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Wettbewerb und Managed Care

Kritik der wirtschaftstheoretischen Grundlagen
am Beispiel der USA'

Die deutsche Gesundheitsreformdiskussion scheint sich nahezu ge-
schlossen auf das Kommen eines wie auch immer gearteten solidarischen
oder funktionalen oder funktionsfahigen Wettbewerbs eingestellt zu
haben.? Dem zugrunde liegt die Annahme, Wettbewerb sei die grund-
satzlich tiberlegene Struktur zur Erzwingung von »Qualitdt, Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung« (Rebscher 1993:
43). Langjéhrige Traditionen fortsetzend (Reiners 1988) haben gerade
in diesem Zusammenhang US-amerikanische Konzepte und Begrifflich-
keiten verstarkt Einflufl auf die bundesdeutsche Diskussion genommen.
Dies wird am deutlichsten sichtbar an der Ubernahme des »Managed
Care«(MC)-Konzeptes. Wie hiufig bei importierten Konzepten, existiert
eine Vielzahl von Definitionen mit unterschiedlichen Schwerpunkten
(Knieps 1997; Lauterbach 1997; Stock/Baumann/Carels 1996; Neipp
1988) und eingedeutschten Interpretationen. So wird z.B. MC als Mittel
zur Erweiterung von Wettbewerbsstrukturen dargestellt (Okoniewski
1997) oder als eine dem Gesundheitssektor spezifische Form von Pro-
duktionsprozessen verstanden. Nur selten wird die notwendige analyti-
sche Trennung vom Begriff »Managed Competition« vorgenommen.

Dieser Aufsatz stellt deshalb das MC-Konzept dar und kontrastiert es
mit »Managed Competition«, der nachfrageseitigen Kostenkontroll-
Strategie im US-amerikanischen Gesundheitswesen.

1.  Managed Care — Ursprung und Konzeption

Einerseits entsprang der MC-Gedanke einer heftigen ideologischen
Kontroverse um die Zukunft des US-amerikanischen Gesundheitswesens
in den spéten Sechzigern — zur Debatte stand ein Modell eines Nationalen
Gesundheitssystems mit staatlichem Engagement nicht nur in der
Finanzierung, sondern auch in der Bereitstellung von Versorgung.
Andererseits war MC eine Reaktion auf inhdrente Probleme des Versor-
gungssystems, die durch die anfangs groBziigige staatliche Finanzie-
rung ausgewihlter Programme (Medicare, Medicaid) noch deutlicher
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zutage traten. Das Gesundheitssystem war stark fragmentiert, Patienten
waren, nach dem tendenziellen Aussterben der Institution des family
doctor, in der Koordinierung der Versorgung stirker auf sich allein
gestellt, Kosten- und Patientendaten existierten nur spérlich, und
praventive Medizin wurde nur vereinzelt betrieben. Zudem existierte
durch das Einzelleistungsvergiitungssystem (fee-for-service) und die
daraus folgende lineare Beziehung von Medizinereinkommen zur Anzahl
der Patienten und Leistungen zumindest theoretisch ein finanzieller An-
reiz zur Uberversorgung (Ellwood et al. 1971).

Die MC-Konzeption, meist Paul Ellwood zugeschrieben, beansprucht,
ein iiberzeugender Ansatz zur Uberwindung dieser Probleme zu sein.
Nur eine Anderung der Finanzierung der medizinischen Versorgung, so
der Gedanke, kann das Anbieterverhalten dauerhaft beeinflussen und
verdnderte Strukturen schaffen. Wird die Finanzierung liber eine ex
ante-Pauschale (prospective payment) gesichert, d.h. der Anbieter fiir
ein definiertes Paket »Gesundheitsversorgung« iiber einen vereinbarten
Zeitraum verantwortlich gemacht, ergeben sich folgende Dynamiken: (a)
Der Anreiz der Anbieter zur Uberversorgung soll durch Entkopplung von
Medizinereinkommen und Leistungsmenge iiberwunden und (b) die
Anbieter somit an der Substitution von unnétig teueren durch kosten-
giinstigere Leistungen interessiert werden. Aus der Vergiitung von An-
bieterleistungen iiber eine prospektive Pro-Kopf-Pauschale erwichst
den Anbietern eine finanzielle Verantwortung fiir alle anfallenden Kosten
(Enthoven 1988: 85ff.).

Dies ist von der Vergiitung iiber eine Fallpauschale zu unterscheiden,
wo Anbieter das Risiko der Kosten oberhalb des »normalen« oder
durchschnittlichen Niveaus tragen. Aus der Verantwortung fiir die Kosten
jeder »zusétzlichen Einheit von Leistungen«, den marginalen Kosten
der Versorgung, ergibt sich fiir Anbieter ein finanzielles Interesse an der
langfristigen Minimierung von Krankheitskosten, also an der langfristi-
gen Gesunderhaltung von Patienten — und damit (c) eine Motivation zur
stirkeren Nutzung priventiver Medizin.? Weiterhin wiirde, so das Argu-
ment, durch die besondere Form des Zusammenschlusses von Anbietern
und durch die sich stirker iiberlagernden Interessen (d) das Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient gestirkt und des fehlenden Konkurrenz-
druckes wegen (e) das Verhéltnis zwischen Medizinern verbessert werden
(vgl. Luft 1981; Ellwood et al. 1971). Die MC-Konzeption in ihrem frii-
hen Stadium zielt also nicht ausschlieBlich auf eine Kostenreduktion ab.
Sie will auch die soziale Komponente der Versorgung beriicksichtigen
sowie ein Gesamtbild des Patienten zur Grundlage der Behandlung
machen (ebd.). Der Anspruch, Kostenkontrolle mit Patienteninteressen
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verbinden zu wollen, wird deutlich in der wertgeladenen Prigung des
Begriffes fiir die Institution, die nach MC-Prinzipien arbeiten sollte —
Health Maintenance Organisation (HMO). Offenbar steckt in diesem
Begriff mehr als die Assoziation mit einer Institution, die nur »gesund
macht«. Vielmehr schwebte den Protagonisten von MC eine Institution
medizinischer Versorgung vor, die, wenn auch durchaus aus Griinden
des finanziellen Eigeninteresses, so doch aktiv fiir die Gesunderhaltung
ihrer Mitglieder eintritt.

Waihrend die begriffliche Pragung neu war, beruhte jedoch das Prinzip
der Finanzierung von Gesundheitsversorgung auf einer Tradition aus
den zwanziger Jahren. Genossenschaftliche Verbénde vor allem von
Industriearbeitern sorgten mittels prospektiver Finanzierung und teil-
weise durch eigene Praxen und Kliniken fiir die Krankenversicherung
und -versorgung ihrer Mitglieder (Starr 1982: 320f.). Dem zugrunde lag
einmal der Versicherungsgedanke einer breiten Verteilung von Krank-
heitsrisiken, aber auch der zaghafte Versuch eines organisierten Zusam-
menschlusses zur Stirkung der Arbeiterinteressen. Auch Gewerkschaften
und Arbeitgeber waren Trager von Prospective Payment Health Plans,
wobei letztere jedoch mehr von Bismarckschen Erwédgungen als von
Solidaritdts- und Biindnisgedanken geleitet waren. Lange haben sich
einflufireiche Akteure der Gesundheitsversorgung gegen diese Form der
kooperativen Finanzierung von Krankenversicherung und -versorgung
gewehrt. Zu sehr roch ihnen dieser Ansatz nach socialized medicine und
wurde als »utopian, slightly subversive idea« verworfen (Starr 1982:
396). Akzeptanz gewinnen konnte der kooperative Ansatz letztendlich
nur unter einer »corporate reform« der »Rhetorik der Rationalisierung
und des Wettbewerbs« (ebd.).

