
llC'IJlUU.l dieses Kpltr~<Tp< steht die ob man im Hinblick auf die 

kanisierung des Gesundheitssystems" sprechen kann. Von 
scher Seite wird die Kritik "Gesundheit ist keine Ware" mit def Gefahr einer 
"Amerikanisierung" des Gesundheitssystems verbunden. 1m Grunde wird mit 
einem drohenden Amerikanisierungsprozess auf drei Entwicklungen ange­
spielt, die in besonders ausgepragter Form mit der negativen Folie USA asso­
ziiert werden: 
- ein unzureichender Versicherungsschutz durch zunehmende Privatisierungen 
bei den Versicherungsleistungen; 
- die Okonomisierung der Versorgungsstrukturen und des Konzepts Gesund­
heit durch die wachsende Zahl privater profitorientierter Unternehmen und 
den Einzug von Managed-Care-Konzepten (siehe unten) sowie 
- die Internationalisierung von Gesundheitsdienstleistungserbringern durch 
das multilaterale im Rahmen def Weith an-

zeigen, dass die These einer drohenden Ameri­
wesentlich differenzierter betrachtet werden muss. Erstens unter­

scheidet sich das US-amerikanische Gesundheitssystems grundlegend von den 
Traditionen der Gesundheitsversorgung auf dem Kontinent. 
Zweitens die derzeitigen und die 
schen Daten tiber den Handel mit 
Hinweis dass es zu einer 
konzerne nach Deutschland kommen wird. Die 
weist jedoch drittens zu Recht auf den dass es im 
balisierungsprozessen zu einer eigentiimlichen Verbindung einer identischen 
Problemsicht einerseits und gesundheitsokonomisch praskriptiven 

Der Autor machte an dieser Stelle Prof Dr. Volker E. Amelung (Medizinische Hochschule 
Hannover) und Prof Dr. RnthAnn Althaus (Saint Xavier University, Chicago, Illinois) fur 
wertvolle Hinweise zum US-amerikanischen Gesundheitssystem danken. 
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modellen andererseits kommt. Statt von einer 
des Gesundheitsdiskurses 

"",aU'"h"U Care und Wettbewerbselemente in 
das sind sie kontextuell anders zu be­
werten ais in den USA. Es stellt sich abschliegend dennoch die ob 
nicht aktuelle ',"'-JLV!JLHUIOUIUW-'U,;C:" in Deutschland den frei ma-
chen" konnten fur eine 
scher Gesundheitskonzerne. 

US-amerikanischer und auslandi-

der USA 

1. 

Wahrend III Deutschland das System der 
mit den so genannten Sozialistengesetzen" eingefuhrt 
ist die Entstehung eines offentlichen Krankensicherungssystems in den USA 

em der "Wohlfahrtsprogramme" def sechziger 
Jahre des letzten J ahrhunderts. Die historischen Besonderheiten der US­
amerikanischen Gesellschafi: haben bewirkt, dass sich im Gegensatz zu europa­
ischen bis heute keine (nationale) universelle Krankenversiche­
rung etablieren konnte (vgl. Sattler 1994). Dberraschenderweise ahneln sich 
das deutsche und das US-amerikanische System hier jedoch auch. In beiden 
Systemen konnen sich hohere Einkommensklassen def Finanzierung einer of­
fentlichen/ staatlichen Krankenversicherung weitgehend entziehen. So verfugen 
beide Gesundheitssysteme tiber keine vollstandig universalversorgenden of­
fentlichen der Krankenversicherung. Die grundlegenden Unterschiede 
sind jedoch nicht zu tibersehen: Das US-amerikanische System basiert im 
Kern auf Organisationsprinzipien, ist wesentlich 

und sein Versicherungsschutz erheblich selektiver. 1m Gegen-
satz zum Modell im US-amerikanische 
der Wohlfahrtsstaat eine residuale Rolle. 
Betrachtet man das System zunachst von der her, so lassen 
sich drei groge unterscheiden (siehe Tabelle Erstens ist hier die 

der tiber ihren m oder individuell Versi-
cherten zu nennen. 1m der US-amerikanischen Bevolke-
rung in dieser Weise krankenversichert gewesen, wobei 88,5% dieser Gruppe 
tiber ihren Arbeitsplatz krankenversichert waren. Zweitens ist hier die 

2 Erste Untersuchungen des policy transFers bzw, knowledge transiers in dies em Bereich deuten 
darauf hin, dass zentrale gesundheitsokonomische Konzepte im Wissensdreieck von US­
amerikanischen Forschungseinrichtungen, international en Organisationen und einem interna­
tionalisierten Spezialdiskurs produziert werden, Die Forschung hierzu steht jedoch erst am 
Anfang (vgL Lee/Buse/Fustukian 2002), 
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pripnwP'n Personen zu nennen, die tiber ein staatlich finanziertes Krankenver­
versichert sind. Etwa ein Viertel alief US-Amerikaner 

frclgrJlmrn fur tiber 
gramm fur Arme oder im 
schrieben. Die Besonderheiten der 

dass im 
keine 

als auch der staatlichen 

von 1999 zu Grunde 
nen 
hend unversorgt oder auf die Notfallaufnahme 

U'HLJ"~H 2002: 

Tabelle 1: in den USA 

Gruppe Privater oder staatlicher KVS 
Privater KVS Staatlicher KVS 

Insg. Insg. AG'" Insge- Medic- Medi-
samt aid care 

Gesamtbevi:ilkerung 86,0 72,4 64,1 24,2 10,4 13,4 
Haushaltseinkommen 

< $ 25.000 77,3 41,2 27,6 52,4 27,7 28,7 
$ 25.000 - 49.999 83,0 70,2 60,9 25,7 9,8 14,7 
$ 50.000 - 74.999 89,0 83,3 77,4 13,5 4,3 7,1 
> $ 75.000 93,1 90,1 84,9 9,3 2,2 5,2 

Arbeitsverhaltnis 
Insg. 82,4 75,3 69,0 10,6 6,2 2,8 
Ganzjahrig 83,8 80,3 74,6 6,2 3,3 0,6 
Vollzeit 84,6 80,3 74,6 5,2 2,5 0,4 
Teilzeit 79,3 71,6 60,0 11,2 7,3 1,6 
ohne Arbeit 76,4 52,4 43,6 31,0 19,5 13,0 

