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HagenKühn

Managed Care

Medizin zwischen Kommerzieller Bürokratie und
Integrierter Versorgung am Beispiel USA *

1 Umwälzung der medizinischen Versorgung

Was hierzulande in kurzer Zeit unter der Bezeichnung xManaged Care.
aus den USA bekannt wurde, ist keine bloße Modeerscheinung. Im
Gegenteil- man kann ohne Übertreibung von einer derzeit vor sich ge-
henden Umwälzung 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 Ausgangspunkt A die traditionelle
professionelle Autonomie und Dominanz der Ärzte repräsentiert, in der
jede Leistung in jeder Menge als legitimiert gilt, wenn sie nur von einem
Arzt oder unter seiner Leitung erbracht worden ist. Sein Endpunkt B
steht für Managed-Care-Institutionen, in denen Ärzte arbeitsteilig nach
inhaltlichen Vorgaben unter der Kontrolle eines betrieblichen Manage-
ments arbeiten, dem wiederum - durch Vertrag oder Eigentum - Bedin-
gungen gesetzt sind, die in wesentlichen Punkten von der Finanzie-
rungs- bzw. Versicherungsseite ausgehen. Beide Extrempunkte finden
derzeit ihre Entsprechungen in der buntgefleckten Realität, die Masse
der medizinischen Institutionen liegt irgendwo dazwischen, wobei die
Bewegungsrichtung des Ganzen von Punkt A mit unüberschaubar vielen
Differenzierungen und Übergangserscheinungen nach Punkt B geht.
Freilich dürfte dieser vom Gesundheitssystem in seiner Gesamtheit
kaum je erreicht werden, sehr wahrscheinlich aber von den Sektoren, in
denenjene Bevölkerungsmehrheit versorgt wird, die auch zur Deckung
ihrer sonstigen Konsumbedürfnisse auf die Märkte für preiswerte und
industriell hergestellte Massenprodukte angewiesen ist.

* Eine ausführlichere Fassung, u.a. mit einem Kapitel zu »Kosten und Qualität« ist
als Preprint in der Veröffentlichungsreihe der AG Public Health des Wissenschafts-
zentrum Berlin erschienen (WZB, Reichpietschufer 50, 10785 Berlin, telefoni-
sche Anfragen: 030/25491577).
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Mit der kontrollierten und gesteuerten Medizin wird das ideologisch
konditionierte Assoziationsvermögen der Bürger westlicher Industrie-
nationen auf harte Proben gestellt: haben sie doch gelernt, auf den be-
grifflichen Stimulus -Staat- mit den Assoziationen »Bürokratiec und
sUnwirtschaftlichkeitc, hingegen auf das Signal .Markt. mit »individu-
eller (Wahl-)Freiheit< und -Effizienze zu respondieren. Managed-Care-
Organisationen sind jedoch etwas, das in der solcherart strukturierten
Vorstellungswelt unvorstellbar ist: sie sind private, in zunehmendem
Maße kapitalverwertende Bürokratien, deren geradezu atemberaubende
Dynamik von Märkten und wirtschaftlicher Konkurrenz angetrieben
wird. Sie haben noch zu einer weiteren historischen Ironie geführt: Die
amerikanischen Ärzte sind von ihren Standesorganisationen in den
letzten Jahrzehnten gegen den Schrecken einer ssocialized medicine-
eingeschworen worden, dabei ist ihnen zunächst entgangen, daß inzwi-
schen im Zusammenspiel von großen Konzernen, staatlichen Akteuren
(Medicare, Medicaid' Versicherungen und Anlegern im Gesundheits-
wesen mit Hilfe eines boomenden Forschungs- und Consulting-Betrie-
bes Konzepte und Instrumente entwickelt wurden, mit denen sie nun
den Imperativen privater konkurrierender Einzelwirtschaften unterwor-
fen werden (Brennan/Berwick 1996; Salmon 1990/1994; Leyerle 1994).
Keine Regierung hat es bisher gewagt, Status und Autonomie der Ärz-
te in einem solchen Maße einzuschränken, wie das derzeit durch die
sunpolitischenr stummen Zwänge ihrer Integration in das ökonomische
System geschieht.

Mit zunehmendem Problemdruck im deutschen Gesundheitswesen
wächst auch die Zahl der Experten und Akteure hierzulande, die um
konzeptionelle Anleihen aus der amerikanischen Managed-Care-Medi-
zin bemüht sind. In diesem Sinne heißt es in einer Studie des Prognos-
Instituts zusammenfassend: »Managed Care stellt ein plausibles Kon-
zept zur verbesserten Steuerung der Leistungserbringung auf der indivi-
duellen Ebene dar, zu dem es bislang keine Alternative gibt. In den USA
liegen positive Erfahrungen mit Managed Care bzw. HMOs vor, sowohl
bezüglich der Kosten und Inanspruchnahme als auch bezüglich Qua-
lität. Angesichts des Reformbedarfs in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung ist Managed Care deshalb ein grundsätzlich inter-
essanter Ansatz.: (StockiBaumann 1996, Hervorh. d. Y.)

Außer dem Prädikat »grundsätzlich interessant« ist keine dieser Wer-
tungen gerechtfertigt. Die Realität der Managed-Care-Organisationen
(MeO) folgt keinem >plausiblen Konzepte, sondern besteht aus vielen
Erscheinungsweisen veränderter Konstellationen von Macht- und Interes-
sen, die .Managed Care: genannt werden. Auch gibt es kein einheitliches

JAHRBUCH FÜR KRITISCHE MEDIZIN 27



Managed Care 9

Managed Care, von einem einheitlichen Begriffgebrauch ganz zu
schweigen. Das größte Problem ist die Verallgemeinerbarkeit einzelner
Studien. Diese sind bei den (in geringer Zahl vorliegenden) Empirie-
Arbeiten allenfalls zufällig realistisch. Es sind meist nur Momentauf-
nahmen in einem Feld, das von enormer Dynamik gekennzeichnet ist
(s. den Überblick von Miller/Luft 1994). Zudem sagen sie über Haupt-
tendenzen der heutigen Managed-Care-Medizin nur wenig aus: Erstens
weil sie sich überwiegend mit dem Organisationstyp der Health
Maintenance Organizations (HMOs) befassen, nicht aber mit den
schnell expandierenden Preferred Provider Organizations (PPOs). Zwei-
tens wurden sie meist in traditionellen Nonprofit-HMOs durchgeführt.
Diese haben inzwischen nicht nur erhebliche Marktanteile verloren
bzw. sind selbst zu Bestandteilen kapitalverwertender Gesellschaften
geworden, sondern es wird mit guten Gründen angenommen, daß sie
unter dem Wettbewerbsdruck den For-Profit-MCOs immer ähnlicher
geworden sind. Die in Deutschland am meisten herangezogenen
Literaturquellen, wie Lufts Literaturstudie (Luft 1981) und das HMO-
Experiment der RAND Corporation (Manning et al. 1984) befassen sich
mit einer Welt, die nicht mehr existiert. Die kommerziellen MCOs ha-
ben den Markt derart aufgerollt und umgewälzt, daß Studien selbst aus
der Mitte der achtziger Jahre die heutige Realität nicht mehr treffen.
Drittens spricht es gegen die Prognosefähigkeit der meisten Studien,
daß sie das immanente Kommerzialisierungspotential der MCOs nicht
als eine ihrer zentralen Eigenschaften erkannt haben. Keine dieser Stu-
dien hat das erkannt. Hinzu kommt: die Zugangs bedingungen zu For-
Profit-Gesellschaften sind für unabhängige Forscher sehr schlecht,
wenn nicht unmöglich. Allenfalls werden Fragebögen beantwortet, de-
ren Zuverlässigkeit unbekannt ist. Das heißt über das gesundheits-
politisch problematischste Feld, das -Innenleben. der medizinischen
Institutionen unter Managed-Care-Bedingungen, liegen die geringsten
Kenntnisse vor (s. unten).' Der europäische Betrachter muß unterschei-
den zwischen einer Oberfläche spezifisch amerikanischer Institutionen,
mit ihrer je eigenen wirtschaftlichen, medizinischen und kulturellen
Spezifik und der darunter liegenden Entwicklungslogik, in der sich -
und darum geht es im Folgenden - Schattenwürfe und Richtungen einer
künftigen Medizin auch in anderen westlichen Industrieländern erken-
nen lassen.

Bevor wir uns der Frage zuwenden können, aus welchen sozialen
Kräften diese Bewegung gespeist wird, sollen zunächst Begriff, Haupt-
merkmale und Strukturen der Managed-Care-Medizin skizziert werden.
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Managed Care - BegrifJund Merkmale

-Management- meint zunächst nichts anderes als Erkennen, Nutzan-
wenden und Lenken aller verfügbaren Kräfte und Ressourcen einer Or-
ganisation zur Erreichung definierter Ziele. Entsprechend bedeutet
-Managed Carec zum einen die Anwendung von Managementprinzipien
auf die medizinische Versorgung, besonders auf die ärztlichen und pfle-
gerischen Tätigkeiten und das Inanspruchnahme-Verhalten der Patien-
ten, zum anderen meint es die Integration der Funktionen Versicherung
und Versorgung. Gegen einen prospektiv fixierten Beitrag übernehmen
-Managed-Care-Organisationenc (MCOs) die medizinische Versorgung
für die Mitglieder im entsprechenden Zeitraum. Zu diesem Zweck ge-
hen sie Beziehungen zu ausgewählten Anbietern ein, entweder in Form
von Eigentum oder von Vertragsbeziehungen (Iglehart 1994, 1992). Das
Spektrum der organisatorischen Möglichkeiten ist breit und vielfältig.
Allen Typen von Managed-Care-Organisationen sind jedoch die folgen-
den Merkmale (in unterschiedlichem Ausmaß) gemeinsam.

Ausgehend vom Anbieter liegt das wohl entscheidende Neue darin,
daß durch die prospektiven Finanzierungsformen (Kopfpauschalen,
Fallpauschalen, Budgets etc.) das wirtschaftliche Behandlungsrisiko
von der Versicherung auf die Anbieter übertragen wird. Denn die Mit-
glieder müssen von einem festgelegten Budget pro Kopf umfassend
medizinisch versorgt werden, gleichviel wie hoch der individuelle Be-
darf auch sei. Bleibt der Ressourcenverbrauch unterhalb, so verwandelt
sich die Differenz in Profit, im anderen Fall entstehen Verluste. Aber
nicht nur die Institution (Krankenhaus, Ambulatorium etc.) wird am
finanziellen Risiko der Meo beteiligt, auch auf die behandelnden Ärzte
wird es zunehmend durch Kopfpauschalen (capitation), Gewinn- und
Verlustbeteiligungen, Bonus-Malus-Systeme etc. übertragen. Daneben
wird die Arzt-Patient-Beziehung mit Hilfe des sogenannten -micro-
managementx gesteuert.

Wichtig ist es, die ökonomischen Beziehungsebenen zu unterscheiden.
Diese sind derzeit in der Regel drei stufig und umfassen bei einer HMO:
I. die Zahlungen vom Arbeitgeber an die HMO,
2. Zahlungen der HMO an die Vertragspartner (Medical Group, Pro-

vider Network, Organized Delivery System, einzelne Ärzte etc.) und
3. Zahlungen dieser Organisationen an individuelle Ärzte (diese können

angestellt sein, gemeinsame Teilhaberschaft innehaben oder freibe-
rufliche Vertragsärzte sein) und einzelne Krankenhäuser.

Diese drei Stufen verringern sich auf zwei, wenn eine HMO Eigen-
tümerin der Anbieterorganisation ist.
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Da personenbezogene Dienstleistungen Menschen (in unserem Fall
Patienten) zum >Arbeitsgegenstand< haben, muß im Prinzip deren Ma-
nagement darauf angelegt sein, nicht nur die Entscheidungen der Ärzte,
sondern auch die der Patienten im Sinne der Unternehmensziele zu
steuern. Durch entsprechendes -utilization management: kann die ärzt-
liche Autonomie praktisch unter allen Aspekten ihrer klinische Ent-
scheidungen eingeschränkt werden. Die Regulierung der Inanspruch-
nahme setzt an zwei Punkten an: Erstens kontrolliert der Primärarzt
(sgatekeeperc) den Zugang zu allen ambulanten und stationären spezial-
ärztlichen Leistungen und zweitens bedürfen kostspielige Maßnahmen
der Genehmigung durch ein Management. Auch die Patienten sind ein-
schränkenden Bedingungen unterworfen. Ihre Wahlfreiheit ist in der
Regel auf die Primärärzte der MCO beschränkt. Über sie haben sie Zu-
gang zu Spezialärzten, die entweder in der MCO beschäftigt 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 exter-
ner Ärzte zusätzlich käuflich (s. unten).

Die Abhängigkeit der Versorgungsinstitutionen vom Management der
MCO - soweit sie nicht ohnehin deren Eigentum sind - wird verstärkt
durch deren selektive Vertragspolitik mit Ärzten, fachübergreifenden
Gruppenpraxen, chirurgischen Ambulatorien, Krankenhäusern etc. Die-
se Selektion ist eines der wichtigsten Unterscheidungsmerkmale gegen-
über den traditionellen Versicherungen, die sich ansonsten ebenfalls
bereits Instrumenten der Inanspruchnahme-Kontrolle bedienen.

Soweit ein Krankenhaus oder eine Gruppenpraxis nicht zur Minderheit
der exklusiv für eine MCO arbeitenden Einrichtungen zählen, versorgen
sie Patienten vieler unterschiedlicher, miteinander konkurrierender
MCOs, deren Behandlung und Abrechnung jeweils eigenen Richtlinien
unterliegt. Man kann sich zum Vergleich vorstellen, jede deutsche Kran-
kenversicherung habe - wie es von den Koalitionsfraktionen und
dem Experten-Mainstream konkret angepeilt wird - eigene Leistungs-
kataloge, eigene Regularien für die Inanspruchnahme aufwendiger
Leistungen, eigene Zuzahlungen und eigene Preise.

2 Strukturen

Etwa 60 % der amerikanischen Bevölkerung unter 65 Jahren haben 1993
eine private, vom Arbeitgeber getragene Krankenversicherung, 9% eine
private Individualversicherung, 16 % sind anspruchsberechtigt in einem
öffentlichen Programm (13 % Medicaid, eine Sozialhilfe für medizinische
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Versorgung). Etwa 18 % (ca. 40 Millionen Menschen) sind nicht ver-
sichert (Chollet 1996).3Die über 64jährigen Amerikaner sind im öffent-
lichen Medicare-Programm, 75 % davon haben zusätzlich eine Privat-
versicherung, 7 % einen Medicaid-Anspruch und 15% ohne Zusatz
(US. Department 1995). Die Zahl der Unterversicherten, die bei schwe-
rer Krankheit zahlungsunfähig werden, wird auf insgesamt über 40
Millionen geschätzt. Die Nicht- und Unterversicherten sind entweder
auf die Barmherzigkeit der zunehmend unter Konkurrenzdruck stehen-
den privaten Nonprofit- und For-Profit-Unternehmen angewiesen oder
müssen - falls vorhanden - in überfüllten und unterfinanzierten kom-
munalen Einrichtungen ihr Heil suchen.