Die gegenwirtigen HMOs unterscheiden sich deutlich von den frithen
Formen der Prepaid Group Practice. Sie fiihren Versorgungs- und
Versicherungsfunktionen zusammen und zeichnen sich daher durch ein
komplexes System der Kostenkontrolle auf allen Ebenen und zu ver-
schiedenen Zeitpunkten der Versorgung aus. Ansatzpunkt ist grundsétz-
lich das Anbieterverhalten, das durch inzwischen umfangreiche Strategi-
en beeinfluflt wird. Instrumente des utilization review iiberwachen und
steuern die Nutzung und die Auswahl von Leistungen nach Kostenge-
sichtspunkten. Medical guidelines stellen Richtlinien fiir das Prak-
tizieren von angeschlossenen Arzten dar. Clinical pathways sind zeit- und
infrastrukturoptimierte Handgriffe und Prozesse fiir ausgewéhlte (meist
kostenintensive) Behandlungen. Physician report cards geben dem Ver-
sicherer und der Anbieterorganisation Auskunft iiber die practice patterns
der Arzte — entweder im Verhiltnis zueinander oder im Vergleich zu
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Standards, die als »optimal« in der Literatur erscheinen. Der gate-
keeper-Arzt kontrolliert den Zugang zu Spezialisten und Krankenhaus-
einweisungen. Das selective contracting soll eine Bindung vor allem zu
kostengiinstig arbeitenden Anbietern und ihren Organisationen herstellen
und gleichzeitig Vorteilspreise aus dieser Vorzugsbindung gewihrleisten
(vgl. hierzu: Kiihn 1997). Es sind dies Strategien eines Leistungs-
managements, die meist mit dem MC-Korzept assoziiert werden und
das »managing« ausmachen. Sie sind jedoch nur die Reaktion der An-
bieter auf eine prospektive Finanzierung und der Versicherer auf die
Realititen des Preiswettbewerbs. Der revolutiondre Kern von MC ist
der Gedanke, daB Investitionen seitens der Anbieter und Versicherer in
die langfristige Gesunderhaltung ihrer Klienten sich einzelwirtschaftlich
lohnen und gesamtwirtschaftlich Sinn machen — Strategien des
Leistungsmanagements sind nur die Begleiterscheinungen des MC-
Ansatzes.

Lingst haben sich MC-Organisationen (MCOs) vom Bild der Standard-
HMO entfernt und variieren entlang der vertraglichen Bindung an Kran-
kenhiuser und Arzte. Sie unterscheiden sich in der Einschrinkung der
Arztwahl, der geographischen Ausbreitung und nicht zuletzt der Form
der Trigerschaft. HMOs haben ein hochentwickeltes, den Anbietern
hiufig weit iiberlegenes Verstindnis von mit der Versorgung verbundenen
Kosten entwickelt und sich als aggressive Vertragspartner etabliert (Feld-
man et al. 1986). Heute sind in den Vereinigten Staaten etwa 85 % der
Arbeitnehmer mit Krankenversicherung Mitglied einer MCO.

2. Managed Competition — Regulierter Wettbewerb?

Die Auseinandersetzung mit MC in den USA hat zu der Erkenntnis ge-
fiihrt, daB MC alleine, mit dem Schwerpunkt auf der Beeinflussung der
Anbieter, die Ausgabenentwicklung nicht wesentlich beeinflussen
konnte (Fuchs 1996). Daher zielten jetzt Reformvorschlage mehr auf
die parallele Beeinflussung der Nachfrageseite ab. Dominant sind dabei
Arbeiten von Enthoven und Kronick, deren Konzepte unter dem Begriff
»Managed Competition« bekannt geworden sind (Enthoven 1978, 1988,
1993; Enthoven/Kronick 1989). Thr Ansatz baut auf Aussagen der Ver-
haltensdkonomie auf, denen zufolge Konsumenten, denen die Kosten von
Leistungen unbekannt sind, diese umfangreicher nachfragen.* Wiirden
Konsumenten also an Kosten oberhalb eines Minimums beteiligt, trifen
sie ihre Nachfrageentscheidungen kostenbewufter. Nachgefragt wiirden
preiswerte Leistungen von miteinander im Wettbewerb stehenden, effi-
zient arbeitenden Anbietern. MCOs sédhen sich einer preiselastischen
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Nachfrage ausgesetzt, in der sie den Einnahmeverlust einer Primien-
senkung durch Mitgliederzuwachs und gestiegene Marktmacht mehr
als wettmachen konnten. Ausgesondert wiirden solche Organisationen,
die im Rennen um effiziente Bereitstellung medizinischer Leistungen
nicht mithalten konnten. »Mit mehr Mitgliedern und héheren Einnahmen
wiirden solche MC-Organisationen belohnt, die die Qualitit steigern,
Kosten senken und ihre Patienten zufrieden stellen.« (Enthoven 1978: 29)

Dieses Szenario basiert auf dem Vorhandensein von »perfektem Wett-
bewerb« und seiner Grundannahmen. Die Grenzen dieses Modells in
der Anwendung auf den Gesundheitssektor sind in der Literatur ver-
schiedentlich diskutiert worden und machen sich meist an den soge-
nannten »Marktunvollkommenheiten« fest (vgl. ansatzweise: Reintjes/
Reiche/Wenk-Lang 1997: 74; ausfiihrlicher: Arrow 1963). Diese Markt-
unvollkommenbheiten fiihren zu der paradoxen Situation, daB Verfechter
wettbewerblicher Effizienztheorie nach dem »managing« des Wett-
bewerbes verlangen, damit sich die Krifte des Wettbewerbs frei entfalten
kénnen (Enthoven 1978). Enthoven geht jedoch iiber eine Korrektur von
Marktunvollkommenheiten hinaus und weist darauf hin, daB »ein freier
Markt alleine nicht Effizienz und Gerechtigkeit hervorbringen kann«.
Er versteht »Managed Competition« (MP) auch als ein Mittel zum Errei-
chen einer Basisgerechtigkeit, bei der die Gesunden und Reichen an den
Kosten der Kranken und weniger Reichen beteiligt sind und damit den
Zugang auf einem befriedigenden Minimum sichern sollen (1988: 86).

