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Grenzen des Wetthewerbs im Gesundheitswesen

Abstract

Many health economists demand more competition in the health céeensyhey fo-

cus on the competition between sickness funds for insured and the campedtiveen
health care providers for contracts with sickness funds. But thegatelgé competition
between health care providers for patients which is crucial falicalequality. This

third field of competition is in conflict with the two former fil. The empirical evi-
dence concerning the effects of competition on cost and qualityigsmlkiguous. Thus
the mere claim for “more competition” does not do justice to thie tignplexity of the

health care system.

Key words: health care system, competition, sickness funds, freeecbbimedical
practitioner

JEL Codes: 111, 118, D61

Zusammenfassung

Viele Gesundheitsokonomen fordern mehr Wettbewerb im GesundheitswesghisDa
ein starkerer Wettbewerb zwischen Krankenkassen um Versichertawvisthen Leis-
tungserbringern um Vertrdge mit Kassen gemeint. Vernachlagscytlabei jedoch der
fur die medizinische Qualitat wichtige Wettbewerb der Leistarigsnger um Patien-
ten. Dieser steht mit den beiden zuerst genannten Wettbewerbsfeiddfonflikt.
Auch die vorhandene empirische Evidenz ist uneindeutig was die Kosten-uatid Q
tatseffekte des Wetthewerbs im Gesundheitswesen betriffeibfeche Forderung nach
.mehr Wettbewerb* wird somit der Komplexitat des Gesundheitswesens nielchger

Schlisselworter: Gesundheitswesen, Wettbewerb, Krankenkassen, freiehrztwa

JEL-Codes: 111, 118, D61

U Fur Kommentare zur ersten Version dieses Texdakalich Niels Krap und PD Dr. Joachim Wilde.
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Grenzen des Wetthewerbs im Gesundheitswesen

1 Einleitung

Bei der Diskussion tUber Reformen in der deutschen gesetzlichen Krarsieinering
dominieren unter Gesundheitsbkonomen Vorschlage zur Verstarkung des \&dithew
Mit der Einfihrung der freien Wahl der Krankenkasse wurde 1997 ein \Wiettheler
Kassen um Versicherte eingefuhrt. Die Kassen verfliigen jedoch nuwébee Wett-
bewerbsinstrumente, denn der Leistungskatalog ist weitgehend vorgegedbetie
Vertrage mit den Leistungserbringern werden fast immer zentral ausgikhande

Vorschlage, den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu verstarken, kaglpfen
fach an Enthovens Konzept des ,Managed Competition“ an, bei dem diehéetsn
eine Auswahl an Versicherungen und die Krankenversicherungen fir itorifengs-
angebot vielfaltige Gestaltungsrechte haben und bei dem der Wettbdweh ein
System von Regeln gegen Gefahren des Marktversagens zu schiitzkbniaen die
Krankenkassen mit Arzten, Krankenhausern und anderen Leistungserbririgtiv se
und individuell Versorgungsvertrage schlieRen, dann erhalten sie daduidiaglieh-
keit, sich durch ihr jeweiliges Angebot bei den Versicherten gegeminderen Kassen
zu profilieren. Zugleich eroffnet dies den Wettbewerb der Leistungsger um Ver-
trdge mit Krankenkassen, sodass sich der zwischen den KassemdrmetestVettbe-
werbsdruck auf die Ebene der Leistungserbringung Ubertragt. Der Wettbaler
Leistungserbringer um Vertrdge mit Kassen motiviert zu niedeig Kosten und besse-
rer medizinischer Qualitat. Solche Schritte zur Starkung detbévetrbs werden von

vielen Gesundheitsbkonomen beflirwortet und spielen in der gesundheitstkonomischen

Literatur eine wichtige Roll@.Im Mittelpunkt aktueller wissenschaftlicher Empfehlun-
gen zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherungdstetit die Inten-
sivierung des Wettbewerbs auf zwei Feldern: des Wettbewerdsemungserbringer
um Vertrage mit Krankenkassen und des Wettbewerbs der Kassen um Versicherte.

Daneben besteht jedoch ein drittes Wettbewerbsfeld: der Wettbeeetleistungser-
bringer um Patienten. Obwohl dieser gelegentlich auch Erwahnung3finded seine

1 vgl. Enthover(1993).

2 vgl. zum BeispielBreyer, Franz, Homburg, Schnabel und W{{&904), S. 109 f.Cassel(2005),
S. 254 ff.; Cassel, Ebsen, Grel3, Jacobs, Schulze und Wé2ea6), S. 25,Jacobs und Schulze
(2004), S. 92Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwiakiom Gesundheitswes¢2005),
Ziffern 59-61; Wille (1999), S. 125-132Wissenschatftlicher Beirat beim Bundesministerium fu
Wirtschaft und TechnologiR006), Ziffer 16.

3 Zum Beispiel beCassel, Ebsen, GreR, Jacobs, Schulze und W@@98), S. 23 f.
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Bedeutung fir die Effizienz im Gesundheitswesen vernachlassigmé&sten Reform-
vorschlage zielen allein auf die Verstarkung des Wettbewerbsnimnigeren Wettbe-
werbsfeldern.

Im Folgenden wird argumentiert, dass der Wettbewerb der Leistbnigger um Pati-
enten ein wichtiger Antrieb zur Steigerung der medizinischen Qualit&ie These des
Textes ist, dass er aber mit den beiden anderen Wettbewerbemitikiksteht. Ferner

wird das Verhaltnis der Wettbewerbsfelder zu der sozialpolitis&helsetzung einer

vom Einkommen unabhangigen Gesundheitsversorgung gepruft. In diesem Text soll
deutlich werden, dass angesichts des Konflikts zwischen verschiedestdreWeérbs-
feldern im Gesundheitswesen die einfache Forderung nach mehr Weltthsmeadeu-

tig ist und es nicht einfach um ein ,Mehr oder Weniger* an Wettbewerb gehen kann.

Im folgenden zweiten Kapitel werden die drei Wettbewerbsfeldeinem System der
sozialen Krankenversicherung dargestellt und ihre Bedeutung fur KosteQuatidit

der Gesundheitsversorgung theoretisch untersucht. Die Interaktion dewWdttke-
werbsfelder wird betrachtet und damit die These des Textesldisggend diskutiert.

Dabei wird von den existierenden Gesundheitssystemen abstrahiertdigictHeein
System der sozialen Krankenversicherung zu Grunde gelegt. Inm d¢dafatel wird ge-

pruft, ob die theoretisch hergeleiteten Wirkungen des Wettbewerbs liaherige Er-
fahrungen und Studien belegt werden kdnnen. In den Schlussfolgerungen werden die
wichtigsten Ergebnisse noch einmal zusammengefasst und wird ear Rurzblick auf
maogliche gesundheitspolitische Konsequenzen gegeben.
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2 Funktionen und Wechselwirkungen von Wettbewerbs-
feldern im Gesundheitswesen

Das System der sozialen Krankenversicherung ist im Wesentiicltem Dreieck zwi-
schen Versicherten/Patienten, Leistungserbringern (v. a. niedeegalagszte und
Krankenhauser) und Krankenversicherungen (im Bereich der sozialen Krarskemsre
rung: Krankenkassen) organisiéfEntsprechend sind hier drei Felder des Anbieterwett-
bewerbs denkbar: Der Wettbewerb der Krankenkassen um die VersicluataNett-
bewerb der Leistungserbringer um die Krankenkassen und der Wettbewdrbidde
tungserbringer um die Patienten. Das System insgesamt stétlizhsunter dem poli-
tisch gesetzten Vorbehalt, allen Gesellschaftsmitgliedern unaighé@mmg Einkommen
Zugang zur medizinischen Versorgung zu garantieren.

