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AUFSATZE

Mehr Effizienz durch mehr Wett-
bewerb in der sozialen Kranken-

versicherung?

Die Steigerung der Effizienz des Gesundheitswesens ist ein wichtiges Thema der gesund-
heitspolitischen Debatte. Erklartes Ziel dabei ist, die Gesundheitskosten ohne Abstriche
bei der Versorgungsqualitit zu reduzieren oder die Qualitdt bei gleichbleibenden Kosten
zu verbessern. Als Mittel solcher Effizienzsteigerungen spielt in der Diskussion die Forde-
rung nach mehr Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen eine wichtige Rolle. Dafiir
aber miissten den Krankenversicherungen mehr Wettbewerbsinstrumente zur Verfiigung
gestellt werden. Welche Folgen dies fiir Kosten und Qualitdt im Gesundheitswesen haben

wiirde, ist Thema dieses Beitrages.®

INGMAR KUMPMANN

1. Wettbewerb in der sozialen
Krankenversicherung

Im Gesundheitswesen wird seit einigen Jahrzehnten zuneh-
mend auf Elemente der wettbewerblichen Steuerung gesetzt.
Vom Wettbewerb versprechen sich viele einen wichtigen
Beitrag zur Steigerung der Effizienz im Gesundheitswesen.
Dabei kommt insbesondere dem Vorschlag, den Wettbe-
werb zwischen den Krankenversicherungen zu steigern,
eine grofSe Bedeutung zu. Dieser Weg wurde bereits in ei-
nigen Lindern eingeschlagen und soll - so der Mainstream
in den Debatten - verstirkt weiterverfolgt werden. Im vor-
liegenden Beitrag wird theoretisch diskutiert und empirisch
getestet, welche Wirkungen Wettbewerb zwischen Kran-
kenversicherungen auf die Effizienz des Gesundheitswesens
hat.

Ausgegangen wird von einem System der sozialen
Krankenversicherung,e das den Zugang zur medizinischen
Versorgung unabhingig vom Einkommen garantiert und
in dem die Krankenversicherungsbeitrdge unabhingig vom
Gesundheitszustand erhoben werden. Fiir die folgende Dis-
kussion wird eine soziale Krankenversicherung unterstellt,
die diese Kriterien voll erfiillt. Die tatséchlich existierenden
Gesundheitssysteme zeichnen sich allerdings stets durch
Mischformen verschiedener Krankenversicherungstypen
aus, da es immer die Moglichkeit erganzender privater
Krankenversicherungen gibt und auch die soziale Kranken-

versicherung, wie bspw. die Ausgestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland zeigt, durch
Existenz von Zuzahlungen, Selbstbehalt-Tarifen u.a. hiufig
vom idealtypischen Modell abweicht. Um die Argumenta-
tion klar zu halten, wird vereinfachend von einer sozialen
Krankenversicherung in Reinform ausgegangen.

Die soziale Krankenversicherung, wie sie in vielen eu-
ropdischen Landern dominiert, ist Gegenstand staatlicher
Sozialpolitik und enthalt traditionell keinen Wettbewerb
zwischen Versicherungen. In den meisten Landern fehlt der
Versicherungswettbewerb, weil die Versicherten den Kran-
kenversicherungen nach Wohnort oder Beruf zugeordnet
werden oder weil es iiberhaupt nur eine Krankenversiche-
rung gibt. Doch auch in Landern, in denen die Versicherten
die freie Wahl unter mehreren Krankenversicherungen ha-

@ Fir wertvolle Hinweise zu fritheren Fassungen dieses Tex-
tes danke ich Gudrun Linne, Toralf Pusch und zwei anony-
men Referees der WSI-Mitteilungen.

@ Staatliche, steuerfinanzierte Gesundheitsdienste, wie es sie
beispielsweise im Vereinigten Kénigreich gibt, werden in
den theoretischen Betrachtungen, die sich auf den Versi-
cherungswettbewerb konzentrieren, nicht explizit bertck-
sichtigt. Sie lassen sich als Falle einer in der Hand des
Staates monopolisierten Krankenversicherungsfunktion
deuten. Als solche flieBen sie in die empirische Analyse im
Abschnitt 4 ein.



ben (so in Belgien, Deutschland, den Niederlanden, der
Schweiz, der Tschechischen Republik, der Slowakei oder
Israel), ist der Wettbewerb staatlich stark reguliert und die
Versicherungen haben nur wenige Wettbewerbsinstrumen-
te zur Verfiigung.

Die Einfithrung von Wettbewerb zwischen den Kran-
kenversicherungen insbesondere in Deutschland und den
Niederlanden gehért zu den zentralen Strategien, die darauf
abzielen, die Effizienz des Gesundheitswesens zu steigern.
Die freie Kassenwahl in der sozialen Krankenversicherung
wurde in den Niederlanden 1992 und in Deutschland 1996
ermoglicht. Um Risikoselektion als Wettbewerbsverhalten
zu verhindern, wurde parallel ein Risikostrukturausgleich
(RSA) eingefiihrt, der (in Deutschland seit 2009) morbidi-
tatsorientiert ausgestaltet ist. Um den Wettbewerb gehalt-
voller zu machen, wurden in Deutschland mit den Gesund-
heitsreformen ab 2000 den Krankenkassen einige neue
Moglichkeiten gegeben, mit Leistungserbringern selektiv
Versorgungsvertriage abzuschlieflen (sog. Neue Versor-
gungsformen). Trotzdem agieren die Krankenkassen in den
meisten Bereichen noch gemeinsam und einheitlich, sodass
ihnen Wettbewerbsinstrumente fehlen und die Reichweite
des Wettbewerbs sehr beschrankt ist.

In der wissenschaftlichen Politikberatung wird vorge-
schlagen, den Versicherungswettbewerb zu verstiarken und
den Krankenversicherungen mehr Wettbewerbsinstrumen-
te an die Hand zu geben (Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005, Ziff.
59 - 61; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium
fiir Wirtschaft und Technologie 2006; Augurzky et al. 2009,
S. 48ft,; Rurup et al. 2009). Debatten iiber eine sozial einge-
bettete ,,managed competition (Enthoven 1988, 1993) oder
eine ,,solidarische Wettbewerbsordnung® (Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen 1994) be-
gleiten diese politischen Vorschlége.

Der effizienzsteigernde Effekt des Wettbewerbs soll da-
rin liegen, dass die Krankenversicherungen im Streben nach
grofleren Marktanteilen darum wetteifern, fiir die Versi-
cherten preislich und qualitativ die besten Angebote zu
machen, und auf diese Weise dazu beitragen, Kosten zu
dampfen und die Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Die Wettbewerbsinstrumente, mit denen sie versuchen, fiir
Versicherte attraktiver zu sein als ihre jeweiligen Konkur-
renten, sind fiir Intensitat und Ergebnisse des Wettbewerbs
entscheidend. Ein intensiverer Wettbewerb der Kranken-
versicherungen setzt voraus, dass sie substanziell das An-
gebot gestalten und so das Gesundheitswesen immer effi-
zienter und priferenzkonformer machen kénnen. Ein
solcher Wettbewerb ist in der sozialen Krankenversiche-
rung vieler Lander bislang hochstens in Randbereichen in

Gang gekommen.