An dieser Stelle setzt das regulative Element des Sponsors an (Ent-
hoven 1988, 1993), der mit drei Strategien die Nachfrageseite gegen die
»rohen« Marktelemente unterstiitzen soll. Erstens bietet der nachfrage-
seitige Zusammenschluf} unter einem Sponsor die Moglichkeit zur Ver-
anderung des Krifteverhiltnisses zugunsten der Nachfragenden und
ermdglicht zweitens eine breiteren Verteilung des Krankenversicherungs-
risikos. Drittens kommt dem Sponsor eine ausgleichende, balancierende
und die Anbieter iiberwachende Funktion zu, indem er Qualitéitsstandards
schafft und iiberpriift, Informationen verarbeitet und bereitstellt sowie
die Normen des Wettbewerbs setzt und kontrolliert.

Damit die MP-Theorie funktionieren kann, miissen folgenden Annah-
men iiber Akteure und Wechselwirkungen im Markt fiir Gesundheits-
leistungen erfiillt sein:

— Die Patienten miissen rationale Entscheidungen iiber Umfang des
notwendigen Versorgungspaketes treffen konnen, ohne dal3 dies zu
exzessiven Zeit- und Transaktionskosten fiihrt.

— Informationen miissen dem Konsumenten bei seiner Wahl hilfreich
sein (vgl. Schlesinger 1995a).
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— Die Wahl informierter Konsumenten miifite das wahre Kosten-Nutzen-
Verhiltnis, welches medizinische Versorgung fiir die Gesellschaft
hat, zum Ausdruck bringen.

— Die Sponsoren miifiten daher in ihrer Funktion als effektive Agenten
nicht nur fiir ihre Mitglieder, sondern auch fiir die Gesellschaft fun-
gieren. _

— Alle Mitglieder miiiten von ihrem Sponsor die gleiche Behandlung
erfahren, unabhéngig von ihrem Gesundheitszustand oder der Wahl
des Versorgungspaketes (ebd.: 5).

3. Theorie und Praxis

The logic and limitations of ideal competitive behavior
under uncertainty force us to recognize the incomplete
description of reality supplied by the impersonal price
system. (Arrow 1963: 967)

MC und MP sind tiber Jahre die dominanten Konzepte in der US-ameri-
kanischen Gesundheitsreformdiskussion gewesen. Ein GroBteil der
Bevolkerung ist Mitglied in MCOs die in einem Umfeld von MP agieren.
Desgleichen sind bedeutende Schritte unternommen worden, um die
staatlich finanzierten Programme diesen Konzepten der Steuerung zu
offnen.

Doch was ist das Resultat einer analytischen Betrachtung der theore-
tischen Grundlagen? Wie robust sind die theoretischen Annahmen tiber
das Verhalten der Akteure? Vor allem: wie gestaltet sich die Kombination
zweier analytisch unabhéngiger Konzepte?

3.1 Managed Care — Uberpriifung der Hypothesen

Der MC-Ansatz nimmt an, daf3 Anbieterorganisationen aus finanziellem
Eigeninteresse Investitionen in die Gesundheitsversorgung ihrer Patien-
ten unternehmen werden, um eigene Langzeitkosten von Erkrankung zu
minimieren. Folgende drei Schwichen lassen sich in dieser Argumenta-
tion ausmachen:

(a) Gegeniiber konventioneller Versorgung, die durch Koppelung des
Einkommens der Anbieter mit dem Leistungsvolumen Anreize zur
Uberversorgung gab, existiert unter MC eine Anreizstruktur zur Mini-
mierung der Versorgung. Je weniger Mittel fiir die Krankenversorgung
ausgegeben werden, um so mehr Mittel behilt der Anbieter aus der Pau-
schale zuriick. Es existiert kein Mechanismus zur Vermeidung von
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Unterversorgung. Langzeiteffekte von Unterversorgung werden groften-
teils auf andere MCOs verteilt, da Patienten nicht fiir ldngere Zeitriume
an eine MCO gebunden sind. Die Mdglichkeit zum Verlassen der MCO?,
eine Charakteristik von Konsumentensouverinitit, enthebt die MCO
faktisch von der Langzeit-Verantwortung fiir Kosten und verhindert
daher das erwartete zusitzliche Engagement zur Gesunderhaltung der
Klientel. Patienten mit hohem Leistungsbedarf belasten dabei die MCO
iiberproportional, da weitere bereitgestellte Leistungseinheiten eine
Reduzierung der Einnahmen darstellen. Insofern gibt es fiir MCOs einen
deutlichen Anreiz zur Risikoselektion und zur Vermeidung von Kosten
allgemein.

(b) Eine weitere Kritik des MC Ansatzes betrifft die Annahme vom
hoheren Engagement in priventiver Medizin. Fiir MCOs besteht wenig
Anreiz fiir priventive Manahmen, da Kosten und Nutzen vermiedener
bzw. durchgefiihrter Therapien andere Organisationen oder soziale Ge-
bilde betreffen. Beispiele solcher Externalitdten, die in der Literatur nur
sehr begrenzt diskutiert werden, sind die Effekte von (nicht) vermiedenen
ansteckenden Krankheiten und Produktivititsschwankungen als Resultat
von (nicht) getitigter Behandlung. Die Kostentréger oder NutznieBer in
diesem Falle sind Sub-Gruppen der Gesellschaft, Arbeitgeber oder die
Gesellschaft als Ganzes (Schlesinger 1995b: 51f.). Ausgeklammert sind
weiterhin solche externen Kosten, die von Mitgliedern auBerhalb des
professionellen Versorgungssystems getragen werden, also Familienan-
gehorigen, die z.B. fiir chronisch Kranke sorgen oder mitbetroffenen
Dritten, wie das berufliche Umfeld von Patienten mit Substanzmif3-
brauch (Schlesinger 1995b: 51). Da solche Kosten nicht in der Kosten-
rechnung der MCO auftauchen, ist es unwahrscheinlich, ja sogar einzel-
wirtschaftlich unsinnig, Investitionen zur Vermeidung solcher »externer«
Kosten zu titigen. Verschiedene Studien haben dies zumindest fiir den
Umfang priventiver Versorgung empirisch nachgewiesen (Luft 1981;
US Congress 1989; Freund/Hurley 1995).

(c) Der dritte Kritikpunkt betrifft das Verhaltnis Arzt-Patient, das
durch die MC-Strategie verbessert werden sollte. Tatséchlich scheinen
die vorhegenden Bedingungen eher das Mifitrauen von Patienten gegen-
{iber Arzten zu intensivieren. Arzte sind entweder festvergiitete Ange-
stellte der MCO oder sind durch verschiedene Anreiz- und Haftungs-
mechanismen in erster Linie dem finanziellen Wohlergehen des Health
Plans verpflichtet. Daher ist ihr Vertretungsinteresse fiir Patienten be-
deutend eingeschriinkt. AuBerdem ist die Entscheidungsfreiheit des
Arztes durch die Kontrollmechanismen der MCO wesentlich beschnit-
ten. SchlieBlicht trigt auch die Tatsache, daB3 es Angestellten einiger
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MCOs (explizit oder implizit) untersagt ist, Auskunft sowohl iiber Art
und Weise der finanziellen Anreizsysteme als auch iiber von der MCO
ausgeschlossenen Behandlungsoptionen zu geben, sicher nicht zum
Ausbau des Vertrauens bei. MC verstirkt also die Entfremdung zwischen
Arzt und Patienten iiber das MaB hinaus, welches im fragmentierten
herkdmmlichen System vorhanden war. Dies wird noch verstirkt fiir
solche Mitglieder gelten, die aus Umfragen erfahren, da die sie behan-
delnden Arzte ihre MCO nicht weiterempfehlen wiirden (Hamburger/
Lerner/Howatt 1997) oder die sich zum Selbstschutz gewerkschaftlich
zu organisieren beginnen (Greenhouse 1997).