Quelle: Docteur/Suppanz/Woo (2003: 6) 

Lenkt man den Blick auf die 

'~U'''laL''-'''H, dass kein bundesweit einheitlicher 
Charakter des ".1,"''''<:11 

yom 

Bodenhei-

Kein KVS 

Militar Unversi-
chert 

3,0 14,0 

2,6 22,7 
3,5 17,0 
3,2 11,0 
2,7 6,9 

2,8 17,6 
2,6 16,2 
2,5 15,4 
3,0 20,7 
4,0 23,6 

zunachst zu 

Krankenversicherungsschutzes 
positiv mit def Grage des Unternehmens und seiner kommerziellen 
Leistungskraft. Staatliche Gesundheitsprogramme zielen hingegen auf 
sche gesellschaftliche welche wegen verschiedener Griinde 
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Rentnern auch die 
dicare umfasst nicht alle denkbaren 

werden nicht 
ULJ.UJ,"'-dU,-', welche sich in Medicare einschreiben "V.lH"~H, 

fJUlll.'Cll, die Zusatzkosten und nicht )e.CllCl.lUC LCJl>LLHl~,C:ll 

Diese sind in def 
Versicherten erhalten wegen der 

zusatzliche von ist im zu 
Medicare ein welches sowohl vom Bund ais auch den 
Bundesstaaten tiber Steuern finanziert wird, Es zielt auf die 

von einkommensschwachen 
und Behinderten. Ein Drittel des H"-'H'~a"U-L'UU'h'-'O 
von 

elle Gesundheitsleistungen. 1m Sinne eines residualen 
giert Medicaid ais soziale Transferleistung nach 
stimmte Bevolkerungsgruppen Bodenheimer/Grumbach 2002: 
Urn die Verteilungswirkung des System bemessen zu konnen, muss schliemich 
die der Finanzierungslasten def Gesundheitsausgaben zwi­
schen privaten und offentlichen Quellen herangezogen werden (siehe Tabelle 

Dabei zeigt dass seit der von Medicaid und Medicare in 
den sechziger def offentliche und insbesondere def bundesstaatliche 

sem Zeitraum von 
erfreuliche -
sollte 
Pramien der 

LdlllLlll!"Cll "aus der T a­
dHlUl'''LJd'''5 zurtickgegangen 

ist in die­
dH,';'-'''''-!','-JlJ. Der - an sich 

Krankenversicherer sind unter 
die oberen Einkommensklassen werden relativ 

und konnen ein finanzielles Hindernis fur den zu einer 
darstellen. Zudem besteht fur zahlrei-

che 
. , 

Sie wegen ell1es zu genngen ve:rrugbaren 
Einkommens unterversichert sind Bodenheimer/Grumbach 2002: 

3 Medicare besteht aus zwei Teilprogrammen; Medicare A fur Krankenhausdienstleistungen 
und Medicare B fur ambulante Dienstleistungen, Die Zugangsbedingungen orientieren sich 
am Prinzip von Sozialversicherungssystemen und setzen in der Regel eine bestimmte Zeit in 
einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnis voraus (vgL Bodenheimer/Grumbach 
2002: 10). 
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T abelle 2: Personliche 
USA von 1960-2000 

Private Zahlungen 

Out-of-pocket 
private Kranken-
versicherung 
Andere 

Offentliche Zahlungen 

Bundesebene 
Medicare 
Medicaid 
Andere 

Staaten/Kommune 
Medicaid 
Andere 

1960 1970 

78,6 64,8 

55,2 39,7 
21,4 22,3 

2,0 2,8 

21,4 35,2 

8,7 22,9 
0,0 11,5 
0,0 4,3 
8,7 7,1 

12,6 12,3 
0,0 3,7 

12,6 8,6 

QueUe: Docteur/Suppanz;Woo (2003: 8) 

415 

nach 

1980 1990 1995 2000 

59,7 61,0 55,4 56,7 

27,1 22,5 16,9 17,2 
28,3 33,4 33,4 34,6 

4,3 5,0 5,1 5,0 

40,3 39,0 44,6 43,3 

29,3 28,6 34,1 32,8 
16,9 17,6 20,6 19,2 
6,4 6,6 9,5 9,8 
6,0 4,4 4,0 3,8 

11,1 10,5 10,5 10,5 
5,1 4,8 6,2 6,9 
5,9 5,6 4,3 3,6 

1m Gegensatz zur deutschen Entwicklungsgeschichte wurde die erstmalige 
Ausweitung der Krankenversicherung in den USA von def Leistungserbringer­
seite initiiert. Bis zur Weltwirtschaftskrise def dreigiger Jahre des 20, Jahrhun­
defts wurden die meisten Gesundheitsdienstleistungen in den USA "aus def 
Tasche", also ohne das Instrument der (privaten und/oder sozialen) Kranken­
versicherung aufgebracht, Die Wirtschaftskrise und einbrechende Individual­
einkommen fuhrten bei Leistungserbringern (Anten, Krankenhausern) dazu, 
dass sie einkommensschwachen Patienten eine Art Krankenversicherung anbo­
ten: 

"As the Great Depression deepened and private hospital occupancy in 1931 fell to 62%, similar 
hospital-centered private insurance plans spread. These plans (anticipating more modern health 
maintenance organizations [HMOs]) restricted care to a particular hospital, The American Hospi­
tal Association built on this prepayment movement and established statewide Blue Cross hospital 
insurance plans allowing free choice of hospital, By 1940, 39 Blue Cross plans, controlled by the 
private hospital industry, had enrolled over 6 million people, The Great Depression reduced the 
amount patients could pay physicians out-of-pocket, and in 1939, the California Medical Associa­
tion set up the first Blue Shield plan to cover physician services, These plans, controlled by state 
medical societies, followed Blue Cross in spreading across the nation" (Bodenheimer/Grumbach 
2002: 8), 

Die nachfolgende Expansion def von Arbeitgebern an ihre Arbeitnehmer ver­
gebenen privaten Krankenversicherung verdankt sich dem Umstand, dass wah­
rend des Zweiten Weltkrieges die Konkurrenz urn knapp wefdende Arbeits­
krafte sich wegen staatlichen Lohn- und Preiskontrollen auf die Gewahrung 
von privaten Krankenversicherungen ais "Extralohn" verlagerte, Die hierdurch 
angefachte Dynamik privater Krankenversicherung(sunternehmen) fuhrte zu 
einem grundlegenden Wandel im jungen US-amerikanischen Krankenversiche-
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rungssystem. Wahrend sich 
'-"i;U.''-HU nach dem 

von 
teren und Armen in das US-amerikanische HJ.,,oUU'CH 

tpc,rll'rpn versuchte 9ff). Bis zur Krise des Fordismus in den O''-U,L'.F,'-' 

wurden in den USA durch Medicaid und Medicare im Wesentlichen in-
termediare weIche fur diese staatlichen Pro-

Dies waren zumeist die von 
initiierten Blue-Cross und/ oder Blue-Shield Versicherer. 