2. Analyserahmen und Vorgehen

Wettbewerb in der sozialen Krankenversicherung erfordert
eine Reihe von Regulierungen, die dafiir sorgen, dass der
Wettbewerb Anreize zur Effizienzsteigerung setzt und die
sozialen Vorgaben nicht sprengt. So setzt die soziale Kran-
kenversicherung eine Versicherungspflicht fiir den Bereich
eines staatlich vorgegebenen Leistungskatalogs voraus, da
anderenfalls durch Abwanderung von gesunden Versicher-
ten oder Verlagerung von Leistungen in den nicht sozial
regulierten Bereich das System ausgehohlt werden konnte
(Cassel 2005, S. 250£.). Durch Kontrahierungszwang und
Diskriminierungsverbot werden Krankenversicherungen
dazu verpflichtet, alle berechtigten Personen unabhingig
vom Gesundheitszustand zu denselben Bedingungen zu
versichern. Der bereits erwahnte RSA transformiert risiko-
unabhdngige Beitrage der Versicherten in risikoabhdngige
Einnahmen der Krankenversicherungen und soll somit da-
fiir sorgen, dass auch die Anwerbung ,,schlechter Risiken®
fiir die Krankenversicherungen attraktiv bleibt (Cassel/Jan-
en 1999; van de Ven/Ellis 2000).

Wettbewerbsstrategien und Wettbewerbsergebnisse
héngen entscheidend von der Ausgestaltung der Regulie-
rung ab. In der folgenden Diskussion werden vereinfachen-
de Annahmen fiir die Regulierung getroffen, die sich im
Wesentlichen an den in der Debatte verbreiteten Vorschla-
gen fiir einen stirkeren Versicherungswettbewerb in der
sozialen Krankenversicherung orientieren. Insbesondere
wird unterstellt, dass der Risikostrukturausgleich so gut
funktioniert, dass Risikoselektion keine Wettbewerbsstra-
tegie der Krankenversicherungen darstellt. Auflerdem wird
angenommen, dass die Krankenversicherungen und Leis-
tungserbringer im Wettbewerb weitgehende Freiheiten ha-
ben, Versorgungsvertrige abzuschlieflen (oder nicht abzu-
schlieflen) und deren Inhalte auszuhandeln. Die Bedeutung
einzelner Regulierungen wird an einigen Stellen gesondert
erwahnt.

Der Begriff der Effizienz, der hier verwendet wird, um
daran die Ergebnisse des Wettbewerbs zu messen, orientiert
sich an den Intentionen, die mit dem Vorschlag verstarkten
Wettbewerbs verbunden sind. So definiert der wissenschaft-
liche Beirat beim Bundeswirtschaftsministerium Effizienz
als die moglichst kostengiinstige Erzeugung einer gegebe-
nen Menge an Leistungen (Wissenschaftlicher Beirat beim
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie 2006,
Ziff. 3). Dadurch werden die Kosten mit der erbrachten
Leistung in Beziehung gesetzt. Entsprechend wiére auch um-
gekehrt eine verbesserte Leistung zu gleichen Kosten als
Effizienzsteigerung anzusehen. Der Begriff der ,,produkti-
ven Effizienz® nach Palmer/Torgerson (1999) setzt den ge-
sundheitlichen Outcome mit den Kosten in Beziehung. Im
Folgenden wird unter einer Effizienzsteigerung verstanden,
dass bei zumindest gleichbleibender medizinischer Qualitit
die Kosten sinken oder dass bei zumindest nicht steigenden
Kosten sich die Qualitidt der medizinischen Versor- »
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gung verbessert. Steigende Kosten bei konstanter oder sin-
kender Leistungsqualitit gelten als Effizienzverlust.

In Abschnitt 3 werden die potenziellen Wettbewerbsin-
strumente der Krankenversicherungen einzeln betrachtet
und die Folgen ihrer Anwendung fiir die Effizienz und den
Zugang zur medizinischen Versorgung diskutiert. Zentrale
Ergebnisse der theoretisch-konzeptionell argumentieren-
den Analyse des Abschnitts 3 werden im néchsten Schritt
empirisch getestet (4). Abschnitt 5 zieht ein Fazit, inwieweit
der Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen unter
der Vorgabe einer sozialen Regulierung zur Effizienzsteige-
rung beitragen kann.

3. Wettbewerbsinstrumente
3.1 Der Leistungskatalog

Ein Mindest-Leistungskatalog ist im Rahmen der sozialen
Regulierung immer vom Staat vorgegeben. Fiir Leistungen
auflerhalb dieses staatlich gesetzten Leistungskatalogs be-
steht stets der Anreiz, eine Versicherung auflerhalb der
sozialen Regulierung mit risikoabhéngigen Beitrdgen an-
zubieten. Dies konnte entweder durch private Krankenver-
sicherungen geschehen oder auch - soweit gesetzlich zu-
gelassen — durch die Versicherungen der sozialen
Krankenversicherung selbst als parallel zu fithrendes Ge-
schiftsfeld. Da diese private Versicherung insbesondere
Versicherte mit unterdurchschnittlichem Schadensrisiko
(also die Nettozahler des Systems) abwerben wiirde, diirf-
te die Tendenz bestehen, alle Leistungen, die nicht zum
gesetzlich vorgegebenen Pflicht-Leistungskatalog gehoren,
auflerhalb der sozialen Regulierung zu versichern. Der
Leistungskatalog der sozialen Krankenversicherung diirfte
deshalb auf den Umfang der gesetzlichen Pflicht-Leistun-
gen herunterkonkurriert werden. Und nur in Bereichen, in
denen es sich - beispielsweise aufgrund von Transaktions-
kosten - nicht lohnt, eine private Konkurrenz-Versiche-
rung auflerhalb der sozialen Regulierung anzubieten,
konnten Leistungen iiber den Pflicht-Leistungskatalog hi-
naus in der sozialen Krankenversicherung als Wettbe-
werbsinstrument eingesetzt werden. Der Leistungskatalog
kann somit als Wettbewerbsinstrument innerhalb der so-

zialen Krankenversicherung nur eine geringe Rolle spielen.
3.2 Der Preis

Der Preis der sozialen Krankenversicherung kann als pro-
zentual zum Lohn festgelegter Beitragssatz (so in Deutsch-
land bis 2008) oder als Pauschalprédmie (so in der Schweiz)
oder als Mischung aus beidem (so in den Niederlanden
oder seit 2009 in Deutschland) definiert sein. Ist Preiswett-
bewerb zugelassen, dann konnen die Krankenversicherun-
gen ihren prozentualen Beitragssatz bzw. die Hohe der

Pramie bestimmen und als Wettbewerbsinstrument ein-
setzen.

