patient in ein System der Grenzenlosigkeit einspannt, den viele
prominente und keineswegs ‘ruckwartsgerichtete’ amerikanische Kritiker als wesentliche
Gefahrdung ansehen (Relman 1991; Kassirer 1995; Gray 1991; Rodwin 1993).

5.2.3 Kontrolle, Steuerung und Birokratisierung

Zur Kontrolle und Steuerung der Arzt-Patient-Beziehung wird eine ganze Paette von
betrieblichen Steuerungsinstrumenten des Managements entwickelt und eingesetzt.

5.2.3.1 Indirekte Steuerung: monetére Anreize

Geht man nach den Lehrbiichern, so liegen die Vorzlge der indirekten Methoden, also der
monetaren Anreize, auf der Hand: Sie lassen sich einfacher legitimieren und durchsetzen, da
sie formal nicht in die Entscheidungsautonomie der individuellen Arzte eingreifen. Diese
konnen weiterhin frel entscheiden, lediglich haben die einzelnen Optionen unterschiedliche
Auswirkungen auf das personliche Einkommen. Die inhaltlichen Abwagungen verbleiben
weiterhin auf der Ebene der Arzt-Patient-Beziehung, also dort, wo unmittelbar kommuniziert
werden kann.

Die Empirie bestdtigt aber, was nach den Uberlegungen zur Grenzenlosigkeit vermutet
werden kann: gerade diese indirekten monetéren Anreize werden mehr zum Problem als zur
Losung. Sie sind Aufforderungen an den Arzt zur individuellen Nutzenmaximierung: ‘wenn
du die Option A statt B wahlst, wirst du mit eéinem hoheren Einkommen belohnt'. Die Arzte
sollen wie Unternehmer ihre Gewinne im Auge haben, da sonst monetéare Anreize nicht
funktionieren. Sie sollen aber auch dem Interesse des Kranken dienen, der darauf vertraut, daf3
die Entscheidungen Uber seine Gesundheit nicht nach den Verdienstchancen, sondern nach
seiner gesundheitlichen Lage und dem Stand des medizinischen Wissens und der ethischen
Erwartungen des Patienten getroffen werden. Keines dieser Kriterien ist einer 6konomischen
Rationalitét immanent. Theoretisch ausgedriickt scheitert das Konzept der individuellen
Steuerung durch monetére Anreize daran, dal3 es kein Mittel gibt, dem Arzt-Individuum zu
vermitteln, an welchem Punkt er mit der Maximierung seiner privaten Interessen aufhéren
sollte. Seine ethischen Hemmungen, die ihm moglicherweise innere Grenzen auferlegen,
werden durch die monetéren Steuerungsweisen abgebaut, zum einen weil sie zu der
Alltagserfahrung fuhren, dal3 ethisches Verhaten sich nicht lohnt, und zweitens weil ihre
Propagierung durch den Staat und die herrschende Meinung fir Legitimation sorgen.

Die traditionellen professionellen Normen werden so untergraben bzw. von jiingeren Arzten
in ihrer beruflichen Sozialisation nicht mehr angeeignet. Das macht Kontrollen erforderlich,
die aber bei komplexen Dienstleistungen leicht manipuliert werden kénnen (‘gaming the
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Das meinte Max Weber, als er sagte, der "Geist des Kapitalismus' habe das Band zwischen Arbeit und Be-
durfnis zerschnitten.
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system'). Weitere Kontrollen as Reaktion darauf werden wiederum assimiliert, was Eingriffe
und eine Flut von Vorschriften nach sich zieht usw. Am Ende steht - von niemandem gewollt
- eine burokratisierte und demoralisierte Medizin (s. unten), die doch so 'effizient' werden
sollte. Die ‘indirekte Steuerung des é&rztlichen Verhaltens durch Manipulation seiner
Bezahlung fuhrt aso notwendigerweise zur Burokratisierung (s. unten).

5.2.3.2 Direkte Steuerung (Utilization Management)

Sichtbares und durchgehendes Merkmal der Managed-Care-Medizin ist die direkte Kontrolle
und Steuerung der Arzt-Patient-Beziehung von der Finanzierungsseite her. Einzelne
Instrumente und Konzepte finden sich in ganz unterschiedlicher Haufigkeit und Tiefe und mit
untiberschaubarer  Kombinationsvielfalt. Neben den bereits skizzierten Konzepten des
obligatorischen und steuernden Primérarztes (gatekeeper) wird haufig noch ein Case-Manager
eingesetzt. Direkt an die Arzte richten sich klinische Richtlinien (guidelines), obligatorische
Schulungsprogramme, Kontrollen und Lenkung der Inanspruchnahme. Die Zahl der
angewandten Beobachtungs- und Beeinflussungsinstrumente, die zusammengefal3t entwﬁer
als 'Utilization Management' oder 'Utilization Review (UR)' bezeichnet werden, ist Legion.

Mit vielfaltigen Methoden werden - besonders in den MCQOs mit niedrigem Integrationsniveau
(IPAs, PPOs) - Leistungs- und Kostenprofile der Arzte ermittelt (practice profiling) und
Rickkopplungen organisiert. Auf der Basis von Leistungsdaten werden Institutionen
verglichen (benchmarking). Mit epidemiologischen Methoden vergleicht man Praxismuster
von Anbietern in den Dimensionen von Kosten, Inanspruchnahme und Qualitdt, um
'‘AusreiRer’ zu erkennen (Lasker 1992). Die Riickkopplung an die Arzte reicht von der
einfachen Unterrichtung, Uber die Bitte um Begriindung bis zur finanziellen Sanktion und der
Vertragsauflosung (Kassirer 1994). Das zentradle methodische Problem liegt in der
Schwierigkeit, mittels ‘case-mix adjustments' zu unterscheiden, ob im Praxisprofil tatsachlich
das Verhalten des Arztes zum Ausdruck kommt oder das Krankheitsrisiko der Patienten
(Salem-Schatz et a. 1994).

Das entscheidend Neue der Managed-Care-Medizin liegt in der Tendenz, die medizinischen
Entscheidungen von betriebswirtschaftlicher Relevanz mehr und mehr dem Arzt zu entziehen
und - im Rahmen prospektiver Autorisierungssysteme - auf das Management zu Ubertragen.
Die Prufung des Leistungsverhaltens kann vorher, zeitgleich oder nachher erfolgen. Zum
Beispiel mul3 haufig fur Krankenhauseinweisungen eine vorherige (prospektive) Erlaubnis
eingeholt werden (preadmission certification). Bel Unterlassung oder Ablehnung kann der
Anspruch auf Bezahlung verwirkt sein. Ein Beispiel fur zeitgleiche Prifungen sind laufende
Erkundigungen wéahrend eines Krankenhausaufenthaltes tber den Fortschritt der Behandlung,
um entscheiden zu konnen, ob die Fortfihrung dem Management as angezeigt erscheint.
Ublich sind vor allem retrospektive Prifungen der Krankenakten und ein Feedback an die
Arzte. Viele Autoren bezeichnen nur letzteres as 'Utilization Review'(UR). Einzelne
Methoden des Utilization-Managements werden heute auch von den meisten traditionellen
Krankenversicherungen eingesetzt. Der Akzent liegt auf der Senkung der
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Es gibt inzwischen zahllose Lehrbiicher zu den Managed Care Instrumenten (z.B. Nash 1994), aber kaum zu-
verlassiges empirisches Wissen Uber Verbreitung und Effekte.
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Krankenhauseinweisungen, der Reduzierung der Verweildauer, auf der Forderung der
ambulanten Chirurgie und Psychiatrie an Stelle von stationaren Klinikaufenthalten und auf
dem Einsatz von Pflegeeinrichtungen zur Verkirzung des Krankenhausaufenthalts. Erklértes
Ziel ist stets die Vermeidung 'unndtiger Leistungen' (Rosenberg et al. 1995).

Andere Steuerungsinstrumente richten sich an die Patienten bzw. Versicherten, um sie zur
Selbsthilfe und zu 'rationellem Verhalten' in Arztpraxis und Krankenhaus zu erziehen.
Beispielsweise werden Praxishilfen daftr qualifiziert, die Patienten etwa 20-30 Minuten vor
der Konfrontation mit dem Arzt so zu 'trainieren’, dal3 die Minuten &arztlicher Arbeitszeit
moglichst effektiv genutzt werden koénnen.” Eine neue Art der 'Konsumenteninformation'
stellen die sogenannten 'report cards einzelner MCOs oder Anbieterorganisationen zur
Verflgung (Hibbard/Jewett 1996).

Uber die Wirtschaftlichkeit der UR werden viele Zweifel vorgebracht (s.u. Kosten). Selten
werden die Kosten der 'Kostensenkung' bedacht (Blustein/Marmor 1994). Relman sagt:
"Utilization Review ist eine sehr teure und wenig effiziente Wachstumsindustrie. Es gibt
Firmen, die wachsen, indem sie fur die Versicherungsgesellschaften die Rechnungen der
Krankenhduser prufen und andere werden damit reich, Krankenhdusern bei Ausfillen der
Formulare zu helfen, damit sie von den Versicherungen ihr Geld erhaten" (zit. nach Solving
America's 1993, 228).

5.3 Burokratisierung
5.3.1 Arztperspektive

Zwar gibt es Studien, in denen MCOs und Versicherungen nach dem Einsatz der einzelnen
Instrumente befragt werden (Gold et al. 1995; Kerr et a. 1995), sowie auf schwankendem
empirischen Grund Ersparnisse berechnet werden, aber niemand kann aufgrund
systematischer Erhebungen sagen, was sich tatsachlich in dﬁ Ingtitutionen ereignet. Man ist
hier auf die Auswertung von Einzelberichten angewiesen.” Das Ruckgrat der Utilization
Review sind Telefonate zwischen einem Arzt und Angestellten bzw. Krankenschwestern, die -
entweder unmittelbar oder als Beschéftigte einer Utilization-Review-Firma - fir eine
Versicherung bzw. MCO arbeiten. Zum Beispiel bittet der Arzt um Genehmigung fir eine
Gallenblasenoperation und er wird dann gefragt, ob der Patient unter Ubelkeit leidet, wie
haufig, welche Ergebnisse die Ultraschalluntersuchung hatte und ob abnormale
L eberfunktionstestergebnisse vorliegen. Die Versicherung entscheidet dann auf der Grundlage
der Antworten, ob die Mal3nahme notwendig ist.

Die Versicherungsgesellschaft Aetna Life and Casualty in Hartford unterhdlt eine Review-
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Solche Konzepte der Patientenerziehung wurden auf der Jahrestagung der Association for Health Services
Research, Chicago 1995 zahlreich vorgestellt.

*Ich habe eine Vielzahl von Reportagen und Interviews aus den seriésen U.S.-Zeitungen gesammelt und die

typischen Muster amerikanischen Experten vorgetragen, die mir die hier angefihrten Punkte als realistisch fur
jeweilige Typen bestétigt haben. Aus Platzgrinden muf3 eine ausfiihrliche Darstellung auf eine spétere Ver¢f-
fentlichung verschoben werden. Die folgenden Beispiele entstammen, soweit nicht extra vermerkt, Artikeln
der New Y ork Times aus dem Jahr 1993, die grofdtenteils gesammelt sind in 'Solving... 1993'.
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Abteilung aus 1.000 Krankenschwestern und 50 Arzten. Um die Anforderungen zu evaluieren,
nutzt die Gesellschaft eine Vielzahl von Richtlinien, von denen ein Teil intern erarbeitet und
ein anderer Teil gekauft wurde. Die Schwester gibt die Antworten in einen Computer ein, der
dann eine Empfehlung gibt. 1993 hatte die Gesellschaft computerisierte Richtlinien fir etwa
vierzig Behandlungen, einschliefdlich Bypass-Operationen, NMR-Aufnahmen des Knies und
Mandeloperationen. Der Direktor des Aetna Medical Program sagt: "Wenn sich nach einer
Rontgenaufnahme herausstellt, dal3 jemand mehrere Galensteine hat, dann werden keine
weiteren Fragen mehr gestellt, weil wir wissen, dald bei Leuten mit multiplen Gallensteinen
die Gallenblase entfernt werden muf3. In anderen Félen ist die Entscheidung viel
komplizierter: ein wenig von diesem und viel von jenem mag sich zu einen 'Ja addieren,
wahrend ein wenig von jenem und viel von diesem ein 'Nein' bedeuten kann." Obwohl gegen
anfangliche Ablehnungen Widerspruch eingelegt werden kann (was nicht in allen MCOs der
Fal ist), werden letztlich zwischen 3 und 10 % der Antrége abgelehnt. Bei einer anderen
groRen Versicherungsgesellschaft werden 6 bis 12 % Ablehnungen angegeben (Solving
Americas 1993).