3.2 Managed Competition — Konzeptionelle Schwichen

Ebenso wie im MC Konzept, bediirfen einige Elemente der im zweiten
Kapitel dargelegten Argumentationslinie einer kritischen Bemerkung.
Das betriftt (1) die Effektivitit rationaler Entscheidungen von Patienten
bzw. Versicherten unter Bedingungen der freien Wahl, (2) das Ein-
sparungspotential durch steigende Mitgliedschaft in HMOs, (3) den Zu-
sammenhang zwischen Wettbewerb und Effizienz der Versorgung und
(4) Aussagen zu Gerechtigkeit und Zugang.

3.2.1 Rationale Entscheidungen unter »freier Wahl«

Der Schliissel zum Funktionieren von MP ist der Konsument, der die
freie Wahl der Entscheidung zwischen im Wettbewerb stehenden MCOs
hat. Von ihm wird erwartet, daB er eine rationale Wahl trifft, also sich
einer solchen MCO anschlieft, die seinen Priferenzen (Risikoversion,
personlicher Geschmack hinsichtlich der Beziehung mit dem Arzt und
nicht-medizinischen Personal, Budget-Gesichtspunkte u.4.) am nichsten
kommt. Folgende Bedingungen beeinflussen das Zustandekommen
dieses best-case-scenario des MP-Ansatzes. Ganz immanent gesehen
gibt es (a) Bedingungen, die rationales Entscheiden negativ beeinflussen,
(b) die Situation, daB rationale Entscheidungen von Konsumenten zu
falschen Arzt-Patienten-Kombinationen fithren kénnen und (¢) Hinder-
nisse zur AuBerung von Priferenzen.

(a) Einflufifaktoren — Konsumenten sind sich der Wichtigkeit der Ent-
scheidung fiir eine MCO bewuft und kennen ihre Priferenzen genau,
konnen aber rationale Entscheidungen nur im engen Rahmen offensicht-
licher MCO-Charakteristika (z.B. Pramienhohen) vergleichen. Die Ur-
sache dafiir ist einerseits ist das Fehlen allgemeinversténdlicher, umfas-
sender Informationen (Mechanic 1989: 139). Andererseits behindern
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die besonderen Eigenschaften des »Gutes« medizinische Versorgung
eine rationale Entscheidung. Medizinische Versorgung ist ein »Erfah-
rungs«-Gut. Erst durch Erfahrung mit medizinischer Versorgung wandeln
sich Annahmen iiber Préiferenzen zu tatsachlichen Préferenzen. Unter
Bedingungen eines Entscheidungsdrucks ohne solche Erfahrungen sind
es weniger die subtileren und schwieriger zu bewerteten Einfliisse, wie
die Zielorientiertheit und Qualitdt der Versorgung, die die Entscheidung
beeinflussen, als offensichtliche und moglicherweise oberflachliche
Merkmale wie Qualitdt der Werbung oder geographische Ansiedlung
der Organisation.

Die Tatsache, daf} die zur Wahl stehenden Optionen gebiindelte Pakete
sind, kompliziert den Entscheidungsprozef zusétzlich. Praktisch lauft
die Wahl fiir ein Versicherungspaket auf ein Nullsummenspiel hinaus,
bei dem die Entscheidung fiir gewisse Charakteristika wie zahnmedizi-
nische Betreuung einhergeht mit einer impliziten »Abwahl« anderer
Charakteristika wie z.B. der Finanzierung von Sehhilfen (Schlesinger
1995a: 8). Diese Biindelung von Versorgungselementen, compound
choice, ist auch insofern problematisch, als ein Kompromif3 zwischen
unterschiedlichen Leistungsbedarfen der verschiedenen Familienmit-
glieder getroffen werden mufl. Zugrunde liegt die Annahme, dal3 einer
Familie als geschlossener Einheit eine Indifferenzkurve zugeordnet
werden kann, die die Préiferenzen der gesamten Familie widerspiegelt.
Tatséchlich gibt es natiirlich in einer Familie verschiedene die medizini-
sche Versorgung betreffende Priferenzen, und die letztendliche Ent-
scheidung spiegelt diese Interessen nicht gleichférmig wider, sondern
ist Ausdruck des Krafteverhéltnisses innerhalb einer Familie.

Um der Komplexitét der Entscheidung begegnen zu kénnen, entwickeln
Konsumenten Strategien, die den Erwartungen des MP-Ansatzes zu-
widerlaufen:

»...den meisten Konsumenten fehlen Strategien, um die notwendigen Vergleiche
in komplexer Weise durchfiihren zu konnen. (...) Die Auseinandersetzung mit
Wahlentscheidungen (choice situations) fiihrt zu einer sofortigen Eingrenzung
der Optionen auf ein psychologisch verarbeitbares Niveau. In der Regel setzen
sich Individuen mit wenigen Alternativen auseinander und konzentrieren sich
vielmehr auf den Vergleich einer Untergruppe von Kriterien (subset) der relevan-
ten Dimensionen der Wahl.« (Mechanic 1989: 142f.)

Diese Vorgehensweise mag »rational« sein im Sinne der neoklassischen
Definition, doch fiihrt sie zu gesellschaftlich nicht effizienten Resulta-
ten — Konsumenten wiirden unter giinstigeren Bedingungen eine infor-
miertere Entscheidung treffen. Weiterhin bringt diese Vorgehensweise ein
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immenses Volumen an Zeitkosten mit sich, die mit dem Abwigen der
Unmenge von Kriterien verbunden sind. Auch der Sponsor wird noch,
sofern er Wert auf umfassendes Informieren legt, eine selbst fiir Fachleute
verwirrende Vielfalt von Daten zur Verfiigung stellen. Gerade unter dem
Aspekt der erdriickenden Masse an Information muf gefragt werden, ob
wirklich jede weitere Einheit fiir die Entscheidung des Konsumenten
hilfreich ist, und ob der Konsument iiberhaupt soviel Zeit, Energie und
Aufmerksamkeit auf die Wahl von Versicherung und Anbieter verwenden
will. Selbstverstindlich gilt auch im Gesundheitsmarkt, da3 unvoll-
standige Informationen (halbe Wahrheiten) mehr verschleiern als er-
klaren. Zusitzliche Informationen tiber die »starken« Seiten einer MCO
haben keinen positiven Informationsgehalt fiir jemanden, der iiber
die finanziellen Steuerungsmechanismen der MCO aufgeklart werden
sollte.

