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Peter Oberender
Zum Gedenken an einen liberalen Okonomen

Von Justus Haucap und Jiirgen Zerth

Die Jahrestagung der Arbeitsgruppe Wettbewerb 2015 stand unter dem
Titel ,,Gesundheitswesen“ — ein Thema, das von Peter Oberender, dem
langjéhrigen Vorsitzenden, angeregt wurde. In der Arbeitsgruppe zu disku-
tieren, wie Wettbewerb auch im Gesundheitswesen fruchtbar gemacht wer-
den kann, war ihm ein Anliegen. Doch soweit sollte es nicht mehr kom-
men. Unmittelbar vor dem Beginn der Jahrestagung starb Peter Oberender
nach kurzer, aber sehr schwerer Krankheit am 25. Februar 2015. Die Nach-
richt vom Tode Peter Oberenders hat bei vielen, die ihn lange als Speer-
spitze liberaler Ideen im Gesundheitswesen gekannt haben, Betroffenheit
ausgelost. Auch fiir die Mitglieder der Arbeitsgruppe Wettbewerb war da-
mit ein Schock verbunden. Peter Oberender war mehr als 20 Jahre Vorsit-
zender der Arbeitsgruppe Wettbewerb im Wirtschaftspolitischen Ausschuss.
Neben seinem Lieblingsthema ,,Gesundheitswesen® stand Peter Oberender
in einer Tradition ordnungsékonomischen, wettbewerbspolitischen Den-
kens.

Ein Blick auf die frithen Verdffentlichungen Peter Oberenders, etwa ,,In-
dustrielle Forschung und Entwicklung (1973)“ oder auch ,,Marktstruktur
und Wettbewerb in der Bundesrepublik Deutschland (1984)“ machen deut-
lich, dass er in der Tradition seines akademischen Lehrers Ernst Heuss ein
dezidierter Vertreter einer dynamischen, gar evolutorischen Interpretation
von Marktentwicklungen war. Seine Innovationsorientierung ging unmittel-
bar einher mit einem klaren ordnungsdkonomischen Bekenntnis zu einer
Verkniipfung individueller und ethischer Verantwortung. Dies im Kontext
dezentraler Steuerungsideen zu interpretieren, machte ihn einerseits zum
Anhénger von Such- und Entdeckungsprozessen im Sinne Friedrich August
von Hayeks, andererseits aber auch zu einem Verfechter klarer ordnungspo-
litischer Regelungen. Es war ihm daher ein Anliegen zu erforschen, inwie-
fern dezentrale Steuerungsideen auf das Gesundheitswesen iibertragbar sind.
Dabei galt immer die Berlicksichtigung einer klaren analytischen Trennung
zwischen allokativen Steuerungsfragen und der sozialpolitischen Einbettung
von Wettbewerbsprozessen in eine ganzheitliche ordnungspolitische Linie.
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Hier griff Oberender sehr frith die Diskussion auf, ob ,,Medical care diffe-
rent [sei]?* (vgl. Pauly 1988).

Im Gesundheitswesen mitteleuropéischer Pragung, das sich als sogenann-
tes Bismarcksystem einordnen ldsst, gilt es ein Beziehungsdreieck zwischen
den Hauptbeteiligungen Versicherten/Patienten, Versicherungen und Leis-
tungserbringer zu diskutieren. Ein wettbewerblicher Ansatz im Gesundheits-
wesen wiirde daher versuchen, sowohl im Versicherungs- als auch im
Versorgungsvertrag dezentrale Allokationslosungen zu suchen. Im Behand-
lungsvertrag gilt grundsétzlich, dass die Arzt-Patienten-Beziehung in solida-
risch organisierten Gesundheitssystemen nicht der direkten Wettbewerbs-
steuerung unterzogen ist, insbesondere kein direkter Preiswettbewerb zwi-
schen Arzt und Patienten erfolgt. Die Wettbewerbsbeziehungen konzentrier-
ten sich daher vor allem auf die Frage, wie das Zusammenspiel zwischen
Versicherungs- und Versorgungsvertrag innerhalb einer solidarischen Ord-
nungsidee ausgestaltet ist. Hier hat Peter Oberender fiir eine ganzheitliche
ordnungsdkonomische Sicht pladiert, die im Sinne einer Interdependenz der
Ordnungen sich bewusst ist, dass eine Verdnderung in einem Teilmarkt,
etwa eine Verdnderung der Beitragsgestaltung im Versicherungswettbewerb,
immer im Gesamtkontext der Auswirkungen in diesem Markt als auch im
Behandlungs- und Versorgungsmarkt zu sehen ist.

Diese Anreizbetrachtung hat jedoch im Sinne Oberenders immer den
Bezug zu einer verantwortungsbezogenen, wertebezogenen Ordnungspolitik
im Auge gehabt. Peter Oberender steht ausdriicklich in der Tradition sozia-
ler Irenik, die er wie Alfred Miiller-Armack als Gestaltungauftrag zu einem
dezidierten Wirtschaftsstil verstand. Deshalb sah er sich stets einer ,,subsi-
didr ausgerichteten Sozialpolitik* verbunden, die sich im Sinne der Solida-
ritdt ,,auf die Sicherung schutzbediirftiger Bevdlkerungskreise gegen ele-
mentare existenzbedrohende Risiken und deren Folgen™ konzentrieren sollte
(vgl. Oberender et al. 2006). Die verschiedenen Positionen Peter Oberenders
weisen explizit oder implizit auf die Problematik der Vermischung unter-
schiedlicher Ankniipfungspunkte von Solidaritdt im Gesundheitswesen hin
und sind immer mit einem eindeutigen Hinweis auf eine ordnungspolitische
Orientierung verbunden. Wissenschaftlich reflektierte Wettbewerbs- und
insbesondere Gesundheitspolitik stand fiir ihn immer vor der Notwendig-
keit, sich dem kontinuierlichen Streiten dariiber nicht zu entziehen, was
unter Bedingungen sozialer Schutzwiirdigkeit die Gesellschaft dem Einzel-
nen an garantierten Schutzleistungen ,,schuldig® ist. Die Ausgestaltung
dieser Schutzwiirdigkeit im Kontext einer Wettbewerbsumgebung zu gestal-
ten, war flir Peter Oberender kein Ausschlussgrund, sondern cher Gestal-
tungsauftrag fiir ein Wettbewerbsprinzip im Gesundheitswesen, das im
Rahmen einer Wettbewerbs- und Regulierungsordnung eingebettet ist.
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Die bisherige Gesundheitspolitik hat in der Analyse Oberenders diese
Richtung kaum unterstiitzt. Wettbewerb zwischen den Krankenversicherun-
gen sollte deswegen auch als Entdeckungsverfahren greifen, weil gerade
Gesundheitsangebote mit der Zunahme chronischer Krankheiten und den
wachsenden Moglichkeiten durch den medizinisch-technischen Fortschritts
ein enormes Heterogenisierungspotenzial bergen. Differenzierungen, die et-
wa iiber einen Prdmienwettbewerb im Versicherungsmarkt induziert werden,
sind daher Ausdruck des Entdeckungsprozesses auf der Suche nach einer
vorldufigen guten Losung, die sich immer wieder neuen Herausforderungen
stellen muss. Vor allem zog Oberender angesichts der wachsenden Fiille von
Diagnose- und Behandlungsmoglichkeiten infolge des medizinisch-techni-
schen Fortschritts und der verdnderten Nachfrageentwicklung, die durch die
demographische Verdnderung und eine verdnderte Priferenzumgebung ge-
kennzeichnet ist, den Schluss, dass das Gesundheitswesen nur langfristig
nachhaltig gestaltet werden kann, wenn die Potenziale eines Wachstums-
marktes ,,Gesundheit” genutzt und nicht unterdriickt werden. Dezentrale
Versorgungsexperimente, etwa durch Selektivvertrige, waren fiir Peter
Oberender daher nicht nur Ausdruck von iiblichen marktwirtschaftlich legi-
timierten Verhandlungsprozessen, sondern vielmehr Ausdruck eines geregel-
ten ,,Such- und Entdeckungsverfahrens* in der Medizin, wo es gerade durch
die Bedeutung des Patienteneinflusses immer unterschiedliche Losungswege
geben wird.