Fur die Arzte in Praxen, Krankenhdusern und Ambulatorien bedeutet die UR einen
erheblichen finanziellen und zeitlichen Aufwand. In dieser Hinsicht gleichen sich die
Erfahrungsberichte weitgehend. Arzte in Einzel- oder kleinen Gruppenpraxen berichten,
mindestens eine Vollzeit-Arbeitskraft beschéftigen zu mussen, um die Zustimmungen der
diversen Versicherungen und MCOs einzuholen. Sie selbst verbringen téaglich erhebliche Zeit
mit Begrindungen und Rechtfertigungen am Telefon oder Diktiergerdt. Ein Chirurg sagt: die
Strategie der Versicherungen, durch Verhinderung unnétiger Leistungen Kosten zu sparen,
"ist in meinem Fall wirkungslos. Bei al dem Aufwand, den sie betreiben bin ich sicher, dafi3
sie an mir keine Kosten sparen. Wir verbringen Stunden am Telefon, eine Sache geht hin und
her, aber am Ende ist mir nie etwas abgelehnt worden."

Die Mayo-Klinik beschéftigt 70 Vollzeitarbeitskrafte, die mit 2.400 Versicherungen und
MCOs telefonieren, deren jede ihre eigenen Standards hat. Im Durchschnitt macht jeder
einzelne taglich etwa 500 Anrufe mit Versicherungen, in etwa 200 Féllen geht es um die
vorherige Erlaubnis fur Eingriffe und ansonsten wird Uber den Behandlungs- und
Heilungsvorgang einzelner stationdrer Patienten verhandelt. Der leitende Manager sagt: "Wir
haben versucht, den Erfordernissen der einzelnen Versicherungen auf der Spur zu bleiben,
aber das funktioniert nicht mehr. Die Komplexité und die mit diesem System verbundene
Burokratie ist zum Verricktwerden."

Produzenten hochkomplexer Dienstleistungen konnen kaum formal gesteuert werden. Da sie
stets Uber mehr Informationen verfigen as das Steuerungssubjekt, konnen sie vielmehr das
Steuerungssystem ihrerseits manipulieren (Hirsch 1976). Diese Erfahrung hat MCOs und
Versicherungen zu einer Praxis kommen lassen, die Standards, nach denen zugesagt oder
abgelehnt wird, nicht offenzulegen. "Viele Versicherer beflrchten, die Offenlegung ihrer
Kriterien wirde es den Arzten zu leicht machen, sie zu betriigen." Als Folge davon wurde
auch die Legitimation der UR hinfélig, derzufolge damit die Arzte lernen sollen,
'kosteneffektiv' zu behandeln. Hinzu kommt, dal3 es einen erheblichen Mangel an
wissenschaftlich fundierten Standards gibt. Beispielsweise hatte eine grof3e Review-Firma bis
1993 fir die Genehmigung einer Huftgelenkerneuerung das Kriterium, der Patient durfe nicht
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mehr in der Lage sein, seine Schuhe selbst zu schniiren.

Solche Standards zusammen mit intransparenten Kriterien verstarken bei vielen Arzten das
Gefiihl, einem System der Willkiir ausgeliefert zu sein. Die Arzte mussen ihre Entscheidungen
legitimieren, haufig ohne die Kriterien des Adressaten zu kennen oder sie kennen sie zwar,
empfinden sie aber al's unwissenschaftlich. Hinzu kommt ein empfindlicher Statusverlust, den
ein Arzt wie folgt ausdrickt: "Wenn ich anrief, um eine Genehmigung zu erhalten, dann war
niemals ein Doktor am anderen Ende der Leitung. Wenn man Gluck hatte, war da eine
Krankenschwester, aber mit grofter Wahrscheinlichkeit war es ein Blroangestellter mit einer
Checkliste."

Man braucht nicht viel Phantasie, um nachvollziehen zu konnen, dai dies viele Arzte, deren
beruflicher Werdegang noch in der Welt der 'professional dominance' (Freidson) stattgefunden
hat, psychisch und moralisch erheblich belastet. Der prominente Gesundheitssystem-Forscher
Alan Hillman meint skeptisch: "Das Mikromanagement ist in den besten Falen machbar, in
den schlimmsten Fallen jedoch ein Alptraum. Es erfordert eine Infrastruktur sowie viel Geld
und macht die Arzte sehr unzufrieden." 40 % der Arzte sagen in Umfragen, daR sie, falls sie
noch einmal die Chance hétten, nicht mehr den Arztberuf wahlen wirden. Eine in den 'Annals
of Interna Medicine' verdffentlichte Studie besagt, dal 30 % der Internisten bereit waren, auf
einen Tell ihres Einkommens zu verzichten fur die "Sicherheit, dal3 daftr die administrativen
Anforderungen und die Einmischungen in die klinischen Entscheidungen spurbar vermindert”
wirden (Solving Americas 1993, 235). Das folgende Zitat eines Arztes, der seine
Selbstandigkeit aus Frustration aufgegeben hat, kann als reprasentativ fir Arzte der mittleren
und d&teren Generation gelten: "Ich schlo3 meine Praxis, weil ich standig meine
Entscheidungen gegeniiber Versicherungsgesellschaften und Angestellten von Medicare
rechtfertigen mufdte. Das ist schrecklich argerlich und stérend. Es ist jeden Tag aufs neue ein
Affront. Ich méchte gern von mir annehmen, dal3 ich ein guter Arzt bin, aber den ganzen Tag
jemanden zu haben, der meine Entscheidungen beurteilt, zieht mich nach unten." Gegentber
dem mit neuen Informationssystemen ausgestatteten Management verlieren die Arzte
tendenziell das Monopol der Legitimation und Kontrolle ihrer Tétigkeit (Salmon 1994,
Hafferty/McKinley 1993). Verglichen mit ihren Kollegen in Landern mit einer in den USA
haufig so bezeichneten 'socialized medicine (wie England oder Deutschland) sind
amerikanischen Arzte heute "die am meisten mit Prozessen Uberhauften, begutachteten und
mit Papierarbeit Uberfrachteten Arzte in den westlichen Industrielandern” (Lee/Etheredge
(1989).

Ein wachsender Teil des Arbeitsvermdgens von Arzten und Pflegepersonen geht in
Verwaltungs-, Kontroll- und Berichtstétigkeiten, die ansonsten den Patienten zugute kommen
konnten. Selbst wenn man dies unberiicksichtigt a3t und nur die Verschiebung der
Personal struktur im amerikanischen Gesundheitswesen als Indikator nimmt, zeigt sich eine
enorme Veranderung in Richtung einer Blrokratisierung im Gefolge von Wettbewerb und
Managed Care™. Zwischen 1968 und 1993 hat im amerikanischen Gesundheitswesen der
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Deren Wirkung geht weit tiber die MCOs hinaus, z.B. bei der Utilisation Review durch traditionelle Kran-
kenversicherungen oder Abteilungen fir Rechnungswesen der Kliniken, die mit jeder einzelnen Versicherung
und MCO unterschiedliche Vertrége, Preise, Sonderbedingungen usw. haben.
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Antell des Verwaltungspersonals von 18,1 % auf 27,1 % (2,792 Mio. Vollarbeitskréfte)
zugenommen. Ein standardisierter Vergleich mit Kanada (Sozialversicherung) kam zu dem
Ergebniss  "Wenn die USamerikanischen  Krankenhduser und  ambulanten
Versorgungseinrichtungen die kanadische Personalstruktur Gberndhmen, dann wéren 1,407
Millionen Manager und Verwaltungsangestellte Uberflissig. Gemessen am Einsatz von
Arbeitskréften erhalten die Kanadier trotz geringerer Gesamtausgaben sogar noch mehr Pflege
und &rztliche Dienstleistungen as die US-Amerikaner" (Himmel stein/Lewontin/Woolhandler
1996). Was in den Kostenrechnungen nicht aufscheint, ist die Belastung des L ebensalltags der
Versicherten, fur die die Inanspruchnahme einer medizinischen Einrichtung vielfach zu einem
burokratischen Abenteuer geworden ist.

5.3.2 Patientenperspektive

Zunéchst einmal mul3 den Verfechtern einer 'rationalen’ Managed-Care-Medizin zugute
gehalten werden, dal3 es fur ihre Konzepte viel Berechtigung gibt, die aus dem irrationalen
und nach Einkommenskriterien instrumentalisierten Charakter der bisherigen professionell-
paternalistischen Medizin abgeleitet werden kann. Mehr as zwelfelhaft ist jedoch, ob
Monetarisierung und Burokratisierung der Arzt-Patient-Beziehung unter dem Strich zu einer
grofderen Gesundheitsrationalitét fihren.

Als implizites Ideal der technischen und betriebswirtschaftlichen Regelwerke, die das
Handeln in der Arzt-Patient-Beziehung leiten erwelst sich, was Max Weber mit dem Begriffen
"Regel, Zweck, Mittel und 'sachliche Unpersonlichkeit™ als burokratische Rationalitét
umrissen hat. Der Patient ist "sine ira et studio (...) ohne Ansehen der Person, formal gleich
fUr ‘jedermann™ zu behandeln (Weber 1964, 738). Das sich in der Managed-Care-Medizin
herausschéende medizinische Paradigma neigt dazu, Patienten auf technologische Objekte
und Arzte auf technokratische Manager zu reduzieren (Frankford 1994). Das ist durchaus
bereits in der naturwissenschaftlichen 'Schulmedizin' so angelegt und die Anhanger der
Managed-Care-Medizin verweisen mit Recht darauf, dal3 sie deren Logik mit ihren klinisch-
epidemiol ogischen Methoden in htherem Mal3e realisieren.

Die neue Praxisist zweifach reduktionistisch. Zum einen ist da der hinléanglich analysierte und
kritisierte naturwissenschaftlich-mechanistische Reduktionismus, der auf der Grundlage des
medizinischen 'Maschinenmodells vom Menschen agiert (Uexkill/Wesiack 1988, Kihn
1989). Dieser wird nun noch weiter und unausweichlicher institutionalisiert. Das
Regulierungsinteresse ist auf die Beherrschung der Technologie gerichtet. Robert Brook,
Direktor der Gesundheitsforschung in der RAND Corporation driickt dieses Ideal implizit aus:
"Bevor man einen Bypass legt, der finzigtausend Dollar kostet, sollte man eine Checkliste
durchgehen und Antworten auf Fragen geben, die das Vorgehen rechtfertigen, wie das jeder
Airline-Pilot auch tut". Ohne Zweifel bedeutet fir viele Patienten diese technische Medizin
eine deutliche Verbesserung gegeniiber dem Status quo. Aber Patienten, deren Leiden ohne
personlichkeitsadaquate, subjektbezogene Behandlung nicht beizukommen ist, werden es in
solcherart rationalisierten Institutionen noch schwerer haben. Hinzu tritt in institutionalisierter
und sanktionierender Gestalt der betriebswirtschaftliche Reduktionismus, der eine neue
institutionelle 'Kultur' erzeugt, in der tendenziell alles eliminiert wird, was den Imperativen
der einzelwirtschaftlichen Verwertungslogik widerspricht.
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5.3.3 Beispiel: Dr. Gatekeeper

Die Managed-Care-Bewegung hat zweifellos innovative Einzellésungen und -modelle
hervorgebracht. Deren Eigenart und Wert jedoch erschliefdt sich erst aus dem institutionellen
und normativen Kontext der unternehmerisch agierenden Verwertungsbirokratien. Das mag
im Folgenden bei einem Kernstiick der Managed-Care-Medizin, dem obligatorischen
Primérarzt, genannt 'gatekeeper’ (TUrwéachter) deutlich werden.

Im Idealfall:

 bildet der Primérarzt die obligatorische erste Anlaufstelle fir die Patienten;

 fuhrt er allgemeinérztliche Diagnose und Behandlung durch;

» gichert er die Kontinuitét der Behandlung Uber das gesamte Spektrum der medizinischen
Dienstleistungen - von der

» Pravention Uber die Akutbehandlung, das Krankenhaus bis zum Hospiz;

+ koordiniert er die Tétigkeit aller anderen Arzte und Nichtarzte;

» informiert, berdt und erzieht er die Patienten und

* legt einen Schwerpunkt auf Gesundheitsférderung und Préavention.

Die Grundidee fur seine Schltisselrolle beruht vor allem auf folgenden Méglichkeiten:

Man nimmt an, durch die Kontrolle des Gatekeepers zwischen 75 und 80 % der gesamten
Ausgaben fir die medizinische Versorgung kontrollieren zu kénnen.