Nimmt man alle Formen von Managed-Care-Organisationen zusam-
men, so hat sich zwischen 1988 und 1993 ihr Marktanteil gegenüber
den konventionellen Versicherungen von 29 auf 51 % erhöht (HIAA
1994). Der Anteil der MCO-Mitglieder unter den Mitgliedern einer
arbeitgebergetragenen Krankenversicherung war 1994 schon 70 %.
Nach einer anderen, neueren Schätzung fiel in den nur sieben Jahren
von 1988 bis 1995 der Marktanteil der traditionellen Krankenversiche-
rungen (Kostenerstattung, Einzelleistungshonorare ) in diesem Segment
von 70 auf30% (Washington Post v. 25.10.1995).4 Und selbst diese
Zahlen untertreiben noch den Wandel, wenn man bedenkt, daß auch die
meisten traditionellen Versicherungen zu wenigstens einigen Maßnah-
men der Inanspruchnahme-Kontrolle übergegangen sind.

Der Trend geht weniger auf ein Wahlverhalten der Versicherten als auf
die Arbeitgeber zurück. Das zeigt sich zum Beispiel an den über 64jäh-
rigen Amerikanern, die dem staatlichen Medicare-Programm in seiner
alten -Fee-Por-Servicer-variante so sehr die Treue halten, daß trotz
spürbarer finanzieller Anreize erst weniger als 10% der Versicherten
in eine Medicare-HMO gegangen sind (Reinhardt 1993; Zelman 1996,
17,220).

Es ist unmöglich, in kurzer Form ein Bild von der Formenvielfalt
dieser rasanten Entwicklung zu geben. Die in der Literatur übliche Dar-
stellung einzelner Organisationstypen mag zwar den Lesern bei der Ent-
schlüsselung des im amerikanischen Gesundheitswesen überbordenden
Abkürzungssalates helfen, vermittelt allerdings auch ein trügerisches
Bild von Statik und Ordnung. 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-
büßen« (Zelman 1996,23). Die heutigen Managed-Care-Organisationen
sind überwiegend Mischformen, die sich zudem permanent verändern.'
Seit Anfang der siebziger Jahre standen einmal diese und einmal jene
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Organisationstypen im Vordergrund. Ob es sich jeweils um »das
Zukunftsmodelle oder nur um Übergangserscheinungen handelt, kann
nicht mit Sicherheit gesagt werden." Generell unterscheidet man heute
die MCOs in die Gruppe der Health Maintenance Organizations
(HMOs) und in die Preferred Provider Organizations (PPOs). Nimmt
man einen Durchschnitt der unterschiedlichen Schätzungen, so dürften
HMOs und PPOs 1995 jeweils etwa 50 Millionen Versicherte gehabt
haben (HIAA 1995; Ze1man 1996), mit stark ansteigender Tendenz.

Health Maintenance Organizations (HMOs)

Die älteren HMOs waren bzw. sind größtenteils »staff modele HMOs.
Sie beschäftigen ihre eigenen Ärzte, die in eigenen Versorgungszentren
arbeiten und mit einem Gehalt bezahlt werden. Ein ebenfalls hohes
Integrationsniveau weisen -group rnodek HMOs auf. Die meist ange-
stellten Ärzte arbeiten in großen »medical groupsc, die in einer exklusi-
ven Vertragsbeziehung zur HMO stehen.

Sehr gering war anfangs der Anteil der »lndependent Practice
Association (IPA)< HMOs, die mittlerweile den größten Marktanteil bei
den HMOs haben und weiterhin stark zunehmen (Tabelle I). In ihrer
sreinene Form praktizieren - wie der Name sagt - die Ärzte in ihren ei-
genen Praxen und verwenden nur einen Teil ihrer Zeit aufIPA-Patienten.
Das Management kontrolliert das Verordnungs-, Überweisungs- und
Einweisungsverhalten der Ärzte. Einige IPAs bezahlen die Primärärzte
durch Kopfpauschalen und machen sie zugleich verantwortlich für
Überweisungen an ausgewählte Spezialisten, die weiterhin nach Einzel-
leistungen honoriert werden.

Die »Networke HMOs sind bereits Mischformen, die aus -staff and
group modele HMOs und IPAs zusammengesetzt sein können. Heute
bieten die meisten MCOs den Mitgliedern oder Arbeitgebern eine gan-
ze Pluralität verschiedener Arrangements an. Das können alle Arten von
Kombinationen großer und kleiner Gruppenpraxen und individueller
Ärzte sein, die mit zahlreichen MCOs Verträge haben, aber auch inte-
grierte Anbieter eines größeren Leistungsspektrums. Gesetzlich (Bund
und Staaten) ist den HMOs ein teilweise anspruchsvolles Bündel von
Mindestleistungen vorgeschrieben. Die Selbstbeteiligung der Versicher-
ten ist - im Gegensatz zur reinen Versicherung oder Medicare - gering
oder nicht vorhanden.

Den HMOs, die Managed-Care-Prinzipien in einem strengeren Sinne
verkörpern, gehören trotz dramatischen Wachstums in den letzten Jahren
erst weniger als 20 % der amerikanischen Bevölkerung als Mitglieder
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an. In einigen Staaten wie Kalifornien, Massachusetts und Minnesota
jedoch sind MCOs bereits marktbeherrschend und hier läßt sich das
Verhalten 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 Vorteil haben, daß sie
einfacher und mit weniger Investitionsaufwand zu organisieren und zu
betreiben sind.

Tabelle I: Prozent der HMO-Mitglieder nach Organisationstyp

Typ Ende 1989 Ende 1994

Staff
Group
Network
IPA

12
30
15
43

11
20
19
50

Quelle: Group Health Association of America. n. Zelman 1996, 26

Preferred Provider Organizations (PPOS)

Die zweite und neuere Gattung, die Preferred Provider Organizations
(PPOs) war anfangs ein Versuch der Anbieter, durch Zugeständnisse an
die Managed-Care-Prinzipien das herkömmliche System der Privatver-
sicherung für die Arbeitgeber (d.h. Käufer) attraktiv zu halten. Selbstän-
dige Arztpraxen und Krankenhäuser sind hier nur zu einer Art Verkaufs-
genossenschaft gegenüber entweder Versicherungen oder -selbstver-
sichernden: Arbeitgebern zusammengeschlossen. Die Prämien sollen
vor allem durch drei Maßnahmen wettbewerbsfähig gehalten werden:
die einzelnen Anbieter einer PPO gewähren Preisabschläge (discounts)
unter Beibehaltung der alten Einzelleistungsvergütung, sie unterziehen
sich zur Einschränkung teurer Leistungen einem Inanspruchnahme-
Management (utilization management), und den Versicherten werden
relativ hohe Eigenbeteiligungen an Prämien und Kosten auferlegt im
Tausch gegen eine größere Freiheit der Arztwahl. Frappierend ist die
Zunahme der PPOs. Sie tauchen erst 1984 in der Statistik auf, haben
1987 schon 28 und 1995 bereits rund 50 Millionen Mitglieder. Ihre
Wachstumsrate flacht nun ab. Sie war 1992 52%, 1993 ein Drittel und
betrug 1994 nur noch 3,2 % (Fubini/Antonelli 1996).

Die derzeit wachstumsstärksten Organisationstypen PPO und auch
1PAlHMOwerden sich in einigen Jahren wahrscheinlich als Übergangs-
typen entpuppen und zu höher organisierten MCOs mutieren, da ihre
Erfolgsursachen überwiegend in Markt- und nicht in den Produktions-
bedingungen (Integration und Steuerung) liegen. Wie die große Zahl der
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Zusammenbrüche, Unternehmenskäufe und -zusammenschlüsse zeigt,
kommt es in der Expansionsphase des Marktes - die Managed-Care-
Medizin steht erst am Anfang - fur die Konkurrenten vor allem darauf
an, mit möglichst geringem Kapitalbedarfmöglichst schnell fur viele
Arbeitgeber, Versicherte und Anbieter attraktiv zu sein.

Die PPOs und - mit Abstrichen - IPA/HMOs sind an die derzeitige
Expansionsphase des Marktes am besten angepaßt. Ihr Erfolg beruht
auf Zugeständnissen an die freie Arztwahl und auf Verträgen mit tradi-
tionellen niedergelassenen Ärzten, die dann einen Teil ihrer Patienten
mit einbringen. Die Prämien der PPOs liegen teilweise unter denen der
HMOs. Das geht aber nicht auf niedrigere Kosten zurück, sondern die
Versicherten bezahlen hohe Eigenbeteiligung und das Leistungspaket
ist kleiner als das, was den HMOs gesetzlich auferlegt ist.

Erfolgreich sind derzeit die sPoint-of-Service Plans«POS). Das sind
Arrangements, bei denen auch externe Ärzte aufgesucht werden kön-
nen. Sie werden neuerdings von den HMOs angeboten, um die an PPOs
verlorenen Marktanteile zurückzugewinnen. Cunningham (1995)
schätzt, daß nahezu der gesamte Mitgliederzuwachs 1993 und 1994 auf
das Konto solcher Arrangements 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 US-Dollar ist aufzubringen bevor die Versicherung einspringt und
dann sind jeweils 20 bis 30 % der Rechnung zu bezahlen (cost-sharing).
Es ist anzunehmen, daß solche Arrangements auf längere Sicht ein An-
gebot der MCOs an die Angehörigen der gut verdienenden Mittelschicht
sein werden - Zeichen eines zunehmend sich sozial ausdifferenzieren-
den Medizin-Marktes.

Weder Preisabschläge, noch Selbstbeteiligung und Leistungs-
einschränkungen bedeuten Fortschritte zu einer integrierten und
wirtschaftlicheren Organisation der Krankenversorgung. Man kann dar-
um annehmen, daß in einer späteren reiferen Marktphase, wenn der
-Kuchen. nicht mehr wächst und MCOs nicht mehr primär gegen teure
traditionelle Einrichtungen, sondern gegen andere MCOs konkurrieren
müssen, höher integrierten Formen wie -staff model HMOs< Vorteile
haben werden. Dafür spricht die Entwicklung in Kalifornien (Zelman
1996,28).

Auf der Anbieterseite erlangen -Integrated: bzw. .Organized Delivery
Systems: zunehmende Bedeutung (Shortell/Gillesl Anderson 1994).
Eine häufige Vorform sind die sPhysician Hospital Organizations:
(PHOS).7 Krankenhäuser rekrutieren Ärzte (Gruppenpraxen), und
entwickeln eine integrierte Arbeitsstruktur, meist auf den Gebieten der
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gemeinsamen Rechnungsstellung, Qualitätssicherung, Inanspruchnahme-
Kontrolle, sguidelines. etc. Manchmal sind die Ärzte angestellt und
bekommen ein Gehalt, in anderen Fällen gibt es Teilhaberschaften. Eine
andere Übergangsform sind -Management Service Organizationsc, deren
Ausgangspunkt Ärzte sind. Das reifste Modell sind diejenigen xlntegra-
ted Delivery Systemsc, die aus einem einzigen Unternehmen bestehen,
dessen Angebot sich über das gesamte Versorgungsspektrum erstreckt.
Bezahlt wird das Unternehmen entweder von MCOs oder direkt von
Arbeitgebern, und die Ärzte beziehen ein Gehalt. Der - allerdings
ebenfalls sich allmählich verwischende - Unterschied zu -staff model
HMOs< besteht vor allem darin, daß die IDS normalerweise keine Ver-
sicherungspolicen anbieten, häufig schließen sie direkte Verträge mit
Arbeitgebern ab (BrennaniBerwick 1996).

3 Politische Ökonomie: Der »Corporate Compromises

»Corporate compromise:

Als die staatlichen Medicare-/Medicaid-Programme 1965 geschaffen
wurden, hatten Ärzte und Krankenhäuser durchgesetzt, daß weiterhin
die xallgemein üblichen: und -angemessenenc und ansonsten nicht regu-
lierten Arzt- und Krankenhausrechnungen akzeptiert werden mußten.
Die Versicherungsgesellschaften wiederum überwälzten die Preis- und
Mengensteigerungen einfach auf die Prämien, was jährlich - trotz einer
Flut staatlicher und privater Maßnahmen zur Kostendämpfung - zu
zweistelligen Steigerungsraten der Ausgaben führte. (Rice 1996). Die
international mit Abstand höchste Eigenbeteiligung der Patienten
(durchschnittlich 22 % der Ausgaben) korrespondiert mit den höchsten
jährlichen Ausgabensteigerungen. Die Pro-Kopf-Ausgaben sind dop-
pelt so hoch wie in Deutschland und dreimal höher als in Großbritanni-
en. Annähernd 15 % des Bruttosozialprodukts (BRD ea. 8,5, Großbri-
tannien ea. 7 %) werden auf dem Markt für die medizinische Versorgung
in den USA umgesetzt, ein Volumen, das halb so groß ist wie das deut-
sche Bruttosozialprodukt.

In der Konkurrenz der Anbieter um diese Ausgaben bildete sich ein
medizinisch-industrieller Komplex heraus (Reiman 1980, 1991), der
den Ärzten zunehmend die Bedingungen setzt, ihre Autonomie ein-
grenzt und viele in neue und teilweise ganz direkte ökonomische Ab-
hängigkeitsverhältnisse drängt (Salmon 1990, 1994, Leyerle 1994). Im
amerikanischen Medizinbetrieb arbeiten die (im Durchschnitt), best-
bezahlten Ärzte, es ist das weltweit am höchsten spezialisierte und
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technisch bestausgestattete Gesundheitssystem mit den höchsten
Forschungsaufwendungen .8

Der Medizinsektor ist mit seinen über 10 Millionen Beschäftigten
größer als jede andere Industriebranche. Während in der letzten Rezes-
sion zwischen Mai 1990 und 1992 volkswirtschaftlich ein Verlust von
1,8 Millionen Arbeitsplätzen registriert wurde, sind im Gesundheits-
sektor 639000 neue entstanden.