2.1 Wettbewerb zwischen Krankenkassen um Versicheazt

Ein Wettbewerb zwischen Krankenkassen um Versicherte findetws&ath die Versi-
cherten sich ihre Kasse frei wahlen kénnen und zugleich die Kasssrh&dungsfrei-
heiten hinsichtlich Leistungen und Beitragshdhe besitzen.

Neben der Beitragshbhe kommen dabei als Wettbewerbsinstrumentenésarguund
die Ausgestaltung des Leistungskatalogs, die Auswahl der unteay ggnommenen
Leistungserbringer, spezielle Versorgungsformen sowie der Sefeic&rankenkasse
selbst in Frage. Der Wettbewerb um Versicherte motivielKth@kenkassen dazu, sich
fur ein praferenzkonformes Angebot, gute Qualitat und niedrige Koster iGesund-
heitsversorgung einzusetzen.

Haben die Kassen die Mdglichkeit, ihren Leistungskatalog selbststimibgen, dann
kbnnen sie den Patienten entweder fur hbhere Pramien eine umfasgdrgienerung
oder fur niedrigere Pramien ein geringeres Leistungsniveau bizdein. einem System
der sozialen Krankenversicherung ein Mindest-Leistungskatalog lgsetargegeben
sein muss, kdnnen hier Variationen des Leistungsumfangs nur begrdndesrgvett-
bewerbsverhaltens der Kassen sein.

Eine andere Variation des Leistungsangebots konnte darin bestehen, rewéadlisg
Leistungserbringer unter Vertrag zu nehmen. Indem die Kassereisitihgserbringern
selektiv Vertrage schlie3en, kdnnten sie sich durch die bei ihnerlgavmer Vertrag
stehenden Leistungserbringer profilieren, beispielsweise durch Bxkesgirdge mit
den besten Arzten.

4 vgl. Cassel2005), S. 254, Abb. Zassel, Ebsen, GreR, Jacobs, Schulze und Wa2888), S. 23 ff.
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Besonders weit geht in dieser Richtung das Modell des ManagedD&Zda verbinden

die Krankenkassen die Finanzierungs- mit der Leistungserbringerfunierbauen

feste Vertragsbindungen mit ausgewahlten Arzten und Krankenhauserndabfeten

ihren Mitgliedern nicht nur die reine Kostenubernahme, sondern ein irsteicimiges
Gesamtkonzept von Leistungen und Versorgungsformen, das sich vom Angebat andere
Kassen unterscheidet.

Managed Care-Modellen wird neben ihrer Rolle im Wettbewerb aucWatezil zuge-
schrieben, eine bessere Koordination zwischen Leistungserbringemndagiiehen. Die
Arbeit von Hauséarzten, Fachérzten, Krankenhdusern und ggf. weiteren Gdésundhe
dienstleistern kann unter dem Dach der Versicherung besser aufeiadnggstimmt
werden als dies bei unkoordinierter freier Arztwahl des Patiedeerall ist. Die In-
formationsflisse zwischen den Leistungserbringern kénnen optimiert nyetelere
Doppeluntersuchungen werden vermieden.

2.2  Wettbewerb zwischen Leistungserbringern um Krakenkassen

Soll der Kassenwettbewerb zu Kostensenkung und Qualitatssteigertragdrei bedarf
es des Wettbewerbs der Leistungserbringer um Krankenkassen. Kdesezu Stande
kommen, wenn die Kassen die Méglichkeit besitzen, zwischen Leistbniggern aus-
zuwahlen und ggf. einzelne Leistungserbringer auszuschliel3en, und weneislie L
tungserbringer mit den Kassen individuell Gber die Preise verhandeln k&nétett-
bewerb der Leistungserbringer um Vertrage mit Krankenkassercigtnur ein Preis-,
sondern auch ein Qualitatswettbewerb, da die Kassen auch ein Interagsieatan, ih-
ren Versicherten gute medizinische Qualitat anzubieten.

2.3 Wettbewerb zwischen Leistungserbringern um Patr@en

Die Freiheit der Arzt- und Krankenhauswahl bewirkt einen Wettbewsrbchen den
Leistungserbringern um Patienten. Ein Aspekt der freien Arztvgatder direkte Zu-
gang der Patienten zu Fachérzten, durch den der Wettbewerb zhséthbtit wird.
Voraussetzung des Wettbewerbs ist ein Interesse der Leistoimgger an vielen Pa-
tienten, welches u. a. dann beginstigt wird, wenn die Vergitung von der Zahl de
behandelten Patienten abhangt. Da die Kosten meistens von Versichevdagelem
Staat getragen werden, ist fir Arzte und andere Leistungsenbing&'ettbewerb um
Patienten die Qualitat der Versorgung das Wettbewerbsinstréniaat. Wettbewerb
zwischen den Arzten setzt somit einen Anreiz zur Steigerun@uialitat der Gesund-
heitsversorgung. Zugleich erdffnet die Abwanderungsmdglichkeit denntatieinen

5 Der Preis kénnte ein Wettbewerbsinstrument seémn die Patienten ihn direkt zahlen miissten und
er von den Arzten festgelegt wiirde. Beides isten sbzialen Krankenversicherung nicht der Fall,
deshalb wird ein solcher Preiswettbewerb hier nigmauer untersucht.
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Weg zur relativ schnellen Korrektur von therapeutisch nicht bewahnséat2en und
Fehldiagnosen. Auch im Gesundheitswesen ist der Wettbewerb nichtistungsan-
reiz, sondern als Prozess von Versuch und Irrtum auch ein Entdeckungsveirfahr

bei muss der durch freie Arztwahl gewahrleistete Arztewethe nicht zu einheit-
lichen Ergebnissen fiihren, sondern eréffnet die Méglichkeit zur individugéschnit-
tenen Versorgung. Angesichts der hohen Bedeutung, die das personlichénigevial
Arzt und Patient fur die Qualitat der Behandlung hat, ist dies wichtig.

Wie sonst im Wettbewerb kann auch hier ein hohes Mal3 an Markttramspka® Fin-

den guter Lésungen erleichtern und den Leistungsanreiz erh6hen. Patiearisadiay

nen, Krankenkassen oder Arztevereinigungen kénnen Informationen tber Leistungser
bringer veroffentlichen, die den Patienten bei der Arztwahl helfen.

Der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern um Patienten isemwanreiz zur
Verbesserung medizinischer Qualitat, er wirkt jedoch nicht als Anreik@steneinspa-
rung, wenn (wie in den sozialen Versicherungssystemen der Industaeldlie Kosten

von Krankenversicherungen oder vom Staat getragen werden. Auch die efficbelsn
begrenzten Zuzahlungen bremsen zwar die Inanspruchnahme von Gesundubritsleist
gen durch die Versicherten, bewirken aber keinen Preiswettbewelkidemgserbrin-

ger, da ihre H6he zentral vorgegeben und nicht vom Leistungserbrittggrisestimmt
wird.

