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VORBEMERKUNG

Es ist kein neues Thema. Die Frage nach dem richtigen MaB
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen ist ein Dauerbren-
ner der politischen Debatte. Wettbewerb wurde in der Ver-
gangenheit ideologisch positiv Uberhdht oder sehr kritisch
gesehen. Doch Wettbewerb ist ein reines Instrument, um
bestimmte gesundheitspolitische Ziele zu erreichen. Fraglich
erscheint indes, ob die Ziele immer richtig formuliert wurden.
Soll mehr Qualitat erreicht werden, besserer Zugang, mehr
Patientenorientierung, gute Arbeitsbedingungen oder sollen
schlicht Kosten gesenkt werden? Nicht immer waren diese
Ziele in der Vergangenheit klar. Wer soll Uberhaupt im Wett-
bewerb stehen: Kassen, Leistungserbringer_innen oder beide?
Der ,Elephant in the room” in der gesundheitspolitischen
Debatte ist allerdings die Trennung von gesetzlicher und
privater Krankenversicherung und die Frage, ob diese Tren-
nung Uberwunden werden muss. Vieles spricht dafr.

Um uns der Beantwortung dieser Fragen zu nahern, lohnt
ein Blick Gber den Tellerrand, beispielweise — wie in dieser
Studie — in die Niederlande und die Schweiz. Die interna-
tionale Perspektive bietet keine exakten Blaupausen fur das
deutsche Gesundheitssystem. Allerdings kdnnen Denkan-
stoBe gegeben und neue Ideen in die Arena der gesundheits-
politischen Auseinandersetzung geworfen werden. Die
Debatte um mehr oder weniger Wettbewerb ist nicht been-
det, sondern ist eher ein Grundrauschen im gesundheits-
politischen Diskurs.

Die Autor_innen werfen einen genauen Blick in diese
Lander, zeichnen die politischen Entwicklungen ab und geben
darauf aufbauend konkrete Empfehlungen fir das deutsche
Gesundheitssystem.

Diese Empfehlungen wurden am 9. November 2015 bei
einer Veranstaltung der Friedrich-Ebert-Stiftung in Berlin mit
mafBgeblichen Akteuren des deutschen Gesundheitswesens
diskutiert. Es lohnt sich, die Prasentation der Studie und die
anschlieBende Diskussion anzusehen. Sie finden die Videos

dazu unter der Seite www.fes.de/wiso im Internet. Wir moch-
ten die Gelegenheit nutzen, um uns bei den Autor_innen
der Studie sowie den Gasten der Diskussionsveranstaltung
zu bedanken. Wir wiinschen Ihnen eine informative Lekttre
und freuen uns auf Ihr Feedback.

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik
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EINLEITUNG

Gesundheitssysteme unterliegen wie kaum ein anderes poli-
tisches Handlungsfeld einem bestandigen Reformdruck.
Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels in den
meisten westlichen Industriestaaten, eines ausgabeninten-
siven medizinisch-technischen Fortschritts sowie der Integra-
tion von Migrant_innen in die bestehenden Wohlfahrtssyste-
me, stoBen sie in ihrer Leistungsfahigkeit und Finanzierbarkeit
haufig an Grenzen. So sind die politischen Entscheidungs-
trager_innen gefordert, systemische Anpassungen im Gesund-
heitswesen vorzunehmen, um Antworten auf diese verdnder-
ten Rahmenbedingungen zu finden. Sie handeln dabei stets
im Spannungsverhaltnis zwischen einer solidarischen Gesund-
heitsversorgung fur alle Versicherten und einer kosteneffi-
zienten Nutzung medizinischer Ressourcen. Erschwerend
kommt bei allen Reformbemihungen im Gesundheitswesen
der Einfluss gut organisierter Verbande hinzu. Reformprozesse
vollziehen sich im Gesundheitswesen daher im Regelfall nicht
als einmalige, umfassende systemische Reformen, sondern
evolutorisch-inkrementell.

Um eine bestmdgliche und nachhaltige Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung bei gleichzeitig kosteneffizienter
Nutzung medizinischer GUter sicherzustellen, stehen sich
aus 6konomischer Sicht zwei idealtypische Ordnungsmodelle
gegenUlber: marktwirtschaftliche oder staatliche Steuerung.
Obwohl in allen westlichen Volkswirtschaften Elemente beider
Steuerungsmodelle gefunden werden kénnen, nehmen zu-
nehmend wettbewerbliche Prinzipien eine wichtige Steue-
rungsfunktion im Gesundheitswesen ein. Ziel ist dabei eine
effizientere Allokation von Ressourcen.

Die vorliegende Studie greift diesen Aspekt auf und un-
tersucht, inwiefern ein regulierter Wettbewerb im Gesund-
heitswesen bei Wahrung des Solidarprinzips zu einer effizi-
enteren Allokation gesundheitsékonomischer Giter fiihren
kann. Die Analyse differenziert Wettbewerb im Gesundheits-
wesen nach den drei Teilmarkten Behandlungs-, Leistungs-,
und Versicherungsmarkt. Wahrend auf dem Behandlungs-
markt Leistungsanbieter um die Gunst der Patient_innen
konkurrieren, stehen auf dem Leistungsmarkt die Erbringer
von Leistungen im Wettbewerb um Kassenvertrdge. Der
Versicherungsmarkt umfasst hingegen den Wettbewerb
der Krankenversicherungen um Vertragsabschlisse mit den

Versicherten. Wahrend sich in Deutschland die gesundheits-
und verbandspolitische Diskussion priméar auf den Versiche-
rungsmarkt konzentriert, Uberwiegt in der Schweiz und in
den Niederlanden eine integrative Gesamtbetrachtung der
interdependent eng miteinander verflochtenen Teilmérkte.

Um politische Handlungsempfehlungen hinsichtlich der
maoglichen Starkung des Wettbewerbs im deutschen Gesund-
heitswesen ableiten zu kédnnen, vergleicht die vorliegende
Studie im Rahmen eines Most Similar Case Designs das
Gesundheitssystem Deutschlands mit denjenigen der Schweiz
und der Niederlande. Alle drei Lander dhneln sich in einer
Vielzahl von Variablen, u.a. der Versichertenstruktur, den
Anforderungsprofilen an Leistungserbringer_innen, einem
vergleichbaren Versorgungsniveau und den politischen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Allerdings unter-
scheiden sich die Lander hinsichtlich der Auspragung von
Wettbewerb im Gesundheitswesen. Wéhrend in Deutsch-
land diesbeziiglich noch erhebliches Potenzial besteht,
kommen in den Niederlanden, mehr noch in der Schweiz
wettbewerbliche Steuerungsmechanismen bereits heute
starker zur Anwendung. Im Rahmen dieses Vergleichs kon-
zentriert sich die vorliegende Studie auf die Ermittlung von
Wettbewerbsfeldern und -parametern, die moglicherweise
eine Vorbildfunktion fir das deutsche Gesundheitswesen
einnehmen (Best Practices). Dariiber hinaus wird analysiert,
welche Voraussetzungen erfullt werden mussen, um ihre
Ubernahme zu erméglichen.

Die Operationalisierung erfolgt hauptsachlich anhand
leitfadengestUtzter Expert_inneninterviews. Alle Befragten
zeichnen sich durch langjahrige Erfahrungen und fundierte
Kenntnisse in den Gesundheitssystemen der jeweiligen Lander
aus. Die Interviewpartner_innen reprasentieren dabei fir die
Studie relevante Bereiche des Gesundheitswesens: Gesund-
heitsexpert_innen, Wissenschaftler_innen und Vertreter_innen
von Verbdnden und der Versicherungswirtschaft. Zusatzlich
zu den geflhrten qualitativen Interviews sttzt sich die vor-
liegende Studie auf OECD-Daten und eine Literaturanalyse.

Die wesentlichen Ergebnisse der Studie zeigen, dass in
Deutschland noch ein erhebliches Potenzial fir mehr Wett-
bewerb im Gesundheitswesen besteht. Die Erfahrungsbeispiele
aus den Niederlanden und der Schweiz machen deutlich, dass
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Wettbewerb zu einer verbesserten Allokation von Ressourcen
und zu einer Verbesserung der Versorgung fihren kann.
Voraussetzungen hierfir sind eine freie Kassenwahl, ein
ausdifferenzierter Risikostrukturausgleich, ein umfassender
Mindestleistungskatalog und ein hohes Maf an Transparenz
fur alle Beteiligten. DarlUber hinaus mussen selektive Ver-
tragsbeziehungen zwischen Kassen und Leistungsanbietern
sowie ein freier Marktzutritt- und austritt fir alle Markt-
akteure maglich sein. Anders als in der Schweiz und in den
Niederlanden wird es fur das deutsche Gesundheitssystem
aus politischen Grinden unabdingbar sein, den bisherigen
systemimmanenten Solidarausgleich Uber einkommensbezo-
gene Beitrage beizubehalten.

Sowohl die Schweiz als auch die Niederlande haben er-
folgreich die Dualitat von gesetzlichen und privaten Kranken-
kassen Uberwunden und ihren Gesundheitsmarkt in eine
umfassende allgemeine Grundversorgung mit darauf auf-
bauendem privatem Zusatzversicherungsmarkt Gberfuhrt.
Auch in dieser Hinsicht sind Reformoptionen fur Deutsch-
land erwdgenswert. Des Weiteren zeigen die Niederlande
und die Schweiz, dass sich die Offnung des Gesundheits-
marktes fir Managed Care Wahltarifel, spezielle Selektiv-
und Gruppenvertrage und eine groBere Wahlfreiheit der
Versicherten bei Pramientarifen als sinnvoll und innovations-
fordernd erweisen. Letztlich kénnen jedoch die Erfahrungs-
werte der Vergleichslander nicht unreflektiert auf das deut-
sche Gesundheitswesen Ubertragen werden.

Im Folgenden wird zundchst das gewahlte Wettbewerbs-
modell der Studie einschlieBlich seiner Differenzierung in den
Behandlungs-, Leistungs- und Versicherungsmarkt vorgestellt.
Das nachfolgende Kapitel analysiert die Wettbewerbssituation
im deutschen Gesundheitswesen und weist auf bestehende
Reformdefizite hin. Die anschlieBenden empirischen Unter-
suchungen des schweizerischen und niederlédndischen Ge-
sundheitswesens enden in der Benennung von Best Practices
der Vergleichsldander und zeigen damit mogliche Reform-
optionen fur Deutschland auf. Ein abschlieBendes Fazit
reflektiert die wesentlichen Studienergebnisse und fasst
mogliche politische Handlungsempfehlungen zusammen.

1 Unter Managed Care wird im weitesten Sinne gesteuerte Versorgung
verstanden. Dabei werden die freie Arztwahl und die Marktmechanismen
zugunsten von geplanten, vertraglich geregelten Abldufen eingeschrankt.
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EXECUTIVE SUMMARY

Die vorliegende Vergleichsstudie untersucht, inwiefern
Wettbewerb eine geeignete Steuerungsalternative im
Gesundheitswesen ist. Ziel der Studie ist es, einen Beitrag
zur aktuellen Debatte Uber die Reform des deutschen
Gesundheitssystems zu leisten und politische Handlungs-
optionen aufzuzeigen. In einem empirischen Vergleich
werden Wettbewerbserfahrungen in den Niederlanden
und der Schweiz analysiert und auf ihre Ubertragbarkeit
auf das deutsche Gesundheitssystem gepruft. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigen, dass eine weitere Starkung wett-
bewerblicher Elemente auch in Deutschland zu gréBerer
Effizienz und besserer Versorgung im Gesundheitssystem
beitragen kann. Bedingung dafur ist jedoch die Implemen-
tierung der hierfur notwendigen Wettbewerbsvorausset-
zungen. Sowohl die Schweiz als auch die Niederlande
haben die Dualitat gesetzlicher und privater Krankenkassen
Uberwunden und ihre Gesundheitssysteme in eine um-
fassende Basisversorgung mit einem privaten Zusatzver-
sicherungsmarkt Uberfihrt. DarGber hinaus wird deutlich,
dass sich die Offnung des Gesundheitsmarktes fir Managed
Care Wahltarife, Gruppen- und Selektivvertrage und eine
groBere Wabhlfreiheit der Versicherten durch verschiedene
Vertragsoptionen als innovationsférdernd erweist. Hinsichtlich
der Finanzierung des Gesundheitswesens stellt es sich fur
Deutschland als sinnvoll heraus, den bestehenden Solidar-
ausgleich tber eine einkommensabhangige Beitragserhebung
beizubehalten.
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WETTBEWERB IM SOLIDARISCHEN

GESUNDHEITSSYSTEM

3.1 MOTIVATION UND ZIELSETZUNG

Die Reformversuche des deutschen Gesundheitswesens sind
Legende. Seit dem ersten Kostenddmpfungsgesetz 1977
versuchen Gesundheitspolitiker_innen unterschiedlicher
politischer Couleur, in immer dichter werdender Folge mit
begrenztem Erfolg eine nachhaltige Reform des deutschen
Gesundheitssystems zu verwirklichen. Die langfristige Siche-
rung und nachhaltige Finanzierung einer innovativen, quali-
tativ hochwertigen, bedarfsgerechten, 6konomisch effizienten
Versorgung mit Gesundheitsgitern und -dienstleistungen
wurde bisher nicht erreicht. Trotz kurzfristiger Reformerfolge
und scheinbarer Systemstabilisierung steigen die Gesund-
heitsausgaben mit ungebremster Dynamik schneller als die
Einnahmen. Es scheint, als werde nur an den Symptomen
kuriert, ohne dass sich der grundlegenden Ursachen der
unlbersehbaren Steuerungsdefizite angenommen wird.
Der medizinisch-technische Fortschritt, die problematische
demografische Entwicklung sowie die stetige Zunahme dis-
kontinuierlicher Erwerbsbiographien mit zum Teil prekaren
Einkommensverhaltnissen stellen Gesundheitspolitiker_innen
und -6konom_innen auch in Zukunft vor groBe Herausfor-
derungen. Diese Entwicklung betrifft nicht nur Deutschland,
sondern ist in nahezu allen westlichen Industrienationen zu
beobachten (Marx/Rahmel 2008: 523; OECD 2015f.: 20).
Der begrenzte Erfolg der Gesundheitspolitik, das Gesund-
heitssystem langfristig finanziell zu stabilisieren, kann auf
zwei Ursachen zurlckgefihrt werden. Zum einen gibt es
kaum einen gesellschaftlichen Bereich, in dem es gut orga-
nisierten Interessensgruppen und Lobbyismen so erfolgreich
gelingt, den Entscheidungsprozess im politisch und vor allem
finanziell gewlinschten eigenen Interesse zu beeinflussen.
So verhindern in Verbdnden organisierte Leistungsanbieter,
Politiker_innen, Industrievertreter_innen, Patientenvertreter_
innen und Kassenfunktionar_innen im Wettstreit konkur-
rierender Interessen die Umsetzung eines kohdrenten 6ko-
nomischen Ordnungsrahmens. Zum anderen finden die zur
Problemlésung haufig dogmatisch vorgetragenen Vorschlage
alternativer Ordnungsparadigmen, wie z.B. Markt oder Staat,
ihre Grenzen in den besonderen Eigenschaften, sozialpoli-

tischen Notwendigkeiten und zahlreichen Rationalitaten-
fallen des ,Gesundheitsmarktes”.2

Auch die in der jingsten Vergangenheit als Erfolg bun-
desdeutscher Gesundheitspolitik gefeierten, derzeit aber
bereits dahinschmelzenden Milliardentiberschiisse im Ge-
sundheitsfonds kénnen nur kurzfristig dartber hinwegtau-
schen, dass mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG), dem
Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG)
und dem aktuellsten Gesetz zur Starkung der Versorgung
in der GKV (GKV-VSGQG) die strukturellen Probleme des
Gesundheitswesens nach wie vor ungel6st bleiben. Keines
der Gesetzeswerke ist geeignet, zu einer grundsatzlichen
Losung der gegenwartigen und zuklnftigen Probleme bei-
zutragen. Allerdings wére es angesichts der Komplexitat
der Herausforderungen auch vermessen zu glauben, die
Strukturdefizite des Gesundheitssystems konnten in einem
groBen gesetzgeberischen Wurf gelést werden: Gesund-
heitspolitische Reformen werden sich auch in Zukunft pfad-
abhangig in einem evolutorisch-inkrementellen Prozess
vollziehen und damit weiterhin die gesundheitspolitische
und wissenschaftliche Diskussion begleiten.