Was aber jenem Teil des Kapitals, der im Gesundheitswesen engagiert
ist, expandierende Absatzchancen sind, bedeutet für den hier nicht
engagierten Teil erhebliche Gewinneinbußen, fur die Regierung wach-
sende Ausgaben und für die Versicherten steigende Prämien sowie den
drohenden Verlust des Versicherungsschutzes. Die Erfolglosigkeit der
staatlichen Kostendämpfungspolitik in den siebziger und achtziger
Jahren (BrennaniBerwick 1996; Davis et al. 1990) weist darauf hin, wie
lange es währte, bis ein starkes gesellschaftliches Gegengewicht heran-
gewachsen war. Wie es in den USA kaum anders sein kann, war hierfür
das organisierte und koordinierte Auftreten des großen Konzernkapitals
entscheidend. Weit mehr als eine Lobby, sind Arbeitgeberorganisatio-
nen seit Ende der siebziger Jahre zunehmend an der kommunalen,
einzelstaatlichen und nationalen Gesundheitspolitik beteiligt. Das Zu-
sammenspiel von Staat und .big busirresse charakterisiert Bergthold am
empirischen Beispiel des Staates Massachusetts: »Zunächst formulier-
ten Staatsbeamte eine Strategie zur Mobilisierung jener Konzerninter-
essen", die durch die Kostenprobleme betroffen waren. So sollte eine
Gegenmacht gegen das gesundheitspolitische Monopol der Anbieter-
interessen gebildet werden. Aber einmal mobilisiert wurden die Kon-
zerninteressen politisch organisiert und derartig dominierend, daß sie
sowohl die politische Agenda als auch den Politikprozeß selbst be-
stimmten. Im Ergebnis muß nun das Kapital als ein fester Bestandteil
der Koalitionen und Kommissionen betrachtet werden, die die staatliche
Politik formulieren. Während fur sie früher die mit dem Gesundheits-
kapital und der organisierten Ärzteschaft gemeinsamen -ordnungspoli-
tischen: Interessen (gegen Sozialstaat und eine xsocialized medicines) im
Vordergrund standen, schmiedeten sie schließlich eine stärkere Allianz
mit dem Staat (Bergthold 1988).Vor allem der medizinischen Profession,
deren politisch-ideologische Kraft durch innere Polarisierungsprozesse,
rückläufige Knappheit und große Medizinunternehmen ohnehin
erodierte, war eine mächtige Gegenkraft entstanden. IQ

Bereits die Einführung der diagnose bezogenen Fallpauschalen
(DRGs) bei der Krankenhausfinanzierung in den achtziger Jahren und
nun die Managed-Care-Organisationen sind Ausdrucksformen dieser
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allmählich sich verändernden Machtverhältnisse. Sie können als ein
neuer »Sozialvertragx zwischen den beteiligten Interessen verstanden
werden, der sich nach Maßgabe ihres gesellschaftlichen und politischen
Gewichts herausbildet. Das Prinzip Managed Care ist ein auf der neuen
Gewichtsverteilung basierender Komprorniß im Interessenkonflikt zwi-
schen der Transformation der medizinischen Institutionen in eine An-
lagesphäre fur Kapital auf der einen und den Interessen jenes Teils der
Wirtschaft auf der anderen Seite, fur die das Gesundheitswesen dadurch
ein außer Kontrolle geratener Kostenbestandteil geworden ist. Die
traditionellen professionellen Interessen der Ärzte, die noch immer
eine starke Rolle spielen, werden auf längere Sicht nur noch insoweit
eine Chance haben, als sie sich in dieses neue Verhältnis fugen lassen
(s. unten)."

Worin besteht nun das Kompromißhafte dieses »Corporate
Comprornise« (Himmelstein/Woolhandler 1988) zwischen Industrie
und Medizinsektor?" Ob Pro-Kopf-Systeme wie die HMOs oder Pro-
Fall-Systeme wie die diagnose bezogene Fallpauschale bei der Kranken-
hausfinanzierung (DRGs) oder Budgetierung - stets ist die Bezahlung
unabhängig vom konkreten Ressourcenverbrauch. Der entscheidende
Punkt liegt darin, daß prinzipiell die Anbieter (wenn ein so genereller
Begriff fur einen sich so sehr polarisierenden Bereich der Kürze halber
einmal gestattet ist) nicht als Verlierer anzusehen sind. Sie müssen nicht
auf Gewinne verzichten. Lediglich liegt die Quelle der Profitabilität nun
nicht mehr in der Ausweitung, sondern in der Reduzierung der Leistun-
gen. So werden sie an der Konformität ihres Gebarens mit den Impera-
tiven der Kapitalverwertung im übrigen Wirtschaftssystem ökonomisch
interessiert. Zwar müssen sie nun in der neuen Konstellation das wirt-
schaftliche Risiko tragen, aber sie können es durch Einsparung kompen-
sieren oder -extemalisierenc - in Form von Unterversorgung, schlechterer
Qualität, der Vermeidung von Patienten mit hohem Behandlungs-
aufwand. Jedenfalls haben sie starke und drängende Gründe, es zu ver-
suchen.

Das immanent verheißungsvolle und kompromißhafte dieser Kon-
struktion besteht in der Möglichkeit, die Ausgaben der Arbeitgeber und
des Staates zu begrenzen, aber den Gesundheitssektor zugleich so weit
wie möglich profitabel zu halten, was wiederum die Voraussetzung fur
private Kapitalanlagen ist. So haben sich die Versicherungsunterneh-
men überwiegend dazu entschlossen, die Managed-Care-Unternehmen
nicht als Konkurrenten zu betrachten, sondern sie zu kaufen, um ein
größeres Stück des Medizinmarkts von mehr als einer Billion Dollars
unter ihre Kontrolle bringen. Der Kauf des HMO-Unternehmens US
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Healthcare (12000 Primärärzte in 13 Staaten) durch die Versicherungs-
gesellschaft Aetna für rund 9 Mrd. Dollar Anfang 1996 ist nur eines von
vielen Beispielen.

Auch das Reformkonzept Präsident Clintons (imanaged cornpetitionc)
beruhte auf diesem neuem Gesellschaftskompromiß. Modifizierend
sollten allen Amerikanern (d.h. auch den Nicht- und Unterversicherten)
Käuferorganisationen von Versicherungsverträgen zur Verfugung ste-
hen, um deren Gunst MCOs und Anbieternetzwerke hätten konkurrieren
müssen. Die erhoffte Unterstützung durch sbig business: ist dennoch
ausgeblieben. Unter anderem glaubte man dort nicht an Clintons Argu-
ment, das Konzept des regulierten Wettbewerbs habe ein Kosten-
senkungspotential, mit dessen Mobilisierung dann die Versorgung der
Nichtversicherten finanzierbar sei (Morone/Belkin 1994). Ironischer-
weise bezweifelte man die kostensenkende Wirkung des Prinzips> Wett-
bewerbe, das man selbst propagiert in dem Moment, wo man Gefahr
lief, als Hauptbeitragszahier selbst fur seine Richtigkeit haften zu müs-
sen."

Ein anderer Grund fur die fehlende Unterstützung dürfte auch gewe-
sen sein, daß die großen Arbeitgeber im erfolgreichen Wachsen der
Managed-Care-Medizin die private, von ihnen selbst als Käufer kon-
trollierte .eunpolitischec Alternative zur sozialstaatliehen Reform sehen.
Diesen Prozeß forcieren sie vor allem in drei Richtungen:
- sie üben Druck auf »ihrec Krankenversicherungen aus, gegenüber

Anbietern und Versicherten Instrumente der Inanspruchnahme-Kon-
trolle und -Steuerung einzusetzen;

- sie schließen Kontrakte mit MCOs ab und bewegen ihre Beschäftig-
ten dazu, dort einzutreten;
als »Selbstversichererc nehmen sie direkt Anbieter unter Vertrag, hier
wiederum überwiegend integrierte Anbietersysteme.

4 Veränderung der medizinischen Arbeit

Im Zentrum aller Anstrengungen, ein Medizinunternehmen nach
gewinnwirtschaftlichen Kriterien zu steuern, steht die Management-
kontrolle über die Arzt-Patient-Beziehung. Hier wird über den größten
Teil der Kosten entschieden. Das soll im folgenden an den Beispielen:
monetären Anreize, Verbetrieblichung der medizinischen Arbeit und der
Rolle des Primärarztes skizziert werden.
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Verbetrieblichung der medizinischen Arbeit

Standardisierung

In konkurrierenden Medizinunternehmen steht bei jeder Ein- oder
Überweisung, diagnostischen oder therapeutischen Anordnung oder
Entlassung Geld auf dem Spiel, und dieses entscheidet über Erfolg und
wirtschaftliche Existenz. Darum muß notwendigerweise quantifiziert
und standardisiert, kalkuliert und kontrolliert werden. Die Arbeit der
Ärzte nimmt allmählich Charakterzüge betrieblicher Arbeit an. Sie un-
terliegt auf vielen Ebenen in Wissenschaft und Praxis einer Standardi-
sierungstendenz, sich äußernd in »standardsc, xguidelinesc, »optionsc,
Algorithmen etc. Die Ärzte werden auf unterschiedlichem Verbindlich-
keitsniveau zunehmend verpflichtet, nach solchen Vorgaben zu diagno-
stizieren und zu behandeln.

Aber nur eine geringe Anzahl der heute angewandten Prozeduren ist
tatsächlich unter Praxisbedingungen evaluiert worden. Daher setzen die
meisten Managed-Care-Organisationen und Versicherungen hauseige-
ne Standards ein. Diese Praxis erwies sich als so fragwürdig, daß vor
einigen Jahren mit der Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) beim Gesundheitsministerium eigens eine finanziell gut aus-
gestattete Behörde gegründet wurde. Ihre Aufgabe war bis vor kurzem
die Organisation und Finanzierung eines Forschungszweiges, der unter
dem Begriff -outcome researchx bekannt geworden ist. Dieser hatte sich
in den achtziger Jahren entwickelt. Es geht dabei um empirische Grund-
lagen zur Beurteilung der häufigsten und teuersten medizinischen Inter-
ventionen. Anders als bei den herkömmlichen klinischen Studien sollen
die Wirkungen (outcomes) nicht nur mit den traditionellen klinischen
Maßen (Laborwerte, Sterblichkeit) gemessen werden, sondern auch mit
Werten für die selbstberichtete physische und emotionale Befindlich-
keit sowie die Lebensqualität der Patienten und die Behandlungskosten
unter normalen Anwendungsbedingungen. Obwohl die randomisierten
Längsschnittstudien gegenwärtig als methodischer -Goldstandard, fur
die Evaluation spezifischer Behandlungen gelten, sind diese in vielen
Fällen aus logistischen, zeitlichen, finanziellen und auch ethischen
Gründen undurchführbar. Zur Entwicklung von klinischen Richtlinien
muß also auf methodisch weniger anspruchsvolle Studien unterschied-
licher Methodik zurückgegriffen werden, jedoch gilt als essentiell die
Evaluation unter Praxisbedingungen und unter Einbeziehung der subjek-
tiven Bewertung durch die Patienten (U.S. Congress 1994). Bald erwies
sich, daß dieses Ziel anspruchsvoller war als angenommen. Bis 1995
waren erst 17 sguidelines: für wirtschaftlich relevante und medizinisch
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zugängliche Erkrankungen fertiggestellt. Aber auch die Tätigkeit der
AHCPR steht im Kraftfeld der Interessen. Im Juni 1996 berichtet das
hauseigene Mitteilungsblatt, die AHCPR sei »nicht mehr länger direkt
mit der Entwicklung von klinischen Praxisrichtlinien befaßt. Sie wird
sich statt dessen darauf konzentrieren, private Gruppen mit wissen-
schaftlicher Evidenz zu versorgen, die sie benötigen, um ihre eigenen
Richtlinien zu erstellen.« (Research Activities, 194, June 1996, 10). Das
gibt mehr Raum fur standardsetzende Aktivitäten privater Organisationen
wie das -National Committee for Quality Assurance- (NCQA), einem
Konsortium aus MCOs, Arbeitgebern (>Käufern<) und Konsumenten-
organisationen oder der -Poundation for Accountability: (FACCT), ge-
gründet von -Käufemc und Patientengruppen.

Mit dem Tempo der unternehmensinternen Standardisierung der
MCOs, der großen -medical groups: und anderer integrierten Systeme
kann die empirische Outcome-Forschung nicht Schritt halten. Die Un-
ternehmen schaffen sich durch eigene Anstrengungen Schritt für Schritt
die Voraussetzungen, die Arzt-Patient-Beziehung informationeIl 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 für einzelne Ärzte, Patienten, Fälle und Pro-
zeduren transparent zu machen. Es entstehen patienten- und arzt-
bezogene Kostenrechnungen. Krankheiten (>Diagnosen<) können nach
ihrer Profitabilität unterschieden werden und von Ärzten weiß man
dann, ob sie der Organisation bzw. Versicherung Gewinn oder Verlust
eingebracht haben. Durch Verknüpfung der medizinischen mit den be-
triebswirtschaftlichen Daten wird mit Management-Informationssyste-
men die informationelle Grundlage für die betriebliche Steuerung der
Arzt-Entscheidungen geschaffen (Feinglass/Salmon 1990).

Integration und Arbeitsteilung

Die MCOs, die gegenüber den Versicherten bzw. den Arbeitgebern als
-Käufern. der Versicherung zunächst das ökonomische Behandlungs-
risiko tragen, müssen nun einzelwirtschaftlich-rational das erforderliche
Leistungsspektrum und die entsprechenden Angebote durch Kauf, Ver-
schmelzung oder Vertrag zusammenzufügen. Sie -kaufen- also ihrer-
seits die Leistungen ein. Wie bereits gesagt, versuchen sie im Zuge die-
ser Bemühungen, die Leistungserbringer ganz oder teilweise an diesem
Versicherungsrisko zu beteiligen. Damit ändert sich die medizinische
Versorgung einer Kleinstadt oder eines Wohnbezirks in der Weise, daß
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aus einer Ansammlung von ortsansässigen, untereinander unverbunde-
nen Ärzten, Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen, Physiotherapeuten
usw. allmählich »integrierte Netzwerke: werden, bei denen Versicherun-
gen, Ärzte (Gruppenpraxen) und Krankenhäuser organisatorisch zu-
samrnengefaßt werden und gewinnorientierte Ziele verfolgen. Sie sind
immer häufiger an überregionale Ketten angeschlossen oder gehören
großen nationalen Unternehmen. Durch diese Integration, auch
wenn sie oft nur auf einem geringen organisatorischen Niveau statt-
findet, verändert sich der Medizinrnarkt vom Anbieter- zum Käufer-
markt.

Wie schon erwähnt, waren in den letzten Jahren die MCOs mit dem
höchsten Integrationsniveau nicht auch die wirtschaftlich erfolgreich-
sten. 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
widersprüchliche Beziehungen zwischen Versicherung und Anbietern.
Ein einzelner Anbieter kann zu ftinfHMOs und zehn PPOs gehören 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 Marktan-
teile erhöhen wollen, rasch recht oberflächliche Netzwerke. Das geht
nur durch Zugeständnisse an die traditionellen Anbieter. Sie nutzen da-
bei den Käufermarkt vor allem, um die Preise zu drücken und die
Leistungsmengen zu senken, während ein wirklich hohes Integrations-
niveau und die dazugehörige Kooperationskultur ein langfristiges und
aufwendiges Unternehmen sind. In den Staaten, die - wie Z.B. Kalifor-
nien oder Massachusetts - bereits einen hohen Durchdringungsgrad
von MCOs haben und diese gegeneinander konkurrieren, ist das organi-
satorische Niveau bereits höher.