Gelegentlich wird kritisiert, dass die freie Wahl der Leistangringer dazu beitragt,
dass in Fallen, in denen an Diagnose und Therapie mehrere Dienstleister (z. BztHausar
Facharzt und Krankenhaus) beteiligt sind, diese zu schlecht auf eireglstimmt
handeln, wenn die Auswahl vom Patienten freihandig erfolgt. Hausarzteduosl de-

nen der Hausarzt alle notwendigen Uberweisungen vornimmt und die Gessindheit
formationen eines Patienten zentral verwaltet, oder erwek@edinationsaufgaben

der Versicherung werden als Abhilfe vorgeschlagen.

2.4 Interaktionen der drei Wettbewerbsfelder und de sozialpoliti-
schen Zielsetzung

Die drei genannten Wettbewerbsfelder stehen in enger Interaktion\Wwettbewerb
zwischen Krankenkassen erfordert es, dass die Kassen Spielraumeihatenen sie
ihr Leistungsangebot preislich und qualitativ variieren kénnen. Diesetragpiehaben
sie insbesondere dann, wenn sie mit Leistungserbringern selektiv unschigelich

ausgestaltete Vertrage abschlieRen kdénnen, wodurch der Wettbewértistengser-
bringer um die Kassen entsteht. Umgekehrt ist der Wettbewerbet#tungserbringer
um die Krankenkassen nur dann ein wirksames Mittel zur Steigerungfiigenz,

6 Vvgl. Von Hayek1968).
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wenn die Kassen ein Interesse an niedrigen Kosten und guter Quakigit, ein Inte-
resse, das vor allem dann vorliegt, wenn die Kassen ihrerseifg¢eitibewerb um die
Versicherten stehen, die sie durch gute Qualitat zu niedrigeseRriir sich gewinnen
wollen. Der Wettbewerb der Leistungserbringer um Kassen und dseikasn Versi-
cherte stehen in einem engen komplementaren Verhaltnis. Viele Gegsikiireomen
empfehlen, den Wettbewerb in diesen beiden Feldern zu verstarken.

Die Starkung des Wettbewerbs zwischen Leistungserbringern dusdtivselVertrage
der Krankenkassen mit ihnen impliziert, dass die Krankenkassen diechM@gl haben,
mit einzelnen Leistungserbringern auch keinen Vertrag abzuschlieGewulieFVersi-
cherten bedeutet dies eine Begrenzung der Arzt- und Krankenhauswadie aef der
eigenen Kasse unter Vertrag stehenden Leistungserb$irigjar Arztwechsel kann so
u. U. nur bei vorangegangenem Wechsel der Kasse erfolgen. Da abéedesel der
Krankenkasse mit hoheren Transaktionskosten verbunden ist als der Wisshéek-
tes, ist im Krankheitsfall die freie Arztwahl eingeschréghkisbesondere in landlichen
Regionen mit geringer raumlicher Arztedichte oder im Bergieizislisierter Facharzte
kann die Einschrankung der freien Arztwahl dazu fiihren, dass einzelieegigeniber
den Patienten faktisch als Monopolisten auftreten. Dies gilt vemabei Managed
Care-Modellen, in denen sogar bewusst Arzte bzw. Arzteverbiinde als Mistapol
eingesetzt werden. Der Wettbewerb der Leistungserbringer uentéatund damit bei-
spielsweise die Mdglichkeit, Fehldiagnosen durch Einholung einer zwklgnung
schnell zu korrigieren oder Arzte durch die Patienten selbst aufibalitat hin zu ver-
gleichen, wére eingeschrankt.

Die Auswabhl eines den individuellen Bedurfnissen entsprechenden Arztes winem
solchen System behindert. Denn die Suche und das Finden des passendasrfaigtes
nicht bei Eintritt in die Krankenkasse, sondern erst im Krankhditsiahd dann notge-
drungen nach dem Verfahren von Versuch und Irrtum. Andererseits kann emsalVec
der Krankenkasse dazu fuhren, dass zugleich der Arzt gewechsg#nwauss, wo-
durch z. B. ein gewachsenes Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt uadtRatschnit-
ten wird. Alternativ kann dies bedeuten, dass gerade deshalb der Wisnhikednken-
kasse unterbleibt, auch wenn der Versicherte mit deren Service utrabh8satz unzu-
frieden ist.

Das Prinzip selektiver Vertrage der Kassen mit den Arzten umit dier verstarkte
Wettbewerb der Arzte um Vertrage mit Krankenkassen korresporadsertmit einer

7 Vgl. die Literaturangaben in Anm. 2.

8  vgl. Wille (1999), S. 130Wissenschaftlicher Beirat beim BundesministeriumVirtschaft und
Technologig€2006), Ziffer 36.

9 Im Falle multimorbider Patienten, die bei mehrerBrzten verschiedener Fachrichtungen in
Behandlung sind, kann sich zuséatzlich das Problgmben, dass die Facharzte des Vertrauens nicht
alle bei derselben Krankenkasse unter Vertrag sind.
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Einschrankung des Wettbewerbs der Arzte um die Gunst der Patidatesjrer Ein-
schrankung des hier stattfindenden Qualitatswettbewerbs.

Der Wettbewerb der Leistungserbringer um die Kassen ist abbrean Qualitatswett-
bewerb, sodass mit Einschréankung der freien Arztwahl durch Einfihrurgy®ystems
selektiver Vertrage lediglich eine Form des Qualitadtswettibesvdurch eine andere er-
setzt wird, aber zusatzlich der Wettbewerb um niedrige Koststérge wird. Somit
stellt sich die Frage, ob der Wettbewerb zwischen Arzten umkiérkassen oder der
Wettbewerb zwischen Arzten um Patienten wirksamer zur Steigemedizinischer
Qualitat beitragt.

Die Wahl der Krankenkasse erfolgt typischerweise zu einey ideiter man gesund ist
und Beitrage zu zahlen hat, und in der folglich der BeitragssatidiWahl der Kasse
starker ins Gewicht fallt als die — ohnehin im Voraus und in Unkenktimtiger
Krankheiten schwer messbare — angebotene medizinische Qualitétké&hrigerfolgt
die Wahl des Arztes im Krankheitsfall und dann unter qualitativen kdspeDeshalb
wird im Wettbewerb der Kassen der preisliche Aspekt verglichedenmedizinischen
Qualitat tendenziell die grol3ere Rolle spielen. So wie berfeigwahl einem intensi-
ven Qualitatswettbewerb ein fehlender Preiswettbewerb gegerdhigmstichnet sich
der Wettbewerb der Krankenkassen durch einen verstarkten Preisveebitmy einem
schwacheren Qualitatswettbewerb aus.

Gelegentlich wird argumentiert, die Krankenkassen seien bessdieaPatienten Uber
die Qualitat der Leistungserbringer informig¢tSo kénnen sie Gber umfangreiche Da-
ten verflugen, welche Schlussfolgerungen Uber die Qualitat, Spezéyeinid Erfah-
rungen von Leistungserbringern erlauben. Andererseits ist geradeefendbeitsleis-
tungen das personliche Vertrauensverhaltnis zwischen Patient undiésemtlich, so-
dass in die Qualitdt des Produkts auch subjektive Aspekte eingeherchdieisMes-
sung durch eine Institution grundsatzlich entziehen. Der Wettbewedtlmm Leis-
tungserbringern um Patienten dient nicht allein als Leistungsasoeidern ebenso als
Mittel, um die Auswahl zwischen verschiedenen Angeboten zu erméglictteso in-
dividuell passende und gerade nicht fir alle einheitliche Losungen zua fiAdBerdem
wirkt er qualitatssteigernd indem er die schnelle Korrektur vondiamnosen durch
Abwanderung zu einem anderen Arzt erleichtert. Hinzu kommt, dassatienten die
Qualitat einer medizinischen Versorgung ganz direkt erleben, wadrenddformatio-
nen der Krankenkassen (ber die Qualitat von Arzten zwangslaufig indirekte Eréebung
darstellen. Allerdings haben solche Erhebungen den Vorteil, dasscisiaudi grol3e
Zahlen stutzen.