Wenn jedoch die dringend gebotene ,groBe” Reform
des Gesundheitswesens aufgrund der vielfaltigen wider-
streitenden Interessen und polit-6konomischen Zwénge nicht
zu erwarten ist, so mussen doch Wege und Lésungen gefun-
den werden, die das System neu ausrichten, ordnungs- und
sozialpolitisch vertraglich und zukunftsfest machen. Auch
wenn Gesundheit in mehrfacher Hinsicht ,,unbezahlbar” ist
und sich das Denken in 6konomischen Kategorien daher
eigentlich verbietet, so geht es letztlich doch immer um die
Uberwindung eines Knappheitsproblems: Einer begrenzten
Anzahl der zur Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesund-

2 Eine Rationalitatenfalle liegt vor, wenn die individuelle und die gesell-
schaftliche Rationalitat einer Handlungsweise auseinanderfallen: So kann
es individuell durchaus rational sein, im maoglichst groBen Umfang Gesund-
heitsleistungen zu ,konsumieren”, fur das zahlende Versichertenkollektiv
ist diese Form der Leistungsinanspruchnahme dagegen nicht vorteilhaft.
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heit zur Verfigung stehenden Ressourcen steht eine unend-
liche Menge an gesundheitsbezogenen Bedirfnissen entgegen.

Vor einer unreflektierten Ubernahme &konomischer (Markt-
und Wettbewerbs-)Paradigmen sei jedoch ebenso gewarnt
wie vor dogmatischen Denkverboten, dass sich das Gesund-
heitswesen aus sozialpolitischen oder meritorischen Erwa-
gungen grundsatzlich 6konomischen Kategorien entziehe.
Viele Pharmaunternehmen sind durchaus ebenso wie groB3e
Krankenhduser mit Industrieunternehmen vergleichbar. Den-
noch sind sie, auch wenn der volkswirtschaftliche Anteil ihres
Sektors in den vergangenen Jahren dynamisch gewachsen
ist, fir das Gesundheitswesen als Ganzes nur begrenzt aus-
sagekraftig. In weiten Teilen kdnnen marktwirtschaftliche
und industriedkonomische Prinzipien nur bedingt zum Tra-
gen kommen.

Die zuletzt genannte Problemstellung, die Auswahl eines
geeigneten Ordnungstyps, ist Gegenstand einer Vielzahl
gesundheitsékonomischer Untersuchungen.® Angesichts
der auch im Gesundheitswesen bestehenden Knappheit soll
durch eine moglichst effiziente Allokation von Ressourcen
eine qualitativ hochwertige, bedarfs- und praferenzgerechte,
aber auch wirtschaftlich medizinische Versorgung sicher-
gestellt werden. Zur Beantwortung der Fragen, welche
Gesundheitsguter wie produziert werden sollen und nach
welchen Kriterien das Produktionsergebnis dann verteilt
werden soll, stehen sich aus idealtypischer Perspektive zwei
Ordnungstypen gegenUber: Markt und Staat. In ihrer real-
typischen Ausprdagung bewegen sich beide Ordnungsmo-
delle jedoch auf einem Kontinuum. So kénnen in allen real
existierenden Gesundheitssystemen je nach gesundheits-
politischer Ausrichtung und in Pfadabhangigkeit sowohl
marktwirtschaftliche als auch staatliche Ordnungselemente
im Sinne eines staatlich ,regulierten Wettbewerbs” oder
~Managed Competition” gefunden werden (Enthoven 1993:
24). Generell kann daher in allen westlichen Volkswirtschaften
eine Konvergenz der Ordnungsmodelle beobachtet werden.

3.2 NEBENBEDINGUNGEN UND
VORAUSSETZUNGEN

Die im Gesundheitswesen zahlreich vorhandenen wettbe-
werblichen Ausnahmebereiche sind nicht nur sozial- und
gesundheitspolitisch, sondern auch 6konomisch begrind-
bar: Nach dem ersten Hauptsatz der Wohlfahrtsokonomie
kommt es auf Markten nur dann zu einer pareto-optimalen
Allokation, wenn bestimmte Bedingungen erfillt werden.*
Hierzu gehoéren vollkkommene Konkurrenz, die Abwesenheit
offentlicher Guter und externer Effekte sowie die Erfullung
der sogenannten Homogenitatsbedingungen.®

3 Auf die Vor- und Nachteile verschiedener Ordnungstypen im Gesund-
heitswesen machten bereits Herder-Dorneich (1994) sowie Neubauer (1984)
aufmerksam.

4 Vgl. Befurworter einer marktwirtschaftlichen Steuerung im Gesund-
heitswesen Breyer et al. 2005: 175-204 sowie Blankart et al. 2009: 45.

5 Zu den Homogenitatsbedingungen zahlen das Fehlen sachlicher, per-
sonlicher, rdumlicher und zeitlicher Praferenzen sowie vollkommene Markt-
transparenz.

Ein kurzer Blick auf den ,Gesundheitsmarkt” zeigt, dass
diese Voraussetzungen zur Herstellung allokativer Effizienz
in weiten Teilen des Gesundheitssystems nicht oder nur zum
Teil gegeben sind. So ist die Produktion von Gesundheits-
gltern sehr oft mit externen Effekten, ruindser Konkurrenz
und zunehmenden Skalenertragen verbunden. Ferner wei-
sen viele GesundheitsgUter Eigenschaften ¢ffentlicher Gter
auf (z.B. bei Schutzimpfungen und bei der Bereitstellung
von Notfalleinrichtungen). Auch die Konsumentensouve-
ranitat ist im Krankheitsfall, nicht nur in lebensbedrohlichen
Situationen, eingeschrankt. Patient_innen wollen rasch
wieder gesund werden und begeben sich daher in die Hande
medizinischer Leistungsanbieter ihres Vertrauens. Ihnen
selbst fehlen auch aufgrund des vorherrschenden uno-
actu-Prinzips — also dem Zusammenfallen von Produktion
und Konsum einer Dienstleistung — die M&glichkeiten zur
Erhebung von Stichproben zur Qualitatsbeurteilung. Zudem
sind sie selbst kaum in der Lage, die Qualitat einer medizini-
schen Dienstleistung oder Information sachgerecht zu be-
werten. Im Vertrauen darauf, dass ihnen bedarfsgerecht
geholfen wird, Ubertragen sie ihre Nachfrageentscheidungen
nach medizinischen Dienstleistungen auf deren Anbieter
(sog. angebotsinduzierte Nachfrage). Aus diesem institutio-
nendkonomisch als principal-agent-Beziehung bezeichneten
Verhéltnis ergeben sich eine Reihe von Rationalitdtenfallen
und moral hazards®, und zwar sowohl auf der Anbieter- als
auch auf der Nachfragerseite (Cassel/Wasem 2014: 22).

Auch auf den Krankenversicherungsmarkten gibt es eine
Reihe wettbewerblicher Ausnahmetatbestédnde, die Steue-
rungsprobleme zur Folge haben kénnen. So besteht bei
fehlender Versicherungspflicht die Gefahr einer Unterver-
sicherung breiter Bevolkerungskreise, da der/die Einzelne
damit rechnet, im Krankheitsfall auf die Solidaritat der Ge-
sellschaft zéhlen zu kénnen. Ferner sind die Informationen
Uber den Gesundheitszustand zwischen Krankenversiche-
rung und Versicherten asymmetrisch verteilt?, was bei feh-
lendem Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot
zur adversen Selektion und damit tendenziell zu einer Un-
terversicherung ,guter” Risiken fuhrt. Auf diese Weise
werden tendenziell ,,gute” durch ,schlechte” Risiken verdrangt
(Akerlof 1970: 488-500).

Es gibt also eine Reihe 6konomisch durchaus nachvoll-
ziehbarer Griinde dafir, dass eine Steuerung 6konomischer
Ressourcen durch Markt und Wettbewerb im Gesundheits-
wesen zu suboptimalen Ergebnissen fuhren kann. Der bisher
nur begrenzte Erfolg mit marktwirtschaftlichen Steuerungs-
instrumenten zur nachhaltigen Uberwindung von Dysfunk-
tionalitaten im Gesundheitssystem bestatigt dies. Nichts-
destotrotz wirft dies die Frage auf, ob nicht doch trotz der
vielen Besonderheiten eines auf solidarischen Prinzipien auf-

6 Moralische Gefahrdungen, moralische Risiken: Fur einen Leistungsan-
bieter ist es rational, das Leistungsniveau Gber das medizinisch gebotene
MaB hinaus auszudehnen, da er hierdurch seine Einkommenssituation
verbessern kann. Da der/die Patient_in/Versicherte nur indirekt, ggf. tber
Zusatzbeitrdge, an den hieraus entstehenden Kosten beteiligt wird, hat
auch er ein Interesse an einer maglichst umfangreichen Leistungsinan-
spruchnahme, glaubt er doch meist, dass mehr Leistungen per se auch
eine qualitativ hochwertigere medizinische Versorgung implizieren.

7 Der Versicherte ist Uber seinen Gesundheitszustand i.d.R. besser infor-
miert als seine Krankenversicherungen.
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gebauten Gesundheitssystems, die Anwendung wettbe-
werblicher Steuerungsmechanismen zu einer Erhéhung der
Systemeffizienz und Verbesserung der Qualitat beitragen
kann. Auch ein verbessertes Transparenz- und Informations-
niveau fur alle beteiligten Systemakteure sowie eine bes-
sere Koordination der uniberschaubar vielen, individuell-
dezentralen Plane, Entscheidungen und Interessen aller Be-
teiligten ist gewollte Auswirkung einer méglichen Wettbe-
werbsreform. Die auf das Gesundheitsstrukturgesetz (1993)
folgenden vielfaltigen, teilweise aber wenig koharenten
Aktivitaten, mehr Wettbewerb und Markt im Gesundheits-
wesen zu implementieren, scheinen diesen Ansatz eindrucks-
voll zu unterstreichen.

Das Spannungsfeld aus den Begriffen Wettbewerb und
soziale Krankenversicherung ergibt sich aus der grundsatzlich
anderen Semantik beider Begriffe. Wettbewerb ist ein Pro-
zess, bei dem Marktparteien unabhdngig voneinander und
damit in Rivalitat, in Konkurrenz untereinander, bestrebt sind,
mit der Marktgegenseite zum Abschluss zu kommen. Das
heiBt, seine Wesensmerkmale sind antagonistisch: Rivalitat,
Konkurrenz und Leistungsgerechtigkeit sind seine tragen-
den Prinzipien. Konstituierend fir eine soziale Krankenver-
sicherung ist dagegen der soziale Ausgleich: Die Leistungs-
gewdhrung erfolgt einkommensunabhangig ausschlieBlich
nach dem Bedarf der Versicherten/Patient_innen und nicht
nach deren Zahlungsbereitschaft bzw. -fahigkeit. Die Bei-
tragsbemessung orientiert sich dagegen am Einkommen, als
Indikator fur die Leistungsfahigkeit des Beitragszahlers bzw.
der Beitragzahlerin. Die Wesensmerkmale der sozialen Kran-
kenversicherung sind also kooperativ: sozialer Ausgleich,
Solidaritat, Verteilungs- bzw. Bedarfsgerechtigkeit. Wird
dieses systemimmanente Prinzip eines Solidarausgleichs
aufgrund eines breiten gesellschafts- und gesundheitspoli-
tischen Konsenses als ,,harte” Nebenbedingung gesetzt, so
hat dies zwangslaufig eine umfassende Versicherungspflicht
der gesamten Bevolkerung zur Folge. Nur so kann verhin-
dert werden, dass sich privilegierte, hdufig einkommens-
starke Teile der Bevolkerung diesem Solidarausgleich durch
gesellschaftspolitisches ,Rosinenpicken” entziehen. Vor
diesem Hintergrund ist die weltweit in dieser Form einma-
lige Dualitat von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung in Deutschland im bisherigen Ordnungsrahmen
diskussionswurdig.

Zu den unbestrittenen Funktionsvoraussetzungen einer
wettbewerblichen Steuerung zahlen auch im Gesundheits-
wesen das Vorhandensein von Alternativ- und Substitutions-
moglichkeiten. Die 1996 erfolgte Abschaffung des Pflicht-
versicherungsprinzips zugunsten einer freien Kassenwahl
fur alle Versicherten war ein erster Schritt in diese Richtung.
Ferner darf es trotz aller wettbewerbsimmanenten Rivalitat
zu keinen daruber hinausgehenden Behinderungen der Ak-
teure kommen. Dies wirft die Frage nach einer systemadaqua-
ten Anwendung des Wettbewerbs- und Kartellrechts im Ge-
sundheitswesen auf. Die Markte sollten bestreitbar (con-
testable) im Sinne eines jederzeitigen freien Marktzutritts,
aber auch Ausscheidens vom Markt sein. Soll der Wettbe-
werb dkonomisch relevant, also ein Wettstreit um die beste
Losung (Preis-Leistungsverhaltnis) sein, missen sowohl ge-
eignete Wettbewerbsfelder, auf denen die Rivalitat um die
beste Losung ausgetragen werden kann, als auch tUber den

Preis hinausgehende Wettbewerbsparameter/-instrumente
ausgewiesen werden. Eine ausschlieBliche Fokussierung auf
den niedrigsten Zusatzbeitragssatz als alleinigem Wettbe-
werbsparameter entspringt einer empirisch obsoleten, preis-
theoretischen Vorstellung der Neoklassik. Neben einem Min-
destmal3 an Homogenitat der betrachteten Guter und Dienst-
leistungen, an Transparenz, Informiertheit der Akteure und
Vergleichbarkeit muss unverzichtbar der unbedingte Wille
alle Akteure zum Wettbewerb gegeben sein. Dabei darf sich
der notwendige ,spirit of competition” allerdings nicht in
der Forderung nach einem Wettbewerb fur alle anderen
Beteiligten erschopfen, um gleichzeitig fur sich selbst einen
wettbewerblichen ,Naturschutzpark” (Interview 2015a)
einzufordern.

3.3 WETTBEWERBSFELDER

Ausgangspunkt der weiteren wettbewerblichen Uberlegun-
gen ist das nachfolgend dargestellte, einfache , Drei-Ebenen-
Modell” des Wettbewerbs im Gesundheitswesen. Soll sich
der angestrebte Wettbewerb nicht in einem ,Zusatzbeitrag-
satzvermeidungswettbewerb” erschopfen, sondern seine
gesamte ihm zugeschriebene 6konomische Funktionalitat
eréffnen, so sind zunachst geeignete Wettbewerbsfelder
auszuweisen. Zielfihrend ist diesbeztglich eine Differen-
zierung des Gesundheitsmarktes in die drei Teilmarkte: Be-
handlungsmarkt, Leistungsmarkt und Versicherungsmarkt.
Die drei Teilbereiche stehen jedoch nicht unabhdngig neben-
einander, sondern sind in einem interdependenten Zusam-
menhang zu betrachten.
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Abbildung 1
Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Versicherte/Patient_innen

Versicherungsmarkt
(Wettbewerb um
Versicherte)

Krankenkassen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cassel/Wasem 2014: 25

Leistungsmarkt
(Wettbewerb um
Selektivvertrage)

Behandlungsmarkt
(Wettbewerb um
Patient_innen)

Leistungsanbieter

Behandlungsmarkt/Versorgungsmarkt:

Auf dem Behandlungsmarkt konkurriert eine ausreichend
groBe Zahl an Leistungsanbietern um die Gunst der Patient_
innen. Voraussetzung hierfir ist die freie Wahl des jeweiligen
Leistungsanbieters (freie Arzt- und/oder Krankenhauswabhl).
Die Honorare werden nicht budgetiert, sondern hdngen von
der Fallzahl und der Qualitat ab. Zur Starkung der Konsu-
mentensouveranitat und zum Abbau von Informationsasym-
metrien sind zumindest bei planbaren medizinischen Ein-
griffen geeignete MaBnahmen zur Férderung und Starkung
der Markttransparenz flankierend vorzusehen. Sie sollen es
dem Patienten oder der Patientin ermoglichen, Qualitats-
vergleiche anzustellen (wie z.B. das kunftige Institut zur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen;
Gesundheits-TUV, Internet-Rankings 0. 4.).

Neben dem vorherrschenden Prinzip des niedergelassenen
Arztes oder der Arztin als Einzelunternehmer_in erméglichen
andere Rechtsformen, eine gesteuerte Versorgung, sogenannte
Managed-Care Modelle [Gatekeeping, Health Maintenance
Organizations® (HMO), Preferred Provider Organizations®
(PPO)], Netzwerke und Medizinische Versorgungszentren
(MVZ). Sie konkurrieren dann primar mit ihrer Qualitat, mit
Vertrauen und mit ihrem Service um die Gunst der Patient_in-
nen. Erwartet wird eine Tendenz zu ,,Qualitatswettbewerb”;
der ,Preiswettbewerb” wird nachrangig, da der/die Leistungs-
empfanger_in in der Regel nicht der Kostentrager ist. Dies
birgt allerdings die Gefahr eines ,,doppelten” moral hazards,
da Leistungsanbieter und -empfanger_innen in einem Boot
sitzen. Winscht Letztere_r eine mdglichst umfassende medi-
zinische Versorgung zur Herstellung seiner/ihrer Gesundheit,
so liegt dies auch im Interesse des Leistungsanbieters: Im Sinne
einer typischen principal-agent-Beziehung ist er aufgrund
seines Informationsvorsprungs in der Lage, durch eine an-
gebotsinduzierte Nachfrage auch sein Einkommen zu maxi-
mieren.