Einem qualifizierten Primérarzt traut man zu, bis zu 75 % aller erforderlichen medizinischen
Dienstleistungen selbst ambulant erbringen und damit kostspieligere fachérztliche und/oder
stationdre Versorgung vermeiden zu kénnen.

Man glaubt, indem man das Gesundheitsrisiko 'Uberbehandlung' reduziert, zugleich Kosten
senken und Qualitét verbessern zu kdnnen.

Auf den Gatekeeper stiitzt sich seit der ersten HMO der gréfte Tell der Hoffnungen, eine gute
Qualitdt zu geringeren Kosten erzielen zu kénnen. Er soll die Versorgung eines Patienten
kontrollieren und unterliegt selbst der Kontrolle durch das Management.

In der bereits erwdhnten Arbeit des Prognos-Instituts zu Managed Care heil3t es zum
Gatekeeper: "Vom Gatekeeper-Prinzip sind aufgrund der kontinuierlichen, ganzheitlichen und
koordinierten Betreuung eher positive Auswirkungen auf die Qualité zu erwarten”
(Stock/Baumann 1996, 90). Das Problem der Versicherten besteht darin, dal3 sie als HMO-
Mitglieder nicht zu diesem 'Prinzip’ gehen konnen, sondern zu dem 'real existierenden'
Primérarzt als dem kontrollierten Kontrolleur eines Unternehmens. In dem im Folgenden
ausfuhrlich zitierten Erfahrungsbericht einer HMO-Versicherten erkennen von mir befragte
Experten sehr deutlich ihre Alltagserfahrung wieder. Sie wird daher ausfuhrlich zitiert™.

"Ich wollte eigentlich nicht Mitglied des 'managed care plans werden. Ich mochte meine (...)

23

Durch ein technisches Versehen ist die Quelle dieses Erfahrungsberichts verlorengegangen, Ubersetzung
durch den Verfasser.
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Versicherung, aber diese mochte meinen Arbeitgeber nicht und lief3 uns fallen wie eine heil3e
Kartoffel, als sich in einem Jahr 'nicht genug' der Angestellten fiir sie entschieden hatten. So
kam ich in 'Tufts Associated Health Plan'. Es war die einzige der vom Arbeitgeber
angebotenen Wahlmdglichkeiten, bei der ich die zwei Arzte behalten konnte, zu denen ich in
den Jahren davor gegangen war .

Ich bin zum Gluck nicht krank. Ich habe relativ triviale Leiden und eine nicht ernsthafte
chronische Krankheit, wegen der ich taglich eine Pille nehme. Ich habe Stick fir Stick
entdeckt, was all die Managed-Care-Beflirworter meinen, wenn sie sagen, 'managed care
plans seien effizienter und wiirden unnétige Ausgaben vermeiden. Damit ist gemeint, dal3 sie
eine Menge ihrer Kosten auf mich und meine Arzte abwal zen. (...)

Wegen meines chronischen Problems werde ich zweimal jahrlich von einem Spezialisten
untersucht, um sicher zu gehen, dai3 sich nichts verandert hat und ich weiterhin meine Pillen
ohne Komplikationen vertrage. Aber nachdem ich zu Tufts gehen mufdte, kann weder mein
Soezialist noch ich entscheiden, ob und wann ich die Untersuchung brauche. Nur mein
Internist, die Person, die von Tufts als mein Primérarzt bezeichnet wird und der zugleich ihr
Gatekeeper ist, kann einen Besuch des Spezialisten genehmigen. Falls der Spezialistenbesuch
bezahlt werden soll, habe ich bei Dr. Gatekeeper um eine 'Uberweisung' nachzufragen. Vor
drei Jahren war so etwas ein Argernis, aber immer noch relativ leicht zu nehmen. Dr.
Gatekeeper gab mir ein Uberweisungsformular, gliltig fur drei Besuche bei Dr. Spezialist.

Aber das wurde komplizierter. Tufts sagte, ein Uberweisungsformular galte nur fur drei
Monate. Ich brauchte nicht oft Spezialisten - nur alle vier bis sechs Monate. Somit mufdte ich
fur jeden einzelnen Besuch mit einem solchen Formular umgehen. Zuerst wollte ich es
telefonisch in Dr. Gatekeepers Praxis bestellen, aber seine Angestellten waren so
Uberschwemmt von Papier, dal’ sie mich baten, eine schriftliche Nachfrage zu schicken mit
einem frankierten Umschlag mit der Adresse des Spezialisten. Oder ich konnte kommen und
das Formular abholen. Langsam addierten sich meine kleinen Kosten von Tufts
kostensparenden Strategien. Ich will nicht erst damit anfangen, die Kosten von Dr.
Gatekeeper zu berechnen, wenn mehr von seiner und seiner Angestellten Zeit in die
Uberwei sungsprozeduren gehen.

Dann kam die Sache mit meiner taglichen Pille. Letztes Jahr wollte ich flir zwei Monate ins
Ausland und wollte Pillen fir 60 Tage mitnehmen. Aber als mein Apotheker die
Verschreibung ausfillen und an Tufts schicken wollte, wurde die Forderung von Tufts
abgelehnt mit der Begrindung, es sei nur eine Ein-Monats-Ration erlaubt, und sie wirden
eine weitere Nachfillung nicht bezahlen bevor 28 Tage verstrichen seien. Ich rief Tufts an
und erklarte meine Stuation, bekam aber eine wenig hilfreiche Antwort: Sorry, wir kdnnen
nicht unsere eigenen Regeln beugen, aber sie kdnnen den Vorrat flr den zweiten Monat jetzt
bezahlen und spéter bel uns zur Erstattung einreichen. Weitere Zeit- und Geldkosten fir mich.

Auch wenn ich die Ein-Monats-Regel lernte, so konnte ich nicht umhin festzustellen, welche
Verschwendung auch diese mit sich bringt. Meine Apothekerin mul3 sich die Zeit nehmen,
jedes Jahr 12 Etiketten zu beschriften, 12 Flaschchen abzufillen und 12 Antrage an Tufts zu
stellen, wo sie mir genauso gut die Jahresration geben konnte, wére da nicht Tufts' Ein-
Monats-Regel. So mul3 sie nun 12 Plastikflaschchen und Deckel anstatt einer einzigen grof3en
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verbrauchen. Ich mu3 12 mal zur Apotheke gehen. Meint irgend jemand, diese Kosten wiirden
mitberechnet, wenn die Okonomen und 'health plans' all die Einsparungen zusammenzihlen,
die durch die Effizienz und das gute Management von Managed Care erzielt werden?

Vor einiger Zeit verletzte ich mich am Knie und brauchte Physiotherapie. Ein Spezialist hatte
mich untersucht und verschrieb Physiotherapie, aber damit dies von der Versicherung bezahlt
wird, brauchte ich eine Uberweisung von Dr. Gatekeeper. Weil ich es kaum einmal geschafft
habe, eine Uberweisungsprozedur mit weniger als zwei Telefonaten hinter mich zu bringen,
mufdte ich mit Verzogerungen rechnen. Darum ging ich direkt vom Spezialisten zu Dr.
Gatekeeper mit der Verschreibung in der Hand, um die kostbare Uberweisung einzuholen.
Eine Hilfe sah auf die Verschreibung, die auf drei mal wochentlich fir drel Wochen
ausgeschrieben war, fullte ein Formular aus und sagte mir, sie brauchte dazu Dr.
Gatekeepers Unterschrift und wirde sie mit der Post zum Physiotherapeuten schicken. Alsich
meine dritte Behandlung hatte, war sie noch nicht angekommen. Ich rief die Praxis von Dr.
Gatekeeper an, die Physiotherapeutin tat die ebenfalls. Schliefflich kam eine Uberweisung,
aber nur fur drei Besuche. Mittlerweile lief3 mich die Therapeutin, in einem Akt von aus
Erfahrung geborenem Selbstschutz, vor jeder einzelnen Behandlung ein Papier
unterschreiben, in dem ich meine finanzielle Verantwortlichkeit erklarte, falls die
Versicherung nicht bezahlt.

Es stellte sich heraus, daf3 Dr. Gatekeeper auf einem Formular nur maximal sechs Besuche
autorisieren darf. (...) Inzwischen hatte ich sieben Besuche, von denen erst drei genehmigt
waren und es war klar, daf3 ich eine Menge mehr bendtigte. So rief ich einmal mehr in der
Praxis Dr. Gatekeepers an, um mir mehr Uberweisungen fiir mehr Behandlungen zu sichern.
Diesmal wurde mir gesagt, sie hatten nun ene speziele Telefonnummer flr
Uberweisungsangelegenheiten. Ich wahlte diese Nummer, nur um ein langes Tonband
abzuhdren, das mindestens zehn Informationen abspulte, falls ich eine Rezepterneuerung
wollte und an weitere ungefahr zehn einzelne Informationen, falls ich eine Uberweisung
brauchte. Ich kritzelte witend Notizen, fischte meine Versicherungskarte und ging aus der
Information. In der Physiotherapie-Praxis ist indessen keine Uberweisung aufgetaucht. Ich
hafte noch immer fir die Bezahlung. Das burokratische Drunter und Driber wird immer
toller und in der Praxis meines Internisten kann ich nicht einmal mehr zu einer realen Person
sprechen.

Mittlerweile bezahlt Dr. Gatekeeper die Kosten eines zusatzlichen Telefonanschlusses und
vielleicht auch einer zusatzlichen Angestellten. Alle seiner Patienten zahlen mit zusatzliche
Zeitkosten, um die lange Bandaufnahme zu héren und wahrscheinlich noch ein zweites Mal
anzurufen, weil sie sich nicht an alle diese Details erinnern konnen. Die Physiotherapeutin
wartet auf ihr Geld, das sie ohne das Uberweisungsformular nicht bekommen kann. Ich
konnte ebenfalls Geld los sein, falls die Angestellten von Dr. Gatekeeper meine
aufgezeichnete Message nicht verstanden haben oder falls sie vergessen, die Uberweisung
ruckzudatieren, damit ich auch die Behandlungen bezahlt kriege, die ich bereits bekommen
habe.

Neulich, als sie auf mein Knie stief3 und pochte erklarte mir die Therapeutin, wie die
Versicherung ihre Bezahlung so niedrig gehalten hat, daf3 sie ihre Behandlungszeit von einer
Sunde auf funfundvierzig Minuten kirzen mufde. In der Tat, wahrend Tufts und andere
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'managed care plans prahlen, wie sie mehr Behandlung fur weniger Geld liefern, erhalten
ihre Mitglieder weniger Behandlung fir mehr Geld und viel verlorene Zeit.

Was tatsachlich in den Vereinigten Staaten passiert, ist ein massiver Ersatz von mediznischer
Behandlung durch Papierarbeit und eine massive Verlagerung der neuen Kosten fir
Papierarbeit und Uberwachung auf Patienten und medizinisches Personal. Da dies keine
hoch sichtbaren Kirzungen sind wie verweigerte Zahlungen fur teure Krebsbehandlung oder
Transplantationen, wird das von unseren Politikern nicht einmal zur Kenntnis genommen.
Wahrend uns 'managed care plans und andere Versicherungen erzahlen, wie privates
Unternehmertum und der Geist des Wettbewerbs der Welt grofRartigstes Gesundheitssystem
erhalten und uns vor Biirokratie bewahrt, werden wir Patienten geschropft.”

Verwandt mit der Funktion des Gatekeeper ist digenige des Case Managers. Auch diese
Innovation leuchtet vom Versorgungsaspekt her sofort ein: Bei besonders kostentréchtigen
Fadlen (z.B. bei Kopfverletzungen nach Unfdlen, dem Verdacht auf spétere Lahmungen,
Krebserkrankungen, AIDS u.dam.) kann eine Managed-Care-Organisation oder eine
Krankenversicherung einen sogenannten (nichtérztlichen) 'Case Manager' einsetzen.
Krankenschwestern besuchen Schwerkranke, koordinieren deren Behandlung, leiten
Rehabilitationsmaldnahmen ein und sorgen insgesamt fir die Kontinuitét der Behandlung. Wie
man hort, wird dies ebenfalls von deutschen Krankenkassen diskutiert und erprobt (Ewers
1996). Auch dieses Konzept ist ambivalent. Ist es den Case Managers moglich, als Agenten
des Patienten tatig zu werden, so konnten sie ihn vor den Folgen der vielen
Fehlkoordinationen bewahren, denen Patienten im desintegrierten Medizinsystem nur zu
haufig ausgesetzt sind, auch kénnten sie ihn vor oft schmerzlichen wie sinnlosen Gefahren der
daraus resultierenden Uberbehandlung schiitzen. Es ist naheliegend, als Sekundareffekt eine
erhdhte Wirtschaftlichkeit anzunehmen, wenn in der Gesamtheit aller Falle die Ersparnis
hoher ist als die Gesamtkosten fur das Case Management.