Die Aussage, die Krankenkassen seien uber die Qualitat von Arzteer hefermiert
als die Versicherten, ist folglich zu relativieren. Wahrend disdén Zugang zu groR3e-

10 vgl. Wille (1999), S. 121.
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ren Erhebungen haben kdnnen, kennen die Patienten das personliche Vertrauensverhal
nis und die Diagnose im Einzelfall. Dadurch besteht eine fur dgeFRtar freien Arzt-

wahl wesentliche Asymmetrie: Wahrend die Krankenkassen den Batgmindsatzlich
Zugang zu ihren Erkenntnissen geben und so deren Arztwahl unterstitzen kénnen, i
umgekehrt fur die Kassen eine Information tGber das personliche Mearenaerhaltnis

im individuellen Fall nicht verallgemeinerbar und héchstens von marginaler Bedeutung.

Man kénnte argumentieren, dass der Wettbewerb der Arzte um Krankemisigeker
zur medizinischen Qualitat beitragt als der Wettbewerb deteArm Patienten, weil
eine Krankenkasse uber eine grol3ere Verhandlungsmacht verfugt alazeimer Pa-
tient11 Die Drohung, eine Kasse mit vielen Versicherten als Vepaatyser zu verlie-
ren, sei fur einen Arzt wirksamer als die Drohung, einen einzelagenken zu verlie-
ren. Dem gegeniiber konnte es jedoch sein, dass die Versicherten ibrem theuer
sind als ihrer Krankenkasse. Schlief3lich besteht zum Arzt oft esdehes Vertrau-
ensverhaltnis, wahrend die Krankenkasse im Kern meistens eine andéiysth-

nungsstelle bleibt. In diesem Fall wirde die Krankenkasse, die emzéald Vertrags-
partner ausschlief3t, damit zugleich dessen Patienten als Versicheeern&?li

Insgesamt ist der Wettbewerb der Arzte um Krankenkassen detbewetb der Arzte
um Patienten in Bezug auf den Anreiz zur Steigerung medizinigghalitat nicht
Uberlegen. Sind die Kassen (und auch andere Institutionen) bereit, bm@dtibnen
den Patienten zur Verfiigung zu stellen, dann kann die freie ArztwaRkatienten zum
Qualitatswettbewerb deutlich mehr beitragen als ein Systedenndie Krankenkassen
mit Arzten selektiv Vertrage abschliel3en.

Der Wettbewerb der Kassen um Versicherte und der LeistungsebtungKassen ei-
nerseits und der Wettbewerb der Leistungserbringer um Patientereraeds stehen
miteinander im Konflikt. Dabei sind die beiden ersten Wettbewerbmmget zur Kos-
tendampfung, da bei ihnen der Preiswettbewerb dominiert, ferner bemsialteuch ei-
nen Qualitatswettbewerb. Letzterer kann jedoch zu einem wirkungswolsdbewerb
um gute Qualitat fihren. Es besteht hier somit ein Zielkonflikszinen Kostendamp-
fung und Qualitatssteigerung, dessen Entscheidung durch die Zulassung \ba- Wet
werb in den verschiedenen Feldern gesundheitspolitisch erfolgt.

In welchem Verhdltnis stehen die Wettbewerbsfelder zu dem pgoliiiich gesetzten
Ziel einer vom Einkommen unabhéngigen Gesundheitsversorgung fur alle?

Der Kassenwettbewerb erfordert die Moglichkeit selektiver Vertmdigdrzten. Als gut
geltende Arzte kénnten dabei gegeniiber den Krankenkassen héhere Vergiitungen durch-

11 Fir dieses Argument danke ich Alexander Kubis.

12 Bestatigt wird dies durch Erfahrungen in den Nigghden, wo die Kassen von der Moglichkeit zu
selektiven Vertrdgen kaum Gebrauch machen, vglit&la®. 3.
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setzen. Krankenkassen, die begehrte Arzte unter Vertrag haben, mdissteheren
Kosten an die Versicherten weitergeben, sodass nur Versicheriyrdi@ahlung héhe-
rer Beitrage bereit und in der Lage sind, Zugang zu den Arztejgmém Ruf erhal-
ten. Umgekehrt werden Krankenkassen, die durch niedrige Beitrageriag@rdiener
interessant sind, angesichts des knapper bemessenen Budgets nur vegage und
deshalb billigere Arzte unter Vertrag nehmen kénnen. Im Ergebnis wtedee Kassen
auch die bessere Versorgung bieten, wahrend billige Kassen auchligu¥Bdizin im
Angebot hatten. Das sozialpolitisch vorgegebene Ziel einer vom Einkomanabhan-
gigen guten medizinischen Versorgung wird durch den Kassenwettbewerb verletzt.

Doch auch wenn alle Krankenkassen mit allen Arzten VertrageeBehlj entsteht das
Problem der Medizin nach Geldbeutel. Krankenkassen mit niedrigeradgsitr(und
deshalb armeren Mitgliedern) konnten den Arzten nur niedrige Honoraes .bi®lg-
lich waren ihre Mitglieder als Patienten eher unwillkommen. Aactliesem Fall wer-
den Geringverdiener benachteiligt. Der Wettbewerb von Leistungsezbringn Kran-
kenkassen und der Krankenkassen um Versicherte steht im Konfliktmsibzlelpoliti-
schen Zielsetzung.

Der Wettbewerb der Leistungserbringer um Patienten steht dagelgeinem systema-
tischen Konflikt mit dem sozialpolitisch gesetzten Ziel. Er vehhissigt aber wie ge-
sagt das Ziel der Kostenbegrenzung.

IWH-Diskussionspapiere 1/2008 13



IWH

3 Empirische Befunde zur Wirkung von Kassen- und
Arztewettbewerb

In diesem Kapitel wird tberblicksartig geprift, ob die theoretiSdiese dieses Textes
in vorhandenen empirischen Befunden bestatigt wird. Zuerst wird ein Rulbeeblick
gegeben, inwieweit in bestehenden Gesundheitssystemen Wettbewddsseyevird
(3.1). Dann wird auf die Evidenz zu den Folgen des Wettbewerbs zwischakelk-
kassen fur die Kosten des Gesundheitswesens eingegangen (3.2). Vorhafadene-E
gen mit moéglichem Wettbewerb zwischen Leistungserbringern usidierungen wer-
den behandelt (3.3). Im letzten Teil (3.4) geht es um die Folgen ditlsewerbs zwi-
schen Leistungserbringern um Patienten fur die Qualitat.