8 Siehe Seite 16.
9 PPO: Vertrage zwischen Kassen und bestimmten Leistungsanbietern,
welche Leistungen zu reduzierten Preisen fir Versicherte der Kasse erbringen.

Leistungsmarkt/Vertragsmarkt:

Wird die wettbewerbliche Perspektive nicht primar auf den
Preis (Zusatzbeitragssatz), sondern vor allem auf die Qualitat
und eine ,gute” Versorgung akzentuiert, so birgt der Leis-
tungsmarkt derzeit das groBte Wettbewerbspotenzial. Auf
dem Leistungs- oder Vertragsmarkt konkurrieren die diversen
Leistungsanbieter wie niedergelassene Arzt_innen, Zahn-
arzt_innen, Psycho- und Physiotherapeut_innen, Kranken-
hauser, Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln u. . oder ihre
Verbande um Vertragsabschlisse mit den Krankenkassen.
Ein Kontrahierungszwang besteht flr diese nicht. Im Ge-
genteil — selektivvertragliches Kontrahieren erméglicht es
den Kassen im Sinne eines Einkaufsmodells, die jeweils
besten Anbieter unter Vertrag zu nehmen und sich bei
Nicht- oder Minderleistung auch wieder vom Vertragspart-
ner zu lésen.

Selektivvertragliche Abschlisse treten an die Stelle der
im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung durch
Gruppenverhandlungen geschlossenen Kollektivvertrage.
Die Verantwortung fur eine flachendeckende Versorgung
obliegt den Krankenkassen durch den ihnen Ubertragenen
Sicherstellungsauftrag. Durch eine adaquate Anwendung
des Wettbewerbs- und Kartellrechts wird eine allfallige
Marktmacht mitgliederstarker Krankenkassen durch eine
konsequente kartellrechtliche Missbrauchsaufsicht kon-
trolliert und ggf. begrenzt. Gegenstand des Wettbewerbs
ist neben individuell ausgehandelten Preisen vor allem die
Qualitat der Gesundheitsdienstleistung. Der Perspektiven-
wechsel vom Versicherungsmarkt zum Leistungsmarkt
fordert tendenziell den , Qualitatswettbewerb”; ruindse
Konkurrenz von Seiten vor allem kleinerer Leistungsan-
bieter mit geringer Marktmacht kann jedoch nicht aus-
geschlossen werden.

Versicherungsmarkt:

Auf dem Versicherungsmarkt konkurrieren die Krankenver-
sicherer um Vertragsabschlisse mit den Versicherten. Die-
ser Wettbewerb kann wie im dualen Krankenversicherungs-
system Deutschlands einen Wettbewerb der gesetzlichen
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Krankenversicherer untereinander, zwischen privaten und
gesetzlichen Krankenversicherungstragern oder ausschlieB-
lich zwischen privaten Krankenversicherern umfassen. Letz-
teres ist wegen der komplizierten Portabilitat von Alters-
rickstellungen jedoch nur eingeschrankt méglich. Denkbar
ware ein Wettbewerb Uber den Preis und/oder alternative
Versorgungskonzepte. Dieser kann sich zum einen auf Voll-
versicherungsvertrage, zum anderen auf Zusatzleistungs-
angebote beziehen.

In Deutschland wurde dieser Wettbewerb mit der Frei-
gabe der Kassenwahl und der Abschaffung des Pflichtver-
sicherungsprinzips fur alle gesetzlich Krankenversicherten
1996 eingefihrt. Kontrahierungszwang und Diskriminie-
rungsverbot sollen verhindern, dass sich der Wettbewerb
auf die Attrahierung ,guter” Risiken beschrankt. Damit
Unterschiede in der Beitragshdhe der Kassen ihre unter-
schiedliche Effizienz und nicht deren Risikostruktur wider-
spiegeln, wurde zeitgleich ein flankierender und im Zeitablauf
immer weiter ausdifferenzierter Risikostrukturausgleich
eingeflhrt. Der Leistungskatalog ist untergesetzlich durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss weitgehend normiert;
Wettbewerb in der GKV findet derzeit Gberwiegend tber
Unterschiede in der Servicequalitat und der Hohe der Zusatz-
beitragssétze statt. Uber den Preiswettbewerb hinaus ware
eine Konkurrenz um unterschiedliche Versorgungsangebote
bei gleichzeitiger Sicherstellung eines Mindestversicherungs-
umfangs geeignet, den Wettbewerb der Kassen zu intensi-
vieren und dabei den Schwerpunkt vom Preiswettbewerb
auf einen Qualitatswettbewerb zu verlagern. Dies setzte
allerdings eine Akzentverschiebung vom Versicherungsmarkt
auf den Leistungsmarkt voraus.

3.4 WETTBEWERBSPARAMETER

Wird vom neoklassischen Modell eines ausschlieBlichen Preis-
wettbewerbs um homogene Guter als Steuerungsmodus fur
die gesetzliche Krankenversicherung Abschied genommen,
so setzt dies neben der autonomen Festlegung der Hohe
des Zusatzbeitragssatzes durch die jeweilige Kasse auch
die Freigabe weiterer Wettbewerbsparameter fur Kranken-
kassen und Leistungsanbieter voraus. Erst dies ermdglichte
es, dass sich neben dem zusatzbeitragssatzstabilisierenden
Preiswettbewerb auch ein Qualitatswettbewerb um das
beste Preis-Leistungsverhaltnis entfalten kann. Eine durch
selektivvertragliche Gestaltungsoptionen mogliche Differen-
zierung des Leistungsangebots kénnte einen ,echten” Inno-
vations- und Qualitatswettbewerb entfalten, der sich nicht
auf dem Feld banaler Marketinggags oder fragwdrdiger frei-
williger Zusatzleistungen erschépft. Denkbar waren neben
dem Service von Kassen und Leistungsanbietern unterschied-
liche Qualitatsniveaus und Distributionskanale sowie Managed-
Care Modelle unterschiedlicher Auspragung (Hausarztmodelle,
Gatekeeping, HMO, PPO etc.).

10
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4

WETTBEWERBSPOLITISCHE SITUATION

IN DEUTSCHLAND

4.1 AUSGANGSLAGE

Mit der Einfihrung der Kassenwabhlfreiheit 1996 stand zu-
nachst der Versicherungsmarkt im Blickpunkt der gesund-
heitspolitischen Diskussion. Die erhoffte effizienzsteigernde
Wirkung eines Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen
sollte nach den ernlichternden Ergebnissen friiherer Reform-
versuche zunachst fir Beitragssatzstabilitat und Kosten-
déampfung im Gesundheitswesen sorgen. Erst nach und nach
richtete sich der Blick auf die potenziell effizienz-, qualitats-
steigernden und innovationsférdernden Wirkungen des Wett-
bewerbs auch auf den anderen Teilmarkten des Gesundheits-
wesens, insbesondere dem Leistungsmarkt. Wahrend die
Leistungsanbieter und ihre Interessenvertreter_innen unter
Wettbewerb vor allem eine Konkurrenz der Krankenkassen
auf dem Versicherungsmarkt verstanden und fur sie Wett-
bewerb allenfalls noch auf dem Behandlungsmarkt vorstell-
bar war, wiesen die Kassen und ihre Verbande bereits Mitte
der 1990er Jahre auf das qualitatssteigernde Potenzial eines
Vertragswettbewerbs auf dem Leistungsmarkt hin.

Abseits kollektivvertraglicher Zwéange sollte den Kassen
durch selektivvertragliche Optionen mehr und mehr die Még-
lichkeit eingerdumt werden, ein an den Praferenzen ihrer
Versicherten orientiertes, qualitativ hochwertiges Versor-
gungsangebot zusammenzustellen und auf dem Versiche-
rungsmarkt im Wettbewerb um die Gunst der Versicherten
als profilbildenden Wettbewerbsparameter einzusetzen.
Durch eine Reihe von Reformgesetzen haben sich die Voraus-
setzungen hierflr — wenn auch nur in Gberschaubaren Schrit-
ten — in den vergangenen Jahren verbessert: Gesundheits-
reformgesetz (2000), Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(2004), GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007), GKV-
Finanzierungsgesetz (2011), GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(2012).

Neben dem niedergelassenen Arzt oder der Arztin als
klassischem Einzelunternehmer sind inzwischen im ambu-
lanten Bereich auch andere Rechts- und Organisationsformen,
wie z.B. medizinische Versorgungszentren, Praxisnetze oder
Filialpraxen maglich. Im stationaren Bereich schuf die Ein-
fuhrung diagnosebezogener Fallpauschalen (DRG) die Vo-
raussetzungen fir selektivvertragliche Abschlisse zwischen

Krankenhausern und Kassen. Gleiches gilt auch fur den
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelbereich. Auch wenn die gesetz-
geberischen Aktivitaten nicht immer stringent waren — manch-
mal erfolgten auf einen Schritt vorwarts zwei Schritte zu-
rick — so ist der Wille des Gesetzgebers, den Qualitatswett-
bewerb auf den Leistungsmarkt durch selektivvertragliche
Maoglichkeiten zu starken, untbersehbar (Cassel/Jakobs
2015: 56). Sowohl die Monopolkommission 2008/09 (Mo-
nopolkommission: 2010) als auch der Sachverstandigenrat
2012 (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen: 2012) haben sich in ihren Haupt-
bzw. Sondergutachten mit Nachdruck fur die Hebung dieses
Effizienzpotenzials ausgesprochen.

Soll sich der Wettbewerb im Gesundheitswesen zukinftig
nicht auf einen Preiswettbewerb zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen beschranken, so ware eine Integration der
drei Teilmarkte, insbesondere aber des Versicherungsmarktes
und des Leistungsmarktes wiinschenswert. Ein probates In-
strument hierflr ist die Ausweitung der selektivvertraglichen
Méglichkeiten, mit denen sich die Kassen Uber alternative,
an den Praferenzen ihrer Versicherten orientierte Versor-
gungsangebote in einem Wettbewerb um die beste Qualitat
und Versorgung am Markt positionieren kénnen Vorausset-
zung hierfir sind eine umfassende Vertragsfreiheit fur Kas-
sen und Leistungsanbieter, ein systemadaquater wettbe-
werbsrechtlicher Rahmen sowie eine héhere Transparenz
zur Verbesserung der Nutzerkompetenz der Versicherten
(Wasem/Hoffinghoff 2013: 10).

4.2 WETTBEWERBSVORAUSSETZUNGEN

Zu den Funktionsvoraussetzungen einer wettbewerblichen
Steuerung gehdrt zundchst das Vorhandensein von Alternativ-
und Substitutionsmaglichkeiten. Mit dem Angebot an derzeit
noch 123 gesetzlichen Krankenversicherungstragern (GKV-
Spitzenverband 2015a)'° — sieht man von den wenigen mit-
gliederbeschrénkten geschlossenen Betriebskrankenkassen

10 Stand 1.7.2015.
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ab — verfugen die Versicherten im Rahmen der gewahrten
Kassenwabhlfreiheit Uber eine ausreichend grof3e Anzahl an
Wahl- und Wechselmdglichkeiten. Die durch die Erhebung
von Zusatzbeitragen 2010/11 induzierten Wanderungsbewe-
gungen zwischen den Kassen unterstreichen eindrucksvoll,
dass die Versicherten ausreichend preiselastisch sich ihrer
Wechseloptionen nicht nur bewusst sind, sondern diese auch
austben. Ferner darf es trotz aller wettbewerbsimmanenten
Rivalitat zu keinen darlber hinausgehenden Behinderungen
der Akteure durch eine ungleiche Verteilung von Marktmacht
kommen.

Dies wirft die Frage nach einer Anwendung des Wett-
bewerbs- und Kartellrechts im Gesundheitswesen auf. Auch
hier besteht in Deutschland noch gesetzgeberischer Hand-
lungsbedarf. Ferner sollten sowohl ein freier Marktzutritt
ohne Markteintrittsbarrieren als auch ein unternehmerisches
Scheitern und damit ein Ausscheiden vom Markt jederzeit
maoglich sein (Greiner/Hodek 2013: 202f.). Was die Kassen
angeht, so hat seit der Einfihrung der freien Kassenwahl
1996 durch Fusionen, aber auch durch KassenschlieBungen
ein sich in jungster Vergangenheit beschleunigender, markt-
reinigender Konzentrationsprozess der Kassenlandschaft
eingesetzt. Neugrindungen von Kassen sind dagegen nicht
mehr vorgesehen. Ahnliche Tendenzen sind auch im Bereich
der stationaren Versorgung durch Fusionen oder SchlieBung
von Krankenhdusern beobachtbar. Was die Wettbewerbs-
felder bzw. Uber den Preis hinausgehende Wettbewerbs-
parameter/-instrumente angeht, so besteht noch erhebliches
Handlungspotenzial, das insbesondere im Bereich der mdg-
lichen selektivvertraglichen Gestaltungsoptionen noch nicht
ausgeschopft ist (Interview 2015a). Bisher beschrankt sich
der Wettbewerb unter den Kassen primar auf die Vermeidung
von Zusatzbeitragssatzen. Auch in Sachen Transparenz und
Vergleichbarkeit medizinischer Leistungen, deren Qualitat
sowie der Forderung der Nutzerkompetenz besteht noch
erheblicher Verbesserungsbedarf. Auch der unbedingte Wille
aller Akteure zum Wettbewerb |asst gerade im Bereich der
niedergelassenen Arzt_innen, der Apotheker_innen sowie
ihrer Verbande noch zu wiinschen Gbrig (Cassel/Wasem
2015: 66). Gerade hier sind die fur die Teilnahme an der
kassenarztlichen Versorgung bestehenden Markteintritts-
barrieren durch die obligatorische, bedarfsabhangige Kassen-
zulassung sehr hoch. Marktaustritte bei mangelndem ,,unter-
nehmerischem” Erfolg der sich selbst als Freiberufler_in
verstehenden ambulanten Leistungserbringer_in sind dage-
gen kaum zu beobachten.

4.3 BEHANDLUNGSMARKT

Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt findet in Deutsch-
land vor allem auf dem ,Gesundheitsmarkt” fur private,
haufig durch private Zusatzversicherungen oder Eigen-
leistungen finanzierte Gesundheitsdienstleistungen statt.
Dies ist insbesondere immer dann der Fall, wenn Leistungs-
anbieter und Nachfrager in einer direkten Beziehung zuein-
ander stehen. Beispielhaft hierfir sind die individuellen
Gesundheitsleistungen (IGEL), nichtverschreibungspflichtige
Medikamente oder Wahlleistungen im Krankenhaus. Die
Nachfrage erfolgt nach individuellen Praferenzen und Nut-

zenkalkdl, die Inanspruchnahme dieser Leistungen nach der
individuellen Zahlungsbereitschaft und -fahigkeit. Haufig
kommt es allerdings zu asymmetrischer Informationsver-
teilung zwischen den Anbietern und Nachfragern solcher
Leistungen hinsichtlich ihrer Qualitdt und medizinischen
ZweckmaBigkeit (Greiner/Hodek 2013: 200). Ein Uber den
.privat finanzierten” Behandlungsmarkt hinausgehender
Wettbewerb bleibt trotz freier Arztwahl nur schwach aus-
gepragt: Haufig fehlt es Versicherten und Patient_innen an
ausreichenden Informationen Uber Qualitat und Befdhigung
der Leistungsanbieter (Cassel/Wasem 2014: 25).

4.4 LEISTUNGSMARKT

Der seit 1996 durch die Kassenwahlfreiheit der Versicherten
in Gang gesetzte Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt
beschrankt sich nach wie vor auch wegen des weitgehend
normierten Leistungskatalogs der GKV in erster Linie auf
die Vermeidung von Zusatzbeitragssatzen. Den Kassen ist
es nur in sehr engen Grenzen erlaubt, sich abseits kollektiv-
vertraglicher Vereinbarungen durch den Abschluss von Selek-
tivvertragen wettbewerblich zu positionieren. Dies betrifft
vor allem Vereinbarungen mit ausgewahlten Leistungser-
bringer_innen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
oder zur Erhebung von Wirtschaftlichkeitsreserven und
Vertrage im Rahmen der besonderen Versorgungsformen.
Selektivvertragliche Optionen kénnen zwischen den Kassen
und den Leistungserbringer_innen oder Gruppen von Leis-
tungserbringer_innen im Rahmen von:

— Modellvorhaben (8§ 63-65 SGB V);

— hausarztzentrierter Versorgung (§ 73b SGB V);

— besonderer ambulanter arztlicherVersorgung (§ 73c
SGB V);

— Disease Management Programme (8§ 137 f und g SGB V)
sowie

— Vertragen im Rahmen der Integrierten Versorgung
(§§ 140a-d SGB V).

ausgelbt werden (Paquet 2011: 29f.; Pfister 2010: 162f.).