Die des US-amerikanischen Gesundheitssystems bis zur Weltwirt­
schaftskrise def siebziger Jahre lasst sich mit den Worten von Thomas S. Bo­
denheimer und Kevin Grumbach daher als zwischen den Leistungserb­
nngergruppen und den entsprechenden Versicherungsgruppen beschreiben 
(ebd.: 186). 

1.2 Krise des Fordismus und US-amerikanisches 
die 

In def sich entwickelnden Weltwirtschaftskrise in den siebziger Jahren zeigte 
sich die Abhangigkeit der Expansion des US-amerikanischen Krankenversiche­
rungssystems von den Bedingungen des "Traums immerwahrender Prosperi­
tat" (Burkhart Lutz). Ahnlich der Nachkriegsentwicklung der Bundesrepublik 
Deutschland basierte die Vergtitung von Leistungserbringern im US­
amerikanischen Krankenversicherungssystem bis dahin weitgehend auf dem 

der Einzelleistungsvergiitung ("fee-for-service") bei freier Arztwahl. 
Diese Versicherungsform wird als indemnity-Versicherung bezeichnet. Der 

def wirtschaftlichen Dynamik schlug unmittelbar auf die Finan­
zierung von Gesundheitsdienstleistungen urn. Die Gesundheitsindustrie (Ver­
sicherer/Leistungserbringer) versuchte, die einbrechenden finanziellen Budgets 
tiber Pramien- und Preissteigerungen zu kompensieren. Die Finanzierer (insbe­
sondere die Unternehmen) versuchten, die Pramien- und Kostenstei­
gerungen tiber staatliche Kontrollmagnahmen aufzufangen, zunachst ohne Er-

4 Als community rating bezeichnet man diejenige Errechnung von Versicherungspramien, die 
die Erkrankungswahrscheinlichkeit der gesamten Versicherungsgemeinschaft berucksichtigt 
und zu einer fur alle Mitglieder dieser Gemeinschafi: einheitlichen Versicherungspramie fuhr!. 
Das experience rating besteht dagegen in der Berechnung einer auf das Individuum bezoge­
nen risikogewichteten Versicherungspramie. 
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folg. 1m Zuge der emeuten Rezession im Gefolge der Zinserhohungen der US­
amerikanischen Notenbank in den Jahren nach 1979 sanken zwar die Uihne 
und die US-amerikanische Okonomie befand sich in einer Phase der "De­
Industrialisierung", die Gesundheitskosten wurden von den meisten US­
amerikanischen Untemehmen jedoch (noch) nicht als Problem angesehen 
(vgl. BodenheimerjGrumbach 2002: 187ft; Sylvers 2002: 18ft). Erst die enor­
men Kostensteigerungen von arbeitgeberfinanzierten Gesundheitsplanen in 
den Jahren 1988 (+18,6%) und 1989 (+20,4%) machten die steigenden Ge­
sundheitsausgaben fur die meisten privaten Untemehmen zu einem existen­
tiellen Problem. Die Kostensenkungsstrategien des privaten Untemehmenssek­
tors bestanden zum einen darin, die Arbeitnehmer iiber hohere Selbstbehalte 
und Zuzahlungen an den Gesundheitsausgaben zu beteiligen sowie zum ande­
ren iiber Health Maintenance Organizations (HMOs, versicherungsartige Un­
temehmen, die den Arbeitgebem Leistungen fur ihre Arbeitnehmer anbieten, 
siehe den nachsten Abschnitt) selektive Vertrage mit Leistungserbringem ein­
zugehen, die sich am Prinzip des Managed Care orientierten. Managed Care 
(Me) beinhaltet die Verschmelzung der Finanzierungsfunktion und Organisa­
tionsfunktion der Gesundheitsversorgung durch selektive Vertrage mit Leis­
tungsanbietem mit dem Ziel einer erhohten Kosteneffizienz bei - yom An­
spruch her - gleicher oder besserer Q!lalitat fur eine als Versicherungsgemein­
schaft eingeschriebene Bevolkerungsgruppe (Sattler 1999: 12). Der Boom von 
HMOs und Managed Care im letzten Viertel des 20. Jahrhunderts geht auf 
den Health Maintenance Organization Act aus dem Jahr 1973 zuriick. Er er­
offnete die Moglichkeit, dass gewinnorientierte Untemehmen Arztpraxen be­
sitzen durften und Versicherungsplane eingefuhrt wurden, welche die .Arzte 
mit Kopf- bzw. Fallpauschalen vergiiteten. "Anfangs wurde die Bildung von 
gemeinniitzigen (non-profit) HMOs favorisiert. 1m weiteren Verlauf erhielt die 
Gesetzgebung Modifizierungen und stellte sich der Besitztumsform neutraler 
gegeniiber. Profitorientierte HMOs erhielten finanzielle Unterstiitzung, wenn 
sie sich in medizinisch unterversorgten Gebieten ansiedelten, woraufhin diese 
HMO-Art rasch ihren Marktanteil vergroiSerte" (Sattler 1999: 14). Manged­
Care ist im Wesentlichen gekennzeichnet durch vier Hilfsmittel, welche die 
Integration von Finanzierung und Leistungserbringung effizienter machen sol­
len (ebd.: 14f; AmelungfSchumacher 2000: 98ft): 
- Auswahl von speziellen Leistungserbringem und Leistungen fur die Mitglieder; 
- Standards fur die Aufuahme von Leistungserbringem; 
- Q!lalitatssicherung und Dberpriifung der Inanspruchnahme sowie 
- finanzielle Anreize fur Leistungsanbieter und Mitglieder, kostengiinstige 