3.2.1 Preisunterschiede durch Unterschiede der
Risikostruktur

Fiir die Hohe der Preise von Krankenversicherungen sind
potenziell drei Einflussfaktoren wichtig. Ein erster Einfluss-
faktor ist die Risikostruktur der Krankenversicherung, also
die Zusammensetzung der Versicherten in Bezug auf deren
Gesundheitszustand. Mit der giinstigen Risikostruktur ei-
ner Krankenversicherung korrespondiert notwendigerwei-
se eine relativ ungiinstige Risikostruktur anderer Kranken-
versicherungen. Somit stellt dies keine Quelle fir
Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen insgesamt dar,
sondern setzt fiir die Krankenversicherungen lediglich den
Anreiz zur Risikoselektion. Der Risikostrukturausgleich
(RSA) soll Risikoselektion als Wettbewerbsverhalten ver-
hindern und die Krankenversicherungen dazu motivieren,
stattdessen Kosteneinsparungen durch die Hebung von Ef-
fizienzreserven zu realisieren. Erfiillt der RSA diese Funk-
tion, entfillt diese Ursache fiir Preisunterschiede.

3.2.2 Preisunterschiede durch Vergiitungs-
unterschiede der Leistungserbringer

Ein zweiter Einflussfaktor fiir Beitragsunterschiede kénnte
darin liegen, dass verschiedene Krankenversicherungen an
die Leistungserbringer unterschiedliche Preise zahlen (vgl.
Abschnitte 3.2.2 -3.2.5) Oft wird dafiir pladiert, die Kran-
kenversicherungen sollten im Wettbewerb einzeln und se-
lektiv mit Leistungserbringern tiber Vergiitungen verhan-
deln und Versorgungsvertrige abschlieflen, um damit den
Preiswettbewerb auf die Leistungserbringer zu tibertragen.
Dadurch kénnte der Preiswettbewerb zur Suche nach kos-
tengiinstigen Losungen motivieren (Jacobs/Schulze 2004,
S. 92).

Wenn die Krankenversicherungen einzeln mit Leis-
tungserbringern iiber Vergiitungen verhandeln, verursacht
dies hohe Transaktionskosten. Ein Teil dieser Transaktions-
kosten ldsst sich durch Standardisierung von Preissystemen
zwar vermeiden, mit Arzten einzeln zu fithrende Verhand-
lungen bleiben dennoch aufwindig. Um diese Transakti-
onskosten einzusparen, ist es iiblich, dass sich die Arzte
und die Krankenhauser zu Verbanden zusammenschliefSen,
die diese Verhandlungen zentral und einheitlich fithren.
Die Arzte- und Krankenhausverbinde kénnen praktisch
als Anbieterkartelle auftreten. Miteinander konkurrierende
Krankenversicherungen diirften ihnen gegeniiber eine
schwichere Verhandlungsposition besitzen als eine Ein-
heitsversicherung oder ein Zusammenschluss der Kran-
kenversicherungen (Hussey/Anderson 2003, S. 219f.).
Wettbewerbspolitische Mafinahmen gegen solche Kartelle
miissten abwégen zwischen den niedrigeren Transaktions-
kosten und den vermutlich eher hoheren Vergiitungen der
Arzte und Krankenhduser, die solche Kartelle bewirken.



Doch selbst wenn solche Kartelle fehlen und konkurrieren-
de Krankenversicherungen mit Leistungserbringern ein-
zeln verhandeln wiirden, konnte dies zu vergleichsweise
hohen Vergiitungen fithren. Denn im Gesundheitswesen
verfiigen viele Leistungserbringer auch ohne Kartellbildung
iiber Marktmacht.”

3.2.3 Preise in der ambulanten arztlichen
Versorgung

Im Bereich der ambulanten Versorgung haben die meisten
Versicherten eine starke Préferenz fiir einen bestimmten
Hausarzt, beispielsweise weil sie diesen schon lange Zeit
kennen oder bewusst unter verschiedenen Arzten ausge-
sucht haben. Die Leistungen verschiedener Arzte sind nie
perfekte Substitute. Sie sind stattdessen heterogene Giiter,
die von den individuellen Spezialisierungen und Eigen-
schaften der Arzte und von der jeweiligen personlichen
Beziehung zwischen Arzt und Patient bestimmt werden.
Dabei kann das personliche Vertrauensverhéltnis als medi-
zinisch bedeutsamer Qualititsbestandteil wirken. Die He-
terogenitdt arztlicher Leistungen fithrt hier zur Marktform
der monopolistischen Konkurrenz, wie sie mit Chamberlins
Modell beschrieben werden kann (Chamberlin 1962). We-
gen der besonderen Priferenz (und der damit verbundenen
Zahlungsbereitschaft) der Versicherten fiir einen bestimm-
ten Arzt kénnen die Arzte héhere Vergiitungen realisieren
als bei vollkommener Konkurrenz.

Dabei wirkt der Mechanismus monopolistischer Kon-
kurrenz hier indirekter als auf anderen Markten, da die
Krankenversicherungen als Kostentrager zwischengeschal-
tet sind. Die starke Priferenz der Versicherten fiir jeweils
bestimmte Arzte stirkt deren Verhandlungsposition gegen-
tiber den Krankenversicherungen. Wiirde beispielsweise
zwischen einer Krankenversicherung und einem bestimm-
ten Arzt ein Vertragsabschluss nicht zustande kommen,
konnte dies dazu fithren, dass die Krankenversicherung die
Patienten dieses Arztes als Versicherte verliert. Haben die
Patienten eine engere Bindung an ihren Arzt als an ihre
Krankenversicherung, dann ist es wahrscheinlich, dass vie-
le Versicherte eher auf Empfehlung ihres Arztes die Kran-
kenversicherung wechseln wiirden als umgekehrt auf Emp-
fehlung der Krankenversicherung den Arzt (Gref3 et al.
2001, S. 20). Entsprechend ist damit zu rechnen, dass eine
Krankenversicherung im Wettbewerb zur Zahlung hoherer
Arztehonorare bereit ist, um einen Verlust von Versicherten
an die Konkurrenz zu verhindern. Dies ist auch realisierbar,
weil die Versicherten fiir den jeweiligen Arzt des Vertrauens
eine spezielle Praferenz haben, sodass sie auch hohere Ver-
sicherungsbeitrage in Kauf nehmen, um bei diesem Arzt
bleiben zu kénnen (Kumpmann 2009). Im Ergebnis fithrt
der Wettbewerb somit zu héheren Arztevergiitungen.