Die ambulanten Leistungserbringer oder ihre Verbande
kénnen ohne die Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage
mit den Krankenkassen abschlieBen. Zur Sicherstellung einer
flaichendeckenden Versorgung geht der Sicherstellungsauf-
trag teilweise an die Kassen Uber. Im Bereich der stationdren
Versorgung kdnnen die Kassen mit Ausnahme der sektoren-
Ubergreifenden integrierten Versorgung bzw. der ambulanten
Versorgung im Krankenhaus' keine selektivvertraglichen
Arrangements mit den Krankenhausern treffen, sofern diese
in die Bedarfsplane der Lander aufgenommen wurden.

Fir die Versicherten erfolgt die Teilnahme im Rahmen
von satzungsmaBigen Wahltarifen ihrer Kasse freiwillig: Sie
sind allerdings mindestens ein Jahr an den Tarif gebunden.
In dieser Zeit durfen sie nur die Arzt_innen wéahlen, mit
denen ihre Krankenkasse einen Vertrag abgeschlossen hat.

11 Bei seltenen oder Erkrankungen oder Erkrankungen mit besonderem
Verlauf.
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lhre freie Arztwahl wird somit eingeschrankt. Bei der Haus-
arztzentrierten Versorgung entscheidet der Hausarzt als
Lotse Uber eine allfallige weitergehende facharztliche
Behandlung. Der Vorteil einer Inanspruchnahme solcher
Wahltarife besteht flr den Versicherten nicht in einer
finanziellen Verglnstigung, z.B. in Form eines geringeren
Beitragssatzes oder einer Beitragsrickerstattung bzw. Pramie.
Er erfolgt ausschlieBlich in dem Versprechen einer qualitats-
gesicherten, auf evidenzbasierten Leitlinien beruhenden
besseren Versorgung sowie einer obligatorischen Fortbil-
dung der beteiligten Leistungserbringer_innen.

Ferner sind Einzelvertréage Uber Preise und Rabatte bei
Arzneimitteln moglich, die die Patient_innen von Zuzahlun-
gen entlasten. Hilfsmittelvertrdge werden von den Kassen
ausgeschrieben, sofern keine Festbetrage oder Preisober-
grenzen festgelegt wurden. Hier profitieren die Versicherten
durch geringere Festbetrage fur Heil- und Hilfsmittel. Der
darlUber hinausgehende Einsatz von Wettbewerbsparame-
tern beschrankt sich auf die Gewahrung von Satzungs- und
Ermessensleistungen und die Vermittlung privater Zusatzver-
sicherungen. Letztere spielen im Gesamtkontext des gesamten
Leistungskatalogs der Kassen jedoch nur eine nachgeordnete
Rolle. Neben der Héhe des Zusatzbeitragssatzes haben die
Kassen derzeit im Wesentlichen nur ihren Service, die Dichte
ihres Geschaftsstellennetzes und ihre Corporate Identity
(,Gesundheitskasse”) als profilbildendes Alleinstellungs-
merkmal im Wettbewerb. Ein , echter” Qualitatswettbewerb,
in dessen Rahmen die Kassen mit alternativen, innovativen,
praferenzorientierten Versorgungsangeboten um die Ver-
sicherten konkurrieren, findet allenfalls ansatzweise in weni-
gen ausgewahlten Bereichen statt.

4.5 VERSICHERUNGSMARKT

Der erste Schritt auf dem Weg zu mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen erfolgte 1996 mit der freien Kassenwahl
far alle Versicherte. Die Versicherten kénnen seither mit
einer 18-monatigen Kindigungsfrist ihre Kasse wechseln;
bei der Einfihrung/Anderung eines Zusatzbeitragssatzes
besteht ein sofortiges Sonderklindigungsrecht. Damit wurde
der Versicherungsmarkt, auf dem die gesetzlichen Kranken-
kassen untereinander und ggf. auch mit den privaten Kran-
kenversicherungen um Versicherte konkurrieren, als erster
wettbewerblicher Teilmarkt ausgewiesen. Damit sich der
Wettbewerb der Kassen nicht in einem Wettlauf um die
sogenannten ,guten” Risiken beschrankte, wurde gleichzeitig
far die Kassen ein umfassender Kontrahierungszwang bei
gleichzeitigem Diskriminierungsverbot fir wechselbereite
Versicherte festgelegt. Diese wird aber immer noch durch
subtile Methoden einiger Krankenversicherer unterlaufen
(Interview 2015b). Die Hohe des Beitragssatzes (heute: Zu-
satzbeitragssatz) soll die Leistungsfahigkeit einer Kasse
widerspiegeln und nicht ihre moglicherweise ,,unginstige”
Risikostruktur. Um deren Einflisse zu eliminieren, wurde
nach und nach ein umfassender morbiditatsorientierter
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) angelegt.

Die wettbewerblichen Handlungsspielrdume der Kran-
kenkassen beschrankten sich allerdings im Wesentlichen
auf ihre (Zusatz-)Beitragssatzautonomie. Im geringen Um-
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fang kénnen sich die Kassen bis heute nur auf dem Feld
der freiwilligen Satzungsleistungen, der Bonusleistungen,
der Wahltarife (u. a. Selbstbeteiligung; Beitragsriickerstat-
tung) sowie im Bereich von Pravention und betrieblichen
Gesundheitsmanagement profilieren. Darlber hinaus ist
ihnen im engen gesetzlichen Rahmen die Teilnahme an
Modellversuchen sowie an Managed-Care-Modellen (z.B.
Hausarztevertrage) moglich. In diesem Rahmen kénnen die
Versicherten — wenn auch in begrenztem Umfang — Wahl-
und Wechseloptionen austiben. Da der Leistungskatalog
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss weitestgehend
einheitlich normiert ist und gesunde Versicherte primar an
niedrigen Beitragssatzen interessiert sind, besteht eine Ten-
denz zum , Preiswettbewerb”. Das Interesse der Kassen an
und die Méglichkeiten zu einem umfassenden Qualitats-
wettbewerb zur Gewahrleistung einer méglichst ,,guten”
und innovativen Versorgung sind derzeit noch nachrangig
(Interview 2015¢). Ein Qualitatswettbewerb in nennenswertem
Umfang findet derzeit noch nicht statt.

Problematisch gestaltet sich derzeit noch der Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rungen sowie den PKV untereinander. Wettbewerb unter
den PKV ist aufgrund der sehr begrenzten Portabilitat der
Altersruckstellungen sowie der zumeist wachsenden Mor-
biditat der Versicherungsnehmer_innen zwar de iure, aber
nicht de facto moglich. Insofern findet ein Wettbewerb
innerhalb der PKV, wenn Gberhaupt, nur um junge und
gesunde Versicherte statt.

Auch zwischen der GKV und der PKV sind die Wahl- und
Wechselmdglichkeiten sehr beschrankt. Rund 87 Prozent
der Bevolkerung sind derzeit entweder als Versicherte selbst
oder als beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige in
der GKV versichert (GKV-Spitzenverband 2015b)." Eine
Konkurrenz beider Systeme findet ebenfalls nur um junge,
gesunde und gut verdienende Versicherte oberhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze statt. Aus sozialpolitischen Erwa-
gungen ist dieser Wettbewerb um ,gute” Risiken jedoch
zweifelhaft, weil sich diese dem in der GKV konstituierend
angelegten und gesellschaftlich erwiinschten Solidaraus-
gleich ebenso wie die beihilfefahigen Beamten sowie die
Selbststandigen entziehen kénnen.

Aber nicht nur unter sozialpolitischen, sondern auch
unter konzeptionellen Aspekten ist die Dualitat von GKV
und PKV in zweifacher Hinsicht problematisch: Die mit dem
Wettbewerb durch Wahl- und Wechseloptionen eréffneten
Freiheitsgrade fur PKV-Versicherte stehen de facto einem
nur sehr kleinen, nicht versicherungspflichtigen und damit
wahlberechtigten Bevélkerungskreis offen. Aber auch zum
instrumentellen Charakter des Wettbewerbs, namlich Wett-
bewerb als Mittel zur Férderung von Effizienz, Qualitat und
guter Versorgung, tragt der Systemwettbewerb zwischen
GKV und PKV so gut wie nichts bei. Private Krankenversiche-
rungen agieren nicht auf dem Leistungsmarkt, weil sie nur in
Ausnahmefallen in einer direkten selektivvertraglichen Bezie-
hung zu den Leistungsanbietern stehen (Jakobs 2013: 49f.).

12 Stand 12.09.15.



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

4.6 WETTBEWERBSPOLITISCHER REFORM-
BEDARF

Der 1996 mit der Einfihrung der Kassenwahlfreiheit inten-
dierte Wettbewerb auf dem GKV-Versicherungsmarkt ist
eingetreten und hat zu dem gewd(inschten Preis- und Service-
wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen gefiihrt.
Dieser Prozess hatte ferner eine deutliche Marktbereinigung
zur Folge: Die Anzahl der Kassen ging von Uber 1.200 auf
heute 123 zurlck. Dieser Konzentrationsprozess wird sich
durch Fusionen und KassenschlieBungen fortsetzen. Die in
jungster Vergangenheit beobachtbaren Wanderungsbewe-
gungen wechselbereiter Versicherter zeigen dartber hinaus,
dass die fur einen Preiswettbewerb erforderliche Preiselas-
tizitat der Nachfrage gegeben ist.

Inwiefern dieser Wettbewerb tatsachlich zu einer Stabi-
lisierung der (Zusatz-)Beitragssatze beigetragen hat ist nicht
mit letzter Sicherheit festzustellen. Der mit der Einfihrung
wettbewerblicher Elemente ebenfalls erhoffte Qualitats-
wettbewerb ist bisher allerdings — sieht man von der deutlich
besseren Servicequalitat der Kassen ab — nur in Ansatzen
erkennbar. Zumindest hat die politisch erwiinschte starkere
unternehmerische Ausrichtung der Kassen bei gleichzeitiger
Schwachung der Selbstverwaltung ein neues Selbstverstand-
nis der Kassen zwischen Markt und sozialem Ausgleich ge-
neriert — nicht immer zugunsten der Versicherten.

Die Entfaltung der dem Wettbewerb innewohnenden
Effizienz, wirtschaftlichkeits- und qualitatsfordernde Wir-
kungen erfordert eine integrative Betrachtung der interde-
pendenten Teilmarkte Behandlungsmarkt — Leistungsmarkt —
Versicherungsmarkt. Insbesondere auf dem Leistungsmarkt
steckt noch ein erhebliches wettbewerbspolitisches Poten-
zial zur Herstellung einer ,guten”, praferenzorientierten
Versorgung. Dies setzt allerdings voraus, dass den Kassen
Uber die bloBe Festlegung ihres Zusatzbeitragssatzes hinaus
der Einsatz weiterer Wettbewerbsparameter ermoglicht wird.
Was den Wettbewerbsparameter Versorgungsqualitat an-
geht, so ist hier zunadchst an eine Ausweitung der selektiv-
vertraglichen Gestaltungsoptionen zulasten kollektivver-
traglicher Vereinbarungen zu denken. Zur Starkung des
Solidarprinzips und zur Hebung weiterer Effizienzpoten-
ziale ist eine Uberwindung der bisherigen Dualitit von PKV
und GKV zu erwagen, die in einem koharenten Ordnungs-
rahmen einer solidarischen Blrgerversicherung fur aus-
nahmslos alle Blrger_innen zusammengefasst werden
kdnnte. Ein Blick Gber die Grenzen unserer Nachbarlander
Schweiz und Niederlande kann dabei helfen.
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DAS GESUNDHEITSSYSTEM DER SCHWEIZ

5.1 AUSGANGSLAGE

Das schweizerische Gesundheitssystem ist ein interessanter
Vergleichsfall im Hinblick auf die Implementierung wettbe-
werblicher Elemente im Gesundheitswesen. Darlber hinaus
liefert das Gesundheitswesen der Schweiz im internationalen
Vergleich regelmaBig Hochstwerte. So liegt die durchschnitt-
liche Lebenserwartung bei Geburt gegenwartig bei 82,9 Jah-
ren und Ubertrifft damit Deutschland (80,9 Jahre) und die
Niederlande (81,4 Jahre) (OECD 2015e)". Auch die Krebs-
todesrate, die Dauer der durchschnittlichen Krankenhaus-
aufenthalte und die Anzahl der Arztbesuche pro Jahr fallen
in der Schweiz deutlich geringer aus als in den gewahlten
Vergleichslandern (OECD 2015a, 2015b, 2015d). Gleichzeitig
schatzen 81,3 Prozent aller erwachsenen Schweizer_innen
ihren Gesundheitszustand als gut ein. Diesem Wert stehen
76,4 Prozent in den Niederlanden und 64,8 Prozent in
Deutschland gegeniiber (OECD 2013: 41)"™. Insgesamt er-

13 Daten von 2013.
14 Daten von 2011.

folgt die gesundheitliche Versorgung in der Schweiz sowohl
stationar als auch ambulant auf einem hohen medizinischen
Niveau. Dies schlieBt den guten Zugang zu (Fach-)Arzt_
innen und geringe Wartezeiten fir Patient_innen mit ein.
Trotz dieses vergleichsweise hohen Versorgungsniveaus sind
die Kosten der schweizerischen Gesundheitsversorgung
mit einem Anteil von 11,1 Prozent am BIP auf einem &hn-
lich hohen Niveau wie in Deutschland (11 Prozent) und den
Niederlanden (11,1 Prozent) (OECD 2015¢) ™.

Anders als in Deutschland und den Niederlanden wird
in der Schweiz der individuellen Eigenverantwortung der
Versicherten im Bewusstsein der Bevdlkerung ein héherer
Stellenwert beigemessen. Der schweizerische Gesundheits-
markt ist in zwei grundlegende Bereiche unterteilt: eine
allgemeine gesetzlich vorgeschriebene Grundversorgung
(Basistarif) und ein privater Zusatzversicherungsmarkt
(Teisberg 2008: 26—-32). Die Leistungen des Basistarifs missen
Uber alle Kantonsgrenzen hinweg und von jedem Versiche-

15 Daten von 2013.

Abbildung 2

Entwicklung Gesundheitsausgaben (1994-2013, prozentualer Anteil BIP)

Quelle: OECD 2015c.

2'00 44444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444
=@ Deutschland —@— Niederlande —@— Schweiz
0,00
o o (= = = (=2 (=] o o o (=] o (=] o (=] (= - - - -
o o [} [0} [} [} (=} (<] o <] <] (<] (<] (<] (=} (=} (=] o [ [
- - - - - - ~N ~N ~N o~ ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~ o~ o~ o~




FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

rer gewahrleistet werden. Auf dem Zusatzversicherungs-
markt herrscht hingegen ein uneingeschrankter Wettbewerb.
Gewinne durfen die Krankenversicherungen ausschlieBlich
auf dem Zusatzversicherungsmarkt erzielen. Im Basistarif
kdnnen Versicherte in begrenztem Rahmen selbst Uber die
Hoéhe des monatlichen Versicherungsbeitrages entscheiden.
Abhdngig von ihrem monatlichen Beitrag erhéht bzw. ver-
ringert sich die finanzielle Eigenbeteiligung im Behandlungs-
fall (Franchise). Die Hohe der Franchise reicht von mindes-
tens 300 Schweizer Franken bis zu einem Maximalbetrag
von 2.500 Schweizer Franken. Unabhangig von der gewahl-
ten Franchise tragen Versicherte in der Schweiz bis zu einem
Maximalbetrag von 700 Schweizer Franken einen Selbstbehalt
von zehn Prozent an den Behandlungskosten. Anders als in
den Niederlanden und Deutschland sind Versicherte in der
Schweiz somit finanziell starker an ihren individuellen Be-
handlungskosten beteiligt.

Einkommensabhangige Beitrdge gibt es in der schwei-
zerischen Krankenversicherung nicht. Stattdessen werden
staatliche Solidarbeihilfen auf Versicherungsbeitrage gewahrt.
Allerdings unterscheiden sich die Hohe der Beihilfen und
die jeweilige Bemessungsgrundlage deutlich von Kanton zu
Kanton. Anders als in Deutschland und den Niederlanden
entstehen dadurch hinsichtlich der zu zahlenden Kranken-
versicherungspramien sozialpolitisch tolerierte Belastungs-
unterschiede innerhalb des Landes. Ein weiterer Unterschied
zu den genannten Landern liegt in der Einzelversicherung
jedes Versicherten. Eine beitragsfreie Mitversicherung von
Familienangehdérigen oder Kindern nach deutschem Modell
existiert nicht (Kirchgassner 2010: 1). Allerdings fallen in
der Schweiz die monatliche Beitragshdhe, der Selbstbehalt und
die Franchise fur Kinder geringer aus als bei Erwachsenen.