Eine derartige Strategie kann aber nur erfolgversprechend sein, wenn sie
eingebettet ist in eine ordnungspolitische institutionelle Umgebung, die
einem einheitlichen Wettbewerbsgedanken Rechnung tragt. So hat Peter
Oberender eine strenge Wettbewerbsordnung auch im Gesundheitswesen
eingefordert und Ungleichgewichte in den Wettbewerbsrollen zwischen
Krankenversicherungen und Leistungserbringern nicht legitimieren wollen.
Uberkommene Begriindungsansiitze etwa im Kontext so genannter hoheitli-
cher Aufgaben konnten fiir Peter Oberender keine Begriindung sein, sollte
die Idee einer Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen glaubwiirdig
umgesetzt werden. Beispielsweise werden trotz mancher Reformbestrebun-
gen in der Vergangenheit Krankenversicherungen im GKV-Kontext mit der
Begriindung der Daseinsvorsorge noch weitgehend von einer wettbewerbli-
chen Uberpriifung im Sinne des Wettbewerbsrechts ausgenommen. Gesund-
heitspolitik der Vergangenheit war fiir Peter Oberender hiufig nur das An-
setzen an Symptomen und weniger der Mut zu stringenter ordnungspoliti-
scher Gestaltung. An dieser Stelle sah Peter Oberender die Notwendigkeit
des offenen, kritischen und zielgerichteten Dialogs zwischen wissenschaft-
licher Herangehensweise und praktischer Expertise, was gerade im Format
der Arbeitsgruppe Wettbewerb deutlich wurde. Unabhéngig welcher Gegen-
standsbereich in den letzten Jahren adressiert wurde, stand diese Idee des
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gegenseitigen Lernens im Ziel eines Wissenschaftsverstdndnisses von Wett-
bewerb, dass sich bewusst ist, dass nur die Kenntnis iiber die Handlungs-
und Anreizbedingungen der Stakeholder und letztendlich eine Auseinander-
setzung mit ausgesuchten Anwendungsfeldern ausreichend akademische
Energie freisetzt, wettbewerbs- oder industriedkonomische Prinzipien dem
Praxistest auszusetzen. In dieser Hinsicht hat Peter Oberender wettbewerb-
liche Verdnderungen im Gesundheitswesen auch im Sinne eines ,,Social
Engineerings* im Sinne von Popper interpretiert.

Dieser Band ist daher in besonderer Weise dem Wissenschaftler Peter
Oberender, dem ausgewiesenen Gesundheitsokonomen und vor allem dem
Menschen Peter Oberender gewidmet, der einen akademischen Streit immer
hoch wertschitzte, dabei aber nie vergall, unterschiedliche Positionen zu
achten, soweit sie einer Begriindung folgten und insbesondere auch um
Positionen gestritten wurde. Peter Oberender fehlt an vielen Orten, auch in
der Arbeitsgruppe Wettbewerb, doch er wiirde wie selbstverstiandlich unter-
stellen, dass die vielen Fragestellungen der Realitdt, ob im Gesundheitswe-
sen oder anderswo, die Lust, sich mit Wettbewerbsfragen auseinanderzuset-
zen, einen Wissenschaftler immer wieder befliigeln wiirden. So wollen wir
es sehen und voranschreiten.
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Wettbewerb und Wettbewerbspotenziale
im deutschen Gesundheitswesen:
Eine 6konomische Einordnung mit speziellem Fokus
auf Krankenhausdienstleistungsmiirkte

Von Bjorn A. Kuchinke*

A. Einleitung und Problemstellung

Das deutsche Gesundheitswesen unterliegt seit Jahrzehnten ordnungs-
rechtlichen Anderungen.! Hierbei ist zu erkennen, dass der Gesetzgeber in
den letzten Jahren (oder Jahrzehnten) darum bemtiht gewesen ist, Wettbe-
werb zwischen einzelnen Akteuren bzw. Akteursgruppen im Gesundheitswe-
sen zu schaffen und/oder zu starken.2 Riickblickend haben bei den einzelnen
Gesetzesvorhaben alternative Bereiche des Gesundheitswesens im Vorder-
grund gestanden.

Der vorliegende Beitrag hat als erstes das Ziel, in Kapitel 2 die Akteure
im Gesundheitswesen und den institutionellen Rahmen sowie die 6konomi-
schen Eigenschaften und Charakteristiken von Mirkten im Gesundheitswe-
sen im Uberblick vorzustellen. Dadurch sollen die grundsitzlichen 8kono-
mischen Rahmenbedingungen fiir Wettbewerbspotenziale aufgezeigt werden.
Zweitens wird darauf aufbauend der Markt fiir Krankenhausdienstleistungen
(Kapitel 3) ndher betrachtet, da dieser bei der geplanten Gesundheitsreform
2015 im Fokus steht. Es werden hier zunachst der Status quo des Wettbe-

* Der Autor dankt den Teilnehmern der Jahrestagung 2015 der AG Wettbewerb
am 2./3. Mérz 2015 fiir hilfreiche Anregungen und eine konstruktive Diskussion.
Diese haben den Beitrag maligeblich beeinflusst. Zusdtzlich danke ich Frau Heidi
Dittmann, M.Sc., fiir Anregungen und Hinweise.

1 Solche Anderungen werden sehr hiufig auch als ,,Reform* bezeichnet, wobei
an dieser Stelle nicht diskutiert werden kann und soll, ob diese Bezeichnung bei
einzelnen Anderungen auch tatsichlich sinnvoll und richtig ist. Fiir einen Uberblick
iber Rechtsdnderungen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ab 1980
vgl. z.B. Cassel/Wasem (2014, S. 11).

2 Als Beispiele wiren etwa das ,,Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)*“ aus dem Jah-
re 1993, das ,,Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-ESG)“ aus dem Jahre 2007
oder das ,,GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-Weiterentwicklungsgesetz (FQWG)*
aus dem Jahre 2014 zu nennen.
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werbs hinsichtlich Marktverhalten und Marktergebnis dargestellt sowie
Probleme und (Wettbewerbs-)Méngel identifiziert. Darauf folgend werden
die im politischen Raum diskutierten Vorschlige zusammenfassend vorge-
stellt und erstmals 6konomisch bewertet. Abschlieend werden alternative
Vorschlidge zur Anderung des Ordnungsrahmens diskutiert. Der Beitrag
schlieBt in Kapitel 4 mit Schlussbemerkungen.

B. Akteure und institutioneller Rahmen im Uberblick
I. Einfithrende Anmerkungen

Grundsitzlich ist zwischen drei groBen Akteursgruppen im Gesundheits-
wesen zu unterscheiden (Kuchinke 2004, S. 18ff.). Einen Uberblick gibt
nachfolgende Abbildung 1:

In Abbildung 1 ist zu erkennen, dass zwischen Anbietern3 von Gesund-
heitsgiitern, Versicherungen und Versicherten bzw. Patienten zu trennen ist.

Zeichenerklarung:

Anbieter — : Monetirer Strom

.............. » : Giiterstrome

Verhand-
lungen /
Mirkte

Leistungs-

markte Versicherungen

Versiche-
rungs-
markte

v

Versicherte / Patienten

Quelle: Kuchinke 2004, S. 19 in Anlehnung an Ecker/Oberender 2001, S. 767.

Abbildung 1: Beziehungen zwischen Anbietern, Versicherungen
und Patienten im deutschen Gesundheitswesen

3 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und der Lesbarkeit wird im Folgenden auf
die Verwendung von Doppelformen oder anderen Kennzeichnungen fiir ménnliche
und weibliche Personen (Patient/Patientin) verzichtet. Die Argumentation kann aber
wahlweise ohne inhaltliche Abstriche mit der ménnlichen oder der weiblichen Form
vollzogen werden.
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Hinsichtlich der Anbieter kann zunéchst zwischen direkten und indirekten
Leistungsanbietern unterschieden werden. Direkte Leistungsanbieter sind
solche Anbieter, die direkt mit dem Patienten in Kontakt treten. Dazu zdhlen
z.B. alle niedergelassenen Arzte, Akutkrankenhiuser, Rehabilitationsklini-
ken, Physiotherapeuten usw. Die Gruppe der direkten Leistungsanbieter
kann wiederum in direkte Leistungsanbieter der ersten und der zweiten
Stufe unterschieden werden. Leistungsanbieter der ersten Stufe kommen
typischerweise als erstes mit einem Patienten in Kontakt, wenn medizini-
sche Hilfe in Anspruch genommen wird. Zu dieser Gruppe zédhlen etwa
Hausérzte, die fiir Patienten im Regelfall die erste Anlaufstelle sind. Die
direkten Anbieter der zweiten Stufe kommen hingegen i.d.R. erst nachfol-
gend mit dem Patienten in Kontakt, wenn beispielsweise der Hausarzt eine
Behandlung durch einen Facharzt, in einem Krankenhaus oder bei einem
Physiotherapeuten fiir notwendig erachtet. Im Gegensatz zu den direkten
Leistungsanbietern kommen indirekte Leistungsanbieter nicht mit dem Pati-
enten (direkt) in Kontakt. Zu dieser Gruppe der Leistungsanbieter zdhlen
beispielsweise Pharmaunternehmen, viele Medizintechnikunternehmen oder
Heil- und Hilfsmittelhersteller.