Aus Patientensicht liefern verschiedene Arzte unter-
schiedlich gute medizinische Leistungen. Vermutlich wer-
den beliebte Arzte schneller an ihre Kapazititsgrenze stoffen
und daher in der Lage sein, gegeniiber den Krankenversi-

cherungen hohere Preise zu erzielen als unbeliebte Arzte.
Wenn Krankenversicherungen frei entscheiden kénnen, ob
sie mit Arzten Versorgungsvertrige abschlielen oder nicht,
dann kénnten die Unterschiede in der Beliebtheit der Arz-
te dazu fiihren, dass sich der Krankenversicherungsmarkt
segmentiert. Einige Krankenversicherungen haben dann
ausschliellich preisgiinstige und weniger beliebte Arzte un-
ter Vertrag und kénnen dadurch ihren Versicherten nied-
rige Beitrage bei stark eingeschrankter Arztwahl bieten.
Andere Krankenversicherungen dagegen schliefen auch
Vertrige mit den teuren begehrten Arzten ab und bieten
ihren Versicherten bei hoheren Beitrdgen die freie Wahl
unter allen Arzten. Wer zur Zahlung héherer Beitrige bereit
und in der Lage ist, hat nicht nur eine grofiere Auswahl an
Arzten, sondern auch Zugang zu den begehrteren Medizi-
nern. Insoweit die bei den Patienten begehrteren Arzte auch
die bessere medizinische Qualitét liefern, ist dann die Ver-
sorgungsqualitit von Zahlungsbereitschaft bzw. -fahigkeit
abhingig. Dieses Wettbewerbsergebnis wiirde dem Solida-
ritdtsziel der sozialen Krankenversicherung widersprechen.
Doch auch wenn die Krankenversicherungen keine
Arzte ausschlieffen, sondern mit allen Arzten Versorgungs-
vertrige abschlieffen und somit die freie Arztwahl nicht
beschranken, kann der Vertragswettbewerb dem Solidari-
titsziel entgegenstehen. In diesem Fall wiirden Arzte fiir
Versicherte aus verschiedenen Krankenversicherungen auch
unterschiedliche Vergiitungen erhalten. Versicherte aus
Billig-Krankenversicherungen wiren beim Arzt weniger
willkommen als Patienten aus Nobel-Krankenversicherun-
gen. Das Solidaritatsziel der sozialen Krankenversicherung
wiirde auch in diesem Fall verletzt. Werden individuelle
Versorgungsvertrage moglich, dann ldsst sich nicht aus-
schlieflen, dass die Suche nach kostengiinstigen Losungen
misslingt und durch Marktsegmentierungen entlang der
Grenzen der Zahlungsbereitschaft tiberlagert wird.
Entsprechend den unterschiedlichen Folgen des Preis-
wettbewerbs {ibt dieser in unterschiedlichem Mafe Druck
auf die Arzte aus, Effizienzreserven zu erschliefRen. Gelingt
es den Arzten gegeniiber Krankenversicherungen, aufgrund
ihrer starken Verhandlungsposition Gewinne zu erzielen,
konnte dies den Druck zur Erschlieffung von Effizienzre-
serven verringern. Moglich wire aber auch, dass bei offenen
Mirkten die hoheren Vergiitungen anziehend auf zusitzli-
che Anbieter wirken. In diesem Fall wiirde der Effizienz-
druck auf die Leistungserbringer nicht schwinden, da mit
den hoheren Vergiitungen zugleich eine Zunahme des Kon-
kurrenzdrucks einhergeht. Grundsatzlich besteht jedoch in
jedem System, in dem die Vergiitung sich an den behandel-
ten Fillen oder Patienten orientiert und nicht einfach die
tatsdchlich auftretenden Kosten der Leistungserbringer er-
stattet werden, ein Sparanreiz. >

© Zur theoretischen Fundierung der folgenden Argumente
vgl. Kumpmann 2009.
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3.2.4 Preise in der stationdren Versorgung

Auch im Bereich der stationdren Versorgung konnen Se-
lektivvertrage kostensteigernd wirken. In vielen Regionen
haben die 6rtlichen Krankenhduser praktisch Monopol-
oder Oligopolstellungen. Monopolstellungen bestehen
auch oft fiir spezialisierte Kliniken. Krankenhduser sind
vielfach als natiirliche Monopolisten aufzufassen, die tech-
nische Grofienvorteile realisieren. Daraus ergibt sich auch
hier eine starke Marktposition der Leistungserbringer ge-
geniiber den Krankenversicherungen, wenn Letztere mit-
einander konkurrieren. Eng begrenzt sind fiir Krankenver-
sicherungen die Spielrdume fiir Selektivvertrige. Es ist
beispielsweise kaum vorstellbar, dass eine Krankenversi-
cherung im Wettbewerb bestehen konnte, wenn sie ihren
Versicherten den Zugang zu einem regional fithrenden
Universitatsklinikum verweigern wiirde. Entsprechend
stark wiére die Verhandlungsposition dieses Universitéts-
klinikums gegentiber den Krankenversicherungen in Be-
zug auf die Vergiitungen. Unter diesen Umstanden ist nicht
zu erwarten, dass die Krankenhduser im Wettbewerb zu
Preissenkungen gezwungen wiéren. Stattdessen diirfte auch
im stationdren Sektor der Wettbewerb der Krankenversi-
cherungen deren Verhandlungsmacht gegeniiber den Leis-
tungserbringern schwichen und eher kostentreibend wir-
ken. Wiirde man versuchen, mit wettbewerbspolitischen
Mitteln monopolistische Marktstellungen von Kranken-
héusern aufzulosen, besteht die Gefahr, dass dadurch bei
der Leistungserbringung Kosteneinsparungen aus Gréfien-

vorteilen verloren gehen.
3.2.5 Preise bei Arzneimitteln

Bei Arzneimitteln sind Preisunterschiede differenziert zu
bewerten. Bei innovativen und patentgeschiitzten Prapa-
raten haben die Pharmaunternehmen temporiér ein poli-
tisch gewolltes Monopol, das ihnen erméglichen soll, die
hohen Kosten der Forschung und Entwicklung zu decken.
Um hier Missbrauch zu vermeiden, erscheint weniger Wett-
bewerb der Kostentréiger als vielmehr ein Patentschutz, der
die Abwigung zwischen dem Anreiz zur Innovation und
der Kostenbegrenzung in zweckmafliger Weise vornimmt,
erforderlich. Nach Ablauf des Patentschutzes stellen Arz-
neimittel innerhalb derselben Wirkstoffgruppe homogene
Giiter dar. Dann kommt es im Wettbewerb der Generika-
hersteller zu Preissenkungen. Moglicherweise wichst in
diesem Bereich der Druck zu Preissenkungen, wenn die
Krankenversicherungen ebenfalls im Wettbewerb stehen.
Immerhin entfallen hier die Uberlegungen, die aufgrund
der Heterogenitit drztlicher Leistungen bei niedergelasse-
nen Arzten wichtig sind: Persénliche Bindungen von Pati-
enten an bestimmte Arzneimittelhersteller bzw. deren Pré-
parate erscheinen - anders als im Falle drztlicher Betreuung
- einer realen Basis zu entbehren. Die Einschrinkung der
Auswahl an Préparaten desselben Wirkstoffs durch die
Krankenversicherung erscheint verantwortbar.