Behandlung zu erbringen bzw. in Anspruch zu nehmen. 
SchlieiSlich wenden aIle Managed-Care-(Gesundheits-)Plane interne Kosten­
kontrollmaiJnahmen an: 
- Gatekeeping, d.h. Primararzte sind Schliissel fur den Zugang zu Spezialisten; 
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- Gratifikationen an Le.lsnm~:sej:br:mg;er bei def 
von stationaren Aufenthalten und 

durch das Personal des 

Finanzierer dem 
Wunsch nach sinkenden U-C.OUHUHC;U"a.U"5" 

nunmehr zwischen 

deren Seite und versuchten mit selektiven 
~alitatssicherungsmagnahmen und Kostenkontrollinstrumenten 

die Gesundheitsausgaben rur die Unternehmen zu senken. Die Ver­
bindung der entstehenden Konkurrenz zwischen MCOs mit der starken Ein­
schrankung der arztlichen Autonomie hat Hagen Kuhn treffend als "Medizin 
zwischen kommerzieller Burokratie und integrierter Versorgung" bezeichnet 
(vgl. Kuhn 1997). 

1.3 
und 

In den weitete sich das Konzept von in,Hi",,-,-" 

T eilen des US-amerikanischen aus. 
bei nicht mit def Praxis von Health Maintenance 

def 

nance 
ziert werden. sind 

Health Mainte­
differen-

Unternehmen (Arbeitgebern), in zunehmendem Mage auch den staatlichen 
V5'''l.''H''-U Medicare und LVH.U!,'~"!.'U, eine Anzahl unterschiedlicher Gesund-

rur deren Arbeitnehmer anbieten. Die ZWl-
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schen dem HMO und den 
Unterformen recht unterschiedlich. In 

UHHF,'dH (z.E. sind in den 
Fall ist die Freiheit def Arztwahl 

emlge:schlraIlkt und die ue:sU.naneliISlelStUllge:n emer reo 
unterworfen. Von HMOs sind Point-of-Service-

zu unterscheiden, weIche den Versicherten 
bei einer erh6hten 

zu konsultieren. Eine POS ist somit ein 
Ge:gens;ltz zu HMOs und POS basieren Preferred Provider ~l,5'UHL'HHJH' 

auf einem Zusammenschluss von und 
cher sich zum Ziel setzt, den LJUllF,'.U'.Hl oder tradition ellen Versicherungs. 

Produkt HMOs 
anzubieten. Die unterscheiden sich von HMOs erheb-

indem zum einen die Vergiitung der auf einem Einzel­
"",,"v,dp'rn mit zum Teil hohen Preisabschlagen beruht. Leistungsanbie-

ter, die kostenorientiert selektiv kontrahiert k6nnen von den Versi-
cherten unter emer auch auBerhalb der PPOs 
werden. 
Einer neuesten Marktstudie zufolge haben sich die Marktanteile von traditio­
neHen Versicherungsformen, PPOs und POS in den USA in den letz­
ten 15 Jahren erheblich verandert (Kaiser Foundation 2002: 69). Wah­
rend im 1988 noch 73% allef Versicherungsformen auf dem traditionel­
len Versicherungskonzept beruhten und Managed-Care-Organisationen nur 
27% erreichten, hat sich mittlerweile das Verhaltnis ins Gegenteil verkehrt. 1m 

2002 sind 95% aller Arbeitnehmer in Form von MCOs ein-
geschrieben. 
Profitorientierte Managed-Care-Organisationen haben in den neunziger Jahren 
erheblich an Bedeutung gewonnen und auch die MCOs zu einer 

, der Kosten6konomie gezwungen 1998b). 
HMOs im Verlauf der in die Kritik gera-

im Zweifelsfall der Gewahrung von 
ue:sunaneltS(11enSl:Jelstumg;en vorgezogen und auch schlechte Leis-

zu haben Die Ein-
'UHdJLHU!HIS def Wahlfreiheit von fur Patienten und Versicherte schlieR-

zu emem gegen In'UldF;<:'J-

Care-Konzepte haben HMOs in den letzten an 
Bedeutung verloren, weil neben def Unzufriedenheit von Patienten und Leis­
tungserbringern sich auch die Pramiensteigerungen von HMOs im 
zu PPOs verteuerten und zahlreiche HMOs in finanzielle Schwierigkeiten ge­
rieten und Insolvenz anmelden mussten (Bodenheimer/Grumbach 2002: 
Stattdessen haben eher leistungsanbieterorientierte MCOs-Formen (PPOs) an 
Marktgewicht 
Zudem ist trotz des zentralen Motivs def Kostensenkung "Managed Care" 
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mittletweile als Konzept einer qualitatsgesteuerten Kostenkontrolle in die Kri­
tik geraten, weil es trotz der weiten Verbreitung von MC-Gesundheitsplanen 
wieder zu einem erheblichen Kostendruck auf die Firmen gekommen ist. Seit 
1996 sind die Pramien fur private Krankenversicherungen erheblich angestie­
gen (Kaiser Family Foundation (2002: 2). Dabei sind die Griinde fur den Kos­
tenanstieg vielschichtig. Denn zum einen sind die Gesundheitsausgaben von 
Bundesstaat zu Bundesstaat hochst unterschiedlich und zum anderen werden 
die Versicherungspramien betriebswirtschaftlich kalkuliert. Betrachtet man je­
doch die US-Gesundheitsausgaben als Ganzes, so fallt auf, dass insbesondere 
die Arzneimittelausgaben steil angestiegen sind. Aber auch die Finanzierungs­
schwierigkeiten seit dem Ende des New-Economy-Booms, einige waghalsige 
Investitionsstrategien und eine verscharfte Konkurrenz haben zu zahlreichen 
Zusammenbriichen von MCOs gefuhrt (Kuttner 1999). 
Zu Beginn des neuen Jahrtausends bahnt sich Beobachtern zufolge innerhalb 
des US-amerikanischen Gesundheitssystems daher eine neue "Revolution" an, 
die diesmal darauf zielt, dass die Arbeitgeber sich aus der Finanzierung und 
Kostenkontrolle von Gesundheitsleistungen endgiiltig verabschieden wollen; 
ahnlich wie in Deutschland (Festsetzung des Arbeitgeberbeitrags) zielen US­
amerikanische GrofSfirmen bzw. Einkaufgruppen grofSer Konzerne auf den 
Ansatz der "defined contribution", also der begrenzten Beitragszahlung sei­
tens der Arbeitgeber. Die in den USA schon weit verbreiteten Selbstbeteili­
gungsformen fur Patienten sollen hiernach ausgeweitet, das finanzielle Risiko 
vollends auf diese umgesattelt werden (Bodenheimer/Grumbach 2002: 192f). 