Mit der Verbetrieblichung der Medizin geht die allmähliche Status-
veränderung der Ärzte einher. Der hier sich entwickelnden neuen medi-
zinischen Arbeitsteilung wird die traditionelle ärztlich-professionelle
Identität auf die Dauer nicht standhalten können. In den neuen Struktu-
ren müssen Ärzte lernen, in Teams zu arbeiten, ssysternischc und
ergebnisorientiert (im Sinne von »Qualitätr 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 akzep-
tieren. Vor allem müssen sie sich daran gewöhnen, wesentliche Ent-
scheidungen einem betrieblichen Management zu unterwerfen. Die
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verbleibende klinische Autonomie muß mit anderen geteilt werden, vor
allem Primärärzte, hochqualifizierte Krankenschwestern, Arzthilfen
und Gesundheitserzieher erhalten quantitativ und qualitativ ein größe-
res Gewicht. (Shortell/Gillies/ Anderson 1994). Vermutlich liegt eine
der Ursachen für die relativ stagnierende Ausbreitung von hoch-
integrierten -staff and group model HMOs< auch darin, daß ein dafür
geeignetes Potential an Ärzten noch nicht ausreichend herangewachsen
ist. Shortell u. a. (l994) sehen es daher als eine wesentliche Vorausset-
zung fur weitere Integrationsschritte an, daß zunächst eine wachsende
von Zahl von Ärzte in großen Gruppenpraxen arbeitet und dort beruf-
lich sozialisiert wird.

Falls man nicht dogmatisch auf das traditionelle ärztliche Professions-
modell eingeschworen ist, wird man nun fragen, was es denn gegen die-
se zwar allmähliche, aber dafür fundamentale Veränderung einzuwen-
den gäbe, zumal die meisten Berufsgruppen mit ähnlichem Qualifika-
tionsniveau solche Vergesellschaftungsprozesse längst hinter sich
haben. Hier ist jedoch Zurückhaltung angebracht, und es empfiehlt sich,
eine Bewertung erst vorzunehmen, wenn der Kontext geklärt ist, in dem
diese Entwicklung stattfindet. Wie weiter unten gezeigt wird, entfallen
in und durch diese Transformationsprozesse die traditionellen stän-
dischen oder professionellen Selbstbeschränkungen der individuellen
Gewinnmöglichkeiten. Die Arzt-Patient-Beziehung wird zum Bestand-
teil einer organisatorischen Maschinerie zur Akkumulation von Kapital.
Das Management spannt sie ein in ein System, dessen Ziel- die Renta-
bilität - in Zahlen gemessen ist. Hier gibt es kein -Genug- mehr. Der
monetäre xAnreizc kann -Mehr- und> Weniger: fordern, aber er kennt
kein sachliches oder menschliches Kriterium für sZuvielc und >Zu-
wenig: (Gorz 1989). Keine Aktiengesellschaft kann szuviek Geld ver-
dienen, keine Kosten können ihr szu niedrig: sein.!" Es ist dieser Kon-
text, der die ärztliche Arbeit und ihren »Arbeitsgegenstandc Patient in
ein System der Grenzenlosigkeit einspannt, den viele prominente und
keineswegs -rückwärtsgerichtete- amerikanische Kritiker als wesent-
liche Gefährdung ansehen (ReIman 1991; Kassirer 1995; Gray 1991;
Rodwin 1993).

Kontrolle, Steuerung und Bürokratisierung

Zur Kontrolle und Steuerung der Arzt-Patient-Beziehung wird eine gan-
ze Palette von betrieblichen Steuerungs instrumenten des Managements
entwickelt und eingesetzt.
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Indirekte Steuerung: monetäre Anreize

Geht man nach den Lehrbüchern, so liegen die Vorzüge der indirekten
Methoden, also der monetären Anreize, auf der Hand: Sie lassen sich
einfacher legitimieren und durchsetzen, da sie formal nicht in die
Entscheidungsautonomie der individuellen Ärzte eingreifen. Diese kön-
nen weiterhin frei entscheiden, lediglich haben die einzelnen Optionen
unterschiedliche Auswirkungen auf das persönliche Einkommen. Die
inhaltlichen Abwägungen verbleiben weiterhin auf der Ebene der Arzt-
Patient-Beziehung, also dort, wo unmittelbar kommuniziert werden
kann.

Die Empirie bestätigt aber, was nach den Überlegungen zur Grenzen-
losigkeit vermutet werden kann: gerade diese indirekten monetären
Anreize werden mehr zum Problem als zur Lösung. Sie sind Aufforde-
rungen an den Arzt zur individuellen Nutzenmaximierung: swenn du die
Option A statt B wählst, wirst du mit einem höheren Einkommen be-
lohnte Die Ärzte sollen wie Unternehmer ihre Gewinne im Auge haben,
da sonst monetäre Anreize nicht funktionieren. Sie sollen aber auch
dem Interesse des Kranken dienen, der darauf vertraut, daß die Ent-
scheidungen über seine Gesundheit nicht nach den Verdienstchancen,
sondern nach seiner gesundheitlichen Lage und dem Stand des medizi-
nischen Wissens und der ethischen Erwartungen des Patienten getroffen
werden. Keines dieser Kriterien ist einer ökonomischen Rationalität
immanent. Theoretisch ausgedrückt scheitert das Konzept der indivi-
duellen Steuerung durch monetäre Anreize daran, daß es kein Mittel
gibt, dem Arzt-Individuum zu vermitteln, an welchem Punkt er mit der
Maximierung seiner privaten Interessen aufhören sollte. Seine ethischen
Hemmungen, die ihm möglicherweise innere Grenzen auferlegen, wer-
den durch die monetären Steuerungsweisen abgebaut, zum einen weil
sie zu der Alltagserfahrung führen, daß ethisches Verhalten sich nicht
lohnt, und zweitens weil ihre Propagierung durch den Staat und die
herrschende Meinung für Legitimation sorgen.

Die traditionellen professionellen Normen werden so untergraben bzw.
von jüngeren Ärzten in ihrer beruflichen Sozialisation nicht mehr ange-
eignet. Das macht Kontrollen erforderlich, die aber bei komplexen
Dienstleistungen leicht manipuliert werden können (rgaming the
systemc), Weitere Kontrollen als Reaktion darauf werden wiederum
assimiliert, was Eingriffe und eine Flut von Vorschriften nach sich zieht
usw. Am Ende steht - von niemandem gewollt - eine bürokratisierte
und demoralisierte Medizin, die doch so -effizien« werden sollte. Die
sindirekte. Steuerung des ärztlichen Verhaltens durch Manipulation
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seiner Bezahlung führt also notwendigerweise zur Bürokratisierung
(s. unten).

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 Häufigkeit und Tiefe und mit unüberschau-
barer Kombinationsvielfalt. Neben den bereits skizzierten Konzepten
des obligatorischen und steuernden Primärarztes (gatekeeper) wird häu-
fig noch ein Case-Manager eingesetzt. Direkt an die Ärzte richten sich
klinische Richtlinien (guidelines), obligatorische Schulungsprogram-
me, Kontrollen und Lenkung der Inanspruchnahme. Die Zahl der ange-
wandten Beobachtungs- und Beeinflussungsinstrumente, die zusam-
mengefaßt entweder als -Utilization Management: oder .Utilization
Review (UR)< bezeichnet werden, ist Legion."

Mit vielfältigen Methoden werden - besonders in den MCOs mit nied-
rigem Integrationsniveau (IPAs, PPOs) - Leistungs- und Kostenprofile
der Ärzte ermittelt (practice profiling) und Rückkopplungen organisiert.
Auf der Basis von Leistungsdaten werden Institutionen verglichen
(benchmarking). Mit epidemiologischen Methoden vergleicht man
Praxismuster von Anbietern in den Dimensionen von Kosten, Inan-
spruchnahme und Qualität, um sAusreißerc zu erkennen (Lasker 1992).
Die Rückkopplung an die Ärzte reicht von der einfachen Unterrichtung,
über die Bitte um Begründung bis zur finanziellen Sanktion und der
Vertragsauflösung (Kassirer 1994). Das zentrale methodische Problem
liegt in der Schwierigkeit, mittels -case-mix adjustments: zu unterschei-
den, ob im Praxisprofil tatsächlich das Verhalten des Arztes zum Aus-
druck kommt oder das Krankheitsrisiko der Patienten (Salem-Schatz
et al. 1994).

Das entscheidend Neue der Managed-Care-Medizin liegt in der Ten-
denz, die medizinischen Entscheidungen von betriebswirtschaftlicher
Relevanz mehr und mehr dem Arzt zu entziehen und - im Rahmen pro-
spektiver Autorisierungssysteme - auf das Management zu übertragen.
Die Prüfung des Leistungsverhaltens kann vorher, zeitgleich oder nach-
her erfolgen. Zum Beispiel muß häufig fur Krankenhauseinweisungen
eine vorherige (prospektive) Erlaubnis eingeholt werden (preadmission
certification). Bei Unterlassung oder Ablehnung kann der Anspruch auf
Bezahlung verwirkt sein. Ein Beispiel für zeitgleiche Prüfungen sind
laufende Erkundigungen während eines Krankenhausaufenthaltes über
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den Fortschritt der Behandlung, um entscheiden zu können, ob die Fort-
fuhrung dem Management als angezeigt erscheint. Üblich sind vor allem
retrospektive Prüfungen der Krankenakten und ein Feedback an die Ärz-
te. Viele Autoren bezeichnen nur letzteres als -Utilization Review: (UR).
Einzelne Methoden des Utilization-Managements werden heute auch
von den meisten traditionellen Krankenversicherungen eingesetzt. Der
Akzent liegt auf der Senkung der Krankenhauseinweisungen, der Redu-
zierung der Verweildauer, auf der Förderung der ambulanten Chirurgie
und Psychiatrie an Stelle von stationären Klinikaufenthalten und auf
dem Einsatz von Pflegeeinrichtungen zur Verkürzung des Krankenhaus-
aufenthalts. Erklärtes Ziel ist stets die Vermeidung sunnötiger Leistun-
genx (Rosenberg et al. 1995).

Über die Wirtschaftlichkeit der UR werden viele Zweifel vorgebracht.
Selten werden die Kosten der xKostensenkungc bedacht (Blustein/Mar-
mor 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 Kranken-
häuser prüfen und andere werden damit reich, Krankenhäusern bei Aus-
füllen der Formulare zu helfen, damit sie von den Versicherungen ihr
Geld erhalten« (zit.n. Solving America-s 1993,228).

Andere Steuerungs instrumente richten sich an die Patienten bzw. Ver-
sicherten, um sie zur Selbsthilfe und zu srationellem Verhalten: in Arzt-
praxis und Krankenhaus zu erziehen. Beispielsweise werden Praxis-
hilfen dafur qualifiziert, die Patienten etwa 20 bis 30 Minuten vor der
Konfrontation mit dem Arzt so zu »trainierenc, daß die Minuten ärzt-
licher Arbeitszeit möglichst effektiv genutzt werden können." Eine
neue Art der -Konsumenteninformationc stellen die sogenannten sreport
cards- einzelner MCOs oder Anbieterorganisationen zur Verfügung
(Hibbard/Jewett 1996).

5 Bürokratisierung: Patientenperspektive

Zunächst einmal muß den Verfechtern einer -rationalen- Managed-
Care-Medizin zugute gehalten werden, daß es fur ihre Konzepte viel
Berechtigung gibt, die aus dem irrationalen und nach Einkommens-
kriterien instrumentalisierten Charakter der bisherigen professionell-
paternalistischen Medizin abgeleitet werden kann. Mehr als zweifelhaft
ist jedoch, ob Monetarisierung und Bürokratisierung der Arzt-Patient-
Beziehung unter dem Strich zu einer größeren Gesundheitsrationalität
fuhren.

Als implizites Ideal der technischen und betriebswirtschaftliehen
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Regelwerke, die das Handeln in der Arzt-Patient-Beziehung leiten er-
weist sich, was Max Weber mit dem Begriffen »Regel, Zweck, Mittel
und ssachliche Unpersönlichkeitc« als bürokratische Rationalität um-
rissen hat. Der Patient ist »sine ira et studio ... ohne Ansehen der Person,
formal gleich für -jedermannc« zu behandeln (Weber 1964, 738). Das
sich in der Managed-Care-Medizin herausschälende medizinische Para-
digma neigt dazu, Patienten auf technologische Objekte und Ärzte auf
technokratische Manager zu reduzieren (Frankford 1994). Das ist
durchaus bereits in der naturwissenschaftlichen »Schulmedizinc so an-
gelegt und die Anhänger der Managed-Care-Medizin verweisen mit
Recht darauf, daß sie deren Logik mit ihren klinisch-epidemiologischen
Methoden in höherem Maße realisieren.

Die neue Praxis ist zweifach reduktionistisch. Zum einen ist da der
hinlänglich analysierte und kritisierte naturwissenschaftlich-mechani-
stische Reduktionismus, der auf der Grundlage des medizinischen
-Maschmenmodellsc vom Menschen agiert (Uexküll/Wesiack 1988,
Kühn 1989). Dieser wird nun noch weiter und unausweichlicher institu-
tionalisiert. Das Regulierungsinteresse ist auf die Beherrschung der
Technologie gerichtet. Robert Brook, Direktor der Gesundheits-
forschung in der RAND Corporation drückt dieses Ideal implizit aus:
»Bevor man einen Bypass legt, der fünzigtausend 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 für viele Patienten diese technische Medizin eine deut-
liche Verbesserung gegenüber dem Status quo. Aber Patienten, deren
Leiden ohne persönlichkeitsadäquate, subjektbezogene Behandlung
nicht beizukommen ist, werden es in solcherart rationalisierten Institu-
tionen noch schwerer haben. Hinzu tritt in institutionalisierter und sank-
tionierender Gestalt der betriebswirtschaftliche Reduktionismus, der
eine neue institutionelle -Kulturx erzeugt, in der tendenziell alles elimi-
niert wird, was den Imperativen der einzelwirtschaftlichen Verwertungs-
logik widerspricht.