Ein weiteres besonderes Merkmal des schweizerischen
Gesundheitssystems liegt in dem stetig zunehmenden Markt-
anteil verschiedenartig ausdifferenzierter Managed Care
(MC) Modelle in der Grundversicherung. 2015 entschieden
sich insgesamt 63,6 Prozent der schweizerischen Versicher-
ten flr ein solches Versicherungsangebot (FMC 2015). MC
Modelle bieten Versicherten einen giinstigeren monatlichen
Beitrag und beschranken im Gegenzug abhangig von der
gewahlten Vertragsform die freie Arztwahl. Verschiedene
Grundmodelle von MC Tarifen kénnen voneinander abge-
grenzt werden (Beck 2013; Comparis 2015):

— HMO Modell (Health Maintenance Organization): Ver-
sicherte verpflichten sich im Krankheitsfall immer, das
gewahlte Gesundheitszentrum (Gruppenpraxis) aufzu-
suchen, in dem Uber den weiteren Behandlungsansatz
entschieden wird;

— Hausarztmodell , Gatekeeping”: Versicherte sind ver-
pflichtet, im Krankheitsfall zunachst ihren Hausarzt zu
besuchen, der dann Uber weitere Behandlung entschei-
det und eventuell an entsprechende Facharzt_innen
weiterverweist. In Haushaltsmodellen besteht ein Vertrag
zwischen ausgesuchten Leistungsanbietern und dem
jeweiligen Versicherer;
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— Listenmodell: Ahnlich wie Hausarztmodelle, die Versiche-
rer wahlen die entsprechenden Leistungsanbieter jedoch
einseitig aus, ein gesonderter Vertrag wird nicht ge-
schlossen. Versicherte kdnnen sich aus der von den Ver-
sicherern vordefinierten Liste einen Hausarzt (Gate-
keeper) wahlen, der Uber den weiteren Behandlungs-
verlauf entscheidet;

— telemedizinische Modelle: Versicherte sind verpflichtet,
bei jedem neuen medizinischem Problem zunachst per
Telefon eine medizinische Auskunft einzuholen. Arzt_
innen in einem Callcenter nehmen eine Ersteinschatzung
vor und entscheiden Uber eine mdgliche anschlieBende
arztliche Konsultation.

Es bestehen auch verschiedene Mischformen der unterschied-
lichen MC Modelle. So kann beispielsweise bei einem tele-
medizinischen Modell die Arztwahl nach telefonischer
Konsultation im Regelfall frei oder dhnlich wie im Listen-
modell eingeschrankt sein. Die schweizerische Gesetzgebung
zu MC Modellen ist grundsatzlich sehr liberal und lasst groBe
Spielrdume fir innovative Ausgestaltungsformen zu. Vor
diesem Hintergrund nehmen erfolgreiche MC Modelle in
der Schweiz oftmals eine Vorreiterrolle im Gesundheitswe-
sen wahr. Der Versuch des schweizerischen Gesetzgebers,
MC Modelle starker zu regulieren, wurde von der Bevdlke-
rung 2012 mit einer Uberwaltigenden Mehrheit von 76 Pro-
zent abgelehnt (Schweizerische Bundeskanzlei 2012).

Wahrend zu Beginn der Einfihrung von MC Modellen
in den 1990er Jahren die Nachfrage zunachst deutlich geringer
ausfiel als erwartet und auf einem sehr geringen Niveau
stagnierte, setzte Mitte der 2000er Jahre eine Trendwende
ein. In der Folgezeit verzeichneten die verschiedenen Aus-
pradgungen von Managed Care Tarifen eine sprunghafte
Nachfrage seitens der Versicherten. Hauptgriinde fiir diesen
Anstieg waren die 2005 eingefihrte Moglichkeit der Kom-
bination von MC Tarifen mit erhohten Wahlfranchisen, die
im Idealfall anndhernd zu einer Reduktion der monatlichen
Versicherungspramien um 50 Prozent fiihren konnte. Darlber
hinaus fand eine Konsolidierung des MC Marktes statt, die
verschiedenen Auspragungen von MC Tarifen etablierten
sich und Einstellungen von MC Modellen fanden nur noch
in geringem MaBe statt (Beck 2013: 253). Dieser Wachstums-
trend setzt sich bisher fort, auch wenn sich seit 2012 der
Ubergang in eine Sattigungsphase mit gleichbleibender
Marktnachfrage abzeichnet. Inwiefern die zunehmende
Ausdifferenzierung telemedizinischer MC Tarife den Wachs-
tumstrend erneut verstarken kann, bleibt abzuwarten.

Obwohl der gréBte Wettbewerbsvorteil von Managed
Care in den geringen monatlichen Beitragskosten fur Ver-
sicherte liegt, werden von Teilen der Versicherten auch der
einheitliche Versorgungsansatz und die Vorauswahl von
Leistungserbringer_innen geschatzt. Volkswirtschaftlich
betrachtet fihrt MC darUber hinaus zu Kosteneinsparungen
im Gesundheitswesen (Beck 2013: 256-58; Beck et al.
2012: 31-33).
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Abbildung 3
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Entwicklung von Managed Care Modellen in der Schweiz (2004-2015)
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Wettbewerb im Gesundheitswesen erfordert die Erfullung
diverser Voraussetzungen. Wie im nachfolgenden Teilkapitel
deutlich wird, ist die Umsetzung dieser Voraussetzungen in
der Schweiz deutlich starker verankert als in Deutschland
und den Niederlanden. Dennoch steht auch die Schweiz vor
diversen Herausforderungen. Eines der groBten Wettbewerbs-
hindernisse liegt dort in der duBerst starken Auspragung
foderaler Elemente (Sax 2008: 6).

5.2 WETTBEWERBSVORAUSSETZUNGEN

Hinsichtlich der notwendigen Wettbewerbsvoraussetzungen
sind in der Schweiz viele Bedingungen zufriedenstellend
erflllt. Der freie Marktzutritt flr Leistungserbringer_innen
und Versicherungen ist grundsatzlich moglich. Allerdings
haben die Kantone die Mdglichkeit, die Zulassungszahl fir
Leistungserbringer_innen im Rahmen eines ,, Arztestopps” zu
steuern, um eine Uberversorgung zu verhindern. Kranken-
hauser missen auf einer Spitalliste erfasst werden, um zur
Abrechnung stationarer Leistungen mit den Kassen berech-
tigt zu sein. Kann eine Versicherung oder ein_e Leistungs-
erbringer_in im Wettbewerb nicht bestehen, ist in der
Schweiz ein Scheitern von Marktteilnehmern maéglich und
kommt in der Praxis auch vor. Die starkere Auspragung des
Wettbewerbsgedankens gegenilber den Vergleichslandern
wird in dieser Hinsicht deutlich.

Mit Ausnahme der zahnarztlichen Versorgung und
einiger psychotherapeutischer MaBnahmen sichert der
Mindestleistungskatalog in der Schweiz nach Gbereinstim-
mender Expert_innenmeinung eine gute und umfassende
Gesundheitsversorgung. Ebenfalls gegeben sind eine all-
gemeine Versicherungspflicht fur alle in der Schweiz ansas-
sigen Personen und eine fixe Obergrenze der Kostenbetei-
ligung im Krankheitsfall (Leu/Matter 2009: 10f.). Auch die
Voraussetzungen von risikounabhangigen Prémien in der

Grundversorgung und ein einkommensbezogener Solidar-
ausgleich werden erfillt. Letzterer erfolgt allerdings auf
kantonaler Ebene (Teisberg 2008: 26).

Obwohl de iure fur Versicherte in der Schweiz das Prin-
zip der freien Kassenwahl besteht, versuchen viele Versiche-
rer in der Grundversorgung eine nicht erlaubte Risikoselek-
tion zu betreiben (Interview 2015d, 2015e, 2015f). Einen
Anreiz dazu bietet ihnen der in der Schweiz vergleichsweise
gering ausdifferenzierte Risikoausgleich'®, der deutlich we-
niger Variablen bertcksichtigt als dies in Deutschland oder
in den Niederlanden der Fall ist. Allerdings durchlauft der
schweizerische Risikoausgleich einen kontinuierlichen Anpas-
sungs- und Reformprozess. Eine starkere Ausdifferenzierung
in der Zukunft ist daher wahrscheinlich. So hat das reform-
freundlichere Bundesamt fur Gesundheit die Zustandigkeit
fur diesen Bereich vom Parlament Gbernommen.

Das Prinzip der Vertragsfreiheit ist in der Schweiz in der
Grundversorgung nur eingeschrankt gegeben. Grundsatzlich
muss jede Kasse mit jedem bzw. jeder zugelassenen Leistungs-
erbringer_in kontrahieren. Im Rahmen der zahlreichen For-
men von MC Modellen besteht jedoch die Mdglichkeit zu
Selektivvertragen und speziell ausgehandelten Tarifen mit
Teilen der Arzteschaft und der Spitéler. Das Interesse der
Arzteschaft an gesondert ausgehandelten Tarifen mit den
Kassen auBerhalb von MC Modellen ist aufgrund der Ver-
rechnungspflicht fur Leistungen im Basistarif gering. Das
Kartellrecht, insbesondere das Wettbewerbsrecht, findet im
schweizerischen Gesundheitswesen keine Anwendung
(Leu/Matter 2009: 12).

Das Erfordernis einer moglichst umfassenden Transparenz
wird in der Schweiz ebenfalls nur teilweise erfullt. Wahrend
bei Versicherungsprodukten und verschiedenen Tarifen ins-
besondere durch unabhdngige Vergleichsportale ein hohes

16  Begriffskldarung: In der Schweiz wird die Entsprechung zum deutschen
bzw. niederlandischen Risikostrukturausgleich als Risikoausgleich bezeichnet.
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Transparenzniveau erreicht wird, sind Informationen tber
die Qualitat von Spitalern und niedergelassenen Arzt_innen
fast nicht vorhanden. So ist beispielsweise kaum ersichtlich,
welche MC Modelle besonders hohe Qualitatskriterien er-
fullen oder verbesserungswirdig sind. Unabhangige Ver-
gleichsportale im Internet berticksichtigen allerdings indivi-
duelle Kundenbewertungen. Hinsichtlich der Dekonzentration
von Entscheidungskompetenzen lasst sich fir die Schweiz
festhalten, dass sowohl Versicherte als auch Versicherer ein
hohes Maf an Eigenverantwortung und Entscheidungsfrei-
heit innehaben (Studer 2010: 68-70). Da die Uberwiegende
Mehrheit der schweizerischen Krankenhauser in kantonaler
Zustandigkeit liegt, werden Entscheidungen im Spitalbereich
tendenziell auf kantonalstaatlicher Ebene getroffen.

Insgesamt sind die Voraussetzungen fur einen funktio-
nierenden Wettbewerb im Gesundheitswesen deutlich star-
ker als in den Niederlanden oder in Deutschland erfullt. Die
groéBte Herausforderung fiir die Schweiz liegt in einer star-
keren Ausdifferenzierung des RSA und einer verbesserten
Erhebung der dafir notwendigen empirischen Datenlage.
Die nachfolgenden Abschnitte analysieren die schweizeri-
schen Wettbewerbserfahrungen differenziert nach Behand-
lungs-, Leistungs- und Versicherungsmarkt.

5.3 BEHANDLUNGSMARKT

Der Behandlungsmarkt betrachtet den Wettbewerb von
Leistungserbringer_innen (Kliniken, Arzt_innen, weitere
Dienstleister_innen) um Patient_innen. Im ambulanten
Bereich findet dieser Wettbewerb in der Schweiz verstarkt
statt. Leistungserbringer_innen haben ein hohes Interesse
daran, ihre jeweiligen Patient_innen als Praxiskund_innen
zu halten. Die Servicequalitat der schweizerischen Arztpraxen
hat sich nach Expert_innenmeinung vor diesem Hintergrund
verbessert. So ist beispielsweise die Sprechstundenzeit von
Arztpraxen (inklusive 24-Stunden-Angebote) flexibler ge-
worden, es werden verstarkt Telefonsprechstunden und
telemedizinische Maglichkeiten angeboten und Wartezeiten,
auch fur Facharzttermine, sind gering. Durch ein verbesser-
tes Zusammenspiel von Arzt_innen und ihren Patient_innen,
insbesondere im Rahmen von MC Modellen oder Gemein-
schaftspraxen, erhéht sich im ambulanten Bereich ebenfalls
die Versorgungsqualitat (Interview 2015d). Gleiches gilt
fur die Notwendigkeit von Arzt_innen, ihre Praxen auf dem
neuesten technischen Stand zu halten, um keine Patient_
innen zu verlieren (Interview 2015f).

Im stationdren Bereich ist der Wettbewerb zwischen
den Kliniken hingegen eingeschrankt. Im Regelfall gehen
Patient_innen in die 6rtlichen Spitaler und akzeptieren die
dortigen Bedingungen. Allerdings besteht in der Schweiz
seit 2012 in der allgemeinen Grundversorgung die Maglich-
keit der freien Spitalswahl Uber Kantonsgrenzen hinweg.
Zuvor war dies ein Zusatzversicherungsprodukt. Dennoch
wird von diesem Recht eher weniger Gebrauch gemacht.
Nach wie vor scheint die rdumliche Nahe zum Herkunftsort
des Patienten oder der Patientin das entscheidende Aus-
wahlkriterium. 2012 wurden auch in der Schweiz diagnose-
bezogene Fallpauschalen eingefihrt.
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Auf Seiten der schweizerischen Leistungsanbieter lasst
sich festhalten, dass der Wettbewerb um Patient_innen zu
einer erhdhten Produktvielfalt und Versorgungsqualitat ge-
fuhrt hat. Arzt_innen verschiedener Fachgruppen schlieBen
sich zunehmend in Gemeinschaftspraxen zusammen, um
ein breiteres Behandlungsspektrum abzubilden. Auch eine
zunehmende Spezialisierung von Arzt_innen findet statt.
AuBerdem differenzieren Leistungserbringer_innen ihre
Angebote starker und bieten unterschiedliche Behandlungs-
methoden, z.B. homd&opathische Verfahren, an. Insbesondere
in urbanen Ballungsrdumen findet eine zunehmende Kon-
zentration von Arzt_innen statt. In kleineren I&ndlichen
Gemeinden findet hingegen eine zumindest aus 6konomi-
scher Sicht sinnvolle Marktbereinigung vorhandener Uber-
kapazitaten statt.

Reformbedarf auf dem schweizerischen Behandlungs-
markt besteht vor allem hinsichtlich einer verbesserten
Transparenz fur Patient_innen. Insbesondere im stationaren
Bereich ist die Entscheidungsgrundlage fur erkrankte Men-
schen unzureichend. Ein erhéhtes Transparenzniveau in
diesem Bereich tragt mit hoher Wahrscheinlichkeit auch
zu einer weiteren Qualitatssteigerung des schweizerischen
Gesundheitswesens bei.

5.4 LEISTUNGSMARKT

Auf dem Leistungsmarkt konkurrieren Krankenkassen zur Er-
hoéhung ihrer eigenen Attraktivitat fir Versicherte um best-
mogliche Leistungsanbieter. Ferner konkurrieren auch Leis-
tungsanbieter um Kassenvertrage, um damit ihre Patient_
innenzahl im Rahmen von MC Modellen zu erhdhen. Ahnlich
wie auf dem Behandlungsmarkt findet auch auf dem schwei-
zerischen Leistungsmarkt Wettbewerb statt. Allerdings ist
der Wettbewerb in diesem Bereich nahezu ausschlieBlich
auf verschiedene MC Modelle beschrankt. Er weist in diesem
speziellen Segment jedoch eine hohe Marktdynamik auf
und starkt gesundheitsékonomische Innovationen (Inter-
view 2015f). Innerhalb weniger Jahre durchlief der MC Markt
viele Verdnderungen und es werden haufig neue Versiche-
rungsprodukte angeboten. Beispiele sind telemedizinische
Modelle, Diagnosen mit Hilfe eingeschickter Fotos oder
die elektronische Uberwachung individueller Gesundheits-
parameter.

Dariber hinaus hat die Einfihrung von Wettbewerb auf
dem schweizerischen Leistungsmarkt zu Konkurrenz unter
den Krankenversicherungs- und Arzt_innenverbanden ge-
fahrt. Wahrend vor Einfihrung des Wettbewerbs arztliche
Leistungen in Einheitsvertrdgen zwischen den Dachverbdnden
der Arzteschaft und Krankenversicherer kollektivvertraglich
geregelt waren, haben sich nach der Einfihrung verschie-
dene Organisationen herausgebildet, die untereinander im
Wettbewerb stehen. Erst 2013 haben die groBen drei Ver-
sicherer CSS, Helsana und Sanitas den marktfihrenden
Gesamtverband Santésuisse verlassen und den eigenen Ver-
band Curafutura gegriindet (Schafer 2013). So fungieren
verschiedene Verbande als Einkaufsorganisationen fur kol-
lektive Vertrage mit Leistungserbringer_innen. Auf Seite der
Arzteschaft treten verschiedene Dienstleister_innen, Verbande
und Arztenetzwerke in die Verhandlungen mit Versicherern
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ein. Insgesamt lasst sich feststellen, dass durch den Wett-
bewerb das Kartell der Arzt_innen und Krankenversicherer
strukturell aufgebrochen wurde (Interview 2015e).