Bei den Krankenversicherungen ist zwischen gesetzlichen und privaten
Krankenversicherern zu unterscheiden. Gleich ist allen Versicherungen, dass
sie eine Krankenvollversicherung anbieten, also die Versicherungspolice im
Normalfall alle Behandlungen (weitestgehend) abdeckt. Daneben bieten
insbesondere private Krankenversicherungen auch spezielle Zusatzversiche-
rungen an, wie etwa Zahnzusatzversicherungen, Krankenhauszusatzversi-
cherungen oder Auslandskrankenversicherungen. Hierbei geht es im Regel-
fall um die Absicherung eines speziellen Risikos oder aber um die Absiche-
rung spezieller Leistungen im Krankheitsfall, wie spezielle Zahnbehandlun-
gen, Einbettzimmer, Chefarztbehandlung oder Riicktransport aus dem
Ausland.

Die dritte Akteursgruppe bilden gemifl Abbildung 1 die Versicherten bzw.
die Patienten. Diese konnen als Versicherte im Normalfall zwischen ver-
schiedenen Krankenversicherungen wihlen und sich fiir weitere Zusatzkran-
kenversicherungen entscheiden. Als Erkrankte suchen Versicherte Anbieter
von Gesundheitsdienstleistungen auf und fragen damit Diagnosen und Be-
handlungen nach.

II. Regelungen, Instrumente und Wettbewerbsparameter

In Abbildung 1 sind neben den drei Akteursgruppen auch die Koordinie-
rungsverfahren als Elipsen im Uberblick eingezeichnet, die Angebot und
Nachfrage in den Teilbereichen bzw. auf den einzelnen Markten im Gesund-
heitswesen in Deutschland in Einklang bringen oder bringen sollen. Hierbei
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ist demnach zunéchst zu erkennen, dass die Versicherten einen Krankenkas-
senbeitrag zu entrichten und damit Anspruch auf medizinische Behandlung
haben. Die Bezahlung der Leistungsanbieter erfolgt dann in der Hauptsache
durch die Krankenkassen.*

Im Einzelnen ist zunéchst typisch fiir Leistungsmérkte, dass der Patient
den Anbieter weitestgehend frei wihlen kann. Dies gilt zumindest fiir direk-
te Leistungsanbieter, d.h. geméf der ,,Arztwahlfreiheit sucht sich der Pati-
ent beispielsweise seinen Hausarzt, sein Krankenhaus oder den Physiothe-
rapeuten selbst aus (§ 76 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)). Der zentrale
Parameter, an dem sich Patienten orientieren kdnnen, ist hierbei die Qualitdt
im weitesten Sinne, da direkte Zahlungen von Patienten an Leistungsanbie-
ter kaum eine Rolle spielen. Unter Qualitdt kénnen hier der Standort des
Anbieters, Wartezeiten, die medizinische Spezialisierung, die apparative
Ausstattung u.v.m. verstanden werden. Jedoch ist die Patientenwahlfreiheit
nicht in allen Bereichen vom Gesetzgeber gleich ausgestaltet bzw. es gibt
Moglichkeiten und Regelungen, die diese einschrianken. Ohne auf alle Re-
gelungen im Einzelnen einzugehen, gibt es beispielsweise fiir Krankenkas-
sen mit Blick auf direkte Leistungserbringer der ersten Stufe den Anreiz,
Patienten von den Hausdrzten versorgen zu lassen, mit denen gesonderte
(Rabatt-)Vertrage bestehen. Der Patient kann also immer noch frei wéhlen,
muss aber eventuell auf Gutscheine, Boni, bestimmte Versorgungsprogram-
me o.4. verzichten, wenn er den Vorschligen der Krankenversicherung
hinsichtlich seines Hausarztes nicht folgt. Bei einer notwendigen Kranken-
hausbehandlung ist der niedergelassene Arzt dazu angehalten, zwei geeigne-
te Krankenhduser vorzuschlagen (§ 73 Abs. 4 SGB V). Auch hier kann sich
der Patient gegen die vorgeschlagenen Héuser und fiir eine andere Klinik
entscheiden, muss aber per Gesetz mit zusitzlichen Kosten rechnen, wenn
die Behandlung im Krankenhaus seiner Wahl teurer ist als in den vorge-
schlagenen Hiusern des niedergelassenen Arztes.> Des Weiteren gilt fiir

4 Die Organisation der Mirkte erfolgt tiber bzw. durch den Staat, d.h., dieser
setzt den Ordnungsrahmen. Der Staat ist aus Ubersichtlichkeitsgriinden nicht in Ab-
bildung 1 — etwa durch einen Kreise, der alle Bereiche umfasst — eingezeichnet
worden. Der Begriff des Staates bzw. der staatlichen Institutionen wird nachfolgend
in einem weiten Sinn verstanden, d.h., es werden die Einrichtungen und entschei-
dungsbevollmichtigten Institutionen und Personen des Bundes, der Liander, der
Kommunen und der Gemeinden dazu gezéhlt. Aulerdem wird der Begriff auf die
Verhandlungen der Krankenkassen- und Krankenhausverbande ausgedehnt, weil die-
se bzw. die Ergebnisse der Verhandlungen durch Regelungen des Bundes, der Lén-
der, der Kommunen und der Gemeinden sowie deren Handlungstriger massiv beein-
flusst werden. Zu einer solchen weiten Begriffsdefinition vgl. z.B. Ipsen (1989,
S. 331f.); Zippelius (1999, S. 48 ff.).

5 Die Krankenkasse kann dann z.B. verweigern, die erhdhten Anfahrts- bzw.
Transportkosten zu iibernehmen.
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alle direkten Anbieter der zweiten Stufe, dass vom Grundsatz her der Patient
zundchst einen Anbieter der ersten Stufe aufsuchen soll. Danach kann er
erst den nachfolgenden Anbieter mit einer Uberweisung, Einweisung o. .
auswihlen und sich dort behandeln lassen. Fiir die meisten indirekten Leis-
tungsanbieter gilt, dass diese typischerweise nicht vom Patienten frei ge-
wihlt werden konnen, wenn es sich um verschreibungspflichtige Préparate
handelt, sondern der Arzt die Auswahl (weitestgehend) vornimmt.6

Auf Versicherungsmérkten ist der Wettbewerb zwischen gesetzlichen und
privaten Krankenkassen zunéchst in der Weise beschrénkt, als dass nicht
alle Versicherten frei zwischen diesen Krankenkassenarten wiahlen konnen,
wenn bestimmte Kriterien erfiillt sind (Coenen/Haucap 2014, S. 263). Die-
se beziehen sich etwa auf das Einkommen und spezielle Berufsgruppen,’
d.h. gesetzlich Versicherte konnen nur zwischen gesetzlichen Kassen aus-
wéhlen, sich jedoch nicht fiir eine private Krankenvollversicherung ent-
scheiden.® Im Grunde ist damit der Preis (Versicherungsbeitrag) der ent-
scheidende Parameter, an dem sich die gesetzlich Versicherten ausrichten
konnen. Personen, die die Kriterien erfiillen, konnen dagegen frei zwischen
den Versicherungsarten und innerhalb dieser einen Anbieter wiahlen. Hierbei
ist zu sehen, dass einer der grofen Unterschiede zwischen gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen ist, dass sich die Beitrage der gesetzlich
Versicherten aufgrund des umlagefinanzierten Systems am Einkommen ori-
entieren. In der privaten Krankenversicherung besteht das Prinzip der Kapi-
taldeckung, d.h. die Primien sind am Risiko des Einzelnen ausgerichtet.
Zusétzlich gibt es in der gesetzlichen Krankenversicherung das Prinzip der
Familienmitversicherung, d.h. fiir Kinder sind keine gesonderten Beitrige
zu zahlen, sondern diese sind iiber die beitragszahlenden Eltern mitversi-
chert. Diejenigen, die sich zwischen privater und gesetzlicher Krankenver-
sicherung entscheiden konnen, haben somit wesentlich mehr Kriterien ins
Kalkiil zu ziehen. Die individuell richtige, rationale Wahl zwischen einer
Versicherungsart hdngt von vielen Faktoren ab, die mit der Ausgestaltung
des Ordnungsrahmens zusammenhédngen und von den individuellen Umstén-
den des Versicherungsnehmers bestimmt werden.

6 Der Arzt ist prinzipiell frei in der Wahl seiner MaBnahmen. Auch hier gelten
jedoch Einschriankungen, etwa mit Blick auf verschreibungspflichtige Medikamente,
wenn Krankenkassen mit Pharmaunternehmen Rabattvertrige geschlossen haben und
entsprechende Anreize bei den niedergelassenen Arzten setzen, damit diese Pripara-
te auch verordnet werden.