2. Globalisierung, Managed-Care und GATS: 
Auswirkungen auf das deutsche Gesundheitssystem 

2. 1 Globalisierung von Gesundheitsdienstleistungen und 
Managed-Care-Organisationen: Moglichkeiten und Grenzen 

Der weltweite Handel mit Gesundheitsdienstleistungen ist momentan statis­
tisch vollig unzureichend erfasst. Es liegen nur grobe Schatzungen vor. Von 
den jahrlich globalen Gesundheitsausgaben von drei Billionen US-Dollar ent­
fallen nach Vermutungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001) we­
niger als ein Prozent auf Gesundheitsausgaben, die den Handel mit entspre­
chenden Dienstleistungen betreffen. Der Anteil des Handels mit Gesundheits­
dienstleistungen an dem Gesamtvolumen des internationalen Dienstleistungs­
handels (Exporte + Importe), das in einer neueren Veroffentlichung der OECD 
fur das Jahr 2000 auf etwa drei Billionen US-Dollar taxiert wird (OECD 2002: 
8), macht der WHO zufolge ebenfalls weniger als ein Prozent aus. 
Der grenziiberschreitende Handel vollzieht sich im wesentlichen noch zwi­
schen angrenzenden Staaten. Dieser wird vielfach durch bilaterale bzw. regio­
nale Abkommen geregelt: beispielsweise zwischen den Vereinigten Staaten und 
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Landern in Lateinamerika einerseits und einzelnen Golfstaaten andererseits; 
auch einige Staaten im sudasiatischen Raum kooperieren untereinander und 
mit den USA (vgl. PAHOjWHO 2002). Auch in Europa wird der Handel mit 
Gesundheitsdienstleistungen in Zukunft an Bedeutung gewinnen (vgl. DIW 
2001; Bertelsmann-Stiftung 2003; vgl. auch den Beitrag von Hans-Jurgen Ur­
ban in dies em Heft). 
Weltweit sind die USA wegen ihrer grogen Anzahl privater Gesundheitsunter­
nehmen in diesem Feld fuhrend (vgl. Chanda 2001: 58f£). Die Marktsegmente 
lassen sich in HMOs und PPOs differenzieren. 1m Jahr 2001 waren insgesamt 
61,9 Millionen US-Amerikaner in HMO-Ketten eingeschrieben. Das ist im 
Vergleich zum vorhergehenden Jahr ein Ruckgang urn 17%. Die acht grogten 
HMO-Ketten sind in Tabelle 3 aufgelistet. 1m Gegensatz zu den HMOs ist 
das Marktsegment der Preferred-Provider-Organizations (PPOs) wesentlich he­
terogener. Mit 112,8 Millionen Versicherten sind jedoch im Jahr 2001 nahezu 
doppelt so viele US-Burger in diese Versorgungsform eingeschrieben als bei 
HMOs. Allerdings ist der Anteil von Leistungserbringern an der Eigentumer­
struktur der insgesamt 925 PPOs sehr gering. 94 Millionen versicherte Perso­
nen sind bei PPOs eingeschrieben, welche im Besitz von unabhangigen Inves­
toren oder aber Versicherungsunternehmen sind, zu den en auch zahlreiche 
Versicherungskonzerne gehoren, welche Trager der acht grogten HMO-Ketten 
sind (z.B. Aetna, CIGNA; vgl. Aventis 2002). 

Tabelle 3: Die acht groBten HMO-Ketten in den USA imJahr 2001 (nach der 
Zahl der eingeschriebenen Versicherten) 

NAME Anzahl eingeschriebener Versicherter 
Blue Cross/Blue Shield Association 23.111.553 
Aetna Inc. 8.281.340 
Kaiser Pennanente 8.184.768 
UnitedHealth Graul' 7.406.251 
CIGNA Healthcare 5.206.386 
Health Net 3.746.831 
PacifiCare Health Systems 3.629.050 
Humana Health Care Plans 2.368.199 

QueUe: Aventis (2002: 3) 

1m Gefolge der Kommerzialisierungs- und Konzentrationsprozesse im US­
amerikanischen Gesundheitsmarktes Ende der neunziger Jahre haben profit­
orientierte MCOs in zunehmenden Mage internationale Aktivitaten entfaltet, 
urn dem Gewinneinbruch in den US-amerikanischen Marktsegmenten entge­
genzuwirken. Der Privatisierung nationaler Gesundheitssysteme in Lateiname­
rika, welche durch die Strukturanpassungspolitik des Internationalen Wah­
rungsfonds und der Weltbank unterstutzt wurde (vgl. Amada/Muntaner/Na­
varro 2001), folgten internationale Kapitalinvestitionen von grogen US-
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amerikanischen, aber auch europaischen Versicherungskonzernen. Die Aktivi­
taten konzentrierten sich auf die gro!Seren lateinamerikanischen Schwellenlan­
der (vgl. StockerjWaitzkin/lriart 1999). 
Der Wissensstand iiber den Internationalisierungsgrad von US-amerikanischen 
und anderen Multinationalen Konzernen im Bereich der Gesundheitsversor­
gung ist dennoch begrenzt und eher als anekdotisch zu charakterisieren. In­
formationen der Datenbank von Public Services International unterstiitzen 
die in den zitierten Studien erarbeiteten Ergebnisse, dass sich die Aktivitaten 
der US-Unternehmen - wenn sie sich iiberhaupt international ausrichten -
weitgehend auf den lateinamerikanischen Raum konzentrieren. Zudem scheint 
das Ausma!S der Internationalisierung gesundheitsbezogener Dienstleistungen 
bislang in der Tat begrenzter als in anderen Bereichen (ehemals) offentlicher 
Dienstleistungen zu sein (vgl. Hall 2003). 
Voraussetzung fur eine Expansion US-amerikanischer Konzerne auf den deut­
schen Gesundheitsmarkt ist die Angleichung der Organisations- und Versor­
gungsstrukturen sowie der Handlungsprinzipien der entscheidenden Akteure 
in den USA und hierzulande. Eine verstarkte bkonomisierung des Gesund­
heitsdiskurses konnte in Verbindung mit dem stark wettbewerbsorientierten 
Ausbau bestehender Managed-Care-Ansatze in der BRD hierzu das Feld berei­
ten. Inwieweit dabei das GATS als "Hebel" fungieren konnte, wird abschlie­
!Send zu klaren sein. 