Beispiel: Dr. Gatekeeper

Die Managed-Care-Bewegung hat zweifellos innovative Einzellösungen
und -modelle hervorgebracht. Deren Eigenart und Wert jedoch erschließt
sich erst aus dem institutionellen und normativen Kontext der unterneh-
merisch agierenden Verwertungsbürokratien. Das mag im Folgenden
bei einem Kernstück der Managed-Care-Medizin, dem obligatorischen
Primärarzt, genannt -gatekeeper, (Türwächter) deutlich werden.
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Im Idealfall:

bildet der Primärarzt die obligatorische erste AnlaufsteIle für die Pa-
tienten;
führt er allgemeinärztliche Diagnose und Behandlung durch;
sichert er die Kontinuität der Behandlung über das gesamte Spek-
trum der medizinischen Dienstleistungen - von der Prävention über
die Akutbehandlung, das Krankenhaus bis zum Hospiz;

- koordiniert er die Tätigkeit aller anderen Ärzte und Nichtärzte;
- informiert, berät und erzieht er die Patienten und legt einen Schwer-

punkt auf Gesundheitsförderung und Prävention.
Die Grundidee für seine Schlüsselrolle beruht vor allem auf folgenden
Möglichkeiten:

Man nimmt an, durch die Kontrolle des Gatekeepers zwischen 75 und
80% der gesamten Ausgaben für die medizinische Versorgung kontrol-
lieren zu können.

Einem qualifizierten Primärarzt traut man zu, bis zu 75 % aller erfor-
derlichen medizinischen Dienstleistungen selbst ambulant erbringen
und damit kostspieligere fachärztliche und/oder stationäre Versorgung
vermeiden zu können.

Man glaubt, indem man das Gesundheitsrisiko -Überbehandlungc re-
duziert, zugleich Kosten senken und Qualität verbessern zu können.

Auf den Gatekeeper stützt sich seit der ersten HMO der größte Teil der
Hoffnungen, eine gute Qualität zu geringeren Kosten erzielen zu kön-
nen. Er soll die Versorgung eines Patienten kontrollieren und unterliegt
selbst der Kontrolle durch das Management.

In der bereits erwähnten Arbeit des Prognos-Instituts zu Managed
Care heißt es zum Gatekeeper: »VornGatekeeper-Prinzip sind aufgrund
der kontinuierlichen, ganzheitlichen und koordinierten Betreuung eher
positive Auswirkungen auf die Qualität zu erwarten« (Stock/Baumann
1996, 90). Das Problem der Versicherten besteht darin, daß sie als
HMO-Mitglieder nicht zu diesem sPrinzipr gehen können, sondern zu
dem -real existierenden: Primärarzt als dem kontrollierten Kontrolleur
eines Unternehmens. In dem im Folgenden ausführlich zitierten Erfah-
rungsbericht einer HMO-Versicherten erkennen von mir befragte Ex-
perten sehr deutlich ihre Alltagserfahrung wieder. Sie wird daher aus-
führlich zitiert":

Hagen Kühn

»lch wollte eigentlich nicht Mitglied des smanaged care plansx werden. Ich
mochte meine ... Versicherung, aber diese mochte meinen Arbeitgeber nicht und
ließ uns fallen wie eine heiße Kartoffel, als sich in einem Jahr micht genug: der
Angestellten fur sie entschieden hatten. So kam ich in -Tufts Associated Health
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Plane Es war die einzige der vom Arbeitgeber angebotenen Wahlmöglichkeiten,
bei der ich die zwei Ärzte behalten konnte, zu denen ich in den Jahren davor
gegangen war.
Ich bin zum Glück nicht krank. Ich habe relativ triviale Leiden und eine nicht
ernsthafte chronische Krankheit, wegen der ich täglich eine Pille nehme. Ich
habe Stück fur Stück entdeckt, was all die Managed-Care-Beftirworter meinen,
wenn sie sagen, smanaged care plansx seien effizienter und würden unnötige
Ausgaben vermeiden. Damit ist gemeint, daß sie eine Menge ihrer Kosten auf
mich und meine Ärzte abwälzen. ( ... )
Wegen meines chronischen Problems werde ich zweimal jährlich von einem
Spezialisten untersucht, um sicher zu gehen, daß sich nichts verändert hat und
ich weiterhin meine Pillen ohne Komplikationen vertrage. Aber nachdem ich zu
Tufts gehen mußte, kann weder mein Spezialist noch ich entscheiden, ob und
wann ich die Untersuchung brauche. Nur mein Internist, die Person, die von Tufts
als mein Primärarzt 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 -Überweisungc nachzufragen.
Vor drei Jahren war so etwas ein Ärgernis, aber immer noch relativ leicht zu
nehmen. Dr. Gatekeeper gab mir ein Überweisungsformular, gültig fur drei Be-
suche bei Or. Spezialist.

Aber das wurde komplizierter. Tufts sagte, ein Überweisungsformular gälte nur
für drei Monate. Ich brauchte nicht oft Spezialisten - nur alle vier bis sechs
Monate. Somit mußte ich für jeden einzelnen Besuch mit einem solchen Formu-
lar umgehen. Zuerst wollte ich es telefonisch in Or. Gatekeepers Praxis bestellen,
aber seine Angestellten waren so überschwemmt von Papier, daß sie mich baten,
eine schriftliche Nachfrage zu schicken mit einem frankierten Umschlag mit der
Adresse des Spezialisten. Oder ich könnte kommen und das Formular abholen.
Langsam addierten sich meine kleinen Kosten von Tufts: kostensparenden Stra-
tegien. Ich will nicht erst damit anfangen, die Kosten von Dr. Gatekeeper zu
berechnen, wenn mehr von seiner und seiner Angestellten Zeit in die Über-
weisungsprozeduren gehen.

Dann kam die Sache mit meiner täglichen Pille. Letztes Jahr wollte ich für zwei
Monate ins Ausland und wollte Pillen für 60 Tage mitnehmen. Aber als mein
Apotheker die Verschreibung ausfüllen und an Tufts schicken wollte, wurde die
Forderung von Tufts abgelehnt mit der Begründung, es sei nur eine Ein-Monats-
Ration erlaubt, und sie würden eine weitere Nachfüllung nicht bezahlen bevor 28
Tage verstrichen seien. Ich riefTufts an und erklärte meine Situation, bekam aber
eine wenig hilfreiche Antwort: Sorry, wir können nicht unsere eigenen Regeln
beugen, aber sie können den Vorrat für den zweiten Monat jetzt bezahlen und
später bei uns zur Erstattung einreichen. Weitere Zeit- und Geldkosten fur mich.
( ...) Meint irgendjemand, diese Kosten würden mitberechnet, wenn die Ökonomen
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und shealth plans: all die Einsparungen zusammenzählen, 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 Überweisung von Dr.
Gatekeeper. Weil ich es kaum einmal geschafft habe, eine Überweisungsprozedur
mit weniger als zwei Telefonaten hinter mich zu bringen, mußte ich mit Verzöge-
rungen rechnen. Darum ging ich direkt vom Spezialisten zu Dr. Gatekeeper mit
der Verschreibung in der Hand, um die kostbare Überweisung einzuholen. Eine
Hilfe sah auf die Verschreibung, die auf drei mal wöchentlich für drei Wochen
ausgeschrieben war, füllte ein Formular aus und sagte mir, sie brauchte dazu Dr.
Gatekeepers Unterschrift und würde sie mit der Post zum Physiotherapeuten
schicken. Als ich meine dritte Behandlung hatte, war sie noch nicht angekom-
men. Ich rief die Praxis von Dr. Gatekeeper an, die Physiotherapeutin tat die
ebenfalls. Schließlich kam eine Überweisung, aber nur für drei Besuche. Mittler-
weile ließ mich die Therapeutin, in einem Akt von aus Erfahrung geborenem
Selbstschutz, vor jeder einzelnen Behandlung ein Papier unterschreiben, in dem
ich meine finanzielle Verantwortlichkeit erklärte, falls die Versicherung nicht
bezahlt.
Es stellte sich heraus, daß 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, daß ich eine Menge mehr benötigte.
So rief ich einmal mehr in der Praxis Dr. Gatekeepers an, um mir mehr Überwei-
sungen für mehr Behandlungen zu sichern. Diesmal wurde mir gesagt, sie hät-
ten nun eine spezielle Telefonnummer für Überweisungsangelegenheiten. Ich
wählte diese Nummer, nur um ein langes Tonband abzuhören, das mindestens
zehn Informationen abspulte, falls ich eine Rezepterneuerung wollte und an
weitere ungefähr zehn einzelne Informationen, falls ich eine Überweisung
brauchte. Ich kritzelte wütend Notizen, fischte meine Versicherungskarte und
ging aus der Information. In der Physiotherapie-Praxis ist indessen keine Über-
weisung aufgetaucht. Ich hafte noch immer für die Bezahlung. Das bürokratische
Drunter und Drüber wird immer toller und in der Praxis meines Internisten kann
ich nicht einmal mehr zu einer realen Person sprechen.
Mittlerweile bezahlt Or. Gatekeeper die Kosten eines zusätzlichen Telefon-
anschlusses und vielleicht auch einer zusätzlichen Angestellten. Alle seiner
Patienten zahlen mit zusätzliche Zeitkosten, um die lange Bandaufnahme zu
hören und wahrscheinlich noch ein zweites Mal anzurufen, weil sie sich nicht an
alle diese Details erinnern können. Die Physiotherapeutin wartet auf ihr Geld, das
sie ohne das Überweisungsformular nicht bekommen kann. Ich könnte ebenfalls
Geld los sein, falls die Angestellten von Dr. Gatekeeper meine aufgezeichnete
Message nicht verstanden haben oder falls sie vergessen, die Überweisung
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rückzudatieren, damit ich auch die Behandlungen bezahlt kriege, die ich bereits
bekommen habe ...«

Verwandt mit der Funktion des Gatekeeper ist diejenige des Case Ma-
nagers. Auch diese Innovation leuchtet vom Versorgungsaspekt her so-
fort ein: Bei besonders kostenträchtigen Fällen (z.B. bei Kopfverletzun-
gen nach Unfällen, dem Verdacht auf spätere Lähmungen, Krebserkran-
kungen, AIDS u.ä.m.) kann eine Managed-Care-Organisation oder eine
Krankenversicherung einen sogenannten (nichtärztlichen) -Case Mana-
gerc einsetzen. Krankenschwestern besuchen Schwerkranke, koordinie-
ren deren Behandlung, leiten Rehabilitationsmaßnahmen ein und sor-
gen insgesamt fur die Kontinuität der Behandlung. Wie man hört, wird
dies ebenfalls von deutschen Krankenkassen diskutiert und erprobt
(Ewers 1996). Auch dieses Konzept ist ambivalent. Ist es den Case
Managers möglich, als Agenten des Patienten tätig zu werden, so könn-
ten sie ihn vor den Folgen der vielen Fehlkoordinationen bewahren,
denen Patienten im desintegrierten Medizinsystem nur zu häufig ausge-
setzt sind, auch könnten sie ihn vor oft schmerzlichen wie sinnlosen
Gefahren der daraus resultierenden Überbehandlung schützen. Es ist
naheliegend, als Sekundäreffekt eine erhöhte Wirtschaftlichkeit anzu-
nehmen, wenn in der Gesamtheit aller Fälle die Ersparnis höher ist als
die Gesamtkosten fur das Case Management.

Wird aber der Sparauftrag nicht ausdrücklich als -sekundär. fur das
Handeln des Case Manager deklariert, so werden die ökonomischen
Interessen der Institution, die er repräsentiert, früher oder später mit den
Patienteninteressen in Konflikt geraten. Die Patienten und ihre Ange-
hörigen werden sich dann fragen, was es bedeutet, wenn es heißt, eine
Behandlung sei -medizinisch nicht erforderlich: oder -unwirksam-?
Ist sie sinnlos oder dem Unternehmen lediglich zu teuer? (Blusteinl
Marmor 1994)

Bürokratisierung: Arztperspektive

Zwar gibt es Studien, in denen MCOs und Versicherungen nach dem
Einsatz der einzelnen Instrumente befragt werden (Gold et al. 1995;
Kerr et al. 1995), sowie auf schwankendem empirischen Grund Erspar-
nisse berechnet werden, aber niemand kann aufgrund systematischer
Erhebungen sagen, was sich tatsächlich in den Institutionen ereignet.
Man ist hier auf die Auswertung von Einzelberichten angewiesen." Das
Rückgrat der Utilization Review sind Telefonate zwischen einem Arzt
und Angestellten bzw. Krankenschwestern, die - entweder unmittelbar
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oder als Beschäftigte einer Utilization-Review-Firma - fur eine Versiche-
rung bzw. MCO arbeiten. Zum Beispiel bittet der Arzt um Genehmigung
fur eine Gallenblasenoperation und er wird dann gefragt, ob der Patient
unter Übelkeit leidet, wie häufig, welche Ergebnisse die Ultraschall-
untersuchung hatte und ob abnormale Leberfunktionstestergebnisse
vorliegen. Die Versicherung entscheidet dann auf der Grundlage der
Antworten, ob die Maßnahme notwendig ist.

Die Versicherungsgesellschaft Aetna Life and Casualty in Hartford
unterhält eine Review-Abteilung aus 1000 Krankenschwestern und 50
Ärzten. 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 ei-
nen Computer ein, der dann eine Empfehlung gibt. 1993 hatte die Ge-
sellschaft computerisierte Richtlinien für etwa vierzig Behandlungen,
einschließlich Bypassoperationen, NMR-Aufnahmen des Knies und
Mandeloperationen. Der Direktor des Aetna Medical Program sagt:
»Wenn sich nach einer Röntgenaufnahme herausstellt, daß jemand
mehrere Gallensteine hat, dann werden keine weiteren Fragen mehr
gestellt, weil wir wissen, daß bei Leuten mit multiplen Gallensteinen
die Gallenblase entfernt werden muß. In anderen Fällen ist die Entschei-
dung viel komplizierter: ein wenig von diesem und viel von jenem mag
sich zu einen »Ja: addieren, während ein wenig von jenem und viel von
diesem ein -Nein. bedeuten kann.« Obwohl gegen anfängliche Ableh-
nungen Widerspruch eingelegt werden kann (was nicht in allen MCOs
der Fall ist), werden letztlich zwischen 3 und 10% der Anträge abge-
lehnt. Bei einer anderen großen Versicherungsgesellschaft 'werden 6 bis
12 % Ablehnungen angegeben (Solving Americacs 1993).

Für die Ärzte in Praxen, Krankenhäusern und Ambulatorien bedeutet
die UR einen erheblichen finanziellen und zeitlichen Aufwand. In dieser
Hinsicht gleichen sich die Erfahrungsberichte weitgehend. Ärzte in Ein-
zel- oder kleinen Gruppenpraxen berichten, mindestens eine Vollzeit-
Arbeitskraft beschäftigen zu müssen, um die Zustimmungen der diver-
sen Versicherungen und MCOs einzuholen. Sie selbst verbringen täglich
erhebliche Zeit mit Begründungen und Rechtfertigungen am Telefon
oder Diktiergerät.