7 Wenn die jedes Jahr neu ausgeschriecbene Einkommensgrenze unterschritten
wird, darf die betroffene Person nicht frei zwischen den Kassenarten wihlen. Selbst-
stindige diirfen frei die Versicherung wihlen.

8 Selbstverstandlich konnen gesetzlich Versicherte weitere private Zusatzversiche-
rungen abschlieBen.
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Die Bezahlung der Leistungsanbieter durch die Versicherungen ist unter-
schiedlich ausgestaltet. Grundsétzlich sind die direkten Zahlungen der Ver-
sicherten an die Anbieter eher zu vernachldssigen.® Die Vergiitung, die
Abrechnungssysteme und die Verhandlungen tiber Budgets sowie die Vorga-
ben an Entgelte sind in den einzelnen Versorgungsbereichen verschieden.
Die Preise fiir Produkte und Dienstleistungen von indirekten Leistungsan-
bietern werden beispielsweise in der Hauptsache iiber fest arrangierte, ins-
titutionelle Vereinbarungen festgelegt.!? Einzeln, selektiv ausgehandelte
Budgets und Entgelte zwischen einem direkten Anbieter und einer Kasse
oder mehreren Kassen spielen eine untergeordnete Rolle. Dieser hier kaum
nachzuvollziechende Umstand, d.h., dass einzelne Verhandlung iiber Entgel-
te stattfinden und dies in diesem Sinne als marktliches Geschehen in einem
wettbewerblichen Umfeld bezeichnet werden kann, ist auf Markten aufler-
halb des Gesundheitswesens der Normalfall, wird jedoch im Gesundheitsbe-
reich als ,,selektives Kontrahieren® bezeichnet.

Bei vielen direkten Leistungsanbietern der ersten und zweiten Stufe
zeichnet sich das Entgeltsystem seit jeher durch zwei Stufen aus: Auf der
ersten Stufe sind Gruppenverhandlungen tiber Budgets durchzufiihren, d.h.,
dass beispielsweise Landerverbdnde der Krankenkassen mit kassendrztlichen
Vereinigungen fiir den niedergelassenen Bereich oder mit Landeskranken-
hausgesellschaften fiir den stationdren Bereich prospektiv (Gesamt-)Budgets
vereinbaren. Diese Budgets werden dann in einer zweiten Stufe von der
jeweiligen Vertretung der Leistungsanbieter auf die einzelnen Anbieter vor
Ort nach festgelegten Kriterien verteilt, wobei sich die Verteilungskriterien
iber die Jahre gedndert haben (konnen).!! Fiir Krankenhéduser hat sich bei-
spielsweise das Entgeltsystem zum Jahre 2004 von Tagespflegesdtzen hin
zum Fallpauschalen gestiitzten System gemill eines Diagnosis Related
Groups Systems (,,DRG-System*) gedndert. Kliniken werden seitdem nicht
mehr pro Tag, sondern nach der Erkrankung und nach der dementsprechend
durchgefiihrten Behandlung bezahlt (Kuchinke 2004).12 Das Entgelt wird

9 Die individuelle Belastungsgrenze fiir gesetzlich Versicherte ist auf 2% der zu
beriicksichtigenden Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt festgeschrieben. Vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG 2014, S. 2).

10 Hierbei spielt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hdufig eine zentrale
Rolle.

11 Beispielsweise waren im niedergelassenen Arztebereich lange die sogenannten
,Punktwerte® entscheidend, d.h., fiir bestimmte Untersuchungen und Behandlungen
eines Patienten gab es bestimmte Punktwerte, die dann bezogen auf das Budget ei-
nem monetdren Wert entsprochen haben. Mittlerweile liegen im niedergelassenen
Arztebereich im Grunde , Kopfpauschalen® vor, d.h., das Budget einer Praxis be-
rechnet sich nach der Zahl der Patienten.

12 Die Tagespflegesitze waren bzw. die Fallpauschalen sind als Abschlag auf das
verhandelte Budget zu werten.
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letztlich iiber einen Landesbasisfallwert bestimmt, der mit einem Gewich-
tungsfaktor in Abhdngigkeit von der DRG multipliziert wird.!? Bei Kran-
kenhdusern ist iiberdies seit dem Jahre 1972 eine Besonderheit nachzuvoll-
ziehen, die sogenannte ,,duale Finanzierung* (Andressen/Fais 1997, S. 98).
Hierbei ist der Gedanke, dass die laufenden Kosten durch die Versicherun-
gen iber Tagespflegesidtze bzw. iliber Fallpauschalen und die Investitions-
kosten iiber die Lénder finanziert werden. Die Festlegung der Investitions-
mittel erfolgt iiber die sogenannte ,,.Ldnderbedarfsplanung”, die auch als
,KHG!4-Mittel“ bezeichnet werden. In diesen ldnderspezifischen Pldnen
werden die Standorte der Kliniken, die Bettenzahl (sogenannte ,,Planbet-
ten), das Investitionsvolumen und weitere Parameter festgehalten.!5

Zusammengefasst ist erstens festzustellen, dass es im deutschen Gesund-
heitssystem kein einheitliches Koordinierungsverfahren von Angebot und
Nachfrage gibt oder besser bzw. offenbar kein einheitliches Leitbild iiber
eine geeignete Koordinierung nachzuvollziehen ist. Wettbewerbliche Ele-
mente mischen sich mit staatlichen (Ziel-)Vorgaben, einer relativ engen
Regulierung und Instrumenten (Budgets, vorgegebene Preise, Subventionen
(etwa iiber Investitionsforderungen) usw.), wie sie in planwirtschaftlichen
Systemen eingesetzt werden.!® Ohne einer Okonomischen Bewertung an
dieser Stelle vorwegzugreifen und ohne bislang Resultate zu einzelnen Be-
reichen présentiert zu haben, kdnnen damit die (Markt-)Ergebnisse vor dem
Hintergrund des aktuellen Status quo keiner dkonomischen Priifung in der
Weise standhalten, als dass diese zu einem effizienten, wohlfahrtsoptimalen
Zustand fiihren. Bestenfalls fithren die Regelungen zu einer ,,Second-Best*-
Losung. Grundsitzlich ist daher zu priifen, ob die getroffenen Regulierungs-
vorschriften in den einzelnen Bereichen 6konomisch haltbar sind.

Hinsichtlich des Wettbewerbs ist zweitens zu sehen, dass es dem Gesetz-
geber offenbar nicht darum geht, Wettbewerb im herkommlichen Sinne zu

13 D.h., je ,komplizierter* und ,,aufwendiger die Erkrankung, umso hoher die
DRG und umso hoher das Entgelt.

14 KHG ist die Abkiirzung fiir das ,,Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze®.

15 Typischerweise betrdgt die Laufzeit der Lénderbedarfspline vier oder fiinf
Jahre.

16 Dazu gehort auch, dass die Politik die Ergebnisse des wettbewerblichen Pro-
zesses vorgibt und damit den Wettbewerb aus allgemeiner wettbewerbstheoretischer
Sicht ad absurdum fiihrt — oder eine eigenwillige Definition und Interpretation von
Wettbewerb hat. Hierzu gehdrt auch, dass sogenannte ,,Ersatzvornahmen® durch die
Politik, insbesondere durch das BMG, vorgenommen werden. Dies ist dann der Fall,
wenn sich die Vertragspartner nicht einigen konnen. Dies war beispielsweise im
Rahmen der Einfiihrung des DRG-Systems der Fall. Vgl. hierzu beispielswei-
se Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN 2002).



18 Bjorn A. Kuchinke

gewihrleisten.!” Darunter wére zu verstehen, dass im Wettbewerbsprozess
eine Sanktionierung und Belohnung von Anbietern erfolgt, die schlechte
bzw. gute Leistungen anbieten. Der Wettbewerb wére als Such- und Entde-
ckungsverfahren zu verstehen. Das Angebot wiirde sich der Nachfrage an-
passen. Preise, Mengen und Qualitidten wiirden sich damit im Wettbewerbs-
prozess ergeben. Dieses Verstindnis herrscht explizit in den meisten Berei-
chen des deutschen Gesundheitswesens nicht vor, denn vielfach werden die
hierfiir notwendigen Mechanismen iiber den regulatorischen Rahmen ausge-
blendet. Viele Wettbewerbsparameter sind auf den einzelnen Maérkten im
Gesundheitswesen nicht existent oder erlaubt. Der Wettbewerb findet damit
eingeschrénkt statt oder wird gezielt unterbunden.