3.1 Wettbewerb in den bestehenden Gesundheitssystenti

Wettbewerb zwischen einzelnen Versicherungen ist im Bereicsadéglen Kranken-
versicherung international eher untblich. So ist in vielen Landern digk&mnaersiche-
rung Teil der allgemeinen Staatsverwaltung (so in GroR3britanniem)escbesteht keine
Wahl der Krankenkasse. Die Freiheit der Wahl zwischen Krankenkgdsess in Bel-
gien, den Niederlanden, Deutschland, der Schweiz, Tschechien und Isrdigsdn
Landern konkurrieren die Kassen um Versicherte. Dabei verfligerdsihj@ur in ein-
geschranktem Umfang Uber Wettbewerbsinstrumente. Der Beittadgssa nur in der
Schweiz, den Niederlanden und Deutschland von den Kassen eigenstandigdestg
und damit als Wettbewerbsinstrument genutzt werden. Der Leistualygkat weitge-
hend zentral festgelegt. Meistens haben die Kassen alle Arzte untag\end wird die
Arztevergiitung zentral festgelegt. Selektive Vertrage naistungserbringern konnen
die Kassen nur in den Niederlanden und Israel schli&REalglich ist der Wettbewerb
sehr begrenzt. Allein im Bereich von Service und Verwaltung kdnnen rdiekEnkas-
sen selbst entscheiden und versuchen, Kosteneinsparungen und Qualitatsuedersse
zu erzielen.

Der Wettbewerb zwischen Leistungserbringern um Patienten etfatderRecht der
Patienten auf freie Wahl des Leistungserbringers. In einigen trésoel die freie Arzt-
und Krankenhauswahl und der direkte Zugang auch zu Facharzten gatankist-

dings setzt die Gesundheitspolitik in einigen Landern finanzielleiZzanmum Verzicht

13 Die folgenden Angaben beruhen auf AngaberEmropean Observatorgverschiedene Jahre) und
Européische Kommissiq2007).

14 Ausnahmen gibt es in Deutschland und der Schiweia/ersicherten, die sich bei BeitragsermaRi-
gung fur besondere Versorgungsformen ohne freiénvatd entscheiden.

15 S0 in Deutschland, Belgien, Luxemburg, der Schweid Schweden.
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auf haufige Wechsel des Arzt&sln vielen Landern wird der Arztwechsel erschwert,
indem die Versicherten sich bei einem Hausarzt fest reggestrilassen missehoder
der Zugang zum Facharzt nur nach einer Uberweisung des Allgentizimees ge-
wahrt wird (Primararztmodel$. Am weitesten geht die Einschrankung der freien Arzt-
wahl bei Hausarztmodellen und Managed Care-Modellen (insbesondere dih He
Maintenance Organizations, HMO), bei denen bewusst die freie &nztaufgehoben
wird. Letztere sind insbesondere in privaten Krankenversicherungen deuhtfals
beglnstigte Wabhltarife in der Schweiz verbreitet.

3.2 Kassenwettbewerb zur Kostendampfung

Zwar haben die beiden Lander, die auf ihren Krankenversicherungsmarkten am starksten
auf Wettbewerb zwischen Versicherungen setzen — die USA und diesi@chwdie
weltweit héchsten Gesundheitsausgaben. Allerdings wirde eine vehésalussage

Uber die Kostenwirkungen des Wettbewerbs zwischen Krankenversicheruadgeim-di
beziehung wichtiger Kontrollvariablen erfordern, z. B. den Leistungsumfang, dl@-Mor
ditat der Bevolkerung usw.

Im bisherigen Wettbewerb zwischen Krankenkassen in Landern wieddkuns oder
den Niederlanden mangelt es den Krankenkassen an Mdglichkeiten, siclkakstain
senkende MaRRnahmen am Markt zu profilieren. Deshalb stellt sichratye,Fob der
Wettbewerb dort kostendampfend wirkte, wo dem keine gesetzlichen Vorgahge-
genstehen: bei den Verwaltungsausgaben der Krankenversicherung.

Ein internationaler Vergleich der Verwaltungskosten leidet umtene Mangel an ver-
gleichbaren Daten. So ist in internationalen Statistiken nichtrgiesiellt, dass fir alle
Lander dieselbe Definition von Verwaltungsausgaben zu Grunde geldgtauiRerdem
hangen die Verwaltungsausgaben auch von der Komplexitat des Gesundisgitsale
gemein ab, sodass Krankenversicherungen z. B. in Landern mit kompliZdntech-
nungsverfahren unabhangig vom Grad des Wettbewerbs vermutlich auch hohere Ve
waltungskosten aufweisen. Aussagekraftiger sind deshalb hier Magkér die selben
Lander im Zeitverlauf, insbesondere fur Lander, in denen der Wettbemesbhen
Krankenkassen erst vor wenigen Jahren eingefuhrt wurde.

Betrachtet man die Entwicklung des Anteils der VerwaltungskosteZeitverlauf,
dann ergibt sich ein gemischtes Bild (vgl. Abbildung). In der Schgieig der Anteil

16 In Norwegen und Frankreich ist der direkte Zugangn Facharzt nur bei erhdhten Zuzahlungen
maoglich. In Deutschland und der Schweiz werden hese Versorgungsformen mit beschrankter
Arztwahl geférdert.

17 zum Beispiel in GroRbritannien, Norwegen, PortuBalen, Tschechien, der Slowakei, Ungarn.

18 zum Beispiel in GroRbritannien, Irland, den Niddeden, Spanien, Italien, Polen oder Ungarn.
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der Verwaltungsausgaben an den Gesamtausgaben der sozialen Krardtervers

nach Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes 1996 zurtick. blies gedoch
bereits zuvor Wettbewerb zwischen den Versicherern. Mdglichenkaise der Rick-

gang der Verwaltungsausgaben damit erklart werden, dass diehéeesiseit 1996 bei
Aufnahme von neuen Versicherten keine Gesundheitspriifungen mehr durchfihren, da
ihnen (im Gegensatz zu friher) die Erhebung risikoabhangiger Préerigoten ist. In

den Niederlanden sank der Anteil der Verwaltungsausgaben nach EinfihsuKgsle
senwettbewerbs. In Deutschland dagegen kam es nach der Einfuhrunghifeeikiést

1997 sogar zu steigenden Verwaltungsausgaben.

Abbildung:
Anteil der Verwaltungsausgaben in Landern mit freier Wahl der Krankenkasse
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2007.

Der Anstieg der Verwaltungskosten in Deutschland wird damit begriddes die
Strukturen des Gesundheitswesens immer komplizierter und damit mhalismgsauf-
gaben umfangreicher werden, z. B. durch die Einfuhrung der DRG-Vergutung der
Krankenhduser oder der neuen Versorgungsformen (integrierte Versofsegse
Management-Programme uswW?) Auch kénnte es sein, dass Kassen, die im Zuge des
Wettbewerbs Mitglieder verlieren, ihre Kapazitaten langsaabbauen kénnen als die
von der Zuwanderung profitierenden Kassen neue Kapazitaten aufSafrenner

19 vgl. Ulrich (2004), S. 119, 121.
20 vgl. Deutsche Bundesbaiik004), S. 22 f.
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konnte der Wettbewerb neue Kosten fur MarketingmalRnahmen zur Abwerbung von
Versicherten anderer Kassen verursacht haben. Die erhofften kosteaeddempEffekte
des Wettbewerbs (etwa Einsparungen infolge effizienter orgerisierwaltungsab-
laufe) waren offenkundig zu schwach, um die kostensteigernden Impulse auszugleichen.

Insgesamt ist die Evidenz fir einen kostensenkenden Druck des Webibementer-

nationalen Vergleich schwach, leidet aber daran, dass aussagé&fébigenur schwer
durchfuhrbar sind. Das Beispiel der Entwicklung der Verwaltungskost@eniriNieder-

landen stitzt die Hypothese, dass vermehrter Kassenwettbewerb é&okégras wirkt.