2.2 Ansatze zu Managed-Care im deutschen Gesundheitswesen: 
die "so/idarische Wettbewerbsordnung" 

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz des Jahres 1993 wurden in Deutschland 
erstmals Wettbewerbskonzepte als zentrale Steuerungsinstrumente in das Sys­
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eingefuhrt (Kassenwettbe­
werb). Hiermit hat ein Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik stattge­
funden, welcher konzeptionell im Begriff der "solidarischen Wettbewerbsord­
nung" miindete (vgl. Cassel 2002, sowie den Beitrag von Thomas Gerlinger 
im vorliegenden Heft). Die Grundidee besteht darin, in aIle Beziehungen des 
gesundheitspolitischen Dreiecks (Patient - Leistungserbringer - Finanzierer/ 
Versicherer) den Wettbewerb als Steuerungs- und Entdeckungsprozess fur effi­
ziente und effektive Losungen einzufugen. Ausgenommen von dieser Regel ist 
lediglich die Art der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen des 
medizinisch Notwendigen durch den Einzelnen. Sie solI einkommensunab­
hangig und bedarfsbezogen sein. 
Die Verfechter einer "solidarischen Wettbewerbsordnung" befurworten zum 
einen die Einfuhrung von "selektiven Vertragen" zwischen Krankenkassen und 
Leistungserbringern. Man erhoffi sich hiermit einen Qualitatswettbewerb urn 
den Kunden "Patient". Zum anderen wird eine Pluralitat von Vergiitungsfor-
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Rachold 2000). So sollen die 
.oope]ratllon zwischen den verbessert, 
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- die Mengenausweitung durch Verlagerung def finanziellen Gesamtverant­
wortung auf die Ante verhindert und 
- eine integrierte Qualitatssicherung durch die neuen er-
reicht werden. 
Mit dem zweiten Neuordnungsgesetz (1997) hat der Gesetzgeber in den §§ 63ff 
des SGB V den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigung die 
Moglichkeit erOffnet, uber "Modellvorhaben" die Moglichkeiten und Grenzen 
dieser Versorgungsformen in der Praxis zu evaluieren. So konnen die Kran­
kenkassen wie ihre Verbande auf Bundes- und Landesebene einerseits Modell­
vorhaben einrichten, weIche auf die Erprobung neuer Versorgungs-, Organisa­
tions-, Finanzierungs- und Vergutungsformen abzielen (Strukturmodelle). An­
dererseits bekommen die Krankenkassen die Moglichkeit, zur Krankenbehand­
lung, zur Verhutung und Fruherkennung von Krankheiten und zusatzlichen 
yom gultigen Katalog nicht gedeckten Leistungen Modellvorhaben zu verein­
baren und durchzufuhren (Leistungsmodelle). Diese Modellvorhaben sind ge­
setzlich jedoch auf acht Jahre begrenzt 
Ebenfalls durch die konservativ-liberale Bundesregierung wurden 1997 so ge­
nannte Strukturvertrage (§ 73a 5GB V) ermoglicht, durch weIche neue Versor­
gungs- und Vergutungsstrukturen auf Dauer in den Gesamtvertragen zwischen 
Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden def Krankenkassen 
fixiert werden konnen. Strukturvertrage konnen als Hausarztmodelle oder ais 
Praxisnetzmodelle abgeschlossen werden. Damit sind sie rein horizontal integ­
rierte Versorgungsmodelle im ambulant en Bereich. Dabei werden diesen Leis­
tungsanbietergruppen die Verantwortung fur die Gewahrleistung von Qualitat 
und Wirtschaftlichkeit ubertragen. Eine wissenschaftliche Evaluation ist hier 
jedoch nicht vorgesehen. Auch die Vergutungsformen kannen abweichend 
von den ublichen Standards im ambulanten Bereich vereinbart werden. So 
sind Kopfpauschalen ais Vergutungsform von Leistungserbringern zugelassen. 
Sowohl fur die Modellvorhaben als auch fur die 5trukturvertrage gilt def 
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat. 
Die rot-grune Regierungskoalition hat schlieBlich mit dem GKV-Gesundheits-
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reformgesetz 2000 als Ziel vorgegeben eine sektoriibergreifende Versicherten­
versorgung zu etablieren (§§ 140a-h SGB V). 1m Gegensatz zu den Modell­
vorhaben ist dies nicht zeitlich begrenzt und zielt auf eine "transsektorale In­
tegration" der Gesundheitsversorgung; eine Vergiitungsregelung zwischen den 
Vertragspartnern wird zur Pflicht. Diese umfassen neb en den Kassenarztlichen 
Vereinigungen auch andere Gruppen von Leistungsanbietern, so z.B. Gemein­
schaften zur vertragsantlichen Versorgung von zugelassenen Anten und Zahn­
anten, Tragern von zugelassenen Krankenhausern und Reha-Einrichtungen so­
wie verschiedenen gemeinschaftlichen Mischgruppen dieser Leistungserbringer. 
1m Unterschied zum US-amerikanischen Modell sind Managed-Care-Konzepte 
in Deutschland jedoch bislang eher residualer bzw. erganzender Natur 
(PreufS/Rabiger/Sommer 2002; BVMed/Roland Berger 2002). Der momentan 
schwelende politische Streit iiber die Generalisierung von Formen der integ­
rierten Versorgung konzentriert sich vor all em auf die Frage nach der Trager­
schaft/Partnerschaft soIcher Modelle (Krankenkassen versus Kassenarztliche 
Vereinigungen). 1m neuen Gesetzentwurf und auch in den Eckpunkten der 
Konsensgesprache zwischen Regierung und Opposition yom 22. Juli 2003 
tauchen jedoch zahlreiche Erweiterungen der Sicherstellungskompetenzen von 
Krankenkassen auf. Zudem sollen diese in die Lage versetzt werden, mit Ma­
nagementgesellschaften Versorgungsauftrage zu etablieren. Die Durchsetzung 
von Wahlleistungen, die Privatisierung von Krankenversicherungskosten und 
die Verwandlung der entscheidenden Akteure des bundesdeutschen Gesund­
heitssystems in rational kalkulierende Nutzenmaximierer im Rahmen eines 
okonomisch gepragten Gesundheitsdiskurses konnten jedoch die hiesige Ver­
sorgungslandschaft dem US-Modell naher bringen. 