3.2.6 Preisunterschiede durch unterschiedliche
Verwaltungskosten

Ein dritter Einflussfaktor fiir Preisunterschiede zwischen
Krankenversicherungen sind Unterschiede hinsichtlich der
Effizienz der Verwaltung. Preiswettbewerb kann ein Anreiz
sein, Verwaltungskosten zu senken. Andererseits kann der
Versicherungswettbewerb selbst neue Verwaltungskosten
verursachen. Dazu zidhlen Marketingkosten, die Kosten
mehrerer paralleler Verwaltungsstrukturen zur Beitragser-
hebung, die Verwaltungskosten durch Wechsel der Kran-
kenversicherung sowie die Kosten fiir die Durchfithrung
des Risikostrukturausgleichs.

3.3 Die Ausgestaltung der Versorgung als
Wettbewerbsinstrument

In die Effizienzmessung der Gesundheitsversorgung geht
neben den Kosten auch die medizinische Qualitit ein. Die
qualitative Ausgestaltung der Versorgung konnte auch ein
Wettbewerbsinstrument im Versicherungswettbewerb sein.
Allerdings werden der konkrete Inhalt und damit die Qua-
litdt der Versorgung von den Arzten und den anderen Leis-
tungserbringern bestimmt. Die Krankenversicherungen
konnen die Versorgungsqualitit nur indirekt beeinflussen.
Entscheidendes Element der Qualitatsbeeinflussung durch
eine Krankenversicherung konnte die Auswahl der Leis-
tungserbringer fiir die Versicherten sein. Die Méglichkeit,
mit Leistungserbringern selektiv Versorgungsvertrage ab-
zuschlieflen, wird deshalb nicht nur als Bedingung des
Preiswettbewerbs angesehen, sondern auch als eine wesent-
liche Voraussetzung fiir einen gehaltvollen Qualitdtswett-
bewerb zwischen Krankenversicherungen (Cassel et al.
2006, S. 26f.; Jacobs/Schulze 2004, S. 92f.; Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2005, Ziff. 61).

3.3.1 Selektivvertrige, Managed Care und ihre
Folgen fiir die Qualitit

Zu moglichen Aktivititen im Qualititswettbewerb gehort
die Gestaltung der Versorgungsformen, so beispielsweise
die Leistungserbringung in Einzelpraxen, Praxisnetzwerken
oder Polikliniken, Versorgungsformen wie Hausarztmodel-
le oder die integrierte Versorgung, das Schnittstellenmana-
gement zwischen hausarztlichem und facharztlichem, zwi-
schen ambulantem und stationdrem Sektor sowie zwischen
der Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen, Arz-
neimitteln und Medizinprodukten. Auch die Ausgestaltung
der Vergiitungsformen fiir Leistungserbringer kann im
Wettbewerb von den Versicherungen erprobt werden (Wis-
senschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Technologie 2006, Zift. 38).

Als weiteres Element, um einen Qualitidtswettbewerb
zwischen Krankenversicherungen herzustellen, wird gele-
gentlich auch die inhaltliche Gestaltung der Versorgung



durch verbindliche Vorgaben der Krankenversicherungen
an die bei ihnen unter Vertrag stehenden Arzte und anderen
Leistungserbringer vorgeschlagen (Riirup etal. 2009,
S. 128f.). Demzufolge konnten Krankenversicherungen ver-
suchen, durch medizinische Leitlinien die Arbeit der Arzte
und Krankenhduser zu steuern. Zusitzlich konnten sie die
Arzte verpflichten, bestimmte Qualitdtsstandards einzuhal-
ten, zusitzliche Fortbildungen zu besuchen, Qualititssiche-
rungszertifikate zu erwerben usw. Auch wire es denkbar,
den Arzten Vorgaben fiir die Verordnung von Arzneimit-
teln zu machen, z.B. fiir die Auswahl der Préaparate bzw. der
Wirkstoffe oder Mengenbeschrankungen. Solche Vorgaben
kénnen auch als Instrument der Kostenddmpfung fiir den
Preiswettbewerb genutzt werden.

All diese Elemente sind in dem Konzept Managed Care
enthalten, das eine stirkere Integration der Funktionen
Versicherung und Leistungserbringung enthalt (Wille 1999,
S. 128ff.). Die Moglichkeit der Krankenversicherungen zu
Selektivvertragen mit Leistungserbringern ist die entschei-
dende Voraussetzung fiir die genannten Moglichkeiten der
Qualitatsvariation. In dem Maf3e, in dem die Krankenver-
sicherungen mit Leistungserbringern selektiv kontrahieren,
wird die Auswahl der Patienten unter den Arzten einge-
schrinkt. Wiirde die Tatigkeit der Arzte mittels Leitlinien
von den Krankenversicherungen gesteuert, hitten auch die
Arzte durch diese Beschrinkung ihrer Therapiefreiheit ge-
geniiber den Patienten weniger Wettbewerbsinstrumente.
Esist die Konsequenz des Managed Care-Modells, dass der
Wettbewerb der Arzte weniger ein Wettbewerb um Patien-
ten als vielmehr ein Wettbewerb um Vertrage mit Kran-
kenversicherungen wird.

Die Orientierung an medizinischen Leitlinien kann ei-
nen Gewinn an medizinischer Qualitit darstellen, wenn
anderenfalls die medizinische Versorgung nicht auf dem
aktuellen Stand wissenschaftlicher Evidenz erfolgt. Leitli-
nienorientierung setzt allerdings keinen Wettbewerb zwi-
schen Krankenversicherungen voraus, sondern lésst sich
ebenso in anderen Systemen der Gesundheitsfinanzierung
verwirklichen. Es liefe sich sogar umgekehrt argumentie-
ren, dass medizinische Leitlinien, die sich am aktuellen
Stand der Forschung orientieren, im Widerspruch zum
Wettbewerb stehen, da der aktuelle medizinische For-
schungsstand fiir alle Krankenversicherungen (und alle
Arzte) derselbe ist.