Drittens wird bei der erlduterten Einteilung von Leistungsanbietern deut-
lich, dass in alternativen Bereichen unterschiedliche Wettbewerbspotenziale
und Wettbewerbsparameter aktuell, aber auch grundsitzlich auszumachen
sind. D.h., unter dem gegebenen Status quo unterscheidet sich der Wettbe-
werb aufgrund der zur Verfliigung stehenden Parameter in den einzelnen
Bereichen und Mirkten des Gesundheitswesens teilweise erheblich. Bei-
spielsweise spielt der Preis bei Krankenhausbehandlungen auf den Mérkten
so gut wie keine Rolle, sondern die Qualitit ist oder sollte entscheidend
sein. Im Versicherungsbereich ist der Preis dagegen eine entscheidende
Variable (Preis-Leistungs-Verhiltnis). Indirekte Leistungsanbieter haben
insgesamt einen wesentlich geringeren Einfluss auf Preise und/oder Men-
gen, wenn etwa auf verschreibungspflichtige Arzneimittel geschaut wird, als
direkte Leistungsanbieter, da die indirekten Leistungsanbieter auf die vorge-
gebenen Preise nur einen indirekten Einfluss (Anhdrungen, Lobbying usw.)
haben und auf die Anordnungen der direkten Leistungsanbieter!® angewie-
sen sind. Teilweise haben die Versicherten bzw. Patienten Wahlmoglichkei-
ten, teilweise sind sie eingeschriankt, wie etwa bei einem Wechsel zwischen
den Versicherungsarten. Damit wird den einzelnen Wirtschaftssubjekten in
unterschiedlichem Mafe zugetraut, sich selbststindig fiir oder gegen etwas
zu entscheiden und es obliegt dem Patienten, iiberhaupt eine Leistung nach-
zufragen. Grundsétzlich ist also die Frage, welche Ziele der Gesetzgeber
verfolgt und ob ein Marktversagen vorliegt, d.h., ob die Regulierung inso-
fern 6konomisch zu begriinden ist.

Vor dem Hintergrund der bisherigen Erlduterungen wird viertens deutlich,
dass auf den einzelnen Gesundheitsgiitermérkten alternative Anbicter mit
unterschiedlichen Moglichkeiten und 6konomischen Charakteristiken titig

17 Anders ausgedriickt wird ,,Wettbewerb® im deutschen Gesundheitswesen alter-
nativ verstanden und definiert.

18 Dies gilt auch fur direkte Leistungsanbieter der zweiten Stufe, die auf die
Aktivitaten der ersten Stufe angewiesen sind.
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sind. D.h., wihrend Krankenhduser nahezu jede medizinische Dienstleitung
anbieten konnen, sind einzelne niedergelassene Arzte aufgrund ihrer Ausbil-
dung und der Ausstattung ihrer Praxis nicht in der Lage dazu. Uberdies
lassen sich bei Krankenhdusern mittlerweile Konzerne finden, die mehr als
50 Kliniken betreiben, wohingegen es Versorgungsbereiche, wie Arztpraxen,
Physiotherapeuten oder Logopaden gibt, die sich eher durch einzelne Betrie-
be auszeichnen. Die Wettbewerbssituation ist damit auf einzelnen Mairkten
unterschiedlich.

IIL. Politik und Okonomie
1. Ziele

Die Ziele, die politisch fiir das Gesundheitswesen insgesamt bzw. ,die
Gesellschaft™ fiir einzelne Teilbereiche und Individuen formuliert und per
Gesetz umgesetzt worden sind, sind vielféltig und nicht in ihrer Gesamtheit
darstellbar. In nachfolgender Tabelle 1 sind dennoch zentrale Ziele geméaf
des flinften Sozialgesetzbuches (SGB V) zusammengetragen:

Tabelle 1
Relevante Ziele im fiinften Sozialgesetzbuch

Ziele Verankerung SGB V | Inhalt

Gesundheitsziele §1 Gesundheitszustand (Bevolkerungs-
und Individualgesundheit) erhalten,
wiederherstellen oder verbessern

Ordnungsziele §§1, 3 u.a. Solidaritdt und Eigenverantwortung,
Rechte und Pflichten der Versicher-
ten, Art der Finanzierung, Kompe-
tenzen der regulierenden und
steuernden Institutionen

Versorgungsziele §§ 11, 27, 39, 73, Bestimmung der Leistungsarten, der
99, 112 u.a. Form und des Umfangs, Sicherstel-
lung der Versorgung durch die rele-
vanten Institutionen

Wirtschaftlichkeits- | §§ 12, 70, 106, 113 Wirtschaftliches Handeln aller
ziel u.a. Beteiligten

Wettbewerb § 69 Geltungsbereich Gesetz gegen
Wett-bewerbsbeschriankungen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kuchinke 2004, S. 26.
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Als oberstes Ziel kann zunéchst genannt werden, dass das Gesundheits-
system dazu fithren soll, dass der Gesundheitszustand iiber die gesamte
Gesellschaft erhalten, wiederhergestellt oder verbessert werden soll. Um
dieses Ziel zu erreichen, werden weitere Ziele formuliert, wie Ordnungszie-
le, d.h. etwa, was wird unter einer solidarischen Krankenversicherung ver-
standen und welche Rechte bzw. Pflichten haben die Einzelnen, Versor-
gungsziele, worunter die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
und eine Versorgung mit bestimmten Leistungen, wie etwa die im Rahmen
der Krankenhausplanung festgelegten zu zdhlen ist, sowie das Wirtschaft-
lichkeitsziel, wonach alle notwendigen Leistungen wirtschaftlich zu erbrin-
gen sind. Auf die Rolle des Wettbewerbs wird hierbei nur in der Weise
hingewiesen, als dass die Vorschriften des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrainkungen (GWB) gelten, solange nicht andere Regelungen getroffen
worden sind. Konkret heiflt dies z.B., dass die Verhandlungen zwischen
Landes- oder Bundesverbanden von Anbietern und Versicherern iiber Bud-
gets nicht gegen § 1 GWB verstof3en.

Hinsichtlich der Bewertung der einzelnen Ziele ist zu sehen, dass das Ge-
sundheitsziel in einem hierarchischen Verstidndnis als Primérziel anzusehen
ist. Bei allen anderen, die insofern Sekundérziele oder Unterziele darstellen,
um das Primérziel zu erreichen, féllt eine 6konomisch motivierte Reihung
schwer bzw. ist nicht eindeutig.!® Ferner sind die Definitionen aus 6konomi-
scher Sicht, aber auch auf normativer Ebene vielfach nicht eindeutig. Bei-
spielsweise ist im Grunde nicht geklart, was die ,,wirtschaftliche Erbringung*
einer Leistung genau beinhaltet. Im 6konomischen Kontext konnten bei-
spielsweise ,,Wirtschaftlichkeit™ und ,,Effizienz gleichgesetzt werden, folg-
lich die Kriterien technische oder produktive, qualitative und allokative Effi-
zienz Anwendung finden. Dies ist jedoch je nach Fragestellung nicht eindeu-
tig zu beantworten.20 Hinsichtlich des allgemeinen Verstindnisses von ver-
schiedenen Zielen ist zu sehen, dass sehr hdufig nicht nur keine eindeutige
Definition festzumachen ist, sondern gleichzeitig auch noch unterschiedliche
Auspriagungen festzustellen sind. Cassel und Wasem (2014) machen z.B. al-
lein sieben verschiedene Auspragungen des Solidaritdtsbegriffes aus (Cassel/
Wasem 2014, S. 179). Es treten aullerdem Zielkonflikte auf. Beispielsweise
kann eine im Wettbewerb erbrachte wirtschaftliche Leistung im Konflikt mit
der solidarischen Ausgestaltung des Systems stehen.2! Gleichzeitig konnen

19 Es ist insofern auch nicht auszumachen, was Ziel und was Instrument zu Er-
reichung der einzelnen Ziele ist.

20 Manchmal werden in diesem Zusammenhang die Begriffe ,Effizienz“ und
,.Effektivitdt“ verwendet, wobei auch hier die Abgrenzungen unklar sind. Vgl. hier-
zu auch Meyer (1993), S. 8.

21 Aufgrund des solidarischen Gedankens ist beispielsweise keine risikoaddquate
Versicherungspramie moglich.
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auch Zielkonflikte bei einem Ziel, wie etwa der Solidaritdt, auftauchen.??
Welches Ziel Vorrang hat, ist 6konomisch nicht klar ersichtlich.