Andere Beispiele werden durch landerspezifische Faktoren und Ereigoisgark ge-
pragt, dass sich der Effekt des Wettbewerbs nicht ohne weiteres herausfsern |

3.3 Kostenwettbewerb der Leistungserbringer um Krakenkassen

Es kann sein, dass die Arzte auch bei der Moglichkeit freieragertmit Krankenkas-

sen kaum in einen intensiven Preiswettbewerb eintreten wirden. So avérérans-
aktionskosten von einzeln durchzufihrenden Verhandlungen zwischen Krankenkassen
und Arzten sehr hoch. Wahrscheinlich schlieRen sich auch unter diesenuBgeing
Arzte zu Verbanden zusammen, die zentrale Vergiitungsverhandlungen durcBfiihren.

In Landern, die selektive Vertrdge der Krankenversicherungen nstubgiserbringern
zulassen, hat sich gezeigt, dass ein Wettbewerb zwischen Anxtetie Gunst von
Krankenkassen oft auch dann unterbleibt, wenn er gesetzlich zugekssemnéen Nie-

derlanden blieben die Méglichkeiten der Kassen, einzelne HausarziesehigeRen
oder unterschiedlich hohe Honorare zu vereinbaren, weitgehend ung@ridigtUrsa-

che durfte darin liegen, dass den meisten Versicherten die Binduhgenu Hausarzt
wichtiger ist als zu ihrer Krankenkasse, sodass die Krankenkassiemm Ausschluss
eines Arztes zugleich dessen Patienten als Versicherterearlwirde. In Israel, wo
vielfach Arzte bei den Polikliniken der Krankenkassen angestellt wierdien die Arzte
von ihrer Gewerkschaft zentral vertreten, sodass ebenfalls der Werttbaer einzelnen
Arzte um die Krankenkassen schwach bleibt. Die Beispiele belegessith ein Wett-
bewerb in diesem Gebiet nur schwer gegen den Willen und die Ortgams&zhigkeit

der Beteiligten durchsetzen lasst.

21 vgl. Sachverstandigenrg2005), Ziffer 83. Bestatigt wird dies in neuesZeit in der Region Kassel.
Hier haben im Oktober 2007 Ersatzkassen erstmaés diirch die Gesundheitsreform neu geschaf-
fene Mdglichkeit genutzt und die ambulante Versagguon Versicherten (die freiwillig teilnehmen)
unter Arzten und Gesundheitszentren ausgeschrigbamauf kam es am 10. November 2007 zur
Griindung einer Arztegenossenschaft, an der siartsalber 500 Mediziner der Region beteiligten,
in der sich die Mitglieder dazu verpflichten, Eihatrage mit Kostentragern nur nach Genehmi-
gung der Genossenschaft abzuschliel3en.

22 vgl. GreR, Okma und Hessgl001), S. 16, 20.
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Starkerer Wettbewerb von Leistungserbringern herrscht insbesonderdabeged
Care-Organisationen, wie den HMO, die in den USA und der Schweizitetksind

und in denen die Versicherung Vertragsbeziehungen nur zu ausgewahsemdser-
bringern hat. Die kostendampfende Wirkung der HMO verglichen mit herkghenl
Versicherungen wird kaum in Frage gestellt und in verschiedenen iSfiididie USA
Uberwiegend bestatigd Allerdings ist zu bedenken, dass tendenziell gesiindere und
preisbewusste Versicherte sich in HMO versichern, wahrend Kraeke dher verlas-
sen, sodass niedrigere Ausgaben bereits allein aus der Veesstretur der HMO re-
sultieren?4 In ihrer Studie Uber die schweizerischen HMO versucht die ProgGos A
solche Effekte herauszurechnen und kommt dennoch zu dem Ergebnis, dasseHMO ¢
genuber herkdbmmlichen Versicherungsformen einen Kostenvorteil von etwa 36 bi
Prozent aufweise?® Die engere Integration von Leistungserbringer und Kostentrager in
der HMO andert die Anreizstruktur in Richtung Kostendampfung.

Ursache niedriger Kosten ist wenigstens teilweise eineggme Nutzung teurer medi-
zinischer Verfahren, wie mehrere Studien fur die USA und die Szhbestatiger?s
Dies zeigt, dass die HMO ihren Kostenvorteil nicht oder nicht nurhdaredrigere
Preise, sondern mindestens teilweise durch Einsparung von eingeBestgsemnircen er-
zielen. Moglicherweise ist dies auch auf den Vorteil einer be&sgdeoordination zwi-
schen Leistungserbringern innerhalb der HMO zuriickzufiihren, wodurch béli-Bete
gung mehrerer Leistungserbringer (Hausarzt, Facharzt, Krankertbaus)Doppelun-
tersuchungen vermieden werden.

3.4 Wettbewerb der Leistungserbringer um Patienterund medizini-
sche Qualitat

Verschiedene internationale Patientenbefragungen geben Hinweidie &irkung des
Wettbewerbs zwischen Leistungserbringern um Patienten auf dig&Quiar Versor-
gung. Die EUROCOM-Studie zum Verhaltnis von Hausarzt und Patient von98996/
bestétigt die grofie Bedeutung des Wettbewerbs um Patientenislsngsanreiz fur
Arzte. In Landern mit ungehindertem Zugang der Patienten zu allgenA(Deutsch-
land, Belgien, Schweiz) nahmen sich demnach Hauséarzte fir ihemteatimehr Zeit
als in Landern mit Priméararztsystemen (Grof3britannien, Spaniedeiiiade). Aulier-
dem erwies sich in Regionen mit hoherer Arztedichte (und danmkestin Wettbe-
werb) die Gesprachsdauer als signifikant lageAuch eine andere Befragung (die

23 vgl. Miller und Luft(1997), S. 11Miller und Luft(2002), S. 75.

24 vgl. Klingenberger(2002), S. 10 f.

25 vgl. Baur und Stock2002), S. 142; ahnlicRerneger, Etter und Schag#i995).

26 vgl. Miller und Luft(1997), S. 10Miller und Luft(2002), S. 75Baur und Stock2002), S. 143.
27 vgl. Bahrs(2003).
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EUROPEP-Studie) bestatigt, dass Patienten in Landern ohne PRzn&ystem

(Deutschland, Belgien, Schweiz) mit ihren Hauséarzten zufriedamérks Patienten in
Primararzt-Ldndern wie Grol3britannien, Norwegen, den Niederlanden diles- D
mark28

Auch fur Krankenhauser ermitteln Coulter/Cleary in einer Studidifiir LAnder, dass
die Patientenzufriedenheit in Gro3britannien am geringsten ist, wRatienten bei der
Krankenhauswahl am wenigsten frei sind. Dagegen schneiden Deutscldawed&n,
die Schweiz und die USA besserZ@Der Wettbewerb der Leistungserbringer um Pa-
tienten steigert die Patientenzufriedenheit.

Besonderes Interesse haben die Folgen der Managed Care-Orgaaiséir die medi-
zinische Qualitat gefunden. In diesen Organisationen, insbesondere denisiM@
freie Arztwahl der Patienten und damit der Wettbewerb deruregserbringer um Pa-
tienten eingeschrankt. Ist die Argumentation aus Kapitel 2.4 korrekt,rdassten die
HMO (bei niedrigeren Kosten) eine schlechtere medizinische Qualitatiaafwe

Fur die Schweiz zeigt eine Studie, dass sich nach Einfuhrung der H&® keine
messbare Verschlechterung des Gesundheitszustandes einstellteliealBratienten
deutlich unzufriedener wurdeéfi.Eine andere Schweizer Patientenbefragung ergab da-
gegen keinen Unterschied in der allgemeinen Zufriedenheit, allereings schlechte-

ren Zugang der Patienten zu Gesundheitsleistudigen.