Wird aber der Sparauftrag nicht ausdriicklich als 'sekundér’ fir das Handeln des Case Manager
deklariert, so werden die 6konomischen Interessen der Institution, die er reprasentiert, friher
oder spater mit den Patienteninteressen in Konflikt geraten. Die Patienten und ihre
Angehorigen werden sich dann fragen, was es bedeutet, wenn es heil3t, eine Behandlung sei
'medizinisch nicht erforderlich’ oder 'unwirksam'? Ist sie sinnlos oder dem Unternehmen
lediglich zu teuer? (Blustein/Marmor 1994)

6 KOMMERZIALISIERUNG

Durch ihre Transformation in eine Managed-Care-Medizin werden die medizinischen und
pflegerischen Dienstleistungsprozesse (mit Ausnahmen) tendenziell transparent, kalkulier-
und steuerbar. Sie erfillen damit historisch erstmals die Kriterien, durch die sie as
Kapitalanlage fir grof3e Anleger interessant werden. Bislang waren in den Industrieléndern
Kapitalunternehmen im Gesundheitswesen weitgehend auf die Zulieferseite und die
Versicherungsfunktion begrenzt. In den USA investierten Kapitalgesellschaften zuerst im
Krankenhausbereich durch Bildung grof3er Ketten, dann durch vertikale Konzentration, d.h.
Angliederung von vor- und nachgelagerten Bereichen der Versorgungskette. Gegen Ende der
80er Jahre kontrollierten sie etwa 20 % der Krankenhaus-Akutbetten durch Eigentum oder
Management von (oft landesweit operierenden) Krankenhausketten, 60 % der psychiatrischen
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Kliniken, Uber drei Viertel der Pflegeheime (deren Bedeutung durch die Verwelldauerkirzung
der Krankenhduser stark zugenommen hatte), ambulante Chirurgiezentren, Dialysestationen
und Ambulatorien fir leichte Félle etc. (Salmon 1990, 1994). Von hier und von der Seite der
privaten Krankenversicherungen breitete sich die Eigentumsform der Aktiengesellschaft Gber
das gesamte amerikanische Gesundheitswesen aus, um schliefdich  Anbieter- und
Versicherungsfunktion insgesamt zu tUbernehmen, wie in den 'For-Profit-HMOs, dem derzeit
mit Abstand am starksten wachsenden Bereich der Wachstumsbranche Gesundheitswesen.
Tabelle 3 zeigt, dal’ unter den 10 grofiten HMOs nur noch die grofdte und dlteste, die Kaiser
Foundation Health Plans, einen Nonprofit-Status haben.

Tabelle 3 Die zehn  groRten HMO-Unternehmen in  den  USA
Stand: 31.12.1994

Gesellschaft Zahl der Antell an For-profit/

Mitglieder in ~ Versichertenin Nonprofit

Mio. %

Kaiser Found. Health Plans 6,6 12,9 Non
CIGNA HedthCare 3,3 6,5 For
United HealthCare 2,8 54 For
Prudential HealthCare 2,1 4,1 For
U.S. Healthcare* 18 3,5 For
FHP, Inc.* 1,7 34 For
Humana, Inc. 1,6 31 For
PacifiCare Health System* 1,4 2,8 For
Health Systems International 1,3 2,6 For
Aetna Health Plans* 11 2,2 For

Quélle: Group Health Association of America, 1995.
*)U.S. HealthCare und Aetna fusionierten 1996, PacifiCare kaufte inzwischen FHP.

Die Abbildung 1 macht sichtbar, dal3 nahezu der gesamte Zuwachs der HMOs seit 1985 auf
das Konto der Kapitalgesellschaften geht, die sich ihr Geld an der Wall Street besorgen,
indem sie Aktien auflegen und Dividende zahlen. Als Kapitalanlage konkurriert die Medizin
dann mit alen aternativen Mdglichkeiten zur Anlage privaten Kapitals weltweit. In diesem
Kontext haben die Managementinstrumente letztlich die Aufgabe, den Zwang zur Erzielung
(zumindest) einer Durchschnittsverzinsung letztlich am Krankenbett zu exekutieren. Da sich
auch die Nonprofit-Unternehmen des Gesundheitswesens im Wettbewerb behaupten missen,
passen auch sie sich tendenziell der damit vorgegebenen Verwertungsiogik an.
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Abbildung 1:  Wachstum der Health M aintenance Or ganizations nach Millionen
Mitgliedern
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Quélle: Interstudy

Der Kommerzialisierungsschub setzte Mitte der 80er Jahre ein. Das ihn in groben Ziigen
skizzierende folgende Zitat wurde mit Absicht einem grundsétzlich apologetisch motivierten
Editorial des Journal of the American Medical Association (JAMA) entnommen. Einer der
beiden Autoren, Paul M. Ellwood Jr., ist Schopfer des Begriffs 'Health Maintenance
Organization' und ausgewiesener Parteiganger des bestimmenden Einflusses der ‘Corporations
(als 'Kaufer' der medizinischen Leistungen) im Gesundheitswesens. Er entwickelte 1971 die
'HMO-Strategie' as politisches Konzept fur Prasident Nixon und die von ihm gegrindete
‘Jackson Hole Group' entwarf auch Prasident Clintons Konzept des regulierten Wettbewerbs
(managed competition) in den Grundziigen. George D. Lundberg ist der Chefredakteur des
JAMA. Selbst in ihrer Apologetik kommt ein gewisses Erstaunen tber die Dynamik der
Kommerziaisierung zum Ausdruck:

"Mitte der 80er Jahre, angesichts einer sich intensivierenden Weltmarktkonkurrenz und
unkontrolliert steigender Kosten fur das Gesundheitswesen, begannen die Arbeitgeber, ihren
Beschéftigten ernsthaft die Mitgliedschaft in MCOs nahezulegen. Aber auch die Arbeitgeber
(wie vorher die Regierung, H.K.) verweigerten sich [zunachst, H.K.] der Health Maintenance
Srategie, indem sie nur eine sehr begrenzte Zahl von Optionen anboten (normalerweise 1
oder 2 MCOs und eine traditionelle Versicherung). Die so entstehenden MCOs, schnell
zusammengewtlrfelte und breite Anbieter-Netzwerke mit umfangreichen Leistungspaketen
sowie niedrigen Preisen zogen Arbeitgeber und Beschaftigte an. Mit der Qualitét hielt man es
in gewohnter Weise, auf vollmundige Reden und die Zufriedenheit mit dem Arz-Patient-
Verhédltnis setzend. Dieses Vorgehen der grofien Konzerne hat den heutigen Medizinmarkt
mehr als alles andere geformt. Die grof3en, sich Uberlappenden Netzwerke wvon
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Leistungsanbietern verlangten von den MCOs weniger finanzielle und von den [einzelnen,
H.K.] Anbietern weniger professionelle Verantwortung. Die meisten anbieterkontrollierten
Gruppenpraxen und Krankenhauseinrichtungen konnten die Uberregionalen Bedurfnisse der
groRRen Arbeitgeber nicht abdecken. Die behauptete qualitative Uberlegenheit erfiillte keinen
Sandard, war nicht evaluiert und verkaufte sich zunachst auch schlecht an die Konsumenten.

Die unvorhergesehenen Verdienstmoglichkeiten im sprief3enden, friher gemeinnitzigen
Gesundheitswesen zog Unternehmer und Anlagekapital in die ‘'heiRen’ neuen
Gesundheitsorganisationen. Natirlicherweise vermieden die For-Profit-MCOs, sich an den
kurzfristigen Gewinnchancen der Wall Street orientierend, langerfristige Investitionen, aul3er
in die Anwerbung und sie versuchten, die Unsicherheiten eines offenen Wettbewerbs um die
beste Qualitat zu vermeiden.

Die individuellen Versicherten waren, besonders wenn sie langjahrige Beziehungen zu Arzten
hatten, zurtckhaltend und zogernd beim Wechsel von ihrer traditionellen Versicherung.
Letztlich erlagen sie aber dann der geringeren Selbstbeteiligung, der Aussicht auf Ruhe vor
Auseinandersetzungen [mit dem drangenden Arbeitgeber, H.K.] und dem aggressiven
Marketing der neuen Organisationen.(...) Als dann die Point-of-Service Health Plans
aufkamen, war das Tor zu jedem Anbieter offen, wenn er nur die Extrazuzahlung wert war."

(...) Auf das Scheitern der Clinton-Reform folgte dann staatliche Inaktivitat und die
Revolution durch die privaten Kaufer (...) "Die Preise erwiesen sich als sehr elastisch und das
alte System [der Fee-For-Service Medizin, H.K.] als noch schlechter organisiert und
ineffizienter, als man es ohnehin schon erwartet hatte.” Heute sind die grofiten MCOs
"Uberregionale For-Profit-Einrichtungen, in dem die Anbieter nur wenig Kontrolle haben. Se
Uben Ihre Macht mittels Vertragen mit den Kaufern, Konsumenten und Anbietern aus. Die
tatsachliche Kooperation zwischen dem Management der meisten MCOs und den Anbietern
ist schwach, aber das Wissen darlber, was mit dem Krankenversicherungsgeld gekauft wird,
ist erheblich besser geworden. Arzte arbeiten typischerweise fir verschiedene
Organisationen, was es praktisch unmoglich macht, sie auf der Grundlage von
bevdlkerungsbezogenen Outcome-Daten zu differenzieren. Die hoher integrierten Group-
Practice-Organisationen sind langsamer und regionalisierter gewachsen, aber meinen, Wege
gefunden zu haben, auf denen sie sich behaupten kdnnen." (Ellwood/Lundberg 1996)

Ellwood als Apologet der 'Health-Maintenance-Strategie' erkennt nicht, dal3 die Tendenz zur
Verwandlung des profitablen Bereichs der Managed-Care-Medizin in ein Feld der
Kapitalanlage zu ihren Wesenseigenschaften zahlt. Damit ist nicht gesagt, sie sa fur das
gesamte Gesundheitswesen moglich und zu erwarten, aber eingedammt oder gar revidiert
werden konnte sie nur, wenn sich die politisch-6konomischen Kréfteverhdltnisse in einem
derzeit unvorstellbaren Male andern wirden. Mit dieser Einschrankung ist die zuspitzende
Prognose einer Tendenz zur 'Corporatization’ (Salmon 1990, 1994) der medizinischen
Versorgung nicht von der Hand zu weisen. Am Ende einer solchen Entwicklung kdnnten
wenige vertikal integrierten Kapitalgesellschaften stehen, denen als MCOs die Krankenhauser,
chirurgischen Zentren und Pflegeagenturen gehdren. Arzte und die andere Gesundheitsberufe
wéren entweder dort beschéftigt oder hétten den vertraglichen Status von abhangigen
‘Juniorpartnern’ (wie z.B. die Zulieferer gegeniber der Autoindustrie). Die medizinische
Versorgung der Versicherten wirde ausgehandelt zwischen Kapitalgesellschaften as Kaufer
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(die Arbeitgeber) und Kapitalgesellschaften as Versicherer und  Anbieter
(Woolhandler/Himmelstein 1994). Die Versorgung des daraus ausgegrenzten Teils der
Bevdlkerung wirde in einem solchen Traumland der Wirtschaftsliberalen entweder einer
staatlichen 'Grundsicherung' mit Sozialhilfecharakter (z.B. Medicaid MCOs) oder ganzlich der
'Eigenverantwortlichkeit' Gberlassen.

In der gegenwértigen Expansionsphase des MCO-Marktes vollziehen sich Wachstum und
Konzentration vor alem durch Unternehmenszusammenschliisse und -Ubernahmen. Es sind
dies "die am leichtesten zu handhabenden Instrumente (weit leichter als Kéufe von Arztpraxen
und der Aufbau integrierter Netzwerke), um die Zahl der Versicherten (‘covered lives) zu
erhéhen und zugleich Macht Uber die Leistungsanbieter zu erlangen, vor allem Uber die
Krankenh&user und Arzte, deren Einkommen javon ihrem Zugang zu 'covered lives abhangig
sind. GroRRere Marktanteile bedeutet niedrigere Anbieterpreise, besonders fir solche MCOs,
die kﬁne Eigentums-, sondern Vertragsbeziehungen zu Anbietern haben" (Zelman 1996,
89f.).