Eine weitere Auswirkung des Wettbewerbs auf dem Leis-
tungsmarkt liegt in einer deutlich starkeren Marktdifferen-
zierung fUr Zusatzversicherte seitens der Leistungserbringer_
innen und Versicherer. Negative Folgen entstehen unter
Umstanden im stationdren Bereich durch die Einfihrung der
DRG-Fallpauschalen in Verbindung mit einem fortschreiten-
den Privatisierungsprozess von schweizerischen Spitdlern
(Interview 2015d). Privatkliniken wird méglicherweise der
Anreiz gesetzt, nur fir sie besonders attraktive Patient_
innen anzuziehen, die nach stationaren Aufenthalten schnell
wieder gesunden und die Klinik verlassen. Multimorbide
Patient_innen, die langsame Heilungsprozesse durchlaufen,
wdirden in diesem Szenario hauptsachlich nur noch von
staatlichen Einrichtungen behandelt werden. Dieser Gefahr
eines stationaren Zweiklassensystems gilt es im schweize-
rischen Gesundheitssystem frihzeitig entgegenzuwirken.
Insgesamt befindet sich das schweizerische Gesundheits-
wesen im stationdren Bereich aber auf einem qualitativ
hohen Niveau.

Weitere Reformanreize bestehen im weiteren Ausbau
der Qualitatssicherung und -steigerung (Interview 2015f).
Insbesondere im MC Bereich bieten viele Modelle eine hohe
Qualitat, kénnen sich jedoch aufgrund zu geringer nach-
prufbarer Qualitatsindikatoren nicht ausreichend gegentber
Wettbewerbern mit geringeren Qualitatsstufen profilieren.

5.5 VERSICHERUNGSMARKT

Der Versicherungsmarkt umfasst den Wettbewerb von Kran-
kenversicherungen um Versicherte. Da in der Schweiz Ver-
sicherte ihre Kasse mindestens einmal zum Ende jedes Jahres
wechseln kénnen, findet auf dem Versicherungsmarkt ein
starker Wettbewerb der Kassen untereinander statt. In der
Vergangenheit hatte dies zur Folge, dass ineffiziente Ver-
sicherer ihr Geschaft einstellen mussten. Der entscheidende
Wettbewerbsparameter ist die monatliche Pramienhohe
(Interview 2015d, 2015e). Versicherte verhalten sich in
dieser Hinsicht rational und haben ein Interesse daran, ihre
finanziellen Beitrage zur Krankenversicherung moglichst ge-
ring zu halten (Interview 2015f). Analyst_innen der schwei-
zerischen Versicherer argumentieren, dass eine Versiche-
rung zu den zehn ginstigsten Anbietern gehéren sollte,
um auf Dauer keine Versicherungsnehmer_in zu verlieren
(Interview 2015e). In der Folge bietet die Mehrheit der Ver-
sicherer zumindest eine glinstige Sparvariante im Basistarif
mit hoher Selbstbeteiligung und geringen Beitragen an.
Dennoch spielen bei der Auswahl der Kasse neben der
Pramienhohe auch weitere Wettbewerbsparameter eine
wichtige Rolle. Insbesondere die Servicequalitat der Kassen
einschlieBlich der unkomplizierten und schnellen finanziellen
Ruckerstattung medizinischer Kosten sind in diesem Zusammen-
hang von hoher Wichtigkeit. Im Regelfall gehen Versicherte
in der Schweiz im Behandlungsfall in finanzielle Vorleistung
und bekommen dhnlich wie in der deutschen PKV die Kosten
erst nachtraglich erstattet. Einige Versicherungen versuchen
durch diese Zahlungsmodalitaten, die ihnen obliegenden
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Zahlungspflichten zu verzégern oder zu umgehen (Inter-
view 2015d; Interview 2015e).

DarUber hinaus findet Wettbewerb zwischen den Kassen
auch Uber die von ihnen angebotenen Managed Care Modelle
statt. Viele Versicherte fragen gezielt telemedizinische Leis-
tungen und weitere Formen gesteuerter Versorgung nach
(Interview 2015f). Auch die von der jeweiligen Versicherung
Uber das Basisangebot hinausgehenden Zusatzpakete und
in geringerer Form die Marketingstrategien der einzelnen
Unternehmen sind von Bedeutung. Da Versicherer in der
allgemeinen Grundversorgung keine Gewinne erwirtschaften
durfen, konzentriert sich der Wettbewerb insbesondere auf
den Zusatzversicherungsmarkt. Da die Mehrheit der Versi-
cherten Zusatzpakete bei demselben Versicherer des Basis-
tarifs abschlieBt, bringt das bestehende System ein schwierig
zu l6sendes Problem mit sich. Obwohl nicht erlaubt, versu-
chen einige Versicherer die Daten ihrer Kund_innen im Basis-
tarif zur Risikoselektion flr Zusatzversicherungen zu ver-
wenden (Interview 2015d). Auch eine spatere Pramiener-
héhung ist bei Zusatzversicherungen mdoglich.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Einflihrung von
Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt die Eigenverant-
wortung der Versicherten in der Schweiz gestarkt hat und
zu einer Ausdifferenzierung der Produktvielfalt, z.B. in Form
neuer Tarife, MC Modelle und Zusatzleistungen, geflhrt hat.
Des Weiteren ist es zu einer verstarkten Kooperation von Leis-
tungserbringer_innen im Rahmen der angebotenen MC Mo-
delle gekommen. Allerdings hat die Einfihrung des Wettbe-
werbs auf dem schweizerischen Versicherungsmarkt auch
zu Problemen gefihrt, die bisher noch nicht vollstandig
geldst werden konnten. So findet aufgrund des unzureichen-
den Risikoausgleichs in der Schweiz nach Ubereinstimmen-
der Expert_innenmeinung immer noch eine Risikoselektion
von Versicherten durch einige Kassen zu Lasten des Solidar-
gedankens statt. Erst mit einer weiteren Ausdifferenzierung
des Risikoausgleichs kann diese Tendenz nachhaltig Gber-
wunden werden (Interview 2015e). AuBerdem vollzieht sich
auf dem Versicherungsmarkt ein Konzentrationsprozess. Sollte
dieser Prozess Uber die nachsten Jahre andauern, besteht
die Gefahr einer Oligopolisierung des Versichertenmarkts mit
nur noch wenigen groBen Versicherungsunternehmen (Inter-
view 2015f). AbschlieBend liegt eine weitere Kernheraus-
forderung des schweizerischen Gesundheitswesens darin,
dass gesunde Versicherte zunachst oft in glnstigeren Kas-
sen mit geringerer Servicequalitat versichert sind, aber im
Krankheitsfall zu einer Kasse mit besserer Servicequalitat
wechseln. Um diesbezlglich keine entsolidarisierenden Un-
gerechtigkeiten entstehen zu lassen sind auch hier weitere
Reformschritte in der Schweiz unausweichlich.

5.6 REFORMOPTIONEN FUR DAS DEUTSCHE
GESUNDHEITSWESEN

In der Gesamtbetrachtung lasst sich festhalten, dass das
schweizerische Gesundheitswesen in Teilbereichen durch-
aus einen Vorbildcharakter fur die Bundesrepublik haben
kann. Dennoch hat die Einfihrung von Wettbewerb im
Gesundheitswesen der Schweiz auch Probleme aufgezeigt,
die bei der Weiterentwicklung wettbewerblicher Strukturen
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in Deutschland bertcksichtigt werden sollten. Insgesamt
wurden die urspringlich beabsichtigten Kernziele der Ein-
fihrung des Krankenversicherungsgesetzes in der Schweiz
1996 nur teilweise erreicht (Bundesamt fur Gesundheit
2012: 3). Zwar konnte einerseits der Zugang der Gesamt-
bevolkerung zu einer qualitativ hochwertigen medizinischen
Grundversorgung sichergestellt und die Solidaritat zwischen
Gesunden und Kranken und zwischen wirtschaftlich star-
keren und wirtschaftlich schwacheren Versicherten verbessert
werden. Andererseits wurde das Ziel nachhaltiger Kosten-
einsparungen und Effizienzsteigerungen im Gesundheits-
wesen bisher nur in beschranktem MaBe verwirklicht.

Eine der gréften Starken des Gesundheitswesens in der
Schweiz liegt in der durch einen einheitlichen Basistarif finan-
zierten allgemeinen Grundversorgung. Keine in der Schweiz
ansassige Person kann sich dem allgemeinen Solidaraus-
gleich in der Basisversorgung entziehen. Stattdessen wer-
den Versicherte ermutigt, mehr Eigenverantwortung zu
Ubernehmen. Sie kénnen sich je nach Bedarf und individu-
ellen Praferenzen Uber die lebensnotwendigen Leistungen
der Grundversorgung hinaus, auf dem Zusatzversicherungs-
markt absichern. Zusatzversicherungen umfassen beispiels-
weise den Bereich der Alternativmedizin, medizinische Ver-
sorgung im Ausland, Zahnbehandlung und Zahnstellungs-
korrekturen und Heilkuren.

Grundsatzlich schafft die schweizerische Differenzierung
in Basis- und Zusatzversicherung die Voraussetzung fir die
Uberwindung der Dualitat von privaten und gesetzlichen
Krankenversicherungen. Versicherte haben weiterhin die
Maoglichkeit zur Absicherung individueller zusatzlicher Be-
darfe, es gibt jedoch keine privilegierten Gruppen mehr,
die sich dem verpflichtenden Solidarausgleich in der Grund-
versorgung entziehen kdénnen. Kernvoraussetzung fur die
Funktionsfahigkeit dieses Modells ist jedoch, dass die all-
gemeine Grundversorgung fur alle Versicherten eine qualita-
tiv hohe medizinische Versorgung sicherstellt. In dieser Hin-
sicht hat die Uberwindung der Dualitdt von privaten und
gesetzlichen Krankenversicherungen auch fir die Bundes-
republik einen Vorbildcharakter (Kirchgassner 2010: 12).

Dariber hinaus ist zumindest auf Grundlage der Wett-
bewerbserfahrungen der Schweiz auch in Deutschland die
Einfihrung von Managed Care Wahltarifen und Selektiv-
vertrdgen erwdgenswert. In der Schweiz haben MC Mo-
delle zu einer starken Innovationsdynamik im Gesundheits-
markt gefuhrt und gewabhrleisten ferner tendenziell eine
héhere Effizienz durch Kosteneinsparungen und bessere
Versorgungsqualitat (Beck et al. 2009: 1f., 5-7; Beck et al.
2011 38f.; Interview 2015d, 2015f). Eine groBe Mehrheit
der Schweizer_innen hat sich bereits fur ein solches Modell
entschieden. Auch telemedizinische Innovationen stellen inte-
ressante Reformoptionen fir deutsche Versicherungen dar
und kdnnen zu einer besseren Versorgung fihren. Zudem
hat die Einfihrung wettbewerblicher Elemente auf dem
Behandlungsmarkt in der Schweiz zumindest im ambulan-
ten Bereich tendenziell zu einer verstarkten Serviceorientie-
rung und hohen technischen Ausstattungsstandards von
Leistungserbringer_innen gefihrt. In Kombination mit der
héheren Wahlfreiheit der schweizerischen Versicherten
haben auch diese wettbewerblichen MaBnahmen einen
gewissen Vorbildcharakter fur die Bundesrepublik.
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Des Weiteren zeigt das Beispiel Schweiz, dass es zur
Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen bereits im Vor-
feld unabdingbar ist, einheitliche Rahmenbedingungen fur
einen solidarischen Wettbewerb im Gesundheitswesen um-
fassend umzusetzen. Von groBter Bedeutung ist hierbei ein
ausdifferenzierter Risikostrukturausgleich. Diesbezuglich
besteht zumindest in der Schweiz noch Verbesserungs-
potenzial. Um groBe foderale Unterschiede in der Verwirk-
lichung des Solidarausgleichs zu verhindern, scheint es im
Hinblick auf die Bundesrepublik ratsam, einkommensab-
hangige Beitrdge beizubehalten. Eine weitere Kernvoraus-
setzung wettbewerblicher Reformen im Gesundheitswesen
ist die Erhdhung von Transparenz Gber Qualitatsstandards
im ambulanten und stationdren Bereich. Dies schlieBt auch
staatliche Qualitatskontrollen mit ein. Ebenfalls erwadgens-
wert ware eine starkere Kostenkontrolle neuer pharma-
industrieller Arzneimittel (Interview 2015f). Wenig sinnvoll
erweist sich die Einfihrung von Wettbewerb in Bereichen,
in denen Marktversagen vorliegt (z. B. notarztliche Versor-
gung, Impfpravention etc.). Auch in der Schweiz handelt
es sich hierbei um wettbewerbliche Ausnahmebereiche.
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DAS GESUNDHEITSSYSTEM DER

NIEDERLANDE

6.1 AUSGANGSLAGE

Mit einem umfassenden Krankenversicherungsgesetz wurde
2006 in den Niederlanden ein grundlegender Reformprozess
und Strukturwandel des Gesundheitswesens eingeleitet."”
Im Zentrum standen eine Versicherungspflicht fir alle Ein-
wohner_innen, eine Uberwindung des bisherigen Nebenein-
anders von staatlichen und privaten Krankenversicherungstra-
gern, ein einheitliches Basis-Leistungspaket sowie eine einkom-
mensunabhangigere Finanzierung. Ahnlich wie in Deutschland
und der Schweiz sollte durch mehr Wettbewerb und Markt der
seit den 1970er Jahren beobachtbare dynamische Anstieg der
Gesundheitsausgaben gedampft sowie Effizienz- und Wirt-
schaftlichkeitspotenziale gehoben werden. Nicht zur Dis-
position standen die Beibehaltung des Solidarprinzips sowie
des obligatorischen Hausarztmodells, das den niederlandi-
schen Hausarzt_innen traditionell eine zentrale Steuerungs-
und Lotsenfunktion im Gesundheitswesen zuweist.

Eine grundlegende Reform des Gesundheitswesens wurde
in den Niederlande bereits seit den achtziger Jahren diskutiert
und stand immer wieder auf der politischen Agenda. Im
Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung
stand die Zurtckdrangung des staatlichen Einflusses zu-
gunsten eines ,regulierten” Wettbewerbs. Kern der Reform
sollten frei ausgehandelte Vertrage zwischen den Kranken-
kassen und den Leistungserbringer_innen sein (Walser 2006:
78). Bereits 1987 wurden die zentralen Reformziele und
-maBnahmen unter dem Titel , Bereitschaft zur Veranderung”1®
(sog. Dekker-Plan) umfassend diskutiert und in die gesundheits-
politische Diskussion eingebracht.’ Der Dekker-Plan pladierte
flr eine nahezu einkommensunabhéngige, einheitliche Basis-
versicherung, in die jeder Birger oder jede Burgerin verpflich-
tend einzahlt. Mehr Markt und Wettbewerb zwischen den

17 Fur das handlungsleitende Konzept des regulierten Wettbewerbs siehe
Victoor et al.: 2012 sowie fr eine detaillierte Erlduterung nicht nur der
jungst erfolgten Reformschritte sowie insbesondere des Basis-Leistungspake-
tes beispielsweise Brower/Rutten: 2005.

18 ,Willingness to change”.

19 ,Dekker-Kommission” bzw. ,Dekker-Plan”, nach dem ehemaligen
Philips-Manager Wisse Dekker benannt.

Krankenkassen, aber auch im Verhaltnis zwischen Kassen
und Leistungsanbietern sollten das System wirtschaftlicher
und effizienter machen. Gleichzeitig sollte den Burger_in-
nen mehr Wahlfreiheit bei der individuellen Gestaltung
ihrer Krankenversicherung eingerdaumt werden (Hartmann
2002: 137).

Von der Reform 2006 waren hauptsachlich der Versiche-
rungs- und der Leistungsmarkt betroffen, wobei die Kern-
punkte der Reform in der Uberwindung der Dualitat von
GKV und PKYV, in der Einflihrung eines umfassenden Basis-
Leistungspaketes??, in mehr Wahlfreiheit fur die Versicherten
und mehr Verhandlungsspielraum fiir die Krankenversicherer
bei der selektiven Vertragsgestaltung lag. Die Wahlmaoglich-
keiten fUr die Versicherten konkretisieren sich nicht nur in
der freien Wahl ihrer Krankenkasse, sondern auch in der Hohe
ihres nominalen Beitrags, dem Umfang ihres Selbstbehalts
und der Mdglichkeit zum Abschluss diverser Zusatzversiche-
rungen — haufig beim gleichen Krankenversicherungstrager.
Gleichzeitig erhoffte man sich durch die Reform aber auch Ver-
besserungen auf dem Behandlungsmarkt, also eine bessere
Versorgung der Versicherten. Keinesfalls sollte angesichts stei-
gender Kosten der Zugang zu Gesundheitsleistungen einge-
schrankt oder rationiert werden (GreB/Heinzelmann 2013: 263).