Beziiglich des Wettbewerbs ist zu erkennen, dass dieser ein Unterziel ist
und es dem Gesetzgeber nicht darum geht, Wettbewerb um seiner selbst
Willen zu installieren bzw. zu schiitzen, sondern mit Wettbewerb als Instru-
ment weitere Ziele zu erreichen. Im Rahmen des Wirtschaftlichkeitsziels
sollen beispielsweise Effizienzpotenziale gehoben werden, was sich letzt-
endlich in einer Ausgaben- bzw. Kostenreduktion niederschlagen soll. Kom-
plementére Ziele des Gesetzgebers sind etwa die Erh6hung oder Sicherung
der Qualitdt der Versorgung, eine ,,gerechte Verteilung oder ein ,,angemes-
sener Beitragssatz. Immer dann, wenn der Gesetzgeber der Meinung ist,
dass Wettbewerb nicht zur Erreichung dieser Ziele dient, demnach andere
Instrumente besser geeignet sind, wird Wettbewerb nicht als Instrument
eingesetzt und es werden alternative institutionelle Arrangements gewaihlt.
Dies findet auch Ausdruck darin, dass in Wettbewerbsfragen nicht zwangs-
laufig oder durchgingig das Bundeskartellamt als nationale Wettbewerbsbe-
horde zusténdig ist. Wahrend beispielsweise bei Krankenhausfusionen aus-
schlielich das Bundeskartellamt eine Priifung durchfiihrt, muss bei Zusam-
menschliissen von gesetzlichen Krankenversicherungen auch das Bundes-
versicherungsamt zustimmen.23

2. Marktversagen

Die regulatorischen Eingriffe in den wettbewerblichen Prozess konnten be-
griindet werden, wenn ein Marktversagen vorliegt.24 Im herkémmlichen Sinn
ist ein Marktversagen zu befiirchten, wenn relevante Informationsasymmetri-
en nachzuvollziehen sind, Subadditivitdt vorliegt, externe Effekte auftreten
und/oder 6ffentliche Giiter bereit gestellt werden (Kuchinke 2004, Kapitel 4).

Informationsasymmetrien

Im Gesundheitswesen sind relevante Informationsasymmetrien zu vermu-
ten. Diese konnen tiber die Giiter bestehen oder aber iiber das Verhalten

22 Nach Cassel/Wasem sollen Junge mit Alten solidarisch sein und Gesunde mit
Kranken. Vgl. Cassel/Wasem (2014, S. 17). Was jedoch Vorrang hat, wenn jemand
jung und krank ist, ist unklar.

23 Hierbei ist nicht geklért, was passieren wiirde, wenn beide Institutionen zu
unterschiedlichen Ergebnissen gelangen wiirden.

24 Wenn ein Marktversagen vorliegen wiirde, wire selbstverstandlich auch noch
die Geeignetheit der regulatorischen, staatlichen MaBnahmen (VerhéltnismaBigkeit
usw.) zu diskutieren.
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einzelner Teilnehmer. Hinsichtlich potenzieller Informationsasymmetrien bei
Giitern ist zunéchst festzuhalten, dass der hochste Grad an Informations-
asymmetrien bei Vertrauensgiitern zu erkennen ist. Diese Klasse von Giitern
zeichnet sich im Gegensatz zu den neoklassisch-homogenen Giitern bzw.
Suchgiitern, bei denen keinerlei Informationsasymmetrien bestehen, und zu
den Erfahrungsgiitern, die einen geringeren Grad an asymmetrischen Infor-
mationen aufweisen, durch ein hohes Informationsgefille sowohl vor als
auch nach dem Kauf zu Lasten des Nachfragers aus. Kédufer konnen die
Qualitdt nur durch haufigen Konsum bzw. einen Konsum in groleren Men-
gen nachvollziehen. Bei Vertrauensgiitern entstehen insofern insgesamt er-
hebliche Kosten bei der Qualitdtsiiberpriifung. Die Qualitdt des Gutes héngt
iiberdies von weiteren Faktoren ab, die auch vom Anbieter nicht beeinfluss-
bar sind. Die Folgen solcher starken Informationsasymmetrien sind die be-
kannten Probleme der adversen Auslese sowie des moralischen Risikos.2?

Hinsichtlich der potenziellen Informationsasymmetrien im Gesundheits-
bereich ist nun zu fragen, wie diese zu bewerten sind und ob diese durch
staatliche Eingriffe gemindert oder sogar annuliert werden konnen. Das
Informationsasymmetrien vorliegen konnen, mitunter Vertrauensguteigen-
schaften gegeben sind, wie etwa bei einer Behandlung bei einer trotz aller
diagnostischen Moglichkeiten gegebenen diffusen Diagnose, ist nicht abzu-
streiten. Dennoch lassen sich viele Argumente gegen ein generelles Markt-
versagen auf Gesundheitsméirkten finden. Zunéchst bestehen Informations-
asymmetrien immer dann auf einem Markt, wenn die Annahme der voll-
stindigen Markttransparenz aufgegeben wird (4rrow 1963, S.951; Pratt/
Zeckhauser 1991, S. 4). Hier ist folglich kein Unterschied zu alternativen
Mirkten festzustellen. Genauso wenig kann per se angenommen werden,
dass hier Unsicherheit und Unkenntnis grofBer sind als auf Vergleichsmérk-
ten.

Der vollstindige Abbau von Informationsasymmetrien wére theoretisch
nur dadurch moglich, dass a) beide Marktseiten in gleichem Malie in der
Lage sind, das Gut zu beurteilen, iiber die gleichen Fihigkeiten verfligen;
b) impliziert dies einen symmetrischen Zugang zu Informationen iiber das
Gut und damit das Unterbleiben jedweden opportunistischen Verhaltens.

25 Zum moralischen Risiko vgl. Kotowitz (1987, S. 549); Arrow (1991, S. 38). In
Bezug auf Krankenhausmaérkte handelt es sich um das externe moralische Risiko.
Daneben gibt es das interne moralische Risiko, welches aufgrund von Informations-
asymmetrien zwischen den Krankenkassen und den Versicherten besteht. Vgl. Fors-
ter/Vaassen (1980, S.91ff.); Blankart (2001, S. 1, 4021f.). Insbesondere im Ge-
sundheitsbereich wird in diesem Zusammenhang auch von der Mdglichkeit einer
sogenannten ,anbieterinduzierten Nachfrage“ gesprochen, d.h., Arzte konnen die
Nachfrage sowohl qualitativ als auch quantitativ festlegen und je nach Vergiitungs-
anreiz werden medizinisch nicht notwendige Leistungen veranlasst.
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Dieser Zustand ist jedoch mit Blick auf das Gesundheitswesen als theoreti-
scher Zustand zu bezeichnen, der {iberdies auch nicht als erstrebenswert
erscheint, denn Patienten suchen beispielsweise Arzte auf, weil diese Exper-
ten auf dem Gebiet der Medizin sind. Solche Transaktionen kommen auf
vielen Mérkten vor oder machen Mirkte gerade aus und sind daher er-
wiinscht.

Die Annahme, dass Gesundheitsdienstleistungen per se Vertrauensgiiter
darstellen, da die Qualitdten generell nicht iiberpriifbar sind, erscheint als
sehr restriktiv. Sie ist iiberdies unplausibel. Beispielsweise muss die Wirk-
samkeit eines verabreichten Préparates durch Tests nachgewiesen sein.
Uberdies werden im Gesundheitswesen sehr hiufig Giiterbiindel konsumiert,
wobei die einzelnen Teilqualititen dieses Giiterbiindels Eigenschaften von
verschiedenen Giitertypen tragen konnen (Stigler 1987, S.244).26 Es miis-
sen also nicht grundsitzlich Vertrauensguteigenschaften vorliegen.

Uberdies ist die Informationsasymmetrie nicht bei allen Leistungserbrin-
gern gleich grof. Beispielsweise kann davon ausgegangen werden, dass bei
direkten Leistungserbringern der zweiten Stufe die Informationsasymmetrie
kleiner ist als bei direkten Leistungserbringern der ersten Stufe, denn der
Patient sucht im Normalfall immer erst einen Anbieter der ersten Stufe auf,
bevor er weiterbehandelt wird. Dieser erste Leistungserbringer kann damit
Informationen iiber den weiteren, zweiten Leistungserbringer bereitstellen.
Uberdies sollte es so sein, dass Patienten iiber die Zeit Erfahrungen sam-
meln, also Leistungserbringer nicht nur einmal aufsuchen, wie etwa den
Hausarzt, oder Praparate haufiger einnehmen. Auch hieriiber wird die Infor-
mationsasymmetrie abgebaut.

Fiir die Analyse von Informationsasymmetrien ist iiberdies zwischen ver-
schiedenen Nachfragerklassen zu unterscheiden. Patienten, die von ihrem
Hausarzt in ein Krankenhaus lberwiesen werden, kennen im Idealfall ihre
Erkrankung und die mdglichen Behandlungsmethoden. Sie konnen gleich-
zeitig rational zwischen alternativen Anbietern, wie etwa Krankenh&dusern,
auswihlen, wenn keine akute Erkrankung vorliegt. Die Informationsasym-
metrie ist dagegen bei einem Akutkranken grofer. Im Extremfall eines
ohnmichtigen Patienten kann {iberhaupt keine Qualitdtsbewertung vorge-
nommen werden.?” Diese Art der Informationsasymmetrie zu Lasten des
Akutpatienten besteht jedoch immer, gleich welche Rahmenbedingungen
gegeben sind.

26 Stigler spricht von ,.borderline goods*.

27 Der diskretiondre Handlungsspielraum des Arztes, z.B. im Krankenhaus, ist
folglich relativ grof3. Vgl. hierzu in Bezug auf das Problem des moralischen Risikos
Kotowitz (1987, S. 5491.).
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Informationsasymmetrien konnen im wettbewerblichen Prozess iiber
Screening und Signaling reduziert werden. Im Rahmen von Screening und
Signaling sind insgesamt vier Bereiche bzw. Koordinationsformen auszu-
machen, mit denen Informationsasymmetrien reduziert werden: 1. Informa-
tionsbereitstellung, 2. Risikoteilungssysteme, 3. vertikale Integration und
4. die Segmentierung von Markten.

Ad 1.: Die Asymmetrie an Informationen wird verringert, wenn die an-
fangs schlechter informierte Marktseite zusétzliche Informationen erhélt
(Williamson 1990, S. 53).28 Dies kann beispielsweise tiber Werbung erfol-
gen, iiber die letztendlich etwa in Zusammenhang mit einer Spezialisierung
auch eine Reputation oder ein Markenzeichen aufgebaut werden kann. Ein
weiteres Beispiel ist Franchising (Darby/Karni 1973, S.81; Dnes 1992,
S. 81f.). Zusitzlich sind Produkttests, Auskunfteien oder Offentlichkeits-
arbeit, aber auch staatlich vorgeschriebene Informationspflichten moglich
(Shapiro 1983, S. 537f.; Tirole 1995, S. 235). Ein tiber die staatliche Infor-
mationspflicht hinausgehender Ansatz fordert staatliche Qualitdts- und Si-
cherheitsstandards sowie staatliche Zulassungsbeschrankungen, wie Min-
destnormen, Nachweise iiber die Fédhigkeiten eines Anbieters (z.B. Appro-
bation) oder bindende Regelungen beziiglich der eigentlichen Behandlung
(z.B. Leit- und Richtlinien) (4drrow 1963, S. 952; Shapiro 1983, S. 539 ff.;
Darby/Karni (1973, S. 831f.). Diese Zertifikate und Giitesiegel miissen je-
doch nicht staatlich festgelegt werden, sondern konnen auch von Dritten
vergeben und iiberwacht werden (Rau-Bredow 1992, S. 78).29

Ad 2.: Die Risikoverteilung, die zwischen den Marktseiten vorgenommen
wird, zielt nicht darauf ab, Informationsgefille auszugleichen, sondern op-
portunistisches Verhalten zu mindern bzw. zu verhindern (Wolff' 1999,
S. 140). Vertrdge konnen beispielsweise so formuliert werden, dass die Fol-
gen einer Schlechtleistung auf die besser informierte Marktseite zuriickfallt
(Arrow 1963, S. 954; Shapiro 1983, S. 533; Williamson 1990, S. 82 ff.). Dies
ist bei Versicherungsvertrdgen iiber Selbstbeteiligungen, Nachweise des
Versicherungsnehmers iiber bestimmte MafBnahmen wie Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen u. A. moglich. Bei anderen Vertrigen kénnen Gewihr-
leistungsrechte, wie Wandlung, Mahnung oder Nachbesserung sowie die
Zusicherung einklagbarer Haftungs- und Garantiezusagen zu Einbuflen bei
der besser informierten Marktseite fiihren. Eine opportunistische Zurtickhal-
tung von Leistungen fiihrt also zu Einkommenseinbuflen und wird somit
unattraktiv.

28 Es besteht das Problem, diese zusitzlichen Informationen zu verarbeiten.

29 Insofern konnte auch {iber wettbewerbliche Prozesse liber das vom Nachfrager
gewiinschte Zertifikat und das dementsprechende Produkt entschieden werden.
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Ad 3.: Williamson (1990) hat in seinem Transaktionskostenansatz eben-
falls die Moglichkeiten von opportunistischem Verhalten herausgearbeitet
(Darby/Karni 1973, S. 67; Williamson 1990, S.73ff., S.97f.). Hiernach
kann eine marktliche oder eine unternehmensinterne Koordination vorteil-
haft sein, je nachdem, in welcher Hohe Transaktionskosten in Abhéngigkeit
der transaktionsspezifischen Merkmale der Spezifitit, Haufigkeit und Unsi-
cherheit anfallen. Uber die vertikale Integration einer vor- oder nachgela-
gerten Produktionsstufe konnen insofern Informationsdefizite beseitigt und
somit opportunistisches Verhalten ausgebremst werden (Picot/Franck 1993,
S. 181 ff.; Lipczynski/ Wilson 2001, Kapitel 9).

Ad 4.: Marktsegmente konnen sich ergeben, wenn asymmetrische Infor-
mation besteht. Diese Marktsegmente grenzen sich typischerweise durch
formale Voraussetzungen und unterschiedliche Qualitdtsstandards ab. Somit
werden Nachfrager bzw. Patienten in die Lage versetzt, Qualitétsunterschie-
de zu erkennen (Shapiro 1983, S. 533). Ein Beispiel hierfiir wére etwa die
Segmentierung bei Heilberufen, denn hier gibt es neben approbierten Arzten
gleichfalls Heilpraktiker (Meyer 1990, S. 117f.).

Subadditivitdt

Subadditivitdt ist dann gegeben, wenn die nachgefragte Menge eines
Gutes in einem Unternehmen kostengiinstiger hergestellt werden kann als in
zwei oder mehreren (Kruse 1985, S. 19ft.; Knieps 2001, S. 23; Wiedemann
1998, S. 23). Die zentrale Bedingung fiir das Vorliegen von Subadditivitat
sind GroBenvorteile in der Produktion. Bei Subadditivitdt ergibt sich ein
natiirliches Monopol. Wenn nun gleichzeitig Zutrittsresistenz iiber relevante
Markteintrittsbarrieren vorliegt, kann es in der Folge zur Problematik der
Monopolpreissetzung kommen (Kruse 1985, S. 19 ff.; Baumol, Panzar/Wil-
lig 1988, S. 17f.; Knieps 2001, S. 23 ff., S. 28 ff.).

Nattiirliche Monopolstellungen bei gleichzeitig hohen Markteintrittsbarrie-
ren sind in einigen, aber lange nicht allen Versorgungsbereichen vorstellbar
bzw. nachzuweisen. Zu diesen kritischen Bereichen wiirden etwa die Phar-
maindustrie oder aber Krankenhéduser zdhlen.3? In diesem Zusammenhang
ist erstens zu sehen, dass solche Monopolstellungen nur unter wettbewerb-
lichen Bedingungen ermittelt werden konnen. Da dies jedoch nicht erfolgt
ist, zutrittsresistente natiirliche Monopolstellungen damit nicht 6konomisch

30 In der Pharmaindustrie konnten bei Medikamenten, die gegen seltene Erkran-
kungen wirken, aber gleichzeitig hohe Forschungs- und Entwicklungskosten entste-
hen, natiirliche Monopolstellungen vermutet werden. Zu Krankenhdusern vgl. Ku-
chinke (2004, S. 102 ff.). Hier zeigt sich, dass das Problem des natiirlichen Monopols
relativ gering ist.
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einwandfrei ermittelt worden sind und es vielfach Zweifel an solchen
Marktstellungen gibt,3! liegt der Verdacht nahe, dass durch die a priori
Unterstellung eines natiirlichen Monopols und die damit verbundenen Re-
gulierungsvorschriften erst dauerhafte Monopolstellungen bewirkt werden
(Kruse 1985, S. 32).

Zweitens ist die Annahme, dass ganze Versorgungsbereiche oder Anbieter
insgesamt ein natiirliches Monopol darstellen, mehr als zweifelhaft. Bei
Krankenhdusern ist dies beispielsweise nur bei vollstationdren Behandlun-
gen vorstellbar, denn nur hier kann aufgrund der Produktionsbedingungen
Subadditivitit vorliegen und es sind iiberdies in allen anderen Bereichen
(ambulante Leistungen, vorstationdre Leistungen o.4.) Wettbewerber klar zu
erkennen. Damit ist die Hypothese, dass es sich bei Krankenhdusern gene-
rell um ein natiirliches Monopol handelt, nicht haltbar.

In Deutschland gelten zusétzlich und drittens die Vorschriften des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschrankungen. Die missbrauchliche Ausnutzung
einer marktbeherrschenden Stellung ist insofern verboten. Das Problem der
Monopolpreissetzung beispielsweise gegeniiber Zulieferern ist daher zu re-
lativieren.

Externe Effekte

Technologische externe Effekte stellen potenziell eine weitere Ursache fiir
Marktversagen dar. Sie liegen vor, wenn die Nutzen- oder Produktionsfunk-
tion eines Wirtschaftssubjektes durch die Handlung eines anderen Wirt-
schaftssubjekts positiv oder negativ fremdbestimmt wird (Blankart 2001,
S. 506). Das bedeutet, ein positiver externer Effekt ist dann gegeben, wenn
beispielsweise eine ansteckende Krankheit bei einem Patienten behandelt
und so die Verbreitung der Krankheit verhindert wird (Rosen/Windisch
1997, S.227).32 Solche Behandlungen sind in Deutschland jedoch erstens
insgesamt eher selten (BMG 2002, Tabelle 2.4.; StBA 2014b, S. 118ff.).33
Ansteckende Krankheiten sind somit nicht der Normalfall und der externe
Effekt ist Null oder nahe Null. Eine Fremdbestimmung schligt sich also
nicht oder duflerst gering in den genannten Mérkten nieder und ist als Aus-

31 Vel. z.B. zu Krankenhdusern Kuchinke (2004, S. 102 ff.).

32 Negative externe Effekte, wie das Verschmutzen der Umwelt durch Kranken-
héuser, werden nicht weiter betrachtet.

33 Hier werden ausgewiéhlten meldepflichtige Krankheiten nach dem Bundesseu-
chengesetz in Deutschland je 100.000 Einwohner ausgewiesen. Die Zahl der Menin-
gitisfélle hat im Jahre 2000 beispielsweise bei 0,9 Erkrankungen auf 100.000 Ein-
wohner gelegen.
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nahmefall anzusehen.’* Ein generelles Marktversagen ist folglich nicht zu
erwarten und viele der genannten Regulierungsvorschriften sind 6konomisch
nicht zu begriinden. Zweitens heifit dies aber gleichzeitig, wenn erhebliche,
spiirbare, eindeutig nachweisbare positive externe Effekte zu erwarten sind,
wie etwa bei Impfungen u.&. Praventionsmafinahmen, dann kann beispiels-
weise 0konomisch eine Vorschrift zur Pflichtimpfung begriindet werden.

Offentliche Giiter

Als weiteres Marktversagenstatbestandsmerkmal sind 6ffentliche Giiter zu
nennen. Solche (rein) offentlichen Giiter zeichnen sich durch Nichtrivalitét
im und Nichtexkludierbarkeit vom Konsum aus (Bdgelein 1990, S. 110f,,
S. 113f.). In diesem Zusammenhang ist nachzuvollziechen, dass grundsétz-
lich Rivalitdt im Konsum und die Moglichkeit der Exkludierbarkeit gegeben
sind. Gesundheitsdienstleistungen sind typischerweise keine offentlichen
Giter, sondern tragen den Charakter privater Giiter. Ein generelles Markt-
versagen ist folglich nicht zu erwarten.

Von dieser grundsétzlichen Einschéitzung kann gerade im Krankenhaus-
sektor eine Ausnahme gemacht werden. Es ist ein Anteil an o6ffentlicher
Gutscharakteristik festzustellen, wenn bedacht wird, dass die blo3e Existenz
eines Krankenhauses bzw. das Wissen dariiber den Bewohnern einer Region
einen Nutzen stiften kann. Dies wird auch als sogenannte ,,Optionsnachfra-
ge* bezeichnet. Demnach wiren Bewohner einer Region bereit, fiir die
Erhaltung oder Einrichtung eines Klinikums zu zahlen, unabhingig davon,
ob sie das Krankenhaus jemals nutzen.35 Die Optionsnachfrage aller poten-
ziellen Konsumenten kann mit Grenzkosten von Null befriedigt werden,
denn ein aufgestelltes (nicht belegtes) Bett liefert mehreren Einwohnern
einer Region eine Versorgungssicherheit.3¢ Die Option einer Krankenhaus-
behandlung bzw. bereits das Wissen dariiber ist ein 6ffentliches Gut, weil
sowohl Nichtrivalitit als auch Nichtexkludierbarkeit vorliegen (Kopetsch
1996, S. 211).

In diesem Zusammenhang ist erstens zu sehen, dass dieses theoretische
Argument empirisch nicht weiter belegt ist, d. h., es konnen keine Aussagen

34 Es kann auch davon gesprochen werden, dass die Auswirkungen der externen
Effekte unterhalb der Spiirbarkeitsschwelle der Wirtschaftssubjekte liegen. Vgl.
Bogelein (1990, S. 310.).

35 Die Bewohner wiirden also fiir die Sicherheit zahlen im Krankheitsfall eine
Behandlung zu bekommen.

36 Die Versorgungssicherheit wird ab einer bestimmten Zahl von potenziellen
Nachfragern geringer. Die Grenzkosten wéren dann positiv, weil zusitzliche Kapa-
zitdten notwendig werden.
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iber die tatsdchliche Zahlungsbereitschaft gemacht werden.3” Zweitens tragt
dieses Argument normative Ziige, d.h., es ist die Frage, wie viele Betten
sollen vorgehalten werden und wie wird dies staatlich finanziert. Das Argu-
ment ist drittens zu relativieren, denn im normalen unternechmerischen Be-
trieb wird eine Kapazitit vorgehalten, die von der Nachfrageseite her auch
Schwankungen abfedert. Klinken hétten insofern ein Interesse daran, Reser-
vekapazititen vorzuhalten.3®

Zusammenfassend ist zu sehen, dass erstens kein generelles Marktversagen
zu befiirchten ist. Der vorliegende regulatorische Rahmen ist aus dkonomi-
scher Sicht so also nicht ginzlich begriindbar. Zweitens ist fraglich, ob ein
solches Marktversagen partiell auftritt. Diese Frage ist unter Wettbewerbsbe-
dingungen zu priifen und erfolgt in Deutschland so bisher nicht. Dadurch wiir-
de sich auch kldren, inwieweit bestehende Marktversagenstatbestinde, wie
etwa Informationsasymmetrien {iber den Wettbewerb abgebaut wiirden. Wenn
ein partielles Marktversagen auftritt, kann tiber geeignete Maflnahmen, auch
von staatlicher Seite, nachgedacht werden. Drittens sind damit aus dkonomi-
scher Sicht viele der staatlichen Eingriffe unnotig bzw. zu stark oder unver-
hiltnisméaBig und tiberdies ist fraglich, ob die ergriffenen regulatorischen
MafBnahmen das Marktversagen, wenn es denn partiell auftritt, addquat heilen.

C. Der Krankenhaussektor in Deutschland
I. Entwicklung und Status quo

Der deutsche Krankenhaussektor zeichnet sich seit ca. zehn Jahren durch
(mindestens) zwei uniibersehbare Entwicklungen aus: Erstens geht die ab-
solute Zahl an Krankenhdusern und (Plan-)Betten kontinuierlich zuriick: Die
Zahl der Krankenhduser ist absolut seit 2004 von 2.166 um 170 Kliniken
(—7,85%) auf 1.996 im Jahre 2013 gesunken. Die Bettenzahl hat sich im
gleichen Zeitraum insgesamt von 531.333 um 30.662 (-5,77 %) auf 500.671
reduziert (Statistisches Bundesamt [StBA] 2014a, S. 10).3°

37 Im Ubrigen wire auch zu fragen, ob dies auf anderen Mirkten auch der Fall
ist, ob also Nachfrager bereit wiren dafiir zu zahlen, dass eine Bickerei in ihrer
Néhe ist oder ein Bus féhrt, obwohl Sie diese vielleicht gar nicht nutzen. Nachfol-
gend wiirde dann ein staatlicher Eingriff erfolgen.

38 Die Grenzkosten sind aus Sicht der Klinik vernachldssigbar, denn im Grunde
geht es nur um ein zusétzliches Bett. Kliniken sind in der Lage mit der vorgehalte-
nen Kapazitit mehr oder weniger Behandlungen durchzufithren. Die Kapazitit ist
gleichzusetzen mit der Menge, die mit einem gegebenen Produktionsapparat herge-
stellt werden kann und wird daher auch als gegebene Betriebsgrofle bezeichnet.

39 Die Konzentration hat damit insgesamt zugenommen, wobei die regionale Si-
tuation hinsichtlich der Konzentration variieren kann.
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Zweitens haben sich