Die Kommerzialisierung der medizinischen Versorgung hat wenig mit Wirtschaftlichkeit zu
tun. Die 'New York Times (28.4.1995) vertffentlichte, wieviel Prozent eines Pramiendollars
as Verwaltungskosten und Gewinn in den gréfdten kommerziellen HMOs 'hangen bleibt', d.h.
erst gar nicht fr medizinische Leistungen ausgegeben wird. Verglichen mit ungeféhr 6 % bei
den deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen, waren dies bel 'U.S. Healthcare' und
‘Wellpoint' 27,1 % , bel 'HSI' 22,1 % und 21,5 % bel 'Foundation'. Den niedrigste Wert unter
den grofRen HMOs hatte 'PacifiCare’ mit 16,5 %. Fir das Jahr zuvor meldete das 'Wall Street
Journal' (5.9.1994) bel 'U.S.Healthcare' 1,5 Mio. Mitglieder (die sich inzwischen mehr as
verdoppelt haben) 2,65 Mrd. $ Einnahmen, medizinische Ausgaben von 1,85 Mrd. $. Es
verblieben 794 Mio. $ an Overhead und Gewinn, das sind 30 % der gesamten Einnahmen.

7 KOSTEN UND QUALITAT
7.1 Zum Verhdltnisvon Kosten und Qualitat

Wenn von Kosten der medizinischen Versorgung die Rede ist, so sind in der Regel nur die
direkten monetdren Behandlungskosten gemeint. Indirekte monetére Kosten, die den
Individuen und ihren Familien durch Krankheitsfolgen in Form von Einkommensverlust oder
zusdtzlichem Geld- und Zetaufwand entstehen, bleiben in der Regel ausgeklammert.
Digjenigen Kosten aber, die sich nicht in Geldgrofien ausdriicken lassen wie Leid, Schmerzen,
Angste, Krankungen, Arger usw. der Kranken und der ihnen nahestehenden Personen, finden
keine Berlcksichtigung.= Allein der Umstand, dal3 diese psychosozialen Kosten in den
Finanzstatistiken fehlen, ware nicht weiter beklagenswert. Fatal ist jedoch, daf3 es dadurch
unmaoglich ist, Verschiebungen von monetéren auf solche nichtmonetdren Kosten zu

24

Die niedrigeren Preise dirften sowohl auf 'economies of scale' zuriickgehen (Pope/Burk 1996), als auf
Marktmacht, durch die zum einen die Anbieter gezwungen werden diese weiterzugeben und zweitens dartiber
hinausgehende Rabatte herausgeholt werden kdnnen.

* Ein Fortschritt auf diesem Gebiet sind Bemiihungen, bei der Evaluation medizinischer MalZnahmen deren

maogliche Effekte auf die gesamte 'Qualitét des Lebens' zu beriicksichtigen.



39

registrieren, im Gegenteil: befreien sich Versicherungen oder Krankenhduser von Kosten,
indem sie den Patienten solcherart Belastungen aufbirden, so geht dies als Kostensenkung in
die Bucher ein, ohne zugleich auch as Qualitétsminderung zu erscheinen. Es ist natirlich
leichter, Geld zu zahlen, als die komplizierte Wirklichkeit leidender Menschen abzubilden.

Der Anschein, das Produkt sei kostenguinstiger geworden und die Effizienz habe sich erhoht,
trigt. Tatsachlich haben wir es mit einem anderen Produkt zu tun. Das beklagenswerte
theoretische Niveau der gesundheitsbkonomischen Debatte macht es notwendig, immer
wieder auf die begrenzte praktische Anwendungsmoglichkeit des Begriffes Effizienz
hinzuweisen: Von zwei aternativen Strategien kann die kostengiinstigere nur dann effizienter
sein, wenn beide zu dem gleichen Produkt fuhren. So gesehen kann die Managed-Care-
Medizin in vielen Féllen nicht effizienter sein a's die herkébmmliche, sie ist anders. Und wenn
ihre Kosten (wie berechnet?) niedriger sein sollten, so ist damit noch nicht die Frage
beantwortet, ob die davon betroffenen Schichten der Gesellschaft diese andere Versorgung,
mit den vielen anderen Implikationen (Gesundheit, Gerechtigkeit, Soziale Sicherheit,
Vertrauen in das System etc.) Uberhaupt wollen (Reinhardt 1992).

Wer aso nachweisen méchte, dal3 Kostensenkung nicht zu Lasten der Qualitdt oder durch
Ausschlul3 von Patienten mit hohem Krankheitsrisko erkauft worden sind, der sollte
zumindest gepriift haben, ob geringere ausgewiesene Kosten durch mindestens gleich gute
Fruherkennung, Behandlung und Rehabilitation, also durch Qualitétsverbesserung erzielt
wurden oder ob beispielsweise Mitglieder durch burokratische Hindernisse (stets besetzte
Telefone, unklare Formulare u.d) sinnvolle Leistungen nicht in Anspruch nahmen, ob die
Versicherten im Durchschnitt ein geringeres Krankheitsrisiko haben als der Rest der
Bevdlkerung oder ob Kosten lediglich auf Patienten und Offentlichkeit verschoben wurden.
Ohne solche Klarungen (oder zumindest deutliche Hinweise auf deren Fehlen) sind Perioden-
und Institutionenvergleiche irreftihrend und unserits. Um also tatschlich zu vergleichenden
Aussagen Uber die Effizienz von MCOs zu gelangen fehlen derzeit noch die empirischen
Grundlagen. Man muR sich also behelfen. Anstatt aber die Offentlichkeit tiber dieses Defizit
aufzuklaren (oder es gar zu vermindern), legitimiert die Mainstream-Literatur den Anreiz,
Kosten in diese 'black box' zu verschieben. Das Fehlen systematisch erhobenen Wissens tber
einen Gegenstand (Qualitdtsminderung) wird as Bewels fir dessen Nichtvorhandensein
genommen und somit Unbedenklichkeit signalisiert.™ Jedoch bleibt die nichterne
Feststellung: bisang existiert  definitiv. kein  praktikables System  oOffentlicher
Qualitéatskontrolle, das auch nur anndhernd in der Lage ware, al die subtilen Methoden zu
verfolgen, mit denen bei so komplexen Dienstleistungen betriebliche Kosten an Patienten und
Offentlichkeit weitergereicht werden (Relman 1993). Fiir die meisten (nicht nur die ethischen)
Aspekte der medizinischen Versorgung gibt es keine hinreichenden Qualitétsindikatoren.
Viele der gebrauchlichen Indikatoren erforderten zudem eine Gewichtung zumindest nach
dem Schweregrad der Erkrankung, die derzeit nicht mdglich ist (McNeil/Pederson/Gatsonis
1992; Salem-Schatz 1994). Es werden selbst im positiven Falle erhebliche Investitionen in
eine Offentliche Dateninfrastruktur erforderlich sein, um mittels zuverladssiger und
aussagekréaftiger Indikatoren Aussagen Uber die Qualitét medizinischer Interventionen und

?®  Exemplarisch sind Ellwood/L undberg (1996, 1084/5) s. auch FN 2
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Einrichtungen machen zu kénnen (Emanuel/Dubler 1995).
7.2 Anreize zur Unterversorgung und 'Uberflissige L eistungen’

Unbestreitbar ist, dal3 in Managed-Care-Arrangements eine Vielzahl von Verhaltensanreizen
und -zwangen die Dienstleistungsproduzenten dazu anhalten, vom Notwendigen und
Angemessenen abzuweichen. Selbst wenn der Wettbewerb um Preis und Qualitét gefuhrt
wrde, konnten zwar die Preise limitiert werden, aber die unternehmerische Gegenstrategie,
die Gewinne Uber die Minderung der Qualitéat zu erhalten oder zu vergrof3ern, wére durchaus
gangbar.

Ebenso wie die Einzelleistungsvergitung (‘fee-for-service') ein Anreiz fir die Abweichung
vom angemessenen und verantwortbaren sind, ist es in umgekehrter Richtung die Pauschale.
Die Fee-for-service-Medizin fuhrt zu diagnostischen und therapeutischen Leistungen, die im
besten Fall Uberfllssig, im anderen schadlich sind. In den USA vermutet man, dal3 Millionen
von Frauen der Uterus und Mannern die Prostatadriise nur deshalb fehlt, weil man Geld damit
verdienen kann, sie zu entfernen. Die finanziellen Anreize zur Unterversorgung sind zudem
noch weitaus unbemerkbarer als digenigen zur Uberméfdigen Ausweitung der Lestungen.
Zum einen werden die finanziellen Arrangements, in denen Arzte dafiir belohnt werden,
wenig an Fachérzte zu Uberweisen, wenig zu diagnostizieren und wenig teure Leistungen
durchzufiihren oder anzuordnen, den Patienten nicht bekannt. Viele MCOs verbieten den
Arzten vertraglich, darliber Auskunft zu geben.”” Beim Einzelleistungshonorar werden die
Slnden tatséchlich durch Taten (Leistungen) begangen. Die Stinden der restriktiven Anreize
geschehen durch Unterlassungen (‘fee-for-non-service). Sie hinterlassen keine Spur in den
Akten, kein Formular dokumentiert einen Test, der nicht gemacht, eine Uberweisung, die
nicht geschrieben wurde oder ein Symptom, das unberticksichtigt geblieben ist. Mehr noch:
zunehmender wirtschaftlicher Wettbewerb und die Kommerzialisierung haben dazu gefihrt,
dal? die klinischen Daten Geschéftsgeheimnis geworden sind und sich die MCO-Firmen und
Versicherungen weigern, sie unabhangigen Forschern verfigbar zu  machen
(Woolhandler/Himmelstein 1995a). Nach der heute in der Literatur gangigen, und von
Politikern Ubernommenen, Logik lassen sich gerade durch die Obstruktion evaluativer
Forschung die Kostensenkungen in MCOs weiterhin als unbedenklich interpretieren, da ja
ernsthaft Qualitdtsverminderungen nicht in systematischer Form nachgewiesen werden
konnen.

Verfechter restriktiver Steuerungsmethoden weisen oft auf die positive Beziehung zwischen
Leistungs- bzw. Kostenreduzierung und Qualitétssteigerung hin. Das kann auch as eine
Maoglichkeit nicht bestritten werden. Vergessen wird jedoch haufig, dal3 man dazu zuerst in
die Lage kommen muf3, Uberfllssige und schédliche Leistungen als solche identifizieren zu
konnen (Blustein/Marmor 1994). Einige empirische Studien zu bestimmten spezifischen
Diagnosen lassen - mit Vorbehaten - die Einschézungen zu, nach denen etwa ein Viertel aler
erbrachten medizinischen Leistungen unangebracht und vielleicht ein Viertel aler Sterbefélle
in amerikanischen Krankenhduser vermeidbar sein konnte (Kahn et al. 1990; Dubois/Brook

" Auch in Deutschland erfahrt z.B. kein Krankenhauspatient, ob der Chefarzt einen 'erfolgsorientierten’ Vertrag

hat, mit dem er sein Einkommen erhhen kann, indem seine Abteilung méglichst wenig Geld verbraucht.
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1994). Wenn man einzelne Leistungen, die oft nur bezogen auf einen individuellen Patienten
beurteilbar sind, wissenschaftlich nicht auf ihre Wirkung einschétzen kann, dann werden
restriktive monetére Hebel zwar zu Einschrénkungen fihren. Aber Geld als Anreiz ist blind
gegenuiber der Qualitat, und die Wahrscheinlichkeit, dal’ davon Notwendiges ebenso betroffen
sein wird wie Unangebrachtes ist darum sehr hoch. Bernstein et al. (1993) am Beispiel der
Hysterektomie und Murata et al. (1994) am Beispiel der Schwangerenvorsorge haben dies fur
Managed-Care-Organisationen gezeigt. Hier werden insgesamt die Leistungen reduziert, aber
es koexistieren nach wie vor Uber- und Unterversorgung. 40 % der Hysterektomien wurden
von dem Evaluationsteam nach wie vor als nicht hinreichend begrtindet angesehen, wéhrend
zugleich 20 % der Mitglieder notwendige pranatal e Leistungen nicht erhielten.

Trotz der staatlichen Bemuhungen um empirisch fundierte Standards werden in den MCOs
weitgehend privat erstellte und empirisch nicht evaluierte Entscheidungsrichtlinien eingesetzt.
Das dirfte vor allem darauf zurtickgehen, dal3 - entgegen den hochgesteckten Erwartungen
(Kosterlitz 1991) - die bisang erstellten 'guidelines’ der Agency for Heath Care Policy
Research (AHCPR) sich bislang nicht als Quelle nennenswerter finanzieller Einsparungen
erwiesen haben. Das heilt, es ist nicht entscheidbar, ob eine - immanent gesehen - gute
Medizin tatsachlich auch weniger kostet.