Die Qualitit einer rationalen Entscheidung wird schlielich auch
durch die Fihigkeit beeinfluBt, das »Gut« medizinische Behandlung
nach seinem Nutzenpotential bewerten zu kénnen. Folgende Faktoren
beeinflussen jedoch diese Fahigkeit und damit das Ergebnis einer Wahl:
Die unklaren Heilungspotentiale des Korpers und die (erwiinschten und
unerwiinschten) Langzeiteffekte machen eine Entscheidung zwischen
alternativen Mittelverwendungen problematisch (Weisbrod 1975: 62).
Es gibt Meinungs- und Informationsunterschiede sowohl zwischen
Arzten als auch zwischen Arzt und Patient, die genutzt oder verringert
werden kénnen. Beide Akteure beeinflussen einander bewuft oder un-
bewuBt, nicht zuletzt auch durch ihre moralischen und ethischen Werte
(Evans 1984). Die letztendliche Entscheidung des Patienten, der all
diese Faktoren einbeziehen muB, kann eine korrekte Bewertung der
medizinischen Versorgung nur verfehlen.

(b) Rationale Entscheidungen und Arzt/Patienten Kombinationen —
Selbst unter rationalen Entscheidungen fiir eine MCO ist es nicht ge-
sichert, daB der Patient damit die optimale Arzt-Patient-Kombination
gewihlt hat. Schlesinger schreibt: »... die MCOen werden, unabhéngig
davon, wie effektiv sie auch immer sind, das Anbieterverhalten nicht
mit den Priferenzen der Patienten in Ubereinstimmung bringen konnen.«
(1995b: 58) Die Beziehung zwischen Arzt, Patient und Versicherungs-
triger ist durch inhdrente Hindernisse charakterisiert, die das Finden
wiinschenswerter Kombination behindern: Der Patient verschweigt dem
Versicherungstriger und dem Arzt gegeniiber, ob aus Vorsicht oder aus
Unterlassung, wichtige personliche Informationen, auch sind ihm fach-
liche Informationen iiber seine Symptome oder anbieterseitige Anreiz-
mechanismen nicht zugénglich. Dem Patienten ist daher, vor seinem
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EntschluB fiir eine MCO, nur begrenztes Wissen dariiber zuginglich,
inwieweit der Arzt die Philosophie der Organisation vertritt, im Sinne
der Gesellschaft als Ganzes praktiziert oder versucht, den Anspriichen
der Patienten gerecht zu werden. Nur bei MCOs, die sich durch eine
homogene Arzteschaft auszeichnen, also Arzte, die sich gemeinschaftlich
bestimmten Praxiskriterien (oder Unternehmensphilosophien) ver-
pflichtet haben, kann der Konsument davon ausgehen, daf sich die von
der MCO vertretenen Versorgungskriterien durch die Organisation ziehen
und in jedem einzelnen Arzt wiederfinden lassen. Da Preiswettbewerb
eine Tendenz zu vergleichbaren Produkten fordert, fiihrt MP zu homo-
genen Versicherungs- und Versorgungsprodukten. Die Arzteschaft aber
zeichnet sich durch geringe Homogenitét aus (Schlesinger 1995b: 56f.).
Arzte, die alternativen Versorgungspriorititen folgen, finden keine ihnen
entsprechende MCO und teilen sich somit zwangslaufig den Standard-
HMOs zu.

(c) Hindernisse zur Auferung von Prdferenzen — Fiir Mechanic steht
fest, dafl Patienten Entscheidungen treffen, die entsprechend ihres
Gesundheitsstandes inkorrekt sind. Untersucht werden muf allerdings,
»ob Individuen wegen mangelnder Information ihre Préferenzen den
falschen MCO zuordnen, oder ob sie >globale Entscheidungenc in relativ
einfacher Form treffen und ihre Wahl dann aus einem Wunschdenken
heraus als mit ihren Priaferenzen lbereinstimmend interpretieren«
(Mechanic 1989: 144).

Abgesehen von unvollstiandiger Information und der Unfahigkeit, die
richtige Wahl zu treffen, gibt es Griinde, von der exit-Option nicht Ge-
brauch zu machen und sich mit einem suboptimalem Zustand zufrieden
zu geben. Zum Zeitpunkt der Behandlung, an dem der Patient seine
Wabhl kritisch bewertet, haben beide Seiten (Arzt und Patient) bereits
wichtige Investitionen in ihre Beziehung getitigt. Eine Trennung z.B.
aufgrund von Pramienunterschieden ist daher unwahrscheinlich (Hib-
bard/Weeks 1987). Das gilt besonders fiir chronisch Kranke, fiir die
eine Kontinuitét der Behandlung von groBer Wichtigkeit ist.

Die AuBerung der Priferenz fiir eine alternative MCO wird schlieBlich
auch durch externe Quellen beeinfluBit. Schlesinger weist mit Bezug auf
Pauly und Satterthwaite (1981) darauf hin, dal Konsumenten Entschei-
dungen auf Basis von Erfahrungen der Individuen ihres sozialen Netz-
werkes treffen (Schlesinger 1995b: 49). Damit beruht die Entscheidung
fiir oder gegen einen Wechsel und iiber das Wohin eines Wechsels zum
groflen Teil auf Erfahrungen aus dem sozialen Netzwerk, der Qualitit
der im Netzwerk vorliegenden Information und der Bedeutung der Be-
ziehungen zu Personen im Netzwerk. Daraus folgt, daB3 die individuellen
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Fiahigkeiten zur richtigen Entscheidung letztendlich auch sozial ungleich
verteilt sind.

3.2.2 Gesamtgesellschaftliche Einsparungspotentiale
durch MCO-Mitgliedschaft?

Von den MP-Theoretikern wird angenommen, daf3 Patienten sich in
groflem Stil (aus freier Entscheidung) der geringeren Pramienhohe wegen
flir MCOs entscheiden werden und die Ausgaben fiir Gesundheitsver-
sorgung damit ziiriickschrauben.. Die Annahme der heftigen Reaktion
auf Preisdnderungen entspricht dem 6konomischen Konzept einer hohen
Preiselastizitit der Nachfrage. Tatsdchlich gibt es in der gesundheits-
o6konomischen Literatur aber wenig Bestitigung fiir diese Annahme.
Die Zahlen liegen unverhdltnismaBig weit auseinander, um klare empi-
rische SchluBfolgerungen iiber die tatséchlich Preiselastizitét treffen zu
konnen.® AuBerdem untermauern die oben angefiihrte Motive, wie das
Bediirfnis nach Kontinuitdt der Versorgung, den Zweifel an hoher Preis-
elastizitdt. Doch selbst eine erhdhte Mitgliedschaft in MCOs wiirde laut
Rice und Brown nicht notwendigerweise eine Reduzierung der Ausgaben
fiir medizinische Versorgung bedeuten (Rice/Brown 1993). Zwei Griinde
sind hier anzufiihren:

Erstens liegt ein geringeres Einsparungspotential in der von MCOs
bevorzugten Bevolkerung, den Personen mit geringerem (erwarteten)
Leistungsumfang. Sie haben zwar eine hohere Preiselastizitdt und sind
daher theoretisch eher bereit, sich in einem MP-Umfeld nach Preis-
signalen zu bewegen. Es sind aber bekanntlich gerade die Patienten mit
hoherem Leistungsbedarf, die den Grofiteil der Ausgaben auf sich ver-
einigen. Daten von 1987 zeigen, daf} in den USA die oberen 2% der
Patienten 41 % der Ausgaben binden, die oberen 10 % sogar 75 % (Berk/
Monbheit 1992: 146). Patienten mit hohem medizinischem Leistungs-
bedarf werden — abgesehen davon, daB sie ein stirkeres Interesse haben,
ihre traditionelle Versorgungsstruktur zu erhalten — sich auch unter MP-
Bedingungen fiir ein umfangreiches Versorgungspaket entscheiden.
Sind sie sich ihres hoheren Leistungsbedarfs bewuft, werden sie sich
nicht wissentlich hohen Zuzahlungskosten fiir von Grundsicherung
nicht gedeckten Leistungen aussetzen (Rice/Brown 1993: 1358).

Zweitens hat die starke Ausweitung der MC-Industrie in doppelter
Weise zur Verdnderung des Kréfteverhdltnisses zwischen MCOs und
Anbietern gefiihrt: Einmal hat sich das Kréfteverhiltnis wieder etwas
zugunsten der Anbieter verschoben, weil MCOs einen Wettbewerb um
solche Anbieter begonnen haben, die als effizient gelten. Anbieter sind
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hiufig mit verschiedenen MCOs vertraglich gebunden und kénnen dies in
Preisverhandlungen ausspielen (Rice/Brown 1993: 1359). Zum anderen
hat die Konsolidierung der MCOs eine Konsolidierung der Anbieter-
organisationen provoziert. Den MC-Giganten stehen nun hiufig An-
bieterketten gegeniiber, die durch ihr wirtschaftliches Gewicht weniger
korrumpierbar sind. Hinzu kommen Dynamiken innerhalb von sogenann-
ten Health Systems, die aus vertikalen Konzentrationen in der »Gesund-
heits-Industrie« entstanden sind. Solche Systeme vereinen in sich Kran-
kenhaus(-systeme), Pflegeeinrichtungen, Kéuferorganisationen fiir
Pharmaprodukte und Versicherungsorganisationen, wobei die potentiell
entgegengesetzten Interessen dieser einzelnen Systemelemente kom-
plizierte Balanceakte erfordern.

3.2.3 Effizienzgewinne durch Managed Competition?

Befiirworter von MP argumentierten, die durch MP geschaffenen Bedin-
gungen wiirden zwangsldufig zu Effizienzsteigerungen der medizini-
schen Versorgung fiihren. Dazu vier Einwénde:

Erstens setzt das Zustandekommen des aktiven Wettbewerbs nicht nur
die Abwesenheit von Marktzugangsschranken voraus, sondern auch
eine ausreichend grofe Klientel. Unter Gesundheitsékonomen gibt es
jedoch keine Ubereinstimmung hinsichtlich der fiir einen aktiven Wett-
bewerb notwendigen BevdlkerungsgroB3e und Wettbewerber-Anzahl.
Kronick et al. (1993: 150f.) gehen von drei MCOs als ausreichende
Anzahl von Wettbewerbern aus und schitzen, dafl nur zwischen 42 und
63 % der gesamten US-Bevolkerung in MC-»fahigen« Gebieten leben.
Ob das Vorhandensein von drei MCOs bereits einen aktiven Wettbewerb
garantiert oder nicht doch marktbeherrschende Positionen zuldft, bleibt
im Einzelfall noch empirisch zu iiberpriifen.

Der zweite Grund, warum MP nicht zu mehr Effizienz fithren muB, ist,
dalB die qualitativ hoherwertige Versorgung von Anbietern nicht auto-
matisch honoriert wird. Die Arztpraxen oder Arztgruppen, die sich
durch hohe Effizienz auszeichnen und daher geringere Preise vereinbaren
konnen, werden nicht automatisch einen Patientenzuwachs erfahren,
denn Patienten versichern sich in MCOs, nicht in einem Arzteteam.
Andere, weniger effizient praktizierende Anbieter miissen sich den
niedrigeren Preisen, »koste es was es wolle«, anpassen (Luft 1996: 25f.).
Unter Bedingungen der bestehenden Markmechanismen werden An-
bieter, deren effizientere Versorgung sich nicht auszahlt, diese unter-
lassen (miissen); das Resultat wire eine mittelméafBige Versorgung, die
hinter der Fassade beeindruckender Werbematerialien verborgen wird.
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Ebensowenig zahlen sich hocheffiziente Versorgungsstrukturen aus,
wenn sie besonders chronisch Kranke anziehen. Da in MCOs Prémien
groBtenteils risikounabhéngig erhoben werden, wiirden solche Organi-
sationen schnell aus dem Markt gedringt, da sie anderen Versicherungs-
trigern, die sich auf attraktive Risiken konzentrieren, im Wettbewerb
unterliegen miissen. Prosperieren werden also nicht notwendigerweise
die effizienten Organisationen, sondern solche mit der besseren
Selektionsstrategie (Luft 1996: 33).

Drittens gibt es keinen AnlaB zu erwarten, dal3 sich MCOs nicht der
Monopol-Strategien bedienen, die aus anderen Industrien bekannt sind.
Voriibergehend niedrigere Pramienhohen sind dann nicht das Resultat
von Effizienzgewinnen, sondern von marktpolitischen Strategien. »Zu-
erst rabattiert man die Primien drastisch und erobert damit einen hohen
Marktanteil, wartet dann die Konkurse (shakeouts) und Marktkonso-
lidierung ab, um schlieBlich hohe Praimienzuwichse zu verkiinden.«
(Brown 1993: 226; Dranove 1992) Inwieweit in den USA ein wirklicher
Risikostrukturausgleich zustande kommen kann und inwiefern dieser
eine Preispolitik als Mittel zur Risikoselektion ausschlieft, bleibt abzu-
warten (Luft 1996: 28, 34).