Ein Chirurg sagt: die Strategie der Versicherungen, durch Verhinde-
rung unnötiger Leistungen Kosten zu sparen, »ist in meinem Fall wir-
kungslos. Bei all dem Aufwand, den sie betreiben bin ich sicher, daß 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 wor-
den.«
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Die Mayo-Klinik beschäftigt 70 Vollzeitarbeitskräfte, die mit 2400
Versicherungen und MCOs telefonieren, deren jede ihre eigenen Stan-
dards hat. Im Durchschnitt macht jeder einzelne täglich etwa 500 An-
rufe mit Versicherungen, in etwa 200 Fällen geht es um die vorherige
Erlaubnis für Eingriffe und ansonsten wird über den Behandlungs- und
Heilungsvorgang einzelner stationärer 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 Komplexität und die mit diesem System verbundene Büro-
kratie ist zum Verrücktwerden.«

Produzenten hochkomplexer Dienstleistungen können kaum formal
gesteuert werden. Da sie stets über mehr Informationen verfügen als das
Steuerungssubjekt, können sie vielmehr das Steuerungssystem ihrer-
seits manipulieren (Hirsch 1976). Diese Erfahrung hat MCOs und Ver-
sicherungen zu einer Praxis kommen lassen, die Standards, nach denen
zugesagt oder abgelehnt wird, nicht offenzulegen. »Viele Versicherer
befürchten, die Offenlegung ihrer Kriterien würde es den Ärzten zu
leicht machen, sie zu betrügen.« Als Folge davon wurde auch die Legi-
timation der UR hinfällig, derzufolge damit die Ärzte lernen sollen,
»kosteneffektivc zu behandeln. Hinzu kommt, daß es einen erheblichen
Mangel an wissenschaftlich fundierten Standards gibt. Beispielsweise
hatte eine große Review-Firma bis 1993 für die Genehmigung einer
Hüftgelenkerneuerung das Kriterium, der Patient dürfe nicht mehr in
der Lage sein, seine Schuhe selbst zu schnüren.

Solche Standards zusammen mit intransparenten Kriterien verstärken
bei vielen Ärzten das Gefühl, einem System der Willkür ausgeliefert zu
sein. Die Ärzte müssen ihre Entscheidungen legitimieren, häufig ohne
die Kriterien des Adressaten zu kennen oder sie kennen sie zwar, emp-
finden sie aber als unwissenschaftlich. Hinzu kommt ein empfindlicher
Statusverlust, den ein Arzt wie folgt ausdrückt: »Wenn ich anrief, um
eine Genehmigung zu erhalten, dann war niemals ein Doktor am anderen
Ende der Leitung. Wenn man Glück hatte, war da eine Krankenschwe-
ster, aber mit größter Wahrscheinlichkeit war es ein Büroangestellter
mit einer Checkliste.«

Man braucht nicht viel Phantasie, um nachvollziehen zu können, daß
dies viele Ärzte, deren beruflicher Werdegang noch in der Welt der »pro-
fessional dominance: (Freidson) stattgefunden hat, psychisch und mo-
ralisch erheblich belastet. Der prominente Gesundheitssystem-Forscher
Alan Hillman meint skeptisch: »Das Mikromanagement ist in den be-
sten Fällen machbar, in den schlimmsten Fällen jedoch ein Alptraum.
Es erfordert eine Infrastruktur sowie viel Geld und macht die Ärzte sehr
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unzufrieden.« 40% der Ärzte sagen in Umfragen, daß sie, falls sie noch
einmal die Chance hätten, nicht mehr den Arztberufwählen würden.
Eine veröffentlichte Studie besagt, daß 30% der Internisten bereit wären,
auf einen Teil ihres Einkommens zu verzichten fur die »Sicherheit, daß
dafur die administrativen Anforderungen und die Einmischungen in die
klinischen Entscheidungen spürbar verrnindert« würden (Solving
Americacs 1993, 235). Das folgende Zitat eines Arztes, der seine Selb-
ständigkeit aus Frustration aufgegeben hat, kann als repräsentativ fur
Ärzte der mittleren und älteren Generation gelten: »Ich schloß meine
Praxis, weil ich ständig meine Entscheidungen gegenüber Versiche-
rungsgesellschaften und Angestellten von Medicare rechtfertigen mußte.
Das ist schrecklich ärgerlich und störend. Es ist jeden Tag aufs neue ein
Affront. Ich möchte gern von mir annehmen, daß ich ein guter Arzt bin,
aber den ganzen Tagjemanden zu haben, der meine Entscheidungen be-
urteilt, zieht mich nach unten.« Gegenüber dem mit neuen Informations-
systemen ausgestatteten Management verlieren die Ärzte tendenziell das
Monopol der Legitimation und Kontrolle ihrer Tätigkeit (Salmon 1994,
Hafferty/McKinley 1993). Verglichen mit ihren Kollegen in anderen
Ländern sind amerikanischen Ärzte heute »die am meisten mit Prozessen
überhäuften, begutachteten und mit Papierarbeit überfrachteten Ärzte in
den westlichen Industrieländern« (Lee/Etheredge (1989).

Ein wachsender Teil des Arbeitsvermögens von Ärzten und Pflege-
personen geht in Verwaltungs-, Kontroll- und Berichtstätigkeiten, die
ansonsten den Patienten zugute kommen könnten. Selbst wenn man
dies unberücksichtigt läßt und nur die Verschiebung der Personal-
struktur im amerikanischen Gesundheitswesen als Indikator nimmt,
zeigt sich eine enorme Veränderung in Richtung Bürokratisierung im
Gefolge von Wettbewerb und Managed Care": Zwischen 1968 und 1993
hat im amerikanischen Gesundheitswesen der Anteil des Verwaltungs-
personals von 18,I auf 27,1% (2,792 Mio. Vollarbeitskräfte) zugenom-
men. Ein standardisierter Vergleich mit Kanada (Sozialversicherung)
kam zu dem Ergebnis: »Wenn die US-amerikanischen Krankenhäuser
und ambulanten Versorgungseinrichtungen die kanadische Personal-
struktur übernähmen, dann wären 1,407 Millionen Manager und Verwal-
tungsangestellte überflüssig. Gemessen am Einsatz von Arbeitskräften
erhalten die Kanadier trotz geringerer Gesamtausgaben sogar noch mehr
Pflege und ärztliche Dienstleistungen als die US-Amerikaner« (Himmel-
steinlLewontinIWoolhandler 1996).Was in den Kostenrechnungen nicht
aufscheint, ist die Belastung des Lebensalltags der Versicherten, fur die
die Inanspruchnahme einer medizinischen Einrichtung vielfach zu einem
bürokratischen Abenteuer geworden ist.
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Durch ihre Transformation in eine Managed-Care-Medizin werden die
medizinischen und pflegerischen Dienstleistungsprozesse (mit Ausnah-
men) tendenziell transparent, kalkulier- und steuerbar. Sie erfüllen da-
mit historisch erstmals die Kriterien, durch die sie als Kapitalanlage für
große Anleger interessant werden. Bislang waren in den Industrieländern
Kapitalunternehmen im Gesundheitswesen weitgehend auf die Zuliefer-
seite und die Versicherungsfunktion begrenzt. In den USA investierten
Kapitalgesellschaften zuerst im Krankenhausbereich durch Bildung gro-
ßer Ketten, dann durch vertikale Konzentration, d.h. Angliederung von
VOf- 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 Kliniken, über drei Viertel
der Pflegeheime (deren Bedeutung durch die Verweildauerkürzung der
Krankenhäuser stark zugenommen hatte), ambulante Chirurgiezentren,
Dialysestationen und Ambulatorien für leichte Fälle etc. (Salmon 1990,
1994). Von hier und von der Seite der privaten Krankenversicherungen
breitete sich die Eigentumsform der Aktiengesellschaft über das gesam-
te amerikanische Gesundheitswesen aus, um schließlich Anbieter- und
Versicherungsfunktion insgesamt zu übernehmen, wie in den -For-Profit-
HMOs<,dem derzeit mit Abstand am stärksten wachsenden Bereich der
Wachstumsbranche Gesundheitswesen. Tabelle 2 zeigt, daß unter den
zehn größten HMOs nur noch die größte und älteste, die Kaiser Foun-
dation Health Plans, einen Nonprofit-Status haben.

Tabelle 2: Die zehn größten HMO-Unternehmen in den USA (Stand: 31.12.1994)

Gesellschaft Mitglieder in Mio Versichertenanteil in % For- lNon-profit

Kaiser Found. Health Plans 6,6 12,9 Non

CIGNA Health Care 3,3 6,5 For

United Health Care 2,8 5,4 For

Prudental Health Care 2,1 4,1 For

U.S. Healthcare" 1,8 3,5 For

FHP, Inc.' 1,7 3,4 For

Humana, Inc. 1,6 3,1 For

Paci fi Care' 1,4 2,8 For

Health Systems International 1,3 2,6 For

Aetna Health Plans' 1,1 2,2 For

Quelle: Group Health Association of America, 1995, U.S. HealthCare und Aetna
fusionierten 1996, PacifiCare kaufte inzwischen FHP
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Die Abbildung I macht sichtbar, daß 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 Di-
vidende zahlen. Als Kapitalanlage konkurriert die Medizin dann mit al-
len alternativen Möglichkeiten zur Anlage privaten Kapitals weltweit. In
diesem Kontext haben die Managementinstrumente letztlich die Aufga-
be, den Zwang zur Erzielung (zumindest) einer Durchschnittsverzinsung
letztlich am Krankenbett zu exekutieren. Da sich auch die Nonprofit-
Unternehmen des Gesundheitswesens im Wettbewerb behaupten müssen,
passen auch sie sich tendenziell der damit vorgegebenen Verwertungs-
logik an.

Abbildung I
Wachstum der Health Maintenance Organizations nach Millionen Mitgliedern

1985 1986 1987 1188 1989 1990 1991 1992 1993 ,...
Quelle: Interstudy

Mit Einschränkungen 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
könnten wenige vertikal integrierten Kapitalgesellschaften stehen, denen
als MCOs die Krankenhäuser, chirurgischen Zentren und Pflegeagen-
turen gehören. Ärzte und die andere Gesundheitsberufe wären entweder
dort beschäftigt oder hätten den vertraglichen Status von abhängigen
»Iuniorpartnernc (wie z.B. die Zulieferer gegenüber der Autoindustrie).
Die medizinische Versorgung der Versicherten würde ausgehandelt
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zwischen Kapitalgesellschaften als Käufer (die Arbeitgeber) und Kapital-
gesellschaften als Versicherer und Anbieter (Woolhandler/Himmelstein
1994). Die Versorgung des daraus ausgegrenzten Teils der Bevölkerung
würde in einem solchen Traumland der Wirtschaftsliberalen entweder
einer staatlichen »Grundsicherungc mit Sozialhilfecharakter (z.B.
Medicaid MCOs) oder gänzlich der >Eigenverantwortlichkeit< über-
lassen.

In der gegenwärtigen Expansionsphase des MCO-Marktes vollziehen
sich Wachstum und Konzentration vor allem durch Unternehmens-
zusammenschlüsse und -übernahmen. Es sind dies »die am leichtesten
zu handhabenden Instrumente (weit leichter als der Aufbau integrierter
Netzwerke), um die Zahl der Versicherten (scovered livesc) zu erhöhen
und zugleich Macht über die Leistungsanbieter zu erlangen, vor allem
über die Krankenhäuser und Ärzte, deren Einkommen ja von ihrem Zu-
gang zu -covered lives, abhängig sind. Größere Marktanteile bedeutet
niedrigere Anbieterpreise, besonders für solche MCOs, die keine Eigen-
tums-, sondern Vertrags beziehungen zu Anbietern haben« (Zelman
1996, 89f.).2°

Die Kommerzialisierung der medizinischen Versorgung hat wenig mit
Wirtschaftlichkeit zu tun. Die sNew York Times: (28.4.1995) veröffent-
lichte, wieviel Prozent eines Prämiendollars als Verwaltungskosten und
Gewinn in den größten kommerziellen HMOs shängen bleibtc, d.h. erst
gar nicht für medizinische Leistungen ausgegeben wird. Verglichen mit
ungefähr 6% bei den deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen,
waren dies bei >U.S. Healthcarex und »Wellpointc 27,1 %, bei >HSI<
22,1% und 21,5 % bei >Foundation<. Den niedrigste Wert unter den
großen HMOs hatte -Pacifir.are- mit 16,5 %. Für das Jahr zuvor meldete
das >Wall Street Journale (5.9.1994) bei >U.S.Healthcare< 1,5 Mio. Mit-
glieder (die sich inzwischen mehr als verdoppelt haben) 2,65 Mrd. US-
Dollar Einnahmen, medizinische Ausgaben von 1,85 Mrd. US-Dollar.
Es verblieben 794 Mio. US-Dollar an Overhead und Gewinn, das sind
30% der gesamten Einnahmen." .

7 Qualität und Ethik

Der Wandel zur Managed-Care-Medizin im eingangs umrissenen poli-
tisch-ökonomischen Kontext ist nicht nur wirtschaftlicher, sondern
zugleich sozialer, kultureller und moralischer Natur. Ein Editorial des
renommierten >New England Journal of'Medicine« faßt aus einer medi-
zinisch-wertkonservativen Perspektive zusammen:
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»Die Rolle der Ärzte hat sich radikal verändert, insofern sie heute von Managern
unterwiesen werden und somit nicht länger Anwälte des Patienten sein können.
Statt dessen müssen sie Anwälte einer Versicherungsorganisation (of the group
of icovered lives: in the health plan) sein. Das Ziel der Medizin wird eine gesun-
de Bilanz anstatt einer gesunden Population. (...) Der Schwerpunkt liegt auf Ef-
fizienz, Profitmaximierung, Kundenzufriedenheit, Zahlungsfähigkeit, Planung,
Unternehmertum und Wettbewerb. Die Ideologie der Medizin wird ersetzt durch
die Ideologie des Marktes. Vertrauen wird ersetzt durch scaveat emptor« In den
Marktmetaphern ist kein Platz fur die Armen und Unversicherten. In dem Maße,
in dem die Medizin zum Kapitalunternehmen wird, wird die medizinische Ethik
durch die Geschäftsethik verdrängt. Auch die gemeinnützigen (nonprofit) Orga-
nisationen tendieren dazu, das Wertesystem ihrer kommerziellen Konkurrenten
zu übernehmen. Ein Abschluß in Betriebswirtschaftslehre wird mindestens so
wichtig wie ein Abschluß in Medizin. Öffentliche Institutionen, die von ihrer
Aufgabe her gar nicht konkurrenzfähig sein können, riskieren ihr Ende, einen
Zweiter-Klasse-Status oder schlicht die Privatisierung.« (Annas 1995)

Die American Medical Association (AMA) hat im Laufe der Jahre ihre
grundsätzliche Opposition gegen die Managed-Care-Medizin aufgege-
ben und beschränkt ihre Kritik nun - neben Auswüchsen im For-profit-
Sektor - auf fehlenden Einfluß der Ärzte in den MCOs, obwohl Ärzte in
Managementpositionen nicht anders handeln (Kerr et al. 1995). Die
neue Position wird in einem Editorial des lAMA (Ellwood/Lundberg
1996) wie folgt formuliert:

»Es ist unrealistisch zu erwarten, man könne zur nichtregulierten (un-managed),
autonomen und einzelleistungshonorierten Medizin zurückkehren, wo diejenigen,
die die Rechnung bezahlten (die Arbeitgeber, H.K.) oft kaum Einfluß auf die
medizinisch Praxis hatten. (...) Wir Ärzte haben nicht mehr länger ein
Versorgungssystem, das von uns und manchmal auch fur uns gebaut war.«

Über die Irreversibilität bzw. - von Deutschland aus gesehen - Unver-
meidlichkeit einer Medizin, die stärker betriebsförmig und integriert ist,
sollte man sich keine Illusionen machen. Das ethische und politische
Problem besteht darin, die medizinische Versorgung als Teil des gesell-
schaftlichen Lebens und somit als Feld demokratischer Gestaltung zu
entdecken. Die ethische Grundfrage »wie wollen wir Ieben'i: muß kon-
kret in Strukturen übersetzt werden und die vorhandenen Strukturen
wären daraufhin zu analysieren, welche impliziten Antworten auf diese
Grundfrage sie bereits enthalten.