7.3 Kosten und Pramien/Beitrage

Meist werden Kosten aus der Arbeitgeberperspektive gesehen, d.h. es geht nur um die
Versicherungspramien, die pro Mitglied zu bezahlen sind. Fur diese kann man zur neueren
Entwicklung zusammenfassend sagen: Je nach Typ gelingt es den HMOs (nicht den PPOs und
POS), ihre durchschnittlichen Ausgaben pro Versicherten unter denen zu halten, die von den
konventionellen Versicherungen aufgebracht werden. Die Abbildung 2 zeigt, dal3 die
Unterschiede aber so grof3 nicht sind. Die Parallelitét der Verlaufe und andere plausible
Grunde unterstitzen die These, dal3 die HMOs in der derzeitigen Expansionsphase der MC-
Mérkte sich strategisch einer Art 'Schattenpreisbildung’ bedienen. Gegenlber ihren
Hauptkunden konkurrieren die meisten echten HMOs weniger gegeneinander, as entweder
gegen die herkébmmlichen Versicherungsarrangements oder gegen PPOs und andere hybride
Formen, deren Anbieter auf niedrigem Niveau vernetzt sind. Die Kosten der HMOs kénnen
zwar durch gunstigere Einkaufsposition und Integrationseffekte niedriger sein, aber sie sind
nicht gezwungen, ihre Preise proportional zum Kostenvortell zu senken, sondern halten sich
damit nur etwas 'im Schatten' der Konkurrenten, also leicht darunter. Die Gewinne, Gehéalter
der Topmanager und Verwaltungskosten der For-profit-HMOs deuten jedenfalls auf
erheblichen Spielraum hin.

Abbildung 2:  Pramienanstieg fur konventionelle Krankenversicherungen, HM Os
und PPOs, 1987 - 1992
(In Prozent des Vorjahres)
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Bezieht man Leistungspakete und Selbstbeteiligung in die Betrachtung der Pramien ein, dann
ergibt sich fur die HMOs en relativ positives Bild: 1993 hatten die Arbeitgeber fir
konventionelle Versicherungen eine durchschnittliche Monatspréamie von 175 $ fir Individuen
und 439 $ fir Familien zu bezahlen, fir HMOs 157 $ und 415 $, fir PPOs 176 $ und 435 $
und fur POSs 184 $ und 482 $ (HIAA 1995). Ein Survey zu 1992 zeigt, dal3 die HMOs mehr
Leistungen bieten. Uber 98 % der Mitglieder (Arbeitnehmer) haben Anspruch auf
Friherkennungsuntersuchungen, bei konventionellen Versicherungen nur 36 % und bei
PPOS/POSs 54 %. Als Selbstbeteiligung bezahlte ein Mitglied 1993 bei der konventionellen
Versicherung im Durchschnitt zunachst 200 $ (deductible) und beteiligt sich an allen weiteren
der gedeckten Ausgaben mit 20 % (co-insurance). Den Prémien der konventionellen
Versicherungen mifdte also ein Finftel der Leistungsausgaben, plus 200 $, plus Kosten der
hoheren Leistungsanspriiche zugeschlagen werden, denn die meisten HMOs haben keine
‘deductibles und erheben fur einen Arztbesuch etwa 5 $ (Gabel/Rice 1993).

Seit 1994 wird von ricklaufigen Anstiegsraten der HMO-Pramien berichtet, ausgehend von
zweistelligen Erhohungen (1990: 15 %) ist man nun auf weniger as 6 % 1994/95
angekommen. Speziell fur die Arbeitgeberversicherung gab es sogar Meldungen eines
erstmaligen Ruckgangs der Préamien 1995 und Anfang 1996 (Zelman 1996). Im Kampf um
Marktanteile (d.h. um Vertrdge mit Arbeitgebern) mussen die HMOs derzeit Beweise liefern,
dal3 sie 'die Kosten in den Griff bekommen' und Experten halten es fir mdéglich, dal3 1995/96
die fanfarenartig gemeldeten Pramiensenkungen nicht unbedingt auf eine entsprechende
Kostenentwicklung zurtickgehen, zumal sie fur individuelle Mitglieder nicht stattgefunden
haben.

Wenn sich aus den zahlreichen Untersuchungen zum Kostenproblem Ursachen fir niedrigere
Pramien der MCOs herauslesen lassen, so sind es drei: erstens die bereits angefihrten
Preissenkungen (discounts) als Folge verénderter Marktmacht, zweitens Einschrénkungen der
Leistungsmengen in Diagnostik und Behandlung und drittens die Vermeidung von
Uberdurchschnittlich 'teuren’ Versicherten (Selektion). Mit realer 'Wirtschaftlichkeit' haben der
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erste und dritte Punkt nichts und der zweite nur bedingt etwas zu tun. Zu den
Leistungsmengen und zur Risiko-Selektion einige Empirie.

7.4 Senkung des L eistungsumfangs

Die HMOs beschéftigen im Durchschnitt einen Arzt fir 800 Mitglieder, wahrend in der
amerikanischen Gesellschaft insgesamt auf einen Arzt 400 Personen kommen. Die Expansion
der HMOs absorbiert also viele Patienten, aber nur wenige Arzte (Woolhandler/Himmelstein
1994). Dadurch verstéarkt sich der Druck auf die Arzte, sich den Bedingungen der MCOs zu
flgen immer weliter.

Die Reduzierung des Leistungsumfangs bzw. die Substitution teurer durch weniger teure
Leistungen wird am Beispiel des Vergleichs der Krankenhausinanspruchnahme deutlich.
Besonders in den 'staff and group model HMOs' und sogar in einigen IPA/HMOs findet man
Inanspruchnahmeraten, die weit unter denen herkémmlicher Versicherungen liegen. Fir 1992
kamen auf 1.000 Versicherte von unter 65 Jahren zusammengenommen (inklusive HMOs)
456 Krankenhaustage, bel HMOs alein waren es nur 270. Fur Medicare (65 und alter) waren
es 2.772 gegenuber 1.295 Krankenhaustage (Gabel et al. 1994, Zelman 1996). Fur 1994
werden von einigen kalifornischen 'Medical Groups™ fur die unter 65jahrigen Versicherten
zwischen 120 und 149 und fUr die Medicare-Berechtigten 643 bis 936 Krankenhaustage pro
1.000 Versicherte gemeldet. Diese Werte liegen in Kalifornien, dem reifsten MCO-Markt der
USA, noch betrachtlich unter denen von HMOs anderer Staaten (Robinson/Casalino 1995).

Auch fur die Inanspruchnahme von teuren diagnostischen Mal3nahmen und speziaérztlicher
Behandlung werden fir HMOs meist niedrigere Raten berichtet. Das Fazit zu dem derzeitigen
Stand der K ostenbeurteilung in den Worten einer prominenten amerikanischen Betriebswirtin:
"Esist moglich, dal’ die MCOs tatsachlich die gesamten Ausgaben flr das Gesundheitswesen
nicht gesenkt, sondern sie lediglich auf andere Stellen verschoben haben. Nichtsdestotrotz
haben die sogenannten 'capitated’, 'staff' und 'group model’ HMOs die Gesundheitsausgaben
wirklich gesenkt. Aber sie schaffen dies eher, indem sie Patienten die Leistungen verweigern,
as durch unternehmerische Innovationen. Obwohl die verweigerten Leistungen
wahrscheinlich medizinisch unwirksam sind, wie etwa ein Extratag im Krankenhaus fir eine
besorgte junge Mutter, kann die Verweigerung doch eine Hérte fur die Patientin sein. Im
Gegensatz dazu senkt man mit unternehmerischen Innovationen die Kosten, indem auf neue
Weise medizinische Leistungen erbracht werden, und nicht, indem einfach 'Nein' gesagt wird
(Herzlinger 1994).

7.5 Selektionseffekte

Eine Form der Externalisierung, d.h. der Verschiebung von Kosten an andere Stellen, fur die
unter den Bedingungen prospektiver Finanzierung ein besonders grof3er Anreiz besteht, ist die
Vermeidung von Patienten mit Uberdurchschnittlich hohem Behandlungsrisiko, die
Risikoselektion. In zahlreichen Studien wurden Selektionseffekte fir zumindest einen Teil der

?®  Solche Medical Groups sind Anbieter mit integrierter Versorgung iiber das gesamte medizinische Leistungs-

spektrum im Vertrag mit HMOs, finanziert mit K opfpauschalen.
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Kostenvorteile verantwortlich gemacht (Taylor 1995; Swartz 1995; Hellinger 1995; Gauthier
et a. 1995; Luft 1994; Institute of Medicine 1993).

Wie lohnend das sein kann, ergibt sich aus der enormen Ungleichverteilung der Kosten auf
einzelne Patientengruppen: auf nur ein Prozent der Patienten mit den hdchsten Ausgaben
entfallen 30 % der Ausgaben, die teuersten funf Prozent der Patienten verbrauchen sogar 58 %
der Gesamtausgaben, wahrend die 'billigsten’ 50 % der Patienten lediglich fir 3 % der
Ausgaben verantwortlich sind (Evans 1996). Es werden also bereits geringfligige relative
Vorteile der 'Risikostruktur' in hohem Mal3e finanziell belohnt. Man kann somit Gewinne mit
ungleich geringerem Aufwand und Risko erzielen, as das bel organisatorischen
Veranderungen zwecks verbesserter Kooperation der Fall wére.

Offenbar fuhrt der stérkere Wettbewerb eher zu einem Ausbau des entsprechenden aktiven
und passiven Selektionsinstrumentariums, so dal3 die Ergebnisse friherer empirischer
Befunde eher nach oben korrigiert werden missen. Der schon zitierte Survey von KPMG Peat
Marwick zeigt, dal? dies besonders fir die durch ihre Arbeitgeber Versicherten der Fall ist.
Hier werden bel den von mittleren und grof3en Arbeitgebern angebotenen Versicherungen
Anfang der 90er Jahre zwei sich schnell vollziehende Verdnderungen beobachtet: Erstens
fragen die meisten mittleren und grofRen Firmen nun ihre neuen Beschéftigten nach
Vorerkrankungen und erlegen ihnen die (in der Privatversicherung Ublichen) Beschrankungen
auf, am haufigsten 12 Monate Wartezeit. Zweitens gehen die HMOs in wachsendem Malie
von der Pramienberechnung nach dem Gruppenrisiko, zum individuellen Krankheitsrisiko
Uber. Um Letzteres zu ermdglichen muféte 1989 eigens das HMO-Gesetz geédndert werden.
Von 1991 auf 1992 erhohte sich die Zahl der HMO-Vertrége mit risikobezogener Prémie von
31 auf 40 % mit weiter steigender Tendenz. Gabel und Rice (1993, 21 f.) schreiben: "Bei
vielen Arbeitgebern gelten mittlerweile HMO-Mitglieder als jung und gesund. Das hat zur
Folge, dal3 im verbleibenden Risikopool sich mehr und mehr die hohen Risiken konzentrieren,
was wiederum Firmen mit Beschéftigten, die ein niedriges Risiko haben, zu Abschliissen mit
billigen HMOs reizt." Damit stellt sich dann die gleiche Auslese her, die bislang bei den
Privatversicherern beklagt wurde.

8 QUALITAT UND ETHIK

Der Wandel zur Managed-Care-Medizin im eingangs umrissenen politisch-6konomischen
Kontext ist nicht nur wirtschaftlicher, sondern zugleich sozialer, kultureller und moralischer
Natur. Ein Editoria des renommierten 'New England Journa of Medicine" faldt aus einer
medi zi ni sch-wertkonservativen Perspektive zusammen:

"Die Rolle der Arzte hat sich radikal verandert, insofern sie heute von Managern unterwiesen
werden und somit nicht langer Anwaélte des Patienten sein konnen. Statt dessen miissen sie
Anwdlte einer Versicherungsorganisation (of the group of ‘covered lives in the health plan)
sein. Das Ziel der Medizin wird eine gesunde Bilanz anstatt einer gesunden Population. (...)
Der  Schwerpunkt liegt auf Effizienz, Profitmaximierung, Kundenzufriedenheit,
Zahlungsfahigkeit, Planung, Unternehmertum und Wettbewerb. Die Ideologie der Medizin
wird ersetzt durch die Ideologie des Marktes. Vertrauen wird ersetzt durch ‘caveat emptor'. In
den Marktmetaphern ist kein Platz fir die Armen und Unversicherten. In dem Mal3e, in dem
die Medizin zum Kapitalunternehmen wird, wird die medizinische Ethik durch die
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Geschéftsethik verdrangt. Auch die gemeinnitzigen (non-profit) Organisationen tendieren
dazu, das Wertesystem ihrer kommerziellen Konkurrenten zu tibernehmen. Ein Abschluf3 in
Betriebswirtschaftslenre wird mindestens so wichtig wie ein AbschluB in Medizin. Offentliche
Ingtitutionen, die von ihrer Aufgabe her gar nicht konkurrenzfahig sein kénnen, riskieren ihr
Ende, einen Zweiter-Klasse-Status oder schlicht die Privatisierung.”" (Annas 1995).