Hinter dem Vorschlag selektiver Vertrage der Kranken-
versicherungen mit Leistungserbringern (zum Beispiel im
Rahmen des Managed Care) steht die Vermutung, dass
Krankenversicherungen die medizinische Qualitét eines
Arztes oder Krankenhauses besser einschitzen konnten als
die Patienten und es deshalb im Interesse der Patienten sei,
wenn die Krankenversicherungen als ihre Sachwalter eine
Vorauswahl treffen (Wille 1999, S. 121). Allerdings fithrt
diese Vorauswahl durch Krankenversicherungen nur dann
zu einem Gewinn an Qualitat, wenn fiir die Versicherten
die Transparenz bei der Wahl unter mehreren Versicherun-
gen grofer ist als bei der Wahl unter mehreren Arzten. Dies

ist jedoch duflerst fraglich. Auch bestehen begriindete Zwei-
fel daran, dass die Krankenversicherungen besser iiber die
Qualitdt von Leistungserbringern informiert sind als die
Patienten. Denn die Beurteilung der Qualitét eines Arztes
oder eines Krankenhauses bereitet auch den Krankenver-
sicherungen grofle Schwierigkeiten, da die Krankenversi-
cherungen dazu auf deren Informationen angewiesen sind
(Gerlinger 2009, S. 32f.). Insoweit subjektive und personli-
che Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung fiir die medizi-
nische Qualitit eine Rolle spielen, ist diese fiir Patienten
besser zu beurteilen als fiir Krankenversicherungen.
Machen die Krankenversicherungen von der Moglich-
keit Gebrauch, Selektivvertrage mit Arzten und Kranken-
hiusern abzuschlielen, dann schrinkt dies fiir die Versi-
cherten die Wahlfreiheit unter den Leistungserbringern ein.
Die Patienten konnten nur noch solche Arzte und Kran-
kenhduser aufsuchen, die bei der eigenen Krankenversi-
cherung unter Vertrag sind. Dies kann im Grenzfall bedeu-
ten, dass bei Krankheit keine Auswahl mehr zwischen
mehreren Leistungserbringern besteht. Der verstarkte
Wettbewerb der Krankenversicherungen und der Arzte um
Vertrage mit Krankenversicherungen geht Hand in Hand
mit einem reduzierten Wettbewerb der Arzte um Patienten
(Kumpmann 2008). Gerade im Krankheitsfall wiirde da-
durch die Méglichkeit, den individuell passenden Facharzt
zu suchen, eine zweite Meinung einzuholen oder gar eine
Fehldiagnose zu korrigieren, eingeschrankt. Der Abschluss
von Selektivvertragen kann dadurch eine Beeintrachtigung
der Versorgungsqualitit bewirken. Somit ist die insgesamt
qualitdtssteigernde Wirkung von Selektivvertragen der

Krankenversicherungen zweifelhaft.
3.3.2 Versicherungswettbewerb und Qualitit

Allerdings ist fraglich, ob es im Wettbewerb tatsdchlich zu
Selektivvertragen im grofien Umfang kommen wiirde. Wie
bereits beim Preiswettbewerb angesprochen wurde, diirften
die meisten Versicherten zu ihrem praferierten Arzt eine
engere Bindung haben als zu ihrer Krankenversicherung.
Wenn aber die hohe Priferenz der Patienten fiir ihren je-
weiligen Arzt dominiert, dann ist es fiir die Krankenversi-
cherungen im Wettbewerb am giinstigsten, mit allen Arzten
Vertrdge abzuschlieffen, um moglichst jedem Versicherten
seinen préferierten Arzt auch anbieten zu konnen. Gerade
wenn es darum geht, den Patienten die gewiinschte medi-
zinische Qualitét liefern zu konnen, fehlt den Krankenver-
sicherungen im Wettbewerb systematisch das Motiv zum
Abschluss von Selektivvertrigen. Damit aber fehlt ihnen
systematisch das Motiv, Qualitdtsvariationen als Wettbe-
werbsinstrument einzusetzen. Nur solche Qualitétsvariati-
onen, die die freie Arztwahl nicht einschranken, werden
dann im Wettbewerb noch eingesetzt. Krankenversicherun-
gen hitten nur insoweit ein Motiv zum Abschluss von Se-
lektivvertrdgen, wie sie — wie im Abschnitt 3.2 diskutiert -
als Billig-Krankenversicherungen teure Arzte ausschlieflen,
um dadurch niedrige Beitrage anzubieten. >
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Solange die freie Arztwahl fiir alle Versicherten beste-
hen bleibt, ist der Spielraum der Krankenversicherungen,
sich durch Qualititsunterschiede zu profilieren, ziemlich
klein. Der Qualitatswettbewerb der Krankenversicherun-
gen beschrinkt sich dann auf Experimente mit Versor-
gungsformen und Vergiitungsmethoden. Andererseits
bleibt damit der Wettbewerb der Arzte um Patienten un-
eingeschrankt erhalten. Die Suche nach dem richtigen Arzt
im Krankheitsfall, die Uberpriifung von Diagnosen, ggf. die
Korrektur von Fehldiagnosen durch Einholung einer zwei-
ten Meinung werden durch die freie Arztwahl begiinstigt.

Die Ergebnisse des Preiswettbewerbs wirken sich auch
auf die medizinische Qualitét aus. Kommt es durch die ge-
schwichte Verhandlungsposition konkurrierender Kran-
kenversicherungen zu héheren Preisen der Leistungserbrin-
ger, dann kann dies anziehend wirken auf zusitzliche
Leistungserbringer. Bei offenen Mérkten vergrofert sich die
Auswahl fiir die Patienten. Da die drztlichen Leistungen
differenzierte Produkte sind, die auch vom personlichen
Vertrauensverhiltnis beeinflusst werden, steigt mit grofierer
Auswahl an Arzten fiir die Patienten die Chance, einen zu
den eigenen Bediirfnissen gut passenden Mediziner zu fin-
den. Dieser Wohlfahrtsgewinn ist dann den hoheren Kosten
gegenzurechnen. Zugleich kann die wachsende Zahl an
Arzten durch anbieterinduzierte Nachfrage zu einer Aus-
weitung der Leistungserbringung fithren. Ob im Ergebnis
die optimale Kombination von Preis und Auswahl und eine
effiziente Leistungsmenge vorliegt, ldsst sich theoretisch
nicht entscheiden, ebenso wenig, ob eine Kombination von
Preis und Auswahl erreicht wird, die effizienter ist als sie
im Falle einer monopolistischen Krankenversicherung wiére
(Kumpmann 2009). Gelingt es jedoch den vorhandenen
Arzten, den Marktzutritt weiterer Konkurrenten zu verhin-
dern, dann fehlt der Qualitatsgewinn durch gréfiere Aus-
wahl.

Fiir Selektivvertrage mit Krankenhédusern gilt insgesamt
dhnliches. Hier ist die Auswahl wesentlich kleiner. Dabei
ist die Moglichkeit, zwischen mehreren Krankenhéusern
wihlen zu konnen, selbst ein wesentlicher Aspekt medizi-
nischer Qualitdt, der durch Selektivvertrige aus der Hand
gegeben werden wiirde. Bei Arzneimitteln erscheint Qua-
litatssicherung vor allem durch das staatliche Zulassungs-
verfahren garantiert zu werden.

Problematisch kann sich der Wettbewerb zwischen
Krankenversicherungen auf die Krankheitsprivention aus-
wirken. Krankenversicherungen, die in einem stark wett-
bewerblichen Umfeld mit haufigem Wechsel der Versicher-
ten rechnen miissen, kénnen nicht davon ausgehen, dass
Praventionsmafinahmen spiter auch in der eigenen Versi-
cherung zu Einsparungen bei Krankheitskosten fithren
(Gerlinger 2009, S. 26f.). Unter den Bedingungen eines
morbidititsorientierten RSA sind ebenfalls die finanziellen
Anreize der Krankenversicherungen zur Préavention redu-
ziert. Dass die Krankenversicherungen im Bereich der Pri-
vention eine grofle Bedeutung haben, ist allerdings ohnehin
fraglich.