Auch in den ökonomistischen Verkürzungen der Reformdiskurse
(in den USA wie in Deutschland) sind viele ethische Festlegungen
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versteckt. Ausgangspunkt einer offeneren Debatte könnte folgende Ein-
sicht sein: die Integration medizinischer und pflegerischer Arbeit in kon-
kurrierende Wirtschaftsunternehmen (kommerziell oder nicht) be-
deutet nicht, daß nun ein Produkt (medizinische Dienstleistung) ledig-
lich auf andere Weise hergestellt und verteilt wird. Vielmehr verändert
sich das Produkt. Wie Hirsch (1977) gezeigt hat, ist der Nutzen, der aus
Produkten gezogen wird, nicht nur Ergebnis der in ihnen verkörperten
Eigenschaften, sondern auch der sozialen -Umweltbedingungenc, unter
denen sie verbraucht werden. Zu diesen Bedingungen zählen die sozia-
len (ethischen) Normen, die sich im Laufe der Zeit aus Konventionen
und Mustern menschlicher Beziehungen entwickelt haben, wie etwa
gegenseitige Hilfe oder Loyalität. Das trifft auch für ärztliche Dienst-
leistungen zu. Sie haben nicht nur eine unmittelbare Wirkung auf die
Gesundheit, sondern ebenso bedeutend kann das Vertrauen des Patien-
ten in die Diagnose sein, sein Gespür für die Motivation des Arztes und
seine emotionale Sicherheit, diese Dienste auch künftig in Anspruch
nehmen zu können. Die praktizierte Ethik der Medizin ist nichts Zusätz-
liches zu ihrer Effektivität, sondern deren Bestandteil.

Ausgehend von der Schutzbedürftigkeit der Kranken betont die tradi-
tionelle westliche hippokratische Medizinethik vier wichtige Grunder-
wartungen der Individuen gegenüber dem Arzt. Hiernach haben Ärzte:

uneingeschränkt loyal gegenüber dem Patienten zu sein,
- allein in des Patienten Interesse zu handeln,
- das Wohlergehen des Patienten über das eigene finanzielle Wohlerge-

hen zu stellen und
- das Arztgeheimnis zu wahren.
Der Schriftsteller Stefan Heym drückt dies aus, wenn er sagt: »Ich muß
dem Arzt, in dessen Hand ich mich begebe, vertrauen können, und zwar
nicht nur in seinem Wissen, seinem diagnostischen Geschick, seiner
Fähigkeit mit dem Skalpell: er darf mich nicht verraten, er darf mich
nicht im Stich lassen ...« Diese Normen sind nur als Ansprüche des in-
dividuellen Patienten zu verstehen (Jonas 1969). Wenn Kranke sich an
einen Arzt wenden, so vertrauen sie darauf, daß dieser allein als ihr
Agent handelt und nicht als Agent der Institution, der Versicherung oder
eines sStandorts Deutschland: (Kühn 1996).

Um zu erkennen, in welcher Beziehung die ökonomisierten Sozial-
beziehungen in der Managed-Care-Medizin zu diesen normativen Er-
wartungen stehen, kann man die Arzt-Patient-Beziehung gedanklich als
eine Transaktion auffassen, die vom gegenseitigen Vertrauen abhängig
ist. Hirsch weist nach, daß kommerzielle Arrangements unvermeidlich
solche Erwartungen untergraben, da der Marktmechanismus Ziele wie
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Loyalität, Vertrauen und das altruistische Bemühen um den Partner in
der Transaktionsbeziehung nicht optimieren kann. Im Gegenteil: eine
effiziente Allokation von Ressourcen durch den Markt erfordert, daß
die Einzelnen stets bestrebt sind, den vorteilhaftesten Handel ab-
zuschließen und dann die Ressourcen für ihr jeweiliges Vorhaben ein-
zusetzen, »mit der einzigen Einschränkung, daß sie nicht das Ziel haben,
in der spezifischen Transaktion nicht den günstigsten Handel abzu-
schließen«. D.h. daß das am Markt konkurrierende Medizinunter-
nehmen mit dem Streben nach Maximierung des einzelwirtschaftlichen
Vorteils steht und fällt. Aber gerade diese Maximierung fuhrt dazu, daß
das Sozialverhalten der beteiligten Individuen (Verkäufer wie Kunden)
anders und - moralisch gesehen - geringer ist als sie es eigentlich selbst
möchten (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 können, ist eine indivi-
duelle Chance aller. Sie ist ein »öffentliches Gut«, das nur im gesell-
schaftlichen Maßstab geschützt werden kann wie gute Atemluft, Ver-
kehrs- oder Rechtssicherheit. Öffentliche Güter sind niemals in idealer
Weise real. Es gibt schlimme Fehlurteile vor Gericht, aber sie sind nicht
so häufig, als daß die Rechtssicherheit als nicht mehr gegeben angese-
hen würde. 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 ökonomisch-rationa-
len Management der Arzt-Patient-Beziehung durch gewinnorientierte
Unternehmen installiert in bezug auf dieses öffentliche Gut einen nega-
tiven Rückkopplungsprozeß: Sobald sich die Patienten nicht mehr auf
ein Verhalten verlassen, das ihren früheren ethischen Erwartungen ent-
spricht, d.h. »sobald das vom Partner zu erwartende normale Verhalten
in dem Versuch besteht, aus einzelnen Transaktionen ein Maximum an
persönlichem Nutzen zu ziehen, wird der Wandel der Verhaltensnormen
als Wandel institutionalisiert. ( ...) Ganz allgemein sind Marktsitua-
tionen nicht in der Lage, kollektive Leistungen effizient bereitzustellen,
und gänzlich versagen sie im Hinblick auf die kollektive Sicherstellung
sozialer Normen.« (Hirsch 1977, 89f.)22Das gilt fur monetäre Anreize
und Sanktionen in der individuellen Arzt-Patient-Beziehung ebenso wie
fur ihr .Mikromanagernentc durch konkurrierende Unternehmen, das
die individuellen Entscheidungen auf die Managementebene verlagert.
In beiden Fällen lautet die ethische Frage: Was empfinden Kranke, wenn
der Arzt oder die Ärztin davon abrät, ein Diagnoseverfahren oder einen
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Eingriff vornehmen zu lassen? Woher wissen sie, weIchen Kriterien und
Maximen die Entscheidung bzw. Empfehlung folgt? Hängt 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 ausgeschöpft? Auf was können sie als
Hilfesuchende vertrauen?

Mit Vertrauen ist nicht dümmliche Leichtgläubigkeit gemeint, son-
dern das Vertrauen, das Hilfesuchende und Leidende haben können
sollten. Mechanic und Schlesinger (1996) unterscheiden zwischen
interpersonalem Vertrauen und sozialem Vertrauen. Beide sind Elemen-
te der über den Nutzen medizinischer Dienstleistungen mitentscheiden-
den sozialen -Umweltbedingungenc:

»Interpersonales Vertrauen ist eine Voraussetzung für viele Aspekte einer effek-
tiven Medizin, sei es für die Bereitschaft des Patienten, potentiell stigmatisie-
rende Informationen von gesundheitlicher Relevanz preiszugeben (z.B.
Tablettenabhängigkeit und sexuelle Praktiken), sei es für die Beschreibung inti-
mer Gefühle und Gedanken, ohne die nicht zwischen mentalen und physischen
Störungen unterschieden werden kann, sei es für die Bereitschaft, eine notwen-
dige Behandlung oder schwierige und riskante Verhaltensänderungen zu akzep-
tieren. ( ... )

Soziales Vertrauen entspricht etwa der Eigenschaft des »öffentlichen Gutesc,
Seine Zerstörung »verursacht beträchtliche soziale Kosten, da die Käufer und
Patienten Informationen über die Leistungen der Ärzte, Zweit- und Dritt-
meinungen einholen bzw. sich auf andere Weise gegen mögliche Fehl-
behandlungen schützen müssen. Eine Studie von 1991 schätzt, daß allein das
Utilization-Management 2,3 Mrd. Dollars kostet. Auf der kollektiven Ebene zieht
Mißtrauen in das Medizinsystem externe Kontrollen durch öffentliche oder pri-
vate Einrichtungen nach sich, um die Zuverlässigkeit der Versorgung sicherzu-
stellen. Kurzum, in einem Gesundheitswesen ohne soziales Vertrauen wird ein
großer Anteil des Geldes der Versorgung entzogen und auf Maßnahmen des
Selbstschutzes, auf die Durchsetzung von Regulation und Kontrollen der Ärzte
gelenkt.« (Mechanic/Schlesinger 1996)

»Das System übt Druck auf die Ärzte aus, das Vertrauen der Patienten
um des finanziellen Vorteils willen zu nutzen«, schreiben zwei Ärzte
(Woolhandler/Himmelstein 1995). Viele MCOs beispielsweise verbie-
ten ihren Ärzten mittels sogenannter »gag clauses: in den Verträgen,
gegenüber den Patienten die vorhandenen Behandlungsoptionen zu
erörtern, da diese möglicherweise vom Management nicht autorisiert
werden. In einer ebenso detaillierten und ausführlichen wie auf die

JAHRBUCH FÜR KRITISCHE MEDIZIN 27



42 Hagen Kühn

generellen Strukturen der Managed-Care-Medizin eingehenden .special
investigation- berichtete die amerikanische Ausgabe des> Timec-Maga-
zins Anfang 1996 über das Schicksal einer krebskranken Patientin unter
dem Titel »What your doctor canct tell you«. Es wird nicht nur gezeigt,
wie die ärztlichen Prognosen bezüglich teurer Behandlungsoptionen für
eine todkranke Frau in Abhängigkeit vom Wissen über die Mitglied-
schaft einer bestimmten HMO und deren Sanktionssystem variierten,
sondern es werden auch die Strukturen und Geschäftsstrategien be-
schrieben und analysiert, in denen dies zur Selbstverständlichkeit wird
(Larson 1996). Auch über die Bezahlungsmechanismen einer HMO
oder PPO (wie Kopfpauschale oder Bonus/Malus-Systeme) sollen
Patienten vielfach bei Strafe der Aufkündigung des Vertrages im Unkla-
ren gehalten werden.

In diesem Kontext lassen sich ethische Probleme nur politisch und nur
als Strukturprobleme lösen, Dabei geht es primär nicht um -Feblverhal-
tenc, sondern um die Auflösung der institutionellen Interessenkonflikte,
die das Risiko unethischen Verhaltens, des Vertrauensbruchs erhöhen.
Über längere Zeitperioden hinweg kann dieses Vertrauen nämlich nur
gesichert werden, indem es gerechtfertigt wird. Dem steht jedoch entge-
gen, daß in einer Managed-Care-Medizin unter Bedingungen einer
wirtschaftlichen Konkurrenz tendenziell die Beziehungen der Institutio-
nen gegenüber den Patienten bzw. Kranken betriebswirtschaftlich über-
formt werden. Das heißt fachliche und ethische Entscheidungen, die
Verantwortung gegenüber den Kranken, ja die Gesamtheit der Bezie-
hungen von Ärzten, Schwestern, der Institution zu den Patienten werden
zunehmend überlagert oder ersetzt durch das verwertungsökonomische
Kalkül. Im Unterschied zur salten: Medizin ist dieses Kalkül sentsubjek-
tiviertc, d.h. es bleibt nicht mehr den unmittelbar Handelnden überlassen,
sondern wird in Unternehmen institutionalisiert und zum Bestandteil
von Systemen, während es - bei allen Fehlern und Perversionen - im tra-
ditionellen Kontext subjektiv und somit dem Gewissen zugänglich und
insoweit reversibel ist. So aber wird die persönliche Verantwortung für
Entscheidungen und Handlungen im Sinne dieses Kalküls sowohl vom
Arzt als auch von der Subjektivität des Patienten-Individuums abge-
trennt. Ärzte werden einem Interessenkonflikt ausgesetzt (Rodwin 1993,
Thompson 1993) und die Regeln der Organisation sorgen dafür, daß sie
ihren Entscheidungen und ihren Operationen sozusagen moralisch fern-
bleiben können (Gorz 1989), soweit ihnen die Entscheidung nicht ohnehin
durch das Management entzogen worden ist (Rodwin 1995; Emanuell
Dubler 1995; Kassirer 1995; Kühn 1996). Probleme von Leben und Tod,
von Schmerz, Unglück usw. sind diesem (fern vom Patienten) aber nur
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vermittelbar, wenn sie zuvor in Indikatoren, Meßwerte und formalisierte
Normen verwandelt und somit bürokratisch sbanalisiertc (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,
nämlich dasjenige, dem das >Maschinenmodell< als Menschenbild zu-
grunde liegt (Uexküll/Wesiack 1988; Kühn 1989; Frankford 1994;
Belkin 1994). Unter den gegebenen politisch-ökonomischen Bedingun-
gen scheint dieses jedoch das einzige zu sein, das es erlaubt, Medizin als
-Massenproduktc zu ökonomisieren, sozusagen zu -Mclronaldisieren.
(Ritzer 1993).24Medizinische Ansätze, in denen das Patientensubjekt
eine betonte Rolle spielt, können in einer Managed-Care-Medizin keinen
Raum finden und werden künftig in noch stärkerem Maße exklusiv der
sozialen Schicht von Patienten offen stehen, die sich eine xlndividual-
medizin: leisten können. Das ist der qualitative und soziale Kern soge-
nannter sGrundversorgungenc.

8 Perspektiven

Die Managed-Care-Zusammenhänge bergen in sich auch Chancen zu
einer humanen medizinischen Versorgung. Ansätze zur Integration und
Kooperation des fragmentierten Versorgungssystems lassen sich er-
kennen und sind unverzichtbar z.B. fur die Sicherung der Behandlungs-
kontinuität bei chronisch Kranken. Die dazu erforderlichen institutionellen
Veränderungen liegen völlig außerhalb der Reichweite einzelner Ärzten
und kleiner Gruppenpraxen. Darum können sie auch durch xmonetäre
Anreize: fur individuelle Ärzte nicht erreicht werden und sind nur im
Maßstab großer Institutionen bzw. institutionalisierter Kooperation zu
erwarten. Hingegen kann(!) der von globalen Budgets (Kühn 1996a)
ausgehende Kostendruck - soweit der Staat die Externalisierungsmög-
lichkeiten hinreichend einzuschränken versteht und durch bewußte
Strukturpolitik die rechtlichen und wirtschaftlichen Voraussetzungen
schafft - Anbietern durchaus nahelegen, nicht nur die Inanspruchnahme
zu senken, sondern auch sich geographisch auszudehnen, die Institutio-
nen zu koordinieren, leistungsfähige Informationssysteme zu schaffen,
durch die klinische und andere Daten über ein komplexes System verteilt
werden können (Zelman 1996). Zur Herstellung einer wirklich öffent-
lichen Verantwortung der medizinischen Versorgung bedarf es auf der
gesellschaftlichen Ebene durchaus der stechnokratischenc Instrumente.
So müßte eine demokratische Öffentlichkeit zum Beispiel erwarten
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können, daß die Medizin ihre Wirksamkeit - nicht in jedem Fall, aber
doch als Anspruch - epidemiologisch legitimiert, und ihre Standards
empirisch an den subjektiven Präferenzen und dem Wohlbefinden der
Patienten orientiert. 25

Mit Blick auf die strukturellen Rückständigkeit der deutschen Situa-
tion sei hinzugefügt: der makroökonomische Druck, der durch die neu-
en 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 bin-
nen- und zwischeninstitutionellen Integration überhaupt das Potential
für andere als reine Verknappungsstrategien beinhalten. Insofern fehlen
für die globale Budgetierung als Instrument, Knappheitsdruck auf die
Institutionen auszuüben ebenso noch die strukturellen Voraussetzungen
wie für die Modellversuche einiger Krankenkassen- Verbände im ambu-
lanten 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 sozialen Schichten) weiter-
zugeben, dem schwächsten Teile des Systems. Ohne Strukturpolitik
wird die Manipulation von Bezahlungsformen (xAnreizec) stets zu
diesem Ergebnis führen. Der strukturelle Status quo der deutschen me-
dizinischen Versorgung ist also sicher keine Alternative zu einem höhe-
rem Niveau der>Vergesellschaftung: medizinisch-pflegerischer Arbeit.
Diese jedoch muß im öffentlichen Interesse strukturell gestaltet werden,
denn die zivilisatorische Errungenschaft des Solidaritätsprinzips hat
zwar in der sozialen Krankenversicherung eine Voraussetzung, aber ob
sie als Handlung für die Schwächsten tatsächlich erfahrbar wird, wird
letztlich erst in den konkreten Institutionen entschieden.

Die amerikanische Empirie zeigt, daß selbst privatwirtschaftliche In-
stitutionen ein Maß der Integration und Transparenz medizinischer Teil-
bereiche organisiert haben, zu dem es die wortreiche, gedankenarme
und stets atemlose bundesdeutsche Gesundheitspolitik wohl lange nicht
bringen wird. Auch wenn solche Neuerungen als Gegenstand einer
konkurrenzgetriebenen Verwertungsökonomie häufig die Effektivität
des -Falschenc, für das sie instrumentalisiert werden, noch erhöhen, so
könnten sie - daraus befreit - für sich genommen einer künftigen huma-
neren Medizin durchaus Formen geben.

Erfahrungen in modernen, über die gesamte Versorgungskette inte-
grierten und prospektiv finanzierten sorganized delivery systerns: mit
Nonprofitstatus in den Vereinigten Staaten lassen hingegen wenigstens
ahnen, daß geringerer Ressourcenverbrauch nicht zwangsläufig mit der
Zerstörung individuellen und sozialen Vertrauens bezahlt werden muß.
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Eckholm (1993) beschreibt als Beispiel eine Nonprofit-HMO in
Pennsylvanien mit 142000 Mitgliedern, einem eigenen Akutkranken-
haus, das vernetzt ist mit breit gestreuten Ambulatorien. Hier arbeiten
530 Ärzte in kollegial-kooperativen Zusammenhängen. Ihr Gehalt er-
möglicht es ihnen, sich auf die Individualität des Patienten zu konzen-
trieren und Entscheidungen zu treffen, die nicht mit je unterschiedliche
Verdienstchancen verknüpft und belastet sind. Das ist die Vorausset-
zung der ärztlichen Loyalität zum Patienten (Reiman 1988). Die HMO
wählt die Ärzte danach aus, ob sie diese Unternehmenscphilosophie:
teilen. Die Ärzte, die vorher in eigener Praxis waren, berichten von Ein-
kommensverlusten, die aber durch weniger Arbeitszeit und größere Ar-
beitszufriedenheit kompensiert werden. Angestrebt wird ein Anteil von
50 % Primärärzten. Viele der sonst üblichen und häufig demoralisieren-
den Managementkontrollen werden ersetzt durch das Prinzip der Team-
arbeit gleichberechtigt kooperierender Ärzte. »Von den Ärzten wird er-
wartet, daß sie sich in den Teams selbst korrigieren. sWir wissen sehr
genau, was unsere Kollegen im benachbarten Zimmer tunc, sagte ein
Arzt. sEs gibt viel gegenseitige Kommunikation, viele informelle second
opinions.c« Die HMO stützt diese -Peer Reviewc, indem sie für einen
ständigen Informationsfluß über Forschungsergebnisse und Ratschläge
sorgt, die helfen sollen, Diagnosen und Verfahren zu verbessern und
kostengünstig zu machen. Hierbei beklagt man noch den Mangel an em-
pirisch fundierten -guidelinesc Es werden die Verschreibungsmuster be-
obachtet und Informationen verteilt über billigere Medikamente oder
Generika, die als gleich gut angesehen werden. Sanktionen sind mit sol-
chen Empfehlungen nicht verbunden, dennoch werden sie akzeptiert.
Diese moderne Form ärztlichen Professionalismus: (der mehr egalitäre
Beziehungen auch zu den -Nichtärztenx einschließt), hat sicher auch ihre
Schwächen, scheint mir aber unter den heutigen Bedingungen allen an-
deren realisierbaren Optionen überlegen zu sein. Ob solche Institutionen
allerdings gegen die Konkurrenten bestehen können, ist offen und muß
bezweifelt werden, denn allein der Verzicht auf Risikoselektion bedeutet,
daß die Konkurrenz mit ungleichen Mitteln ausgetragen wird." Noch
bestünden in Deutschland mit seinen sozialstaatliehen Institutionen die
Möglichkeiten, für die Entwicklung einer solchen, nicht konkurrieren-
den, sondern kooperativen Medizin und für die Organisierung der dazu
notwendigen Lernprozesse, die politischen Voraussetzungen zu schaffen.

Korrespondenzadresse: Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung
Arbeitsgruppe Public Health, Reichpietschufer 50, 10785 Berlin
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Anmerkungen

Medicare: steuerfinanzierte Krankenversicherung für die über 64jährigen Ameri-
kaner, Medicaid: Sozialhilfe für Kranke

2 So kann die vom Prognos-Institut übernommene stereotype Feststellung, es lasse
sich »keine schlechtere Qualität der Gesundheitsversorgung als im konventionel-
len System belegen« (S.95), niemanden überraschen. Wie denn auch? In der Zusam-
menfassung machen sie dann noch aus der nicht bewiesenen schlechten Qualität
eine explizit gute. Es heißt dort ohne weiteres, »bezüglich der Qualität« lägen »po-
sitive praktische Erfahrungen mit Managed Care« vor (StocklBaumann 1996, 171).

3 Dem ökonomischen Status nach gehört die Mehrzahl davon zu den sogenannten
»working poor«, die zwar eine Arbeit haben, deren Lohnjedoch unter bzw. kaum
über der Armutsgrenze liegt, ferner Menschen, die wegen ihres hohen Krankheits-
risikos aus den Versicherungen ausgegrenzt sind, sowie Arbeitnehmer in Klein-
betrieben, die keinen Versicherungsschutz anbieten, und Freiberufler, die sich die
permanent steigenden Prämien nicht leisten können.

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

5 Instruktiv als Überblick ist Weiner/Dd.issovoy 1993
6 Am Beispiel der betrieblichen Organisations formen in den frühen Industrialisie-

rungsphasen zeigt Wehler (1987, 59-123), wie schwierig solche Einschätzungen
selbst ex post noch sind.

7 Im amerikanischen System ist die Regel das Belegkrankenhaus, das nicht nur um
Patienten, sondern auch um Ärzte konkurriert, die diese Patienten mitbringen.

8 Die staatlichen Ausgaben allein für die medizinische Forschung in den USA sind
etwa so hoch wie die gesamte staatliche Forschungsförderung in Deutschland.

9 Den in den USA gebräuchlichen Begriff'Corporationc übersetze ich sinngemäß
mit .Konzernc.

10 Zum machtpolitischen Abstieg der organisierten Ärzteschaft s. Wolinsky/ Brune
1994.

11 Solche Machtverschiebungen kennzeichnen die Systeme fast aller westlichen In-
dustrieländer. Das läßt auf gemeinsame Ursachen schließen. Das rückläufige poli-
tisch-ökonomische Gewicht der Lohnabhängigen sowie die Rückläufigkeit ihrer
Löhne limitieren den Markt für sozialstaatlich finanzierte bzw. subventionierte
medizinische Dienstleistungen - und die rückläufige Knappheit der Ärzte tut das
ihrige in die gleiche Richtung.

12 Die Interessenposition der amerikanischen Konzerne in dieser Frage ist durchaus
diffizil. Hätten sie nur unmittelbare Verteilungsinteressen (Kostensenkung), dann
wären sie etwa mit dem National Health System Großbritanniens, der deutschen
G KV oder der kanadischen Krankenversicherung, die auf gesamtwirtschaftlicher
Ebene operieren, besser bedient. Der Reformoptimismus vieler Clinton-Berater
beruhte denn zunächst auch auf der Annahme, auf dieser Ebene unter den Konzern-
gewaltigen Verbündete zu finden. Übersehen wurde dabei, daß die Herrschafts-
interessen starke sordnungspolitischee und ideologische Elemente einschließen,
die man als mit einer -sociatized medicine- unvereinbar ansieht.

13 Wir kennen diese Paradoxie in Deutschland: hier sind die kompromißlosesten Ver-
fechter von sMarktc, )Wettbewerb<, »Flexibilitätx und -Risikobereitschaftc meist
selbst als Lebenszeitbeamte (Ökonomieprofessoren) vor dem Genuß ihrer Kon-
zepte bestens geschützt.

14 Das meinte Max Weber, als er sagte, der »Geist des Kapitalismus« habe das Band
zwischen Arbeit und Bedürfnis zerschnitten.
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15 Es gibt inzwischen zahllose Lehrbücher zu den Managed Care Instrumenten (z.B.
Nash 1994), aber kaum zuverlässiges empirisches Wissen über Verbreitung und
Effekte.

16 Solche Konzepte der Patientenerziehung wurden auf der Jahrestagung der
Association for Health Services Research, Chicago 1995 zahlreich vorgestellt.

17 Durch ein technisches Versehen ist die Quelle dieses Erfahrungsberichts verloren-
gegangen, Übersetzung durch den Verfasser.

18 Ich habe eine Vielzahl von Reportagen und Interviews aus den seriösen U.S.-Zei-
tungen gesammelt und die typischen Muster amerikanischen Experten vorgetra-
gen, die mir die hier angefuhrten Punkte als realistisch fur jeweilige Typen bestä-
tigt haben. Aus Platzgründen muß eine ausfuhrliehe Darstellung auf eine spätere
Veröffentlichung verschoben werden. Die folgenden Beispiele entstammen, so-
weit nicht extra vermerkt, Artikeln der New York Times aus dem Jahr 1993, die
größtenteils gesammelt sind in -Solving. 1993<.

19 Deren Wirkung geht weit über die MCOs hinaus, z.B. bei der Utilization Review
durch traditionelle Krankenversicherungen oder Abteilungen fur Rechnungs-
wesen der Kliniken, die mit jeder einzelnen Versicherung und MCO unterschied-
liche Verträge, Preise, Sonderbedingungen usw. haben.

20 Die niedrigeren Preise dürften sowohl auf -economies of scale: zurückgehen
(Pope/Burk 1996), als aufMarktrnacht, durch die zum einen die Anbieter gezwun-
gen werden diese weiterzugeben und zweitens darüber hinausgehende Rabatte
herausgeholt werden können.

21 Zu »Kosten und Qualität«, s. die ungekürzte Fassung dieser Arbeit, Wissenschafts-
zentrum Berlin 1997

22 ie enorme Zunahme der Schadensersatzprozesse gegen amerikanische Ärzte ist
nur ein Indikator fur diesen Folgeeffekt einer ökonomisierten Medizin.

23 Den sozialen Charakter dieses Ökonomismus habe ich an anderer Stelle ausfuhr-
lieh begründet, s. Kühn 1987, 1990, 1991, 1996

24 Dies einmal vorausgesetzt ist es natürlich besser, wenn die immanent möglichen
Verfahrensweisen im Sinne des Ideals einer -evidence based medicine: in der je-
weils bestmöglichen Weise eingesetzt werden. Um im Bild zu bleiben: verglichen
mit unhygienischen Imbißbuden kann McDonalds durchaus als Fortschritt be-
grüßt werden.

25 Einen Ansatz zur Diskussion eines »sozial verantwortlichen Managend Care Sy-
stems« liefern Showstack et al. (1996).

26 Die von der deutschen Regierungskoalition geforderte Abschaffung (statt eines
Ausbaus) des Risiko-Strukturausgleichs der Krankenkassen würde die Vorausset-
zungen fur eine solche ungleiche Konkurrenz schaffen, in der diejenigen ver-
drängt werden, die Patienten mit hohem Krankheitsrisiko nicht diskriminieren.
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