Viertens gilt es zu bewerten, inwieweit die Gefahr, unzufriedene Patien-
ten zu verlieren, Versicherungstriger tatsichlich zur Bereitstellung von
effizienterer und qualitativ héherwertiger Versorgung veranlafit. Ent-
sprechend des MP-Konzeptes werden souverdne Konsumenten ihre
MCO wechseln, wenn sie mit der medizinischen Versorgung, den beglei-
tenden Umstinden oder dem Preis-Leistungs-Verhéltnis unzufrieden
sind. Wenn auch diese patientenseitige Kiindigung als eine Form der
Artikulierung von Unzufriedenheit angesehen werden kann, so ist sie
doch die schwichste Form. Wichtiger noch: sie fiihrt nicht notwendiger-
weise zu einer Anderung der unbefriedigenden Versorgungsbedingun-
gen.” Eine womdglich wirksamere Form der Konsumentensouverénitét
bestiinde darin, daB sich Patienten aufgefordert und erméchtigt sdhen,
auf die Versorgung direkten Einflul zu nehmen. Ein solches Verstidndnis
von Konsumentensouverinitit wiirde zu einer mehr patientenorien-
tierten Medizin fiihren und konnte die Kultivierung eines Gemein-
schaftsverstindnisses der Versicherten bedeuten. Wer sich die Miihe
macht, seine MCO zu verdndern, beeinfluft schlieBlich auch die Versor-
gung seiner Mitpatienten. Wer aber die MCO verlédBt, sei es wegen
schlechter Erfahrungen oder weil ihm oder ihr zusétzliche Informa-
tionen zur Verfligung stehen, 146t Mitpatienten nicht an diesem Wissen
teilhaben.
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3.2.4 Managed Competition und Gerechtigkeit (equity)

Wie sieht es um die Auswirkungen der 6konomischen Logik des MP-
Konzepts auf Aspekte der Gerechtigkeit aus? Die »Viter« des MP-Kon-
zeptes sehen die Beseitigung von Ungerechtigkeiten in der medizinischen
Versorgung als eines der Ziele ihrer Reformvorschldge an. Gerechter
Zugang zu medizinischer Versorgung fiir die gesamte Bevolkerung
meint unter den Bedingungen von MP jedoch »von der Gesellschaft defi-
nierte Minimalversorgung fiir jene, die keinen Zugang zur Finanzierung
von Krankenversicherung durch andere Varianten haben« (Enthoven
1988: 86f.). Angenommen, dieser Zustand existiert, wie gestaltet sich
dann die medizinische Versorgung fiir Patienten geringen Einkom-
mens? Es wurde angedeutet, daf unter MP deutliche Anreize fiir eine
Risikoselektion nach Gesundheitszustand und Alter, also nach zu er-
wartetem Leistungsbedarf, geschaffen werden. Zusitzlich dazu kann
vermutet werden, daf es auch eine Segementierung der Nachfrage ent-
lang des Einkommens geben wird — ndmlich zwischen jenen, die eine
tatsdchliche Wahl zwischen MCOs und Versicherungspaketen haben
und jenen, fiir die eine Versorgung oberhalb des minimalsten Niveaus
unerschwinglich ist (Rice/Brown 1993). Zwei Studien untermauern
dieses Argument, indem sie darauf hinweisen, daf} Patienten unterhalb
von 200 % der Armutsgrenze »wenig oder kein >zusétzlich verfligbares«
(disposable) Einkommen zur Verfiigung steht, um héhere Beitrige fiir
zusitzliche Leistungen zu bezahlen; auch zeichnen sie sich durch eine
bedeutend hohere Preissensibilitdt aus (Rice/Brown 1993: 1359 mit
Bezug auf Kolodinsky/Arnold 1989).% Letztere findet ihren Ausdruck in
der Wahl des billigst-moglichen Angebots bzw. in der Entscheidung
zum »Verzicht« auf Krankenversicherung bzw. -versorgung (Davis
1997). Die Beschrankung auf Billig-Versicherungen wird Auswirkun-
gen auf den Zugang zur medizinischen Versorgung haben sowie auf
deren Qualitit. Solche Billig-MCOs werden begrenzte Ressourcen haben,
um qualitative gute Anbieter an sich zu binden. Bestimmte Anbieter
werden geringes Interesse verspiiren, fiir solche Organisationen tétig zu
sein. SchlieBlich wird Mitgliedern der Billig-Option ein weniger konsu-
mentenfreundliches Netzwerk von Anbietern zur Verfiigung stehen,
dessen Nutzung mit hohen Zeit- und Frustrationskosten verbunden ist
(Rice/Brown 1993: 1360). Einen besonders negativen EinfluB hitte
dies auf chronisch Kranke und Personen mit grundsitzlich hdherem
Leistungsbedarf. Verzogerte oder suboptimale Versorgung unter kriti-
schen Gesundheitsbedingungen wiirde den Gesundheitszustand solcher
Patienten u.U. zusédtzlich verschlechtern.
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3.3 Die Koexistenz von Managed Care und Managed Competition

Nach der analytisch getrennten Betrachtung beider Konzepte ist nach
ihrem Zusammenwirken zu fragen. Dies ist insofern relevant, als es
Anzeichen dafiir gibt, daB das erfolgreiche Wirken des einen Ansatzes
das Wirken des anderen behindert und umgekehrt. Je erfolgreicher MCOs
dabei sind, Anbieterleistungen entsprechend ihrer Versorgungs-Philoso-
phie zu verdndern, desto weniger sind Patienten in der Lage zu bestim-
men, inwieweit die gemachten Erfahrungen Ausdruck von Manage-
mententscheidungen der MCO sind oder die Préferenzen von Anbietern
widerspiegeln. Dieses Wissen ist jedoch die Grundvoraussetzung fiir
eine Entscheidung bei Unzufriedenheit. Statt eines Wechsels der MCO
mag, bei eindeutiger Information, ein Wechsel von Anbietern im panel
geboten gewesen sein (Schlesinger 1995a: 60). Von der anderen Seite
her betrachtet, fiihrt die unter MP gebotene stindige Uberpriifung des
Verhiltnisses zwischen MCO und Patient zwangsléaufig frither oder spéter
zu einem Wechsel. Das hiufige Wechseln von MCOs behindert jedoch
die Stirkung der Patient-Arzt-Beziehung, die ein Ziel des MC-Ansatzes
ist. Wichtiger noch: hdufiges Wechseln unterminiert den von MC-Be-
fiirwortern so stark hervorgehobenen Anreiz fiir Anbieter, die Verant-
wortung fiir Langzeitkosten einer Erkrankung zu internalisieren und das
Schwergewicht auf Priivention zu legen (Schlesinger 1995a: 10). Fiir nach
einzelwirtschaftlichen Gesichtspunkten funktionierende MCOs gibt es
keinen Stimulus, Kosten fiir praventive Medizin zu iibernehmen, wenn
der damit verbundene Nutzen anderen MCOs zugute kommt. Oder anders
formuliert: »Erhohte Fluktuation vermindert den Anreiz der MCOs, die
Gesundheit ihrer Mitglieder zu fordern.« (Ebd.)

4.  Fazit

Die vorangegangene Analyse ist auf iiberraschend viele Schwiéchen in
den Konzepten gestoBen, die das Geschehen im US-amerikanische Ge-
sundheitswesen beherrschen und die gesundheitspolitische Diskussion
in der BRD immer stérker beeinflussen. Danach ist es nicht gerechtfertigt
anzunehmen, solche Konzepte fiihrten gleichsam automatisch zu hoherer
Effizienz, niedrigeren Kosten und besserer Kooperation und Integration
in der medizinischen Versorgung. Vielmehr gibt es Anzeichen dafiir,
daB die durch MC und MP geschaffenen Strukturen zu unbefriedigender
Versorgung fiir chronisch Kranke fithren (Ware et al. 1996; Shaugh-
nessy/Schlenker/Hittle 1994; Manton et al. 1993). Behauptungen, wo-
nach es unter MC, in einem als »managed competition« beschriebenen
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Wettbewerbsfeld, zu keinen unerwiinschten Entwicklungen (Risiko-
selektion, Minderung von Versorgungsqualitit etc.) komme, sind also
unzutreffend (Miller/Luft 1997).