4. Empirische Analyse

Im Folgenden werden empirische Anhaltspunkte fiir einige
der diskutierten Effekte gesucht. Als empirischer Test der
Kostenwirkungen wird der Zusammenhang zwischen der
Struktur der Kostentrager und der Héhe der Gesundheits-
ausgaben untersucht. Nach den Uberlegungen des Ab-
schnitts 3.2 schwicht Wettbewerb zwischen Kostentragern
deren Verhandlungsmacht gegeniiber den Leistungserbrin-
gern und wirkt dadurch eher kostenerhéhend. Als Indika-
tor der Verhandlungsmacht der Kostentrager wird der An-
teil staatlicher Gesundheitsfinanzierung (einschlieSlich der
offentlichen sozialen Krankenversicherung) verwendet.
Eine monopolistische Marktposition der Kostentréger liegt
im Bereich unmittelbar staatlicher Gesundheitssysteme
(wie dem britischen National Health Service) vor. Kranken-
versicherungen iiben Marktmacht aus, insoweit sie durch
staatliche Einrichtung ebenfalls als Monopolisten oder als
staatlich eingerichtetes Kartell agieren. Zwar besteht in ei-
nigen wenigen Landern (wie Deutschland oder den Nie-
derlanden) auch innerhalb der 6ffentlichen Krankenversi-
cherung Wettbewerb zwischen Kostentrigern um
Versicherte. Jedoch ist dieser Wettbewerb vielfiltig einge-
schrankt, und oft agieren die Krankenversicherungen als
staatlich eingesetztes Kartell.

Umgekehrt ist auch der Bereich privater Gesundheits-
finanzierung manchmal staatlich reguliert. Dennoch diirf-
te dieser Bereich durch Wettbewerb privater Versicherun-
gen und die schwache Verhandlungsposition der Patienten
gegeniiber den Leistungserbringern gepragt sein. Somit ist
der Anteil des Staates einschliellich der Sozialversicherung
an der Finanzierung ein ndherungsweiser und damit
brauchbarer Indikator fiir die Verhandlungsmacht, mit der
die Kostentrager den Leistungserbringern gegeniiberstehen.

Die folgende empirische Analyse besteht aus einer OLS-
Querschnittsregression. Einbezogen werden Daten fiir 28
Linder fiir das Jahr 2008.° Abhingige Variable sind die Ge-
sundheitsausgaben, gemessen als Prozentanteil am Brutto-
inlandsprodukt (BIP), in einer zweiten Regression in US-
Dollar zu Kaufkraftparititen pro Kopf der Bevolkerung. Als
erklarende Kontrollvariablen werden das BIP pro Kopf (in
US-Dollar zu Kaufkraftparititen) als Wohlstandsindikator
und der Bevolkerungsanteil alter Menschen (ab 65 Jahren)
als Indikator des medizinischen Bedarfs einbezogen. Fiir die
Verhandlungsmacht der Kostentréger wird der Anteil des
Staates (einschliefilich Sozialversicherung) an der Finanzie-

O Einbezogene Lander: Australien, Belgien, Danemark,
Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Irland, Island,
Israel, Italien, Japan, Kanada, Luxemburg, Neuseeland,
Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Schweden, die
Schweiz, die Slowakische Republik, Slowenien, Spanien,
die Tschechische Republik, Ungarn, das Vereinigte Konig-
reich und die Vereinigten Staaten.



WSI MITTEILUNGEN 4/2012

TABELLE "1 | —— ABB. 1 | ——

Regressionsanalyse fiir die Einflussfaktoren auf die Gesundheitsausgaben Entwicklung der Verwaltungkosten im Gesund-

heitswesen in Deutschland und den Niederlanden

Koeffizienten (in Klammern t-Statistik) Angaben in Prozent der Gesamtausgaben

m Niederlande Deutschland

Gesundheitsausgaben in Prozent

Abhangige Variable des Bruttoinlandsprodukts

Gesundheitsausgaben pro Kopf in
US-Dollar zu Kaufkraftparitaten

6,0

Konstante -9,12 (-0,70) —-29481,68*** (-4,68)
Bruttoinlandsprodukt pro 55
Kopf in US- Dollar zu 2,50% (1,90) 3520,36% %% (5,58)
Kaufkraftparitaten p \
(logarithmiert) —

5,0 \\
Bevdlkerungsanteil der
Menschen ab 65 Jahren in % ke HEES) e (1.21) \\\
Anteil des Staates (einschl. 45 y. \\
Sozialversicherung) an den —0/14~~ (~2,49) -63,37** (-2,27) / \
Gesundheitsausgaben in % v A\
R? 0,46 0,78

4,0
N 28 28
*/ *%] *** = signifikant auf dem 10/ 5/ 1-Prozent-Niveau.
Alle Daten fiir 2008. OLS-Regression mit robusten Standardfehlern.

Mitteilungen

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2011; Berechnungen des Autors. VW | Mitteilungen

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2011.

rung in Prozent als erkldrende Variable gewahlt. Ausgegan-
gen wird von den Hypothesen, dass die Gesundheitsausga-
ben positiv vom BIP pro Kopf und vom Bevélkerungsanteil
alter Menschen und negativ vom Anteil des Staates an der
Finanzierung abhangen.

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der beiden Regressions-
analysen. Ubereinstimmend mit der Hypothese wird fiir
das BIP pro Kopf ein signifikant positiver Effekt festgestellt,
wihrend fiir den Anteil alter Menschen hier keine signifi-
kanten Ergebnisse ermittelt werden. Fiir den Anteil des
Staates an der Finanzierung ergibt sich ein negativer Effekt
fir die Gesundheitsausgaben - signifikant auf dem
5%-Niveau.? Die Vermutung, dass eine stirkere Verhand-
lungsmacht der Kostentrager — gemessen als Staatsanteil an
den Gesundheitsausgaben - mit geringeren Kosten einher-
geht, wird bestatigt.

Die Folgen des Versicherungswettbewerbs fiir die Ver-
waltungskosten lassen sich durch einen Vergleich zwischen
ihrer Hohe vor und nach Einfithrung des Wettbewerbs prii-
fen. Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der Verwaltungskos-
ten als Anteil an den Gesundheitsausgaben in Deutschland
und den Niederlanden fiir Zeitraume vor und nach der
Einfithrung der freien Wahl der Krankenkasse (in den Nie-
derlanden 1992, in Deutschland 1996). Wegen statistischer
Briiche in den jeweiligen Zeitreihen beginnt die Reihe fiir
Deutschland erst 1992 und endet fiir die Niederlande 1997.
Wie die Abbildung zeigt, ist der Anteil der Verwaltungsaus-
gaben in den Niederlanden kontinuierlich gesunken, aller-
dings bereits seit 1986. In Deutschland ist dagegen der An-

teil der Verwaltungsausgaben bis etwa 2003 im Trend

langsam gestiegen und danach zuriickgegangen. Allerdings

wird dieser Wendepunkt in Deutschland nicht durch Wett-
bewerb, sondern durch die Deckelung der Verwaltungskos-
ten durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz markiert.
Die Hypothese, dass der Wettbewerb gerade im Bereich der
Verwaltung kostenddmpfend wirkt, wird aus den Erfahrun-
gen der Niederlande kaum und aus den Erfahrungen in

Deutschland nicht bestatigt.