Hellinger liefert einen Uberblick tber finf Studien zu HMO in denmAUSBon diesen
kommen drei zu dem Ergebnis, dass HMO insgesamt hinsichtlich debritsge bei der
Behandlung von Krankheiten &hnlich abschneiden wie traditionelle Versicleerung
Allerdings sind die Ergebnisse bei Versicherten mit niedrigenkdtnmen deutlich
schlechter als bei traditionellen Versicherungen. Die zwei and&telien belegen, dass
bei bestimmten Krankheiten die HMO gleich gute, bei anderen Kraekhaiber
schlechtere Ergebnisse als andere Versicherungsformen erfatetlberblick tber
acht Studien, die auf der Grundlage von Befragungen Zufriedenheit und Zieyafg-
tienten zu arztlicher Betreuung evaluieren, zeigt, dass ManagedVEssicherte im
Ganzen deutlich weniger zufrieden sind als herkémmlich Versicharte grof3ere
Schwierigkeiten beim Zugang etwa zu facharztlicher Versorgung Raben.

28 vgl. Grol, Wensing u. a2000), S. 886. Davon weicht lediglich das Ergeliif Schweden ab.
29 vgl. Coulter und Cleary2001).

30 vgl. Perneger, Etter und Scha#i995).

31 vgl. Baur und Stock2002), S. 147 f.

32 vgl. Hellinger (1998).

IWH-Diskussionspapiere 1/2008 19



IWH

In zwei Uberblicken tiber die Ergebnisse von 37 bzw. 79 Studien zu den Folgen von
Managed Care, vor allem HMO, fir die medizinische Versorgungezeidiller und

Luft, dass die Ergebnisse hinsichtlich messbarer Qualitat getassfaller#3 Eine je-

weils ahnliche Zahl von Studien ermittelt fir HMO bessere und dutielee Ergebnisse

im Vergleich zu herkdbmmlichen Versicherungsformen. Allerdingsezeuje hier ein-
bezogenen Studien eine schlechtere Qualitdt der HMO bei der §temgochronisch
kranker und alter Menschen. Auch bestéatigen die hier einbezogenen Studgededa
Zugang zur medizinischen Versorgung bei HMO schlechter und dassittkaténzu-
friedenheit fast durchgangig geringer ist. Bessere Ergebalssadere Versicherungs-
formen erzielen HMO nur im Bereich der Vorsorge.

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass die mit Managed Jauwaedexen Einschran-
kungen der freien Arztwahl bei den objektiv messbaren Gesundheitszusticiaaye-
nerell zu schlechteren Ergebnissen fiihren. Schlechter sind jedoch liiatigea Er-
gebnisse fur besonders verletzliche Bevolkerungsgruppen wie Geringnezrdidte
und chronisch Kranke. Au3erdem zeigt sich, dass die Versorgungsstruktureineghne
Arztwahl zu einer geringeren Patientenzufriedenheit fuhren.

Das theoretisch hergeleitete Ergebnis, wonach die Einschrankung der fraieatiizu
schlechterer medizinischer Qualitat fuhrt, kann somit nur teievbestatigt werden.
Eine Erklarung konnte darin bestehen, dass Managed Care-Organisatiareden
Wettbewerb der Leistungserbringer um Patienten beschranken, abbesseee Koor-
dination der Arbeiten verschiedener Leistungserbringer erlauben.

33 vgl. Miller und Luft(1997) unaMiller und Luft(2002).
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4 Schlussfolgerungen

Das Ziel, im Gesundheitswesen sinkende Kosten und steigende Quexiidiell durch
Wettbewerb zu erreichen, stof3t auf den grundséatzlichen Konflikt zwisthgsenwett-
bewerb und Arztewettbewerb um Kassen einerseits und ArztewettbewePatienten
andererseits. Erstere tragen tUberwiegend zur Kostendampfungelesthein zur Qua-
litatsverbesserung bei. Dieser theoretische Befund wird empiresieleise bestatigt,
allerdings sind die empirischen Ergebnisse weniger eindeutig.

So spricht fur den kostensenkenden Effekt des Wettbewerbs zwischen niasden
und zwischen Arzten um Krankenkassen vor allem die belegte Kostensenkaeig
Managed Care-Organisationen. Diese kann vermutlich auch mit derdreg®ordinie-
rung der Gesundheitsleistungen in diesen Organisationen erklart werden.

Gut belegt ist, dass Einschréankungen der freien Arztwahl zu gesmBetreuungs-
intensitat und bei den Patienten zu gesteigerter Unzufriedenhenfiul3erdem gibt
es Hinweise, dass bei eingeschrankter Arztwahl die medizini3ahktat bei Problem-
gruppen, wie Geringverdienern, alten und chronisch kranken Menschen, scldeshter
fallt. Dartber hinaus liel3 sich bei Maf3en fur Gesundheitszustandegoaer empi-
risch kein Qualitatsunterschied zwischen Managed Care-Modellerbeathrankter
Arztwahl und herkémmlichen Modellen mit freier Arztwahl robust beted@b dies am
Wettbewerb oder an der Uberlegenheit der Managed Care-Modellehtlicki der Ko-
ordination zwischen verschiedenen Leistungserbringern liegt, musstelzins unter-
sucht werden.

Aul3erdem stehen die Modelle eines Wettbewerbs der Krankenkassermandenz im
Konflikt mit dem sozialpolitisch gesetzten Ziel einer vom Einkomme@abhangigen
Gesundheitsversorgung fur alle.

Die einfache Forderung nach ,mehr Wettbewerb im Gesundheitswesesti ohahr
Wettbewerb zwischen Krankenkassen und zwischen Arzten um Vertitig@amken-
kassen wird der Komplexitat des Gesundheitswesens nicht geredtiiewiérb ist fur
die Qualitat im Gesundheitswesen wichtig, darf aber gerade Ioécldguten, dass die
Versicherten ihre Konsumentensouveranitat an eine Versicherungciws&ter abtre-
ten. Stattdessen sind vielmehr detailorientierte Losungen zu suchetig diorteile
verschiedener Wettbewerbsmodelle kombinieren.

Modellen mit beschrankter Arztwahl (Managed Care, Hausarztmpaetid insbeson-

dere der Vorteil zugeschrieben, die Koordination zwischen verschiedemarigser-
bringern wie Hausarzt, Facharzt und Krankenhaus zu verbessern, dadwedbdppel-
untersuchungen zu vermeiden und einen Beitrag zur medizinischen Qualigdsten.

Es wéare anzustreben, diese Vorteile auch ohne Einschrankung der freien Arztwahl zu e
reichen. Zu denken ware an organisatorische Weiterentwicklungemewdliig wahl-

bare medizinische Netzwerke oder die stéarkere Einbeziehung von Krangemhdn

IWH-Diskussionspapiere 1/2008 21



IWH

die ambulante Versorgung. Sinnvoll ware eine starkere Einbindung dest&atselbst
in die Koordination seiner empfangenen Gesundheitsleistungen, z. B. durckendtas
Information, entsprechend dem Leitbild des mindigen Patienten.