Jedoch zeigen die empirischen Ergebnisse der vorliegen-
den Studie, dass die Hinwendung zu mehr Wettbewerb und
Markt ihre gewiinschte Wirkung insbesondere im Hinblick
auf Kostendampfung und Qualitatsverbesserungen noch
nicht voll entfaltet hat. So bleiben angesichts weiter steigen-
der Kosten stabile Beitrdge und eine dauerhaft nachhaltige
Finanzierung des Gesundheitswesens nach wie vor unsicher.
Das Kostenproblem ist ,trotz oder wegen der Gesundheits-
reform 2006" (Schulze-Ehring/Koster 2010: 30) nach wie
vor evident.

20 Dieses Basispaket entspricht in etwa dem Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Deutschland, schlieBt allerdings Psycho-
und Physiotherapie sowie Zahnersatz mit eingetretener Volljahrigkeit aus.
Der Leistungskatalog im Detail siehe: Schulze Ehring/Kdster: 2010.
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Ahnlich wie in Deutschland spielt auch in den Nieder-
landen der soziale Ausgleich eine zentrale Rolle fur die
Konzeption und Weiterentwicklung des Gesundheitswesens.
Dies wurde vor allem an jenen MaBnahmen der Reform
deutlich, die auch nach der Einfliihrung eines einheitlichen
und umfassenden Basis-Leistungspakets weiterhin unabhan-
gig vom Einkommen den Zugang aller Blrger_innen zu einer
qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung sicher-
stellen. Gleichzeitig wurden die einkommensunabhangigen
Anteile der Finanzierung erhéht. Die Beitragserhebung er-
folgt seit 2006 Uber eine ,Fifty-Fifty-Regel”. Annahernd die
Halfte des Beitragsaufkommens wird aus einer einkommens-
unabhangigen einheitlichen Kopfpauschale fir jeden Blrger
oder jede Burgerin erzielt. Kinder bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres werden beitragsfrei mitversichert; Einkom-
mensschwache erhalten einen staatlichen Zuschuss. Die
Finanzierung hierfur erfolgt jeweils Uber den allgemeinen
Staatshaushalt. Der verbleibende Anteil wird einkommens-
abhangig als prozentualer Satz vom Einkommen erhoben
und von den Arbeitgeber_innen getragen. Nehmen die Ver-
sicherten keine Krankenversicherungsleistungen in Anspruch,
wird ihnen ein Teil des fixen Beitrags zurlickerstattet. Die
einkommensunabhangigen Beitragsbestandteile flieBen
direkt an die Versicherer, der Rest einschlieBlich der staat-
lichen Zuschisse zunachst in einen zentralen Krankenver-
sicherungsfonds. Von dort erhalten die Krankenversicherer,
nach erfolgtem Risikostrukturausgleich, die zur Deckung
ihrer Ausgaben erforderlichen Ausgleichsbetrage.

Mit der Uberwindung der Dualitt von PKV und GKV
wurden gleichzeitig fr alle Krankenversicherungstrager
einheitliche rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen.
Die gleichzeitige Uberfahrung aller Krankenversicherungs-
trager in private Rechtsformen leistete neben gleicher for-
maler Bedingungen fur alle im Wettbewerb stehenden
Krankenversicherungen auch einen Beitrag zum staatlichen
Birokratieabbau und zur Deregulierung.
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Insgesamt erfreut sich das Krankenversicherungssystem
in den Niederlanden auch nach der Reform breiter gesell-
schaftlicher Akzeptanz. Das Urteil der Bevdlkerung tber
das neue System fallt insgesamt positiv aus. Umfangreiche
Wahl- und Wechselmdéglichkeiten wurden anfangs rasch in
Anspruch genommen und mit Leben gefillt und haben das
Vertrauen der Blrger_innen in das Gesundheitssystem gestarkt.
Flankiert wurde dieser Prozess durch vom Gesundheits-
ministerium und von Verbraucherverbanden geforderte Inter-
netportale?’, die zu einer maBgeblichen Erhéhung der Trans-
parenz des hochkomplexen Systems beigetragen haben
(Schulze-Ehring/Koster 2010: 241.).

Ahnliche Herausforderungen fiir das deutsche Gesund-
heitssystem, vergleichbare Versichertenstrukturen?? sowie
die zentrale gesellschaftliche Bedeutung des im Krankenver-
sicherungssystems inharent angelegten sozialen Ausgleichs
in beiden Landern legen die Frage nahe, ob die jingsten
gesundheitspolitischen Reformen der Niederlande nicht auch
Vorbildcharakter fur Deutschland haben kénnen.?®

6.2 WETTBEWERBSVORAUSSETZUNGEN

Geringe Markteintritts- und Austrittsbarrieren fur Leistungs-
anbieter und Krankenversicherungen, ein allgemeiner, fir
alle beteiligten Akteure gleichermafBen verbindlicher Leis-
tungskatalog, eine freie Kassenwahl fir alle Versicherten
sowie selektivvertraglicher Gestaltungspielraum bilden die
wesentlichen Funktionsvoraussetzungen fir einen funktions-

21 Das groBte Vergleichsportal: https://www.independent.nl/ (19.8.2015).
22 Tabellarische Ubersicht tber strukturelle Unterschiede der beiden
Landern siehe Brouwer/Rutten 2005: 27f.

23 Die Gesundheitsreform der Niederlande kann fur alle vergleichbaren
Systeme ,Bismarck’scher Pragung” interessant sein.
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fahigen Wettbewerb. In den Niederlanden herrscht eine
allgemeine sanktionsbewehrte Krankenversicherungspflicht
far alle Einwohner_innen. Kontrahierungszwang und Dis-
kriminierungsverbot gewahrleisten nicht nur de iure, sondern
auch de facto eine freie Kassenwahl fur alle Birger_innen. Da-
neben schlieit ein umfassender Risikostrukturausgleich einen
Wettbewerb der Krankenversicherer um ,gute” Risiken
weitgehend aus. Eine Uberkompensation fir chronisch Er-
krankte setzt ferner sogar Anreize zu ihrer besseren Versor-
gung (GreB/Heinemann 2014: 20). Staatliche Zuschusse fur
sozial Schwachere und eine Deckelung der Selbstbeteiligung
tragen daflr Sorge, dass auch einkommensschwache Be-
volkerungskreise in den Genuss eines umfassenden Kranken-
versicherungsschutzes kommen. Solidaritat bedeutet ,Reiche
far Arme und Gesunde flr Kranke” mit nur wenigen Még-
lichkeiten, ,sich aus diesem System stehlen zu kénnen”
(Interview 2015h).

Ein freier Marktzutritt far Krankenversicherer ist jedoch
nur eingeschrankt maéglich, da derzeit vier groBe Kassen den
Markt weitgehend beherrschen. Der Neueintritt einer Kasse
sei nur fur einen groBen Anbieter realistisch (Interview
20159). Insofern hat die Anwendung des Wettbewerbs- und
Kartellrechts in der Praxis bisher nur unzureichend gewirkt.
Die Freiheit der Kassenwahl besteht durchaus, jedoch nehmen
die Versicherten nach anfanglicher hoher Wechselbereitschaft
diese Mdéglichkeit heute nur noch nur wenig wahr (Gre3/
Heinemann 2014:20). Die Wechselbereitschaft der Versicher-
ten ist in Deutschland deutlich hoher (Brouwer/Rutten
2005: 27). Nach Einschatzung der Expert_innen sei aber
allein die Méaglichkeit zu wechseln fur die Niederlander_innen
von hohem Wert: ,Ein Recht, das nicht genutzt, aber gewert-
schatzt wird”2# (Interview 2015i). Wenn Uberhaupt wird ein
Wechsel ohnehin nur aus finanziellen Erwagungen von jungen
und gesunden Versicherten vollzogen (Interview 2015i).2°
Dies legt den Schluss nahe, dass trotz eines umfassenden
Risikostrukturausgleichs nach wie vor Risikoselektion prak-
tiziert wird.

Auch die bessere Transparenz fuhrt in Bezug auf die
Patient_innensouveranitat, z. B. bei der Wahl eines Kran-
kenhauses, noch nicht zu den gewunschten Effekten. Da
handele es sich nach Meinung der Expert_innen eher um einen
. Prozess des Durchwurschtelns”2¢ als um bewusste Wahl
durch verbesserten Informationszugang. Ahnlich formuliert
Victoor (2015): ,,Das Bild vom Patienten als selektiver Konsu-
ment von Gesundheitsdienstleistungen stimmt nicht voll-
standig mit der Realitat Gberein”. 2728

Mit der Reform von 2006 wurden den Krankenversiche-
rern umfangreiche Maglichkeiten selektiven Kontrahierens
mit den Arzt_innen und Krankenhdusern eingerdumt. Jedoch
haben, so die Einschatzung der Expert_innen, die Arzte
aufgrund des vorherrschenden Arztemangels nach wie vor

24, Aright nobody uses, but a value.”

25 Vgl. zu Wechselgrtinden und bevorzugten Tarifen: Niederlande. Ana-
tomie einer Reform (GreB et al 2007: 30ff.).

26 ,Process of muddling through”.

27 Victoor 2015: When deciding on a health care provider, patients
choose the default option: http://www.nivel.nl/en/news/when-deciding-
health-care-provider-patients-choose-default-option (21.8.2015).

28 ,The image of patients as selective health care consumers is not
entirely consistent with reality.”
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eine starke Verhandlungsposition. Ahnlich sieht es auf dem
Krankenhausmarkt aus: Letztlich , bieten die Versicherer
doch allen Krankenhausern Vertréage an” (Interview 2015g).
Daher konnten die Mdglichkeiten des selektiven Kontra-
hierens bisher die erhofften 6konomischen Wirkungen noch
nicht voll entfalten. Insgesamt, so die Expert_innen, haben
die niedergelassenen Arzt_innen und Krankenhauser eine
starke Machtposition, ,Sie kénnen ihre Nachfrage selbst
schaffen. Arzte haben in den Niederlanden das letzte
Wort"?2° (Interview 2015h).

6.3 BEHANDLUNGSMARKT

In jungster Vergangenheit hat in erster Linie der Wettbe-
werb auf dem Leistungs- und Versicherungsmarkt im Mit-
telpunkt des gesundheitsékonomischen Interesses gestanden.
Uber die Interdependenz aller Teilmarkte erhoffte man sich
auch positive Ubertagungseffekte fir den Behandlungsmarkt.
Auf dem Behandlungsmarkt verhalte es sich mit Blick auf
den verbreiteten Arztemangel in den Niederlanden nach
Aussage der Expert_innen aber eher so, dass die Leistungs-
anbieter nicht um Patient_innen werben werden missen.
Auch so sind die Arzt_innen finanziell gut abgesichert und
ihre Arztpraxen voll ausgelastet (Interview 2015g). Dies
schrankt trotz freier Arzt- und Krankenhauswahl, mehr Trans-
parenz und vielfaltiger selektivvertraglicher Gestaltungs-
optionen fur die Kassen die Mobilisierung von Effizienz- und
Qualitatsreserven auf dem Behandlungsmarkt erheblich ein.

6.4 LEISTUNGSMARKT

Ein Kernanliegen der Reform von 2006 war die konsequente
Einfihrung und Umsetzung selektivvertraglicher Vertrags-
optionen zwischen den Krankenversicherungen und den
Leistungsanbietern. Sie sollten an die Stelle der bisherigen
kollektivvertraglichen Vertragsbeziehungen treten. Durch
einen Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern erhoffe
man sich, eine bessere Versorgung sowie mehr Qualitat und
Wirtschaftlichkeit auf dem Leistungsmarkt. MC Modellen
sollten hierbei eine zentrale Funktion zukommen. Hausarzt_in-
nen spielen im niederldndischen Gesundheitssystem als Lotsen
oder Gatekeeper schon immer eine herausragende Rolle:
Alle Patient_innen mussen im Krankheitsfall obligatorisch
zunachst immer einen Hausarzt oder eine Hausarztin auf-
suchen, der oder die dann Gber eine Uberweisung an eine_n
der wenigen niedergelassenen Facharzt_innen oder Uber eine
Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet. Ein wie in Deutsch-
land bestehendes Netz niedergelassener, ambulanter Fach-
arzt_innen fehlt in den Niederlanden fast ganzlich. Die ambu-
lante Facharztversorgung wird weitgehend von den Kranken-
hausern sichergestellt.

Die Versicherten kdnnen zwischen alternativen Vertrags-
optionen wahlen: Es gibt sogenannte Contracted-Care-Ver-
trage, die eine feste Liste von Leistungserbringer_innen vor-

29 ,They can create their own demand, the doctors have the final say
in the Netherlands.”
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schreiben und Non-Contracted-Care Vertrage, die den Ver-
sicherten nicht bei seiner Arztwahl einschranken. Es gibt

Einzel- und Gruppenvertrage, wobei aber der Beitragsvor-
teil bei Gruppenvertragen im Vergleich zu den Einzelver-
tragen auf maximal zehn Prozent beschrankt ist.2° Seit der
Reform gibt es fir alle Krankenversicherungsvertrage die
Maoglichkeit einer Beitragsriickerstattung (Bonusoption)

bei Schadensfreiheit.®' Hiermit soll die Inanspruchnahme
unnotiger medizinischer Leistungen zuriickgedrangt werden.

Selektives Kontrahieren erlaubt Versicherern, nur jene
Hausarzt_innen unter Vertrag zu nehmen, die den Bedurfnis-
sen und Praferenzen ihrer Versicherten am besten gerecht wer-
den. Dazu kdnnen die Versicherer finanzielle Anreize fir eine
bessere Qualitat und Versorgung ihrer Kund_innen gewah-
ren, d.h. die Leistungserbringer_innen mussen sich, wollen sie
in den Genuss eines Vertrages kommen, um eine gute Behand-
lungs- und Servicequalitat bemuhen. Gleichzeitig besteht
aber auch fur den Arzt oder fir die Arztin die Maglichkeit,
mit einem bestimmten Krankenversicherer nicht zu kontra-
hieren. Insgesamt flihrten die verdnderten Rahmenbedin-
gungen zu einer hoheren Leistungsfahigkeit des niederldn-
dischen Gesundheitswesens (Zweifel/Schoder 2007: 42).
Bei unzureichender Qualitat kann es auch zum Marktaus-
tritt von Leistungsanbietern kommen.

Effizienz- und Effektivitatsverbesserungen durch selek-
tive Vertrdge waren Ziel der Reform 2006 und sind nach
empirischen Ergebnissen auch eingetreten, jedoch besteht,
wie bei den Ausfihrungen Uber die Voraussetzungen far
Wettbewerb schon angeklungen, , hier noch erheblicher
Effizienz- und Qualitatsspielraum” (Interview 2015i).32

Ein weiteres Kernstlick der Reform ist das Basis-Leistungs-
paket. Es soll nicht nur den gleichen diskriminierungsfreien
und einkommensunabhadngigen Zugang aller Blrger_innen
zum Gesundheitssystem gewahrleisten und jegliche Ratio-
nierung ausschlieBen, sondern auch fir Transparenz und
Vergleichbarkeit sorgen. Sie werden als Voraussetzung fir
einen fairen, effizienzsteigernden Wettbewerb gesehen
(vgl. Walser 2006: 90). Zwar ist insgesamt der finanzielle
Hebel im Werben um Versicherte fir die Krankenkassen
gering, aber manche junge, gesunde Versicherte wechseln
dennoch, wie oben bereits angeklungen, auch wenn es
nur um kleine Einsparungen geht. Das Basispaket funktio-
niere, weil alle Kassen das Gleiche anbieten mussen (Inter-
view 20159).

6.5 VERSICHERUNGSMARKT

Die wohl wichtigste Entscheidung der Reform von 2006
war neben der Freigabe der Kassenwahl die Uberwindung
der Dualitat von gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung und die Schaffung eines einheitlichen Versicherungs-
marktes. Die Krankenkassen haben seit 2006 nicht mehr
die Position regionaler, staatlich regulierter Monopolisten,

30 Zu den Gruppenvertragen siehe Teilkapitel 5.5.

31 Zu den Vertragsoptionen vgl. Zweifel/Schoder 2007: 33ff.

32 Ausfuhrlich tber die Effizienz- und Effektivitatsverbesserungen durch
selektive Vertrage siehe: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2012.
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der Markt wurde gedffnet, d. h. alle Krankenversicherer —
unabhangig von ihrer Rechtsform — kénnen auch auf natio-
naler Ebene landesweit konkurrieren. Dies betrifft sowohl
den Markt fur das Basis-Leistungspaket als auch den Markt
flr Zusatzversicherungen. Sie sprechen vermehrt jingere
und gesunde Versicherte an, deren Kostenbewusstsein und
Wechselbereitschaft hoch sind.