Die American Medical Association (AMA) hat im Laufe der Jahre ihre grundsétzliche
Opposition gegen die Managed-Care-Medizin aufgegeben und beschrankt ihre Kritik nun -
neben Auswiichsen im For-profit-Sektor - auf fehlenden EinfluR der Arzte in den MCOs,
obwohl Arzte in Managementpositionen nicht anders handeln (Kerr et al. 1995). Die neue
Position wird in dem oben zitieren Editoria des JAMA (Ellwood/Lundberg 1996) wie folgt
formuliert:

"Es ist unrealistisch zu erwarten, man koénne zur nichtregulierten (un-managed), autonomen
und einzelleistungshonorierten Medizin zurtickkehren, wo digjenigen, die die Rechnung
bezahlten (die Arbeitgeber, H.K.) oft kaum Einflul® auf die medizinisch Praxis hatten. (...) Wir
Arzte haben nicht mehr langer ein Versorgungssystem, das von uns und manchmal auch fiir
uns gebaut war."

Uber die Irreversibilitdt bzw. - von Deutschland aus gesehen - Unvermeidlichkeit einer
Medizin, die stérker betriebsformig und integriert ist, sollte man sich keine lllusionen machen.
Das ethische und politische Problem besteht darin, die medizinische Versorgung as Teil des
gesellschaftlichen Lebens und somit als Feld demokratischer Gestaltung zu entdecken. Die
ethische Grundfrage ‘wie wollen wir leben? muf3 konkret in Strukturen Gbersetzt werden und
die vorhandenen Strukturen wéren daraufhin zu analysieren, welche impliziten Antworten auf
diese Grundfrage sie bereits enthalten.

Auch in den o6konomistischen Verkirzungen der Reformdiskurse (in den USA wie in
Deutschland) sind viele ethische Festlegungen versteckt. Ausgangspunkt einer offeneren
Debatte konnte folgende Einsicht sein: die Integration medizinischer und pflegerischer Arbeit
in konkurrierende Wirtschaftsunternenmen (kommerziell oder nicht) bedeutet nicht, dal3 nun
ein Produkt (medizinische Dienstleistung) lediglich auf andere Weise hergestellt und verteilt
wird. Vielmehr verandert sich das Produkt. Wie Hirsch (1977) gezeigt hat, ist der Nutzen, der
aus Produkten gezogen wird, nicht nur Ergebnis der in ihnen verkorperten Eigenschaften,
sondern auch der soziden 'Umweltbedingungen’, unter denen sie verbraucht werden. Zu
diesen Bedingungen zadhlen die sozialen (ethischen) Normen, die sich im Laufe der Zeit aus
Konventionen und Mustern menschlicher Beziehungen entwickelt haben, wie etwa
gegenseitige Hilfe oder Loyalitét.

Das trifft auch fir &ztliche Dienstleistungen zu. Sie haben nicht nur eine unmittelbare
Wirkung auf die Gesundheit, sondern ebenso bedeutend kann das Vertrauen des Patienten in
die Diagnose sein, sein Gespur fur die Motivation des Arztes und seine emotionale Sicherheit,
diese Dienste auch kunftig in Anspruch nehmen zu kénnen. Die praktizierte Ethik der
Medizin ist nichts Zusétzliches zu ihrer Effektivitét, sondern deren Bestandteil.

Ausgehend von der Schutzbedirftigkeit der Kranken betont die traditionelle westliche
hippokratische Medizinethik vier wichtige Grunderwartungen der Individuen gegentiber dem
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Arzt. Hiernach haben Arzte:

uneingeschrankt loyal gegeniiber dem Patienten zu sein,

alein in des Patienten Interesse zu handeln,

das Wohlergehen des Patienten Uber das eigene finanzielle Wohlergehen zu stellen und

das Arztgeheimnis zu wahren.

Der Schriftsteller Stefan Heym drickt dies aus, wenn er sagt: "Ich muf dem Arzt, in dessen
Hand ich mich begebe, vertrauen kdnnen, und zwar nicht nur in seinem Wissen, seinem
diagnostischen Geschick, seiner Fahigkeit mit dem Skalpell: er darf mich nicht verraten, er
darf mich nicht im Stich lassen..." Diese Normen sind nur als Anspriiche des individuellen
Patienten zu verstehen (Jonas 1969). Wenn Kranke sich an einen Arzt wenden, so vertrauen
sie darauf, dal? dieser alein as ihr Agent handelt und nicht als Agent der Institution, der
Versicherung oder eines 'Standorts Deutschland' (Khn 1996).

Um zu erkennen, in welcher Beziehung die ©konomisierten Sozialbeziehungen in der
Managed-Care-Medizin zu diesen normativen Erwartungen stehen, kann man die Arzt-
Patient-Beziehung gedanklich als eine Transaktion auffassen, die vom gegenseitigen
Vertrauen abhangig ist. Hirsch weist nach, dal3 kommerzielle Arrangements unvermeidlich
solche Erwartungen untergraben, da der Marktmechanismus Ziele wie Loyalitét, Vertrauen
und das altruistische Bemihen um den Partner in der Transaktionsbeziehung nicht optimieren
kann. Im Gegentell: eine effiziente Allokation von Ressourcen durch den Markt erfordert, dal3
die Einzelnen stets bestrebt sind, den vorteilhaftesten Handel abzuschlief?en und dann die
Ressourcen fur ihr jeweiliges Vorhaben einzusetzen, mit der einzigen Einschrankung, dald sie
nicht das Ziel haben, in der spezifischen Transaktion nicht den glnstigsten Handel
abzuschlief3en”. D. h. da3 das am Markt konkurrierende Medizinunternehmen mit dem
Streben nach Maximierung des einzelwirtschaftlichen Vorteils steht und féllt. Aber gerade
diese Maximierung fuhrt dazu, dal? das Sozialverhalten der beteiligten Individuen (Verkaufer
wie Kunden) anders und - moralisch gesehen - geringer ist als sie es eigentlich selbst mdchten
(Hirsch 1977, 81).

Die individuelle Chance, auf ein erwartetes Sozialverhalten zu treffen, also - bezogen auf die
hier gestellte Frage - im Bedarfsfall die Hilfe eines loyalen Arztes in Anspruch nehmen zu
konnen, ist eine individuelle Chance aler. Sie ist ein "offentliches Gut", das nur im
gesellschaftlichen Maldstab geschitzt werden kann wie gute Atemluft, Verkehrs- oder
Rechtssicherheit. Offentliche Giiter sind niemals in idealer Weise real. Es gibt schlimme
Fehlurteile vor Gericht, aber sie sind nicht so haufig, as dal} die Rechtssicherheit als nicht
mehr gegeben angesehen wiirde. So ist es auch mit dem sozialen Vertrauen in die Chance, im
Bedarfsfall einen loyalen Arzt zu finden. Aber es gibt jeweils kritische Grenzen.

Die institutionalisierte Vorteilsmaximierung im ©6konomisch-rationalen Management der
Arzt-Patient-Beziehung durch gewinnorientierte Unternehmen installiert in bezug auf dieses
offentliche Gut einen negativen Rickkopplungsprozef3: Sobald sich die Patienten nicht mehr
auf ein Verhalten verlassen, das ihren friheren ethischen Erwartungen entspricht, d.h. "sobald
das vom Partner zu erwartende normale Verhaten in dem Versuch besteht, aus einzelnen
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Transaktionen ein Maximum an personlichem Nutzen zu ziehen, wird der Wandel der
Verhaltensnormen als Wandel institutionalisiert.(...) Ganz allgemein sind Marktsituationen
nicht in der Lage, kollektive Leistungen effizient bereitzustellen, und ganzlich versagen sieim
Hinblick auf die kollektive Sicherstellung sozialer Normen." (Hirsch 1977, 89f.)f4 Das gilt
fr monetére Anreize und Sanktionen in der individuellen Arzt-Patient-Beziehung ebenso wie
far ihr 'Mikromanagement' durch konkurrierende Unternehmen, das die individuellen
Entscheidungen auf die Managementebene verlagert. In beiden Falen lautet die ethische
Frage. Was empfinden Kranke, wenn der Arzt oder die Arztin davon abrét, ein
Diagnoseverfahren oder einen Eingriff vornehmen zu lassen? Woher wissen sie, welchen
Kriterien und Maximen die Entscheidung bzw. Empfehlung folgt? Hangt von der Art der
Entscheidung vielleicht das Einkommen, die Karriere oder gar die wirtschaftliche Existenz
des Arztes ab? Wurde ihm oder ihr vielleicht gerade mitgeteilt, ein Budget sei ausgeschopft?
Auf was konnen sie a's Hilfesuchende vertrauen?

Mit Vertrauen ist nicht dimmliche Leichtglaubigkeit gemeint, sondern das Vertrauen, das
Hilfesuchende und Leidende haben konnen sollten. Mechanic und Schlesinger (1996)
unterscheiden zwischen interpersonalem Vertrauen und sozialem Vertrauen. Beide sind
Elemente der Uber den Nutzen medizinischer Dienstleistungen mitentscheidenden sozialen
'‘Umweltbedingungen':

"Interpersonales Vertrauen ist eine Voraussetzung fur viele Aspekte einer effektiven Medizin,
sei es fur die Bereitschaft des Patienten, potentiell stigmatisierende Informationen von
gesundheitlicher Relevanz preiszugeben (z.B. Tablettenabhangigkeit und sexuelle Praktiken),
sei es fir die Beschreibung intimer Gefiihle und Gedanken, ohne die nicht zwischen mentalen
und physischen Stérungen unterschieden werden kann, sei es fur die Bereitschaft, eine
notwendige Behandlung oder schwierige und riskante Verhaltensdnderungen zu akzeptieren”.

()

Soziales Vertrauen entspricht etwa der Eigenschaft des '6ffentlichen Gutes. Seine Zerstrung
"verursacht betréchtliche soziale Kosten, da die Kéufer und Patienten Informationen Uber die
L eistungen der Arzte, Zweit- und Drittmeinungen einholen bzw. sich auf andere Weise gegen
mogliche Fehlbehandlungen schitzen missen. Eine Studie von 1991 schétzt, dal3 allein das
Utilization-Management 2,3 Mrd. Dollars kostet. Auf der kollektiven Ebene zieht Mif3trauen
in das Medizinsystem externe Kontrollen durch offentliche oder private Einrichtungen nach
sich, um die Zuverladssigkeit der Versorgung sicherzustellen. Kurzum, in einem
Gesundheitswesen ohne soziales Vertrauen wird ein grof3er Antell des Geldes der Versorgung
entzogen und auf Mal3nahmen des Selbstschutzes, auf die Durchsetzung von Regulation und
Kontrollen der Arzte gelenkt." (Mechanic/Schlesinger 1996)

"Das System bt Druck auf die Arzte aus, das Vertrauen der Patienten um des finanziellen
Vorteils willen zu nutzen", schreiben zwei Arzte (Woolhandler/Himmelstein 1995). Viele
MCOs beispielsweise verbieten ihren Arzten mittels sogenannter 'gag clauses in den
Vertrégen, gegentber den Patienten die vorhandenen Behandlungsoptionen zu erértern, da

**  Die enorme Zunahme der Schadensersatzprozesse gegen amerikanische Arzte ist nur ein Indikator fiir diesen

Folgeeffekt einer 6konomisierten Medizin.
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diese moglicherweise vom Management nicht autorisiert werden. In einer ebenso detaillierten
und ausfthrlichen wie auf die generellen Strukturen der Managed-Care-Medizin eingehenden
'specia investigation' berichtete die amerikanische Ausgabe des 'Time-Magazins Anfang
1996 Uber das Schicksal einer krebskranken Patientin unter dem Titel "What your doctor can't
tell you". Es wird nicht nur gezeigt, wie die éarztlichen Prognosen beziglich teurer
Behandlungsoptionen fir eine todkranke Frau in Abhangigkeit vom Wissen Uber die
Mitgliedschaft einer bestimmten HMO und deren Sanktionssystem variierten, sondern es
werden auch die Strukturen und Geschéftsstrategien beschrieben und analysiert, in denen dies
zur Selbstverstandlichkeit wird (Larson 1996). Auch Uber die Bezahlungsmechanismen einer
HMO oder PPO (wie Kopfpauschale oder BonusMalus-Systeme) sollen Patienten vielfach
bei Strafe der Aufkindigung des Vertrages im Unklaren gehalten werden.