2.3 Okonomisierung des deutschen Gesundheitsdiskurses 

Die Okonomisierung des Gesundheitsdiskurses findet seinen Ausdruck einer­
seits in der zunehmenden Akzeptanz von Wettbewerbskonzepten auf der An­
gebots- und Nachfrageseite des Gesundheitsmarktes. Dabei verandern sich die 
Handlungsmaximen und Leitorientierungen der Akteure (vgl. Gerlinger in die­
sem Heft). Die Handlungslogik der Leistungsanbieter verdichtet sich auf die 
Sicherstellung ihres Einkommensniveaus. Die Einfuhrung von Komplexpau­
schalen als prospektiven Vergiitungsformen im stationaren (DRGs) und ambu­
lanten Bereich (Regelleistungsvolumina) macht die kostenokonomische Be­
handlungsweise zur zentralen Handlungslogik von .Arzten und Krankenhau­
sern. Der dahinter steckende Gedanke, die Leistungserbringer umgeben von 
QIalitatsstandards und -kontrollen zu einer effizienteren Behandlung zu ani­
mieren, birgt - wie die US-amerikanische Erfahrung lehrt - aber auch Risiken 
in sich. Heimliche Rationierungen konnen Ergebnis soIcher Nutzenkalkiile 
sein (vgl. Kiihn 1996). Die Krankenkassen sollen in einen Effizienz steigern-
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den und die integrative Versorgung fordernden Kassenwettbewerb gebracht 
werden. Hierzu sollen sie mittels selektiver Vertrage auch in verstarkter Weise 
in die Versorgungslandschaft eingreifen konnen. Doch der derzeitige Kassen­
wettbewerb fordert eher die "Rosinen-Pickerei" von jungen, wohlhabenden 
und gesunden Versicherten und die Orientierung an ausschlieBlich kosten­
okonomischen Gesichtspunkten als die Integration der Gesundheitsversor­
gung. SchlieBlich driickt sich eine Erosion zentraler Solidaritatsreserven unter 
den Versicherten aus, wenn statt wohlfahrtsstaatlicher Einbettung die Idee ei­
ner Re-Individualisierung gesundheitlicher Risiken zunehmend an Bedeutung 
gewinnt. Auf der Strecke bleibt eine solidarische Grundorientierung der zent­
ralen Akteure des deutschen Gesundheitssystems (Schmidt-Semisch 2000; Ger­
linger 2002). 
Andererseits findet die bkonomisierung des Gesundheitsdiskurses eine starke 
institutionelle Stiitze in der vorherrschenden neoliberalen Ausrichtung der 
postfordistischen Regulationsmuster in Europa (vgl. Bieling/Steinhilber 2000: 
109ft). Die Senkung des Beitragssatzniveaus stellt hier die entscheidende regu­
lative Idee dar. Das gesetzliche Gebot der Wirtschaftlichkeit individueller Ge­
sundheitsdienstleistungen in §12 des funften Sozialgesetzbuches (SGB V) wird 
im Grundsatz der Beitragssatzstabilitat konkretisiert (§ 71 SGB V). Unter den 
Bedingungen einer neoliberalen Hegemonie jedoch radikalisiert sich dieses 
Prinzip zur Forderung nach einer (nachhaltigen) Beitragssatzsenkung.5 Der eu­
ropaische Integrationsprozess vermittelt iiber die Politik des Wachstums- und 
Stabilitatspaktes eine restriktive Haushalts- und Fiskalpolitik, welche aufgrund 
der Einrechnung der Sozialkassen in das gesamtstaatliche Fiskaldefizit auch 
die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung unmittelbar an 
die wirtschaftspolitischen Grundsatzentscheidungen der europaischen Integra­
tion zuriick bindet. 
Obwohl lange Zeit der Hinweis auf die Einnahmendefizite der GKV mit der 
Politik einer aktiven Erweiterung ihrer finanziellen Basis (im Sinne einer ,Biir­
gerversicherung') gleich gesetzt wurde, ist diese Argumentation nicht zwin­
gend. Paradox formuliert: aus dem Niedergang der Einnahmen der GKV kann 
durchaus die Konsequenz gezogen werden, die Beitragssatze - und damit die 
Einnahmen - weiter zu senken, urn durch die Absenkung der Lohnnebenkos­
ten einen gesamtwirtschaftlichen Wachstumsschub zu initiieren, der wiederum 
die Einnahmen der GKV erhoht. Diese auf der neoklassischen Wachstums­
und Arbeitsmarkttheorie beruhende These ist jedoch zu kritisieren (vgl. Beck 
2002; Herr 2002). Erstens stellen Lohnnebenkosten auch einen Bestandteil der 
effektiven Nachfrage dar, deren Privatisierung konjunkturell kontrahierende 

5 Aus einer Public-Health-Perspektive ist dagegen beziiglich der Kosteneffektivitat einzelner 
Behandlungsmethoden im Zweifelsfall die Effektivitat der Behandlung einer Kostenorientie­
rung vorzuziehen (§ 71 Abs.1 5GB V). 
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fiihren.6 Zweitens ist die 

Magnahmen kaum beeinflussen. Eine durch 
die wiltschaftlichen Umstande erzwungene betriebswirtschaftliche def 
Kostenokonomie und - insbesondere in ange-
spann ten Zeiten und Absatzmarkten - kann makrookonomisch 

entfalten. Sich mittels eines allgemeinen 
zur Lohn(neben)kostensenkung via Privatisierung und Re-Individualisierung 
von Gesundheitsrisiken Rettung verschaffen zu wollen, gleicht dem Versuch 
Munchhausens, sich am eigenen aus dem Sumpf zu ziehen. Die ver­
starkte Wettbewerbsorientierung, die sich etablierende Kostenokonomie im 
Gesundheitsmarkt und die Fiskalisierung def Gesundheitsausgaben verbinden 
sich zu einem Diskurs, welcher die Grundlagen def solidarischen Krankenver­
sicherung starker verandern konnte als die meisten Akteure intendieren. 