Informationen zu Qualitat und Effizienz von Leistungserbringern, Ubdfrdiekenkas-
sen verfigen konnen, sind fur das Gesundheitswesen wertvoll, weil siendivakt
ermittelt werden, aber sich daflr auf grof3e Zahlen stitzen kdnnemsDasat sich je-
doch kaum die Schlussfolgerung ziehen, dass die Krankenkassen fir ibich&feen
eine Vorauswahl der wahlbaren Arzte treffen sollten. Stattdesgenes nahe liegend,
diese Informationen den Versicherten zur Verfigung zu stellen undutwaome Ent-
scheidung dadurch zu unterstiitzen. Dies wirde ebenfalls eine Intensivdesiiigett-
bewerbs zwischen Leistungserbringern bewirken.

Diese Ansatze stellen kein rundes Komplettmodell eines efferiektankenversiche-
rungssystems dar, zumal sie den Aspekt der Kostenbegrenzung niclieentia kla-
ren, inwieweit dieser durch Wettbewerbsmechanismen zwischen Kraskenkainzu-
bauen ist, ohne zu sehr mit dem Ziel hoher medizinischer Qualinfiikt zu gera-
ten, ist weiterer Forschung vorbehalten.

22 IWH-Diskussionspapiere 1/2008



IWH

Literaturverzeichnis

Bahrs, O.(2003): Mein Hausarzt hat Zeit fur mich — Wunsch und Wirklichkeit, in: G+G
Wissenschaft 3. Jg. (2003), Heft 1, S. 17-23.

Baur, R.; Stock, J2002): Neue Formen der Krankenversicherung in der Schweiz — zur
Evaluation der ersten HMOs in Europa, in: K.-J. Preul3, J. Rabiger,Shrht.
mer (Hrsg.), Managed Care, Evaluation und Performance-MeasuremegH i
rierter Versorgungsmodelle. Stuttgart, New York, S. 135-152.

Breyer, F.; Franz, W.; Homburg, S.; Schnabel, R.; Will§2B04): Reform der sozialen
Sicherung. Berlin u. a.

Cassel, D.(2005): Ordnungspolitische Reformoptionen im deutschen Gesundheitswe-
sen: Wo liegt Toulon?, in: H. Leipold, D. Wenzel (Hrsg.), Ordnungsékonomik
als aktuelle Herausforderung. Schriften zu Ordnungsfragen der Wéfit&and
78. Stuttgart, S. 243-261.

Cassel, D.; Ebsen, 1.; Grel3, S.; Jacobs, K.; Schulze, S.; Was¢2008): Weiterent-
wicklung des Vertragswettbewerbs in der gesetzlichen Krankeokerang,
Vorschlage fur kurzfristig umsetzbare Reformschritte. Gutadhtehuftrag des
AOK-Bundesverbandes, Juli 2006.

Coulter, A.; Cleary, P. D(2001): Patients’ Experiences With Hospital Care In Five
Countries, in: Health Affairs Vol. 20 (3), pp. 244-252.

Deutsche Bundesbar{fR004): Finanzielle Entwicklung und Perspektiven der gesetzli-
chen Krankenversicherung, in: Deutsche Bundesbank, Monatsbericht, 56. Jg.,
Nr. 7, Juli 2004, S. 15-32.

Enthoven, A. C(1993): The History and Principles of Managed Competition, in: Health
Affairs. Supplement September 1993, pp. 24-48.

Europaische Kommissiof2007): MISSOC, Gegenseitiges Informationssystem zur so-
zialen Sicherheit, Soziale Sicherheit in den MitgliedstaatenEdeopaischen
Union, im Européaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz, vergleicAende
bellen, im Internet unter: http://ec.europa.eu/employment_social/squiatec-
tion/issoc_tables_de.htm, zugegriffen im Dezember 2007.

European Observatory on Health Systems and Policies, Health Systenangitidn
Country Profiles, WHO European Centre for Health PqlBylissel, im Internet
unter:  http://www.euro.who.int/observatory/Hits/TopPage, zugegriffen im
Dezember 2007.

Grel3, S(2004): Competition in Social Health Insurance: A Three-County Coegrari
Diskussionsbeitrage aus dem Fachbereich WirtschaftswissenschafteJni-
versitat Duisburg-Essen. Campus: Essen, Nr. 135.

Grel3, S.; Okma, K.; Hessel, R2001): Managed Competition in Health Care in The
Netherlands and Germany — Theoretical Foundations, Empirical Findilys a
Policy Conclusions. Diskussionspapier 04/2001, Lehrstuhl fur Allgemeine Be-

IWH-Diskussionspapiere 1/2008 23



IWH

triebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement der Ernst-Monidz-
Universitat Greifswald.

Grol, R.; Wensing, M.; Mainz, J.; Jung, H. P.; Ferreira, P.; Hearnshaw, Hord#ghl,
P.; Olesen, F.; Reis, S.; Ribacke, M.; Szecsenyi200): Patients in Europe
evaluate general practice care: an international comparisorjtishBournal of
General Practice 50, pp. 882-887.

Hellinger, F. J.(1998): The Effect of Managed Care on Quality. A Review of Recent
Evidence, in: Arch Intern Med (158), pp. 833-841.

Jacobs, K.; Schulze, 82004): Wettbewerbsperspektiven integrierter Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in: D. Cassel (Hrsg.), Wettbeuwel Re-
gulierung im Gesundheitswesen. Tagungsband des Ausschusses fur Gesund-
heitsékonomie des Vereins fur Socialpolitik. Baden-Baden, S. 89-110.

Klingenberger, D(2002): Health Maintenance Organizations in der Schweiz — Darstel
lung und Kiritik. IDZ-Information 1/2002.

Miller, R. H.; Luft, H. S(1997): Does Managed Care Lead To Better Or Worse Quality
Of Care?, in: Health Affairs 16 (5), pp. 7-25.

Miller, R. H.; Luft, H. S(2002): HMO Plan Performance Update: An Analysis Of The
Literature, 1997-2001, in: Health Affairs 21 (4), pp. 63-86.

OECD: Gesundheitsdaten 2007. Statistiken und Indikatoren fir 30 Lander auf CD-
ROM. Paris.

Perneger, T.; Etter, J.-F.; Schaad, @995): Evaluation der HMO der Universitat Genf,
Institut fir Sozial- und Praventivmedizin (Universitat Genf), Gemf,Imternet
unter: www.gmo.ch/delta/de/hmo%20genf.htm.

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits{2€968&i
Koordination und Qualitat im Gesundheitswesen. Gutachten 2005, Bundestags-
drucksache 15/5670.

Ulrich, V. (2004): Verwaltungskosten der GKV. Januskdpfige Burokratie oder verord-
nete Ausgabenfalle?, in: Hessisches Arzteblatt 3/2004, S. 118-121.

Von Hayek, F. A(1968): Der Wettbewerb als Entdeckungsverfahren, Kieler Vortrage
gehalten an dem Institut fir Weltwirtschaft an der Universitat Kiel. Kiel.

Wille, E. (1999): Auswirkungen des Wettbewerbs auf die gesetzliche Krankerneersic
rung, in: E. Wille (Hrsg.), Zur Rolle des Wettbewerbs in dertgéskben Kran-
kenversicherung. Baden-Baden, S. 95-156.

Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fir Wirtschaft Texhnologie
(2006): Mehr Wettbewerb im System der Gesetzlichen Krankenversicherung.

24 IWH-Diskussionspapiere 1/2008