Eine zunehmend wichtige Rolle auf dem Versicherungs-
markt spielen dabei die sogenannten Gruppenvertrage. Sie
werden von Arbeitgeber_innen, Gewerkschaften, Sportver-
einen, Patient_innenvereinigungen oder anderen Zusammen-
schlissen fur ihre Beschaftigten bzw. Mitglieder von Kranken-
versicherern angeboten (GreB et al. 2006: 23; 29). Waren es
im Jahr 2006 erst rd. 53 Prozent aller Versicherten, die einen
sogenannten flexiblen Gruppenvertrag abgeschlossen hat-
ten, so waren es im Jahr 2010 bereits 64 Prozent (Schulze-
Ehring/Koster 2010: 23). Deutlich wird, dass auch mehr und
mehr die Arbeitgeber_innen den Wettbewerb auf dem Ver-
sicherungsmarkt beeinflussen: Knapp 80 Prozent der Gruppen-
vertrdge gehen auf die Initiative von Arbeitgeber_innen
zurtick.?3 Insofern relativiert dieser Trend eine wichtige Funk-
tionsvoraussetzung des regulierten Wettbewerbs, namlich
dass sich Individuen primar auf der Basis ihrer individuellen
Praferenzen flr eine Krankenversicherung entscheiden. Haupt-
motiv flr diese Wechselbereitschaft scheint vor allem ein
niedriger Beitrag zu sein. Ferner ist erkennbar, dass die Ver-
sicherten bei der Wahl ihrer Krankenkassen ihre individu-
elle Entscheidungsoption gern an ein Kollektiv Gbertragen,
das sie kennen und dem sie vertrauen (GreB3/Heinemann
2014 20f.). Dies steigert allerdings die Voice-Option der
Versicherten zulasten der Exit-Option. GroBe Gruppen sind
trdge und neigen daher eher dazu, bestehende Vertrage zu
verhandeln, als mit dem gesamten Kollektiv zu einem an-
deren Anbieter wechseln (GreB/Heinemann 2014: 21). Den-
noch besteht die Mdglichkeit, dass jedes Mitglied einer sol-
chen Gruppenversicherung, also zum Beispiel ein_e Mitar-
beiter_in in einem Betrieb, jederzeit auch eine andere Ver-
sicherung oder einen anderen Gruppenvertrag wahlen kann.

6.6 REFORMOPTIONEN FUR DAS DEUTSCHE
GESUNDHEITSWESEN

Empfehlenswert fir Deutschland kénnte die Uberwindung
der Dualitat von GKV und PKV, die Schaffung eines einheit-
lichen Versicherungsmarktes, die Ausweitung der selektiv-
vertraglichen Gestaltungsoptionen einschlieBlich des Ange-
bots diverser MC Modelle zulasten kollektivvertraglicher Ar-
rangements sowie die deutlichere Hinwendung zu mehr Pra-
vention und Gesundheitsaufklarung (Interview 2015g) sein.
Allen Befiirchtungen zum Trotz hat die Reform einschlieB3-
lich ihrer Hinwendung zu mehr Wettbewerb und Markt den
Solidarausgleich gestarkt. Mit Ausnahme der Doppelverdie-
ner_innen und Alleinstehenden ohne Kinder, welche zuvor

33  Weniger ins Gewicht fallen Gruppenvertrage mit Gewerkschaften
(acht Prozent) oder Patient_innenverbdnden (zwei Prozent), der Rest sind
Sonstige, siehe Gref3 et al. 2006: 29f.
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privatversichert niedrigere Pramien zahlten, haben die meis-
ten Privathaushalte durch geringere Krankenversicherungs-
beitrdge heute mehr Geld zur Verfigung.?*

Managed Care in Form von hausarztlichem Gatekeeping
wird in den Niederlanden zwar seit langem in der Regelver-
sorgung praktiziert, jedoch férdern die im Zuge der Reform
neu eingerdumten selektivvertraglichen Optionen den Wett-
bewerb zwischen den Leistungserbringer_innen, aber auch
zwischen den Krankenkassen. Die Krankenkassen kénnen
ihre Angebote heute flexibler und versichertenorientierter
gestalten, indem sie zum einen mit Blick auf Qualitat in der
Versorgung selbst entscheiden, mit welchen Arzt_innen und
Spitalern sie Vertrage abschlieBen. Daher scheint der weitere
Ausbau selektivvertraglicher Maglichkeiten fiir Deutschland
insbesondere auch deshalb ein probates Instrument fir eine
bessere Versorgung und zur Hebung von Effizienzpotenzialen
zu sein, weil es dort trotz regionaler Ungleichgewichte
tendenziell ein Uberangegebot an niedergelassenen Arzt_in-
nen und Krankenhausern gibt. Dieser Kaufermarkt begtnstigt
die Kassen bei der Mobilisierung von Effizienzreserven auf
dem Leistungsmarkt.

Im Zusammenhang mit selektivvertraglichen Maglich-
keiten mussen auch die Gruppenvertrage erwahnt werden.
Da in erster Linie finanziell attraktive Gruppenvertrage in den
Niederlanden den haufigsten Wechselgrund fiir die Versicher-
ten ausmachen, stellen sie ein wichtiges Wettbewerbsin-
strument auf dem Versicherungsmarkt dar. Wenngleich
diese Maglichkeit zwar die Wanderungsbereitschaft zwi-
schen den Kassen férdert, erscheint jedoch die steigende
Bedeutung der Kollektivvertrage in den Niederlanden fur
Deutschland weniger Gbertragbar zu sein, da die Kassen-
wahl in Deutschland nach wie vor eine sehr individuelle
Entscheidung ist (GreB/Heinemann 2014: 22). Es ist daher
kaum wahrscheinlich, dass Versicherte diese Entscheidung
an Arbeitgeber_in oder Gewerkschaft abgeben werden.

Zudem hat sich die Transparenz fur Versicherte in den
Niederlanden verbessert. Sie ist notwendige Voraussetzung
far die Ausibung von Wahl- und Wechseloptionen auf dem
Versicherungs- und Behandlungsmarkt. Es gibt unabhangig
kontrollierte Plattformen, welche Krankenkassen und ihre Leis-
tungsprofile vergleicht sowie regelmaBige Rankings von Kran-
kenhadusern in den Zeitungen. Der erleichterte Zugang zu Infor-
mation veranlasst die Versicherten zwar nicht zwingend dazu,
die Kasse oder das Krankenhaus zu wechseln, fuhrt aber den-
noch zu einer disziplinierenden Leistungs- und Serviceorien-
tierung der Kassen und Leistungsanbieter. Auch hier gibt es
in Deutschland erheblichen Nachholbedarf, da zentrale,
unabhangige Plattformen bisher weitgehend fehlen.?*

34 Siehe GreB et al. 2007: 38.

35 Dasim Juli 2015 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
sieht die Griindung eines fachlich, unabhangigen wissenschaftlichen Insti-
tuts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen vor.
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7
FAZIT

Die vorliegende Vergleichsstudie hat die Gesundheitssyste-
me Deutschlands, der Schweiz und der Niederlande unter
wettbewerblichen Aspekten betrachtet. Im Sinne einer
Best-Practice-Analyse wurde untersucht, welche Ansatze
der Nachbarlander auch in Deutschland fur eine wettbe-
werbliche Weiterentwicklung des Gesundheitswesens vor-
teilhaft sein kdnnen und welche Voraussetzungen hierfar
gegeben sein mussen.

Die Niederlande, die Schweiz und Deutschland versuchen
angesichts ahnlicher gesundheitsékonomischer und demo-
graphischer Herausforderungen seit Mitte der neunziger
Jahre, durch mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen ihre
Gesundheitssysteme zu reformieren und zukunftsfest zu
machen. Verwirklicht werden soll fir alle Birger_innen bei
gleichem Zugang eine qualitativ hochwertige, bedarfsge-
rechte, 6konomisch effiziente Versorgung mit Gesundheits-
gutern und -dienstleistungen.

Stand zunachst der Versicherungsmarkt mit freier Kassen-
wahl fur alle Versicherten und das Ziel der Beitragssatz-
stabilisierung im Mittelpunkt der gesetzgeberischen Reform-
aktivitaten, so akzentuiert das gegenwartige Interesse die
wettbewerblichen Potenziale des Leistungs- und Behand-
lungsmarktes. Eine moglichst ,gute”, an den Praferenzen
der Versicherten orientierte Versorgung bei moglichst sta-
bilen Beitragssatzen soll im Spannungsfeld von sozialem
Ausgleich und Wettbewerb sichergestellt werden.

Im Vergleich scheinen die Niederlande und die Schweiz
trotz aller pfadabhéngigen Besonderheiten bei der Umset-
zung und Entfaltung wettbewerblicher Potenziale mutiger
und entschlossener zu sein als ihr deutscher Nachbar. In
beiden Landern wurde die ordnungspolitisch nicht koha-
rente Dualitat gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rungstrager zugunsten eines einheitlichen Versicherungs-
marktes mit gleichen Bedingungen fir alle Versicherungs-
trager Uberwunden. Keinesfalls wird dadurch eine bestimm-
te Rechtsform prajudiziert: In der Schweiz konkurrieren
private Krankenversicherungen in unterschiedlicher Rechts-
form, in den Niederlanden haufig Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit oder privatrechtliche Stiftungen um die
Gunst der Versicherten. Darlber hinaus findet ein Wettbe-
werb auf dem Markt fur private Zusatzversicherungen statt,
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die haufig vom gleichen Versicherungstrager angeboten
werden. Es besteht unabhangig vom Einkommen eine Ver-
sicherungspflicht fur alle Blrger_innen. Der Sozialausgleich
erfolgt Uber Zuschlsse an einkommensschwache Versicherte
aus dem allgemeinen Staatshaushalt, in der Schweiz auf
kantonaler Ebene.

Ein konsequenter Kontrahierungszwang verbunden mit
einem Diskriminierungsverbot sollen daftir Sorge tragen,
dass die Kassenwabhlfreiheit fur alle Versicherten nicht nur
de iure, sondern auch de facto besteht. Ein entsolidarisie-
render Wettbewerb um gute Risiken soll dhnlich wie in
Deutschland durch einen mehr (Niederlande) oder weniger
(Schweiz) ausdifferenzierten Risikostrukturausgleich ausge-
schlossen werden. Insofern haben beide Lander den Schritt
zu einer umfassenden, flachendeckenden Blrgerversiche-
rung mit einer einheitlichen Basisversicherung bereits voll-
zogen, ohne dass dies zu sozialen Verwerfungen geflhrt
hatte. Auch fir Deutschland scheint die Einfiihrung einer
Blrgerversicherung auf mittlere Sicht empfehlenswert. In
einem sozialen Krankenversicherungssystem sollte zur Ver-
meidung einer Zwei-Klassen-Medizin eine moglichst weit-
gefasste Basisversorgung private Zusatzversicherungen
allerdings Uberfltssig werden lassen.

Soll sich der Wettbewerb nicht auf einen Zusatzbeitrags-
satzvermeidungswettbewerb beschranken, so missen tber
den Beitragssatz hinaus weitere Wettbewerbsparameter
ausgewiesen werden. Vergleiche mit den Niederlanden
und der Schweiz unterstreichen, dass insbesondere auf
dem Leistungsmarkt ein erhebliches, qualitatsforderndes
Potenzial zu heben ist, das in Form einer guten Versorgung
auch positiv auf den Behandlungsmarkt ausstrahlt. Voraus-
setzung hierflr ist eine nachhaltige Ausweitung der selektiv-
vertraglichen Gestaltungsoptionen, die es den Kranken-
versicherungsunternehmen im Rahmen ihrer Vertragsauto-
nomie erlauben, nur mit den besten Arzt_innen und Kliniken
zu kontrahieren. Erfahrungen in den Niederlanden und der
Schweiz zeigen, dass dabei sowohl die Kassen als Einkdufer
als auch die Leistungsanbieter als Verkaufer von Gesund-
heitsdienstleistungen ein finanzielles Risiko fur ihre unter-
nehmerischen Entscheidungen tragen missen. Ferner missen
beide Seiten Uber ausreichende wettbewerbliche Handlungs-
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spielrdume auf funktionsfdhigen Markten verfigen (OECD
2015g: 251). In Deutschland besteht allerdings gegenwartig
ein Uberangebot an Arzt_innen und Krankenhausern, was
den Kassen eine gunstige Verhandlungsposition einraumen
kdnnte.

Ein unternehmerischer Bestandsschutz in Form einer
lebenslangen, qualitdtsunabhangigen Kassenzulassung wie
es sie in Deutschland gibt, ist weder mit dem freiberuflichen
Selbstverstandnis niedergelassener Arzt_innen noch mit
wettbewerblichen Prinzipien vereinbar. Selbstverstandlich
setzt dies voraus, dass eine missbrauchliche Austbung un-
gleich verteilter Macht zwischen groBen Krankenversiche-
rungstragern und kleineren Leistungsanbietern durch einen
adaquaten wettbewerblichen Ordnungsrahmen ausgeschlos-
sen wird. Dies verlangt eine entsprechende Anpassung und
Anwendung des Kartell- und Wettbewerbsrechts. Auch auf
dem deutschen Leistungsmarkt kdnnte eine nachhaltige
Ausweitung selektivvertraglicher Gestaltungsmaoglichkeiten
ein wirksames Instrument zur Férderung einer qualitativ hoch-
wertigen und innovativen medizinischen Versorgung sein.

Erfahrungen aus der Schweiz und den Niederlanden
belegen ferner, dass Managed Care Wahlmodelle haufig in
Verbindung mit selektivvertraglichen Optionen ein erheb-
liches Effizienz- und Kosteneinsparungspotenzial aufweisen.
Die zentrale Rolle eines Gatekeepers als steuernder Lotse
im hochkomplexen Gesundheitssystem, sei es in Gestalt
von Hausérzt_innen, Arztenetzwerken oder telemedizinischen
Anwendungen fuhrt nicht nur zu Kosteneinsparungen durch
unnétige Uber- und Fehlbehandlungen, sondern férdert
zugleich auch eine am Patient_innen orientierte bedarfs-
und praferenzgerechtere Versorgung. Der Besuch eines
Hausarztes bzw. einer Hausarztin als Gatekeeper muss
dabei nicht wie in den Niederlanden obligatorisch sein
und die grundsatzlich freie Arztwahl der Versicherten ein-
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schranken. In der Schweiz kénnen sich die Versicherten im
Rahmen von Wahltarifen fur diverse MC Modelle entscheiden;
sie mussen es aber nicht.

Fur Deutschland bedeutet dies, dass die sozialpolitisch
hart erkampfte freie Arztwahl fir alle Versicherten nicht zur
Disposition stehen muss. MC Modelle er6ffnen den Versicher-
ten gréBere Wahlmaglichkeiten, die sich fur sie in niedrige-
ren Beitragssatzen, besserer Qualitat, mehr Service oder
besserer Orientierung auszahlen kénnen. Die deutschen
Hausarztmodelle weisen im Vergleich zur Schweiz oder den
Niederlanden in dieser Hinsicht noch ein erhebliches Ver-
besserungspotenzial auf, da fur die eingeschriebenen Ver-
sicherten ihr einziger Vorteil derzeit in einem vagen Weiter-
bildungsversprechen der Hausarzt_innen liegt.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die Schweiz
und die Niederlande im Vergleich zu Deutschland die wett-
bewerbliche Gestaltung insbesondere im Verhaltnis zwischen
Krankenversicherern und Leistungsanbietern entschlossener
in Angriff nehmen. Hilfreich war in beiden Landern die Ein-
fihrung eines einheitlichen Versicherungsmarktes, der die
Dualitat von PKV und GKV Uberwand. Die in dieser Studie
herangezogenen Referenzlédnder zeigen den gesundheits-
politischen Entscheidungstrager_innen in Deutschland, dass
in den Bereichen selektivvertragliche Optionen, integrierte
Versorgung und MC Modelle, ggf. einschlieBlich der Még-
lichkeit zum Abschluss von Kollektiv- bzw. Gruppenvertragen
zwischen Arbeitgeber_innen, Gewerkschaften und Kranken-
kassen, noch ein erhebliches wettbewerbliches Gestaltungs-
und Entscheidungspotenzial liegt. Die wichtigsten Ergeb-
nisse der Studie werden als Handlungsempfehlungen fur
den weiteren gesundheitspolitischen Diskurs in Deutschland
in der nachfolgenden Abbildung abschlieBend zusammen-
gefasst.

Abbildung 5
Zusammenfassende Handlungsempfehlungen

Integrierten Versorgung;

> Uberwindung der Dualitit von GKV und PKV;

> Ausweitung der selektivvertraglichen Gestaltungsoptionen.

Quelle: Eigene Darstellung

> Konsequente Erfiillung notwendiger Wettbewerbsvoraussetzungen, einschlieBlich der Moglichkeit eines Scheiterns von Marktakteuren,
verbesserter Transparenz und der Anwendbarkeit eines systemadédquaten Kartell- und Wettbewerbsrechts;

> Verbesserte Kooperation von Leistungsanbietern untereinander und von Leistungsanbietern mit Versicherern, insbesondere im Rahmen der

> Differenzierung des Versicherungsmarktes (allgemeine umfassende Grundversorgung und privater Zusatzversicherungsmarkt);
> Starkung der individuellen Wahl- und Gestaltungsoptionen bei Versicherungsvertrégen in der Grundversorgung;

> Offnung des Gesundheitsmarktes fiir innovative Versicherungsmodelle, insbesondere im Bereich Managed Care;
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