Zuweilen wird die Frage gestellt, ob Qualititskompromisse im Aus-
tausch gegen ein gebremstes Kostenwachstum akzeptabel seien. Hierzu
ist zu sagen, dal} keineswegs Einverstindnis dariiber herrscht, inwieweit
MC oder MP fiir das gebremste Wachstum verantwortlich waren. In
diesem Zusammenhang sind ndmlich auch andere Entwicklungen der
achtziger Jahre von Bedeutung, wie z.B. die Einfiihrung der Kranken-
hausfallpauschalen und die daraus resultierende Substitution von statio-
ndren durch ambulante Leistungen (Russell 1989). Wie kostensparend
die beschriebenen Konzepte auch gewesen sein mogen, ihr Beitrag wird
durch parallele Kostenentwicklungen in Nicht-MC-Bereichen relati-
viert. Erst recht fragwiirdig wird der »Erfolg« dieser Konzepte auf dem
Gebiet der Kostensenkung, wenn man solche z.T. nachweisbaren Effekte
wie Reduzierungen von Versorgungsumfang und -qualitit, Risiko-
selektion etc. in Rechnung stellt.® Kritiker, die Kosteneinsparungen
unter MC/MP als ein nur kurzfristiges Phdnomen betrachteten, werden
sich durch die gegenwirtige Pramieninflation in einigen MCOs bestitigt
sehen (Fisher 1998).

Was iibrig bleibt, ist ein Umfeld, welches Risikoselektion einzel-
wirtschaftlich zur Uberlebensbedingung im Wettbewerb macht, sie zu-
mindest nicht verhindert, ein Umfeld, das marginale Gewinne an Infor-
mation verzeichnet, die aber von den Akteuren nur begrenzt genutzt
werden. Ihr Verhalten entspricht nur unzureichend den neoklassischen
6konomischen Idealmodellen. Deren realititsfremde Annahmen und
Abstraktionen fithren im Gesundheitssektor zu falschen SchluBfolge-
rungen, unterschitzen die Komplexitdt von Aushandlungsprozessen
und ignorieren das Profitmotiv unter kapitalistischen Wirtschafts-
bedingungen.

In der Praxis werden die — theoretisch z.T. durchaus interessanten —
MC-Ansétze auf die Intensivierung und Weiterentwicklung kosten-
driickender Strategien sowie auf die Anpassung an die Dynamik des
Preiswettbewerbs reduziert. Dies wird den Trend zur Standardisierung
der medizinischen Versorgung in zweifacher Weise fortsetzen: Erstens
wird die Finanzierungsseite weitere Standardisierungen fordern, um
Leistungs- und Qualitétsvergleiche (benchmarking) mdglich zu machen.
Zweitens verstirkt sich die Orientierung auf Standards als Mittel zur
Maximierung der Ressourcennutzung. Protokolle, die medizinische
Handlungen und deren Reihenfolge definieren, konnen zwar, sofern sie
Raum fiir individuelle Abweichungen zulassen, die Versorgungsqualitit
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verbessern helfen. Andererseits dienen sie einer maximalen Ausnut-
zung von inputs und unterstiitzen damit die weitere Anndherung an
fordistische »Produktionsmethoden« in der Krankenversorgung. Nach
Hafferty und Light (1997: 147) besteht die Herausforderung darin, »zu
verstehen, ob dieser Rationalisierungsschub in der Medizin uns zu viel
von der Wirkungsforschung (effectiveness research) versprochen und
zugleich dazu verleitet hat, eine viel grundsétzlichere Voraussetzung zu
vernachlissigen: wie die Wiederherstellung einer Dienstleistungsethik
und eines professionellen Altruismus mit der neuerlichen Verwissen-
schaftlichung der Medizin verbunden werden kann«.
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Anmerkungen

1 Dieser Aufsatz basiert auf der Diplomarbeit des Autors, eingereicht an der Univer-
sitit Bremen im Januar 1997 (Gildemeister 1997).

2 Zur Entwicklung des Begriffs des funktionsfihigen/funktionalen Wettbewerbs und
seiner Bedeutung gegeniiber dem statischen Wettbewerbsbegriff der Neoklassik
vgl.GreB3 (1997: 12).

3 Durch eine Risikobeteiligung der Anbieter wird hier eine kostenméBige Mitverant-
wortung erzwungen. Die Anreize wirken jedoch nicht auf Versorgungsminimie-
rung, sondern auf Optimierung, da die Anbieter finanziell am langfristigen Ge-
sundheitszustand interessiert sind.

4 Dieses Konzept des moral hazard wurde von Arrow angedeutet (1963) und von
Pauly spiter ausformuliert (1968).

5 Schlesinger (1995b) errechnet jihrliche Fluktuationen von zwischen 15-20%.

6 Preiselastizititen geben die Nachfragesensibilitit gegeniiber einer Preiséinderung
wider. Je hoher die Preiselastizitit der Nachfrage, desto heftiger reagieren Konsu-
menten auf eine kleine Anderung des Preises. Fiir die Nachfrage nach Kranken-
versicherungsleistungen wurden Preiselastizititen errechnet, die zwischen -0,16
(eine 1prozentige Anderung des Preises fiihrt zu einer 0,16prozentigen Anderung
der Nachfrage in entgegengesetzter Richtung) und -2,8 variieren (vgl. Holmer
1984; Morrisey 1992).

7 Vielmehr kann die Konsumentenunzufriedenheit auch genutzt werden, um sich aus
Kostengriinden mittels subtiler Mechanismen von wenig wiinschenswerten Patien-
ten zu trennen.

8 Entsprechend aktueller Bevélkerungsstatistiken bedeutet dies, daf knapp 90 Mio.
US-Amerikaner, also 33,6 % der Bevélkerung, nur zwischen den »Billig«-Plénen
wihlen kdnnen, da aus ihrem Einkommen keine Mittel fir »zusitzliche« Gesund-
heitsversorgung zur Verfiigung stehen (Baugher/Lamison-White 1996: 2, Tabelle
2). - Die Einkommenselastizitdt von Familien mit einem jahrlichen Einkommen
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unterhalb 15000 US-Dollar ist sechsmal hoher als die von Familien mit einem jahr-
lichen Einkommen von 40 000 US-Dollar. Fiir Familien mit Einkommen zwischen
15000 und 25000 US-Dollar ist die Preiselastizitdt noch doppelt so hoch wie die
von Familien mit einem Einkommen von mehr als 40000 US-Dollar (vgl. Merlis
1993).

9 Vgl. zu Risikoselektion: Giacomini/Luft/Robinson 1995; Dowd/Feldman 1985;
zur vergleichbaren Kostenentwicklung im Nicht-MC-Sektor: Gabel 1992; Luft
1980; zu moglichen Effizienzgewinnen durch MC: McCusker/Stoddard/Sorensen
1988; Martin et al. 1989.
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