2.4 GA T5: zur 
des deutschen 

dell von lVl,'Ud),;CC1-'--'dlC 

in Deutschland zunehmend am Mo-
entsrlrechend von emer "H.1W:llJl'''­

unterscheidet sich die Struktur des 
noch erheblich yom und 

den USA sind der GroiSteil 

6 Wird nieht mit dem Argument der im internationalen Wetthewerh zu hohen Lohnkosten ar­
gumentiert, werden stattdessen die steigenden Kosten fur den fortsehreitenden medizinischen 
Fortsehritt und den demographisehen Wandel ins Feld gefuhrt, um eine Ausgrenzung heste­
hender Leistungen aus dem GKV-Solidarkatalog zu hegrunden (vgl. z.B. Reinhard Hoppner, 
"Ein uhler Mechanismus der Entsolidarisierung ist im Gang", Frankfurter Rundschall vom 
31.7.2003, S. 7). Eine Wurdigung dieser in der industrialisierten Welt weit verhreiteten These 
vom "demographisehen Druck auf den Wohlfahrtsstaat" kann hier nieht geleistet werden 
(vgl. hierzu: Mosehach 2002). 
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entweder mit GKV-Krankenkassen oder aber Initiativen tiber 
den PKV-Verband notwendig (vgl. Preui; 2002: 
Entscheidend fur die der ob US-amerikanische Versiche­
rungs- und Gesundheitskonzerne tiber das General on Trade in 
Services zum deutschen Gesundheitsmarkt erhalten "V.UH·~H, 
ist in Bezug auf und 

chen Stellen oder zu Finanz-
dH:nstlellsttm~;en Abs. 1 lit. c) dass die soziale 

nur dann vom GATS ausgenom-
von dem Bereich der nnv~j·pn Krankenversiche-

rung getrennt ist. 
emer 

7 1m Hinblick auf Krankenhauskonzerne diirften die Penetrationsmoglichkeiten US-arnerikani­
scher Unternehrnen durch cias GATS wesentlich einfacher sein (vgL Mosebach 2003a), 
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zm Zeit diskutierten 
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sem. 
Die ~~;;amoaUVH 
den . Gerade vor dem Hinter-

von Managed-Care-Konzepten ist darauf dass selektive 
weIche zwischen Krankenkassenverbanden und einzelnen Leistungs­

anbietern werden konnen, unter bestimmten Umstanden als 
dem europaisehen Wettbewerbsreeht entgegenstehend interpretiert werden 
konnten (Mosebach 2003b). Eine von PKV-Unternehmen und 
gesetzlichen Krankenkassen bei der Bereitstellung von integrierten Versor­
gungsformen ist deswegen nieht so ohne weiteres moglich, ohne die Selbst­
verwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung selbst in Frage zu stell en. 
lm Gegensatz zum europaische Wettbewerbsrecht ist der Bereich des Offentli­
chen Beschaffungswesens im GATS allerdings (bislang) noch schwach entwi­
ckelt. 

3. 

Die Globalisierung von Versorgungskonzepten filhft auf den 
erst en Blick zu einer Angleichung nationaler Gesundheitssysteme. Die unter-
schiedlichen Systemstrukturen, und 
doch mach en die Funktionsweise von 
hangig und spezifisch. Wahrend in den 
die Autonomie und Dominanz der arztlichen Profession bei der 
der Versicherten mit Gesundheitsdienstleistungen scheint ein 
ahnlicher Prozess in Deutschland zumindest erklartes Ziel der aktuellen Ge­
sundheitsreformkonzepte zu sein. Selbst wenn es aufgrund institutioneller 
Blockaden nicht zu einer def Kassenarztlichen Vereinigungen 
kommen sollte, hat sich die Versorgungskultur in Deutschland bereits erheb­
lich geandert. In Deutschland ist ein Managed-Care-Prozess im wel-
cher die Versorgungslandschaft verandem wird. 
Managed-Care-Konzepte mussen dabei nicht notwendigerweise mit einer voll­
>LdHUil','-U Amerikanisierung, also und Kommerzialisierung des 
deutschen Gesundheitswesens einhergehen. Die Forderung von Kosteneffekti· 
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0V'.!',U.UI', ist der Idee 
finanziell angespannter Sozialkassen ganz im Ge­

die solidarisch finanzierte Krankenversiche-

sen US-amerikanischer Gesundheits- und 
GATS oder der 

ganz im Gegenteil Konzepte einer umfassenden 
weIche die Okonomisierung der Gesundheitsversorgung indem sie 
einerseits Leistungserbringer und Krankenkassen nutzenmaximierendes Verhal­
ten nahe legen und andererseits die Fiktion des "vollstandig informierten Pa­
tienten" zum Adressaten und Subjekt gesundheitspolitischen Handelns erhe­
ben und zur Legitimationsfigur fur eine fortschreitende Re-Individualisierung 
von gesundheitlichen Risiken machen. SchlieRlich fuhrt das in def 
heitspolitischen Diskussion nicht mehr wegzudenkende Dogma der Beitrags­
satzssenkung dazu, aufgrund def angespannten finanziellen Situation Offentli­
cher Haushalte und Sozialkassen die (Teil-)Privatisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherungsieistungen voranzutreiben. Die zum Teil unkritische Re­
zeption von Managed-Care-Konzepten ais kostensenkende Versorgungsformen 
hat mitunter diese Okonomisierung des Gesundheitsdiskurses befordert. Eine 
alternative Gesundheitspolitik muss dagegen diese verengte Beitragssatzorien­
tierung, welche von der neoklassischen Wirtschaftstheorie und dem verbreite­
tern betriebswirtschaftlichen Kalkiil gestiitzt wird, als poiitische Wertentschei­
dung entlarven. Eine solche politische Aufhebung des Beitragssatzdogmas in 
den Gesundheitswissenschaften ist die conditio sine qua non einer solidari­
schen und universalistischen Gesundheitspolitik Hierzu bedarf es jedoch 
nicht nur einer theoretischen wie empirischen Kritik def herrschenden oko­
nomischen Doktrinen, sondern auch einer Re-Justierung gesellschaftspoliti­
scher Werte. 
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