In diesem Kontext lassen sich ethische Probleme nur politisch und nur als Strukturprobleme
|6sen. Dabei geht es priméa nicht um 'Fehlverhaten’, sondern um die Auflésung der
institutionellen  Interessenkonflikte, die das Risko unethischen Verhatens, des
Vertrauensbruchs erhdhen. Uber langere Zeitperioden hinweg kann dieses Vertrauen namlich
nur gesichert werden, indem es gerechtfertigt wird. Dem steht jedoch entgegen, dal3 in einer
Managed-Care-Medizin unter Bedingungen einer wirtschaftlichen Konkurrenz tendenziell die
Beziehungen der Ingtitutionen gegentiber den Patienten bzw. Kranken betriebswirtschaftlich
Uberformt werden. Das heildt fachliche und ethische Entscheidungen, die Verantwortung
gegentiber den Kranken, ja die Gesamtheit der Beziehungen von Arzten, Schwestern, der
Institution zu den Patienten werden zunehmend Uberlagert oder ersetzt durch das
verwertungsokonomische Kalkdl. Im Unterschied zur 'aten’ Medizin ist dieses Kalkil
zunehmend 'entsubjektiviert’, d.h. es bleibt nicht mehr den unmittelbar Handelnden
Uberlassen, sondern wird in Unternehmen institutionalisiert und zum Bestandteil von
Systemen, wéahrend es - bei allen Fehlern und Perversionen - im traditionellen Kontext
subjektiv und somit dem Gewissen zuganglich und insoweit reversibel ist. So aber wird die
personliche Verantwortung fur Entscheidungen und Handlungen im Sinne dieses Kalkils
sowohl vom Arzt als auch von der Subjektivitat des Patienten-Individuums abgetrennt. Arzte
werden einem Interessenkonflikt ausgesetzt (Rodwin 1993, Thompson 1993) und die Regeln
der Organisation sorgen dafUr, dai3 sie ihren Entscheidungen und ihren Operationen sozusagen
moralisch fernbleiben kénnen (Gorz 1989), soweit ihnen die Entscheidung nicht ohnehin
durch das Management entzogen worden ist (Rodwin 1995; Emanuel/Dubler 1995; Kassirer
1995; Kiihn 1996). Probleme von Leben und Tod, von Schmerz, Unglick usw. sind diesem
(fern vom Patienten) aber nur vermittelbar, wenn sie zuvor in Indikatoren, Mef3werte und
forrr%isierte Normen verwandelt und somit birokratisch 'banaisiert' (Arendt 1964) worden
sind.”" Eine weitere, bisher noch kaum diskutierte Konsequenz ist folgende: Mit dem neuen
Ideal einer standardisierten Managed-Care-Medizin wird de facto ein bestimmtes Paradigma
der Medizin noch weiter verfestigt, ndmlich dagenige, dem das 'Maschinenmodell’ as
Menschenbild zugrunde liegt (Uexkill/Wesiack 1988; Kihn 1989; Frankford 1994; Belkin
1994). Unter den gegebenen politisch-6konomischen Bedingungen scheint dieses jedoch das
einzige zu sein, das es erlaubt, Medizin als 'Massenprodukt' zu 6konomisieren, sozusagen zu

30

Den sozialen Charakter dieses Okonomismus habe ich an anderer Stelle ausfiihrlich begriindet, s. Kiihn 1987,
1990, 1991, 1996
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'McDonaldisieren’ (Ritzer 1993) P Medizinische Ansétze, in denen das Patientensubjekt eine
betonte Rolle spielt, kdnnen in einer Managed-Care-Medizin keinen Raum finden und werden
kinftig in noch starkerem Mal3e exklusiv der sozialen Schicht von Patienten offenstehen, die
sich eine 'Individualmedizin' leisten koénnen. Das ist der qualitative und soziale Kern
sogenannter 'Grundversorgungen'.

9 PERSPEKTIVEN

Die Managed-Care-Zusammenhange bergen in sich auch Chancen zu einer humanen
medizinischen Versorgung. Ansétze zur Integration und Kooperation des fragmentierten
Versorgungssystems lassen sich erkennen (s. oben) und sind unverzichtbar z.B. fir die
Sicherung der Behandlungskontinuitdt bei chronisch Kranken. Die dazu erforderlichen
institutionellen Veranderungen liegen vollig auRerhalb der Reichweite einzelner Arzten und
kleiner Gruppenpraxen. Darum kénnen sie auch durch 'monetéare Anreize' fur individuelle
Arzte nicht erreicht werden und sind nur im MaRstab groRer Ingtitutionen bzw.
institutionalisierter Kooperation zu erwarten. Hingegen kann(!) der von globalen Budgets
(Kuhn 1996a) ausgehende Kostendruck - soweit der Staat die Externalisierungsmoglichkeiten
hinreichend einzuschrénken versteht und durch bewufdte Strukturpolitik die rechtlichen und
wirtschaftlichen Voraussetzungen schafft - Anbietern durchaus nahelegen, nicht nur die
Inanspruchnahme zu senken, sondern auch sich geographisch auszudehnen, die Institutionen
zu koordinieren, leistungsfahige Informationssysteme zu schaffen, durch die klinische und
andere Daten Uber ein komplexes System verteilt werden konnen (Zelman 1996). Zur
Herstellung einer wirklich 6ffentlichen Verantwortung der medizinischen Versorgung bedarf
es auf der gesellschaftlichen Ebene durchaus der 'technokratischen' Instrumente. So mifite
eine demokratische Offentlichkeit zum Beispiel erwarten konnen, dal die Medizin ihre
Wirksamkeit - nicht in jedem Fall, aber doch als Anspruch - epidemiologisch legitimiert, und
ihre Standards emﬂrisch an den subjektiven Praferenzen und dem Wohlbefinden der
Patienten orientiert.

Mit Blick auf die strukturellen Rickstandigkeit der deutschen Situation sei hinzugefigt: der
makrookonomische Druck, der durch die neuen prospektiven Finanzierungsformen auf den
Institutionen lastet, wird nur dann nicht zu Lasten der Patienten gehen, wenn auf der Seite der
Anbieter kooperative Arbeitsformen sowie ein hohes Niveau der binnen- und
zwischeningtitutionellen Integration Uberhaupt das Potential fur andere als reine
Verknappungsstrategien beinhalten. Insofern fehlen fir die globale Budgetierung als
Instrument, Knappheitsdruck auf die Institutionen auszuliben ebenso noch die strukturellen
Voraussetzungen wie fir die Modellversuche einiger Krankenkassen-Verbande im
ambulanten Bereich. Denn die Einzelpraxis und das insular operierende Krankenhaus haben
kaum andere Optionen, als den Kostendruck und an die Patienten (vor allem aus den unteren

' Dies einmal vorausgesetzt ist es natiirlich besser, wenn die immanent maglichen Verfahrensweisen im Sinne

des Ideals einer 'evidence based medicine' in der jeweils bestmdglichen Weise eingesetzt werden. Um im Bild
zu bleiben: verglichen mit unhygienischen ImbifRbuden kann McDonalds durchaus als Fortschritt begriif3t
werden.

2 Einen Ansatz zur Diskussion eines "sozial verantwortlichen Managend Care Systems” liefern Showstack et

al. (1996).
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sozialen Schichten) weiterzugeben, dem schwéchsten Telle des Systems. Ohne Strukturpolitik
wird die Manipulation von Bezahlungsformen (‘Anreize) stets zu diesem Ergebnis fuhren.
Der strukturelle Status quo der deutschen medizinischen Versorgung ist also sicher keine
Alternative zu einem hoherem Niveau der 'Vergesellschaftung' medizinisch-pflegerischer
Arbeit. Diese jedoch mul3 im offentlichen Interesse strukturell gestaltet werden, denn die
zivilisatorische Errungenschaft des Solidaritétsprinzips hat zwar in der soziaen
Krankenversicherung eine Voraussetzung, aber ob sie as Handlung fur die Schwéchsten
tatsachlich erfahrbar wird, wird letztlich erst in den konkreten Institutionen entschieden.

Die amerikanische Empirie zeigt, dald selbst privatwirtschaftliche Institutionen ein Mal3 der
Integration und Transparenz medizinischer Teilbereiche organisiert haben, zu dem es die
wortreiche, gedankenarme und stets atemlose bundesdeutsche Gesundheitspolitik wohl lange
nicht bringen wird. Auch wenn solche Neuerungen as Gegenstand einer
konkurrenzgetriebenen Verwertungsokonomie haufig die Effektivitdt des 'Falschen', fur das
sie instrumentalisiert werden, noch erhéhen, so konnten sie - daraus befreit - flr sich
genommen einer kiinftigen humaneren Medizin durchaus Formen geben.

Erfahrungen in modernen, Uber die gesamte Versorgungskette integrierten und prospektiv
finanzierten 'organized delivery systems mit Nonprofitstatus in den Vereinigten Staaten lassen
hingegen wenigstens ahnen, dal3 geringerer Ressourcenverbrauch nicht zwangslaufig mit der
Zerstorung individuellen und sozialen Vertrauens bezahlt werden mul3. Eckholm (1993)
beschreibt als Beispiel eine Nonprofit-HMO in Pennsylvania mit 142.000 Mitgliedern, einem
eigenen Akutkrankenhaus, das vernetzt ist mit breit gestreuten Ambulatorien. Hier arbeiten
530 Arzte in kollegia-kooperativen Zusammenhangen. Ihr Gehalt ermdglicht es ihnen, sich
auf die Individualitét des Patienten zu konzentrieren und Entscheidungen zu treffen, die nicht
mit je unterschiedliche Verdienstchancen verknipft und belastet sind. Das ist die
Voraussetzung der arztlichen Loyalitdt zum Patienten (Relman 1988). Die HMO wahlt die
Arzte danach aus, ob sie diese Unternehmensphilosophi€e’ teilen. Die Arzte, die vorher in
eigener Praxis waren, berichten von Einkommensverlusten, die aber durch weniger Arbeitszeit
und grofRere Arbeitszufriedenheit kompensiert werden. Angestrebt wird ein Anteil von 50%
Priméararzten. Viele der sonst Ublichen und haufig demoralisierenden Managementkontrollen
(s.0.) werden ersetzt durch das Prinzip der Teamarbeit gleichberechtigt kooperierender Arzte.
"Von den Arzten wird erwartet, dal3 sie sich in den Teams selbst korrigieren. 'Wir wissen sehr
genau, was unsere Kollegen im benachbarten Zimmer tun’, sagte ein Arzt. 'Es gibt viel
gegenseitige Kommunikation, viele informelle second opinions.” Die HMO stiitzt diese 'Peer
Review', indem sie fur einen standigen Informationsflu® Uber Forschungsergebnisse und
Ratschlage sorgt, die helfen sollen, Diagnosen und V erfahren zu verbessern und kostengtinstig
zu machen. Hierbel beklagt man noch den Mangel an empirisch fundierten 'guidelines. Es
werden die Verschreibungsmuster beobachtet und Informationen verteilt Uber billigere
Medikamente oder Generika, die as gleich gut angesehen werden. Sanktionen sind mit
solchen Empfehlungen nicht verbunden, dennoch werden sie akzeptiert. Diese moderne Form
arztlichen Professionalismus (der mehr egalitare Beziehungen auch zu den 'Nichtarzten'
einschliefdt), hat sicher auch ihre Schwéchen, scheint mir aber unter den heutigen
Bedingungen allen anderen realisierbaren Optionen Uberlegen zu sein. Ob solche Institutionen
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allerdings gegen die Konkurrenten bestehen konnen, ist offen und mufd bezweifelt werden,
denn alein der Verzicht auf Risikoselektion bedeutet, dald die Konkurrenz mit ungleichen
Mitteln ausgetragen wirdf3 Noch bestiinden in Deutschland mit seinen sozialstaatlichen
Ingtitutionen die Mdglichkeiten, fur die Entwicklung einer solchen, nicht konkurrierenden,
sondern kooperativen Medizin und fur die Organisierung der dazu notwendigen Lernprozesse,
die politischen Voraussetzungen zu schaffen.

33

Die von deutschen Wirtschaftdliberalen geforderte Abschaffung (statt eines Ausbaus) des Risiko-Strukturaus-
gleichs der Krankenkassen wirde die Voraussetzungen fir eine solche ungleiche Konkurrenz schaffen, in der
diejenigen verdréangt werden, die Patienten mit hohem Krankheitsrisiko nicht diskriminieren.
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