Die Folgen von Selektivvertragen und Managed Care-
Modellen fiir die medizinische Qualitit wurden in vielen
Studien fiir die USA untersucht. Miller/Luft haben in zwei
Ubersichtsaufsitzen die Ergebnisse von insgesamt 116 Stu-
dien zu diesem Thema zusammengefasst (Miller/Luft 1997,
2002).° Die Ergebnisse sind dabei duflerst unterschiedlich.
In einigen Studien schnitten die Managed Care-Versiche-
rungen besser ab als herkdmmliche Krankenversicherun-
gen mit freier Arztwahl, in anderen allerdings schlech-  »

O Bezieht man zusétzlich die Schwellenléander Chile, Mexiko,
Sid-Korea und die Tiirkei — Lander mit niedrigen Gesund-
heitsausgaben bei junger Bevélkerung — ein, dann wird der
Koeffizient des Bevolkerungsanteils alter Menschen fiir den
Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt
signifikant. Die tbrigen Ergebnisse der Regression bleiben
der Richtung nach unverandert.

O Die Autoren konzentrieren sich dabei auf die Health Main-
tenance Organizations (HMO).
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Obwohl die
Care-Versicherungen im Durchschnitt ungefihr gleich ausfallen wie die

ter. medizinischen Ergebnisse der Managed
der herkémmlichen Versicherungsformen, zeigen die Studien, dass bei den
Versicherten tiberwiegend grofiere Unzufriedenheit bei Einschrankung der
freien Arztwahl besteht. Schlechtere medizinische Ergebnisse werden bei
den Managed Care-Modellen allerdings fiir einige Problemgruppen wie
altere oder chronisch kranke Menschen ermittelt.

Diese empirischen Befunde lassen sich wie folgt zusammenfassen: Eine
starkere Beteiligung des Staates oder staatlich eingesetzter sozialer Kran-
kenversicherungen an der Finanzierung wirkt kostendampfend. Die Ein-
fithrung von Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen in den Nieder-
landen und in Deutschland ldsst sich nicht als Ausloser sinkender Ver-
waltungskosten identifizieren. Die bislang vorliegenden Befunde fiir die
Qualitatseffekte von Selektivvertridgen zwischen Krankenversicherungen
und Leistungserbringern sind uneinheitlich und bestétigen weder eine
durchgingige Verbesserung medizinischer Qualitdt durch Managed Care-
Modelle noch allgemeine Qualititsverluste durch die Einschrankung der
Arztwahl. Allerdings gibt es Hinweise auf Qualititseinbuflen bei der Ver-
sorgung von Problemgruppen sowie auf groflere Unzufriedenheit der Pa-
tienten wegen der Einschrankung der Arztwahl.

5. Fazit

Die deutsche Gesundheitspolitik verfolgt seit einigen Jahren das Ziel, Effi-
zienzreserven im Gesundheitswesen durch eine Verstirkung des Wettbe-
werbs zwischen den Krankenversicherungen zu erschlieflen. Der Wettbe-
werb der Krankenkassen wiirde jedoch erst durch Selektivvertrage und
damit einen stirkeren Vertragswettbewerb der Leistungserbringer gehaltvoll.
Ein intensiverer Versicherungswettbewerb mit Selektivvertragen kann
zu steigenden Kosten fithren, da die Leistungserbringer als Kartelle, durch
die Priferenzen der Patienten (in der Marktform der monopolistischen
Konkurrenz), oder als natiirliche Monopolisten eine starke Position am
Markt besitzen, die von konkurrierenden Krankenversicherungen schlecht
ausgeglichen werden kann. Bei den Verwaltungskosten ldsst sich eine Kos-
teneinsparung durch Wettbewerb nicht belegen. Preiswettbewerb droht
auflerdem, eine Marktsegmentierung zu férdern zwischen preisgiinstigen
Versicherungen, die ihren Versicherten nur den Zugang zu unbeliebten
Arzten erlauben, und Versicherungen, die gegen einen hoheren Beitrag die
freie Arztwahl anbieten. Dies wiirde im Ergebnis dem Ziel eines vom Ein-
kommen unabhéngigen Zugangs zu guter medizinischer Versorgung zu-
wider laufen. Auf dem Arzneimittelmarkt erscheint Wettbewerb zwischen
Krankenversicherungen bei Preiswettbewerb der Anbieter im Generika-
segment ein kostenddmpfendes Element darstellen zu konnen. Der Versi-
cherungswettbewerb kann dazu beitragen, Erfahrungen mit neuen Formen
der Versorgung und Vergiitung zu sammeln. Einschrankungen der freien
Arztwahl durch die Patienten, die fiir die Profilierung von Versicherungen
im Wettbewerb erforderlich wiren, beeintriachtigen jedoch den Arztewett-
bewerb um Patienten. Empirische Studien zu den Wirkungen von Managed
Care-Modellen mit eingeschrankter Arztwahl zeigen keine einheitlichen
Folgen dieser Versicherungsform fiir die messbare Qualitit, aber eine gro-
ere Unzufriedenheit der Patienten bei Einschriankung der Arztwahl.
Insgesamt erscheint die Stirkung des Wettbewerbs zwischen Kranken-
versicherungen nicht durchgéngig effizienzsteigernd zu sein. Vielmehr ist
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nach unterschiedlichen Effekten zu differenzieren und die Verschiedenheit
der Teilmarkte des Gesundheitssystems zu beachten. Die Vielfalt an Kran-
kenkassen auf dem deutschen Markt kann fiir die wettbewerbliche Suche
nach besseren Versorgungsformen genutzt werden. Auch kann sie im Ge-
nerikasegment des Arzneimittelmarktes kostendimpfend wirken. Geht es
um die Vergiitung von Arzten und Krankenhiusern, erscheint es wichtig
zu sein, auf der Seite der Kostentriger gegeniiber den Leistungserbringern
eine ausgleichende Verhandlungsmacht zu erhalten. Derzeit besteht diese
darin, dass die Verhandlungen durch die Kassen stets ,gemeinsam und
einheitlich® zu fithren sind. Eine Beteiligung des Staates kann diesen Effekt
starken. Ohne Hinweis auf eine dadurch erreichbare Verbesserung der me-
dizinischen Qualitét sollte der Qualitétswettbewerb der Leistungserbringer
um Patienten, der durch die freie Arztwahl gewidhrleistet ist, nicht einge-
schrinkt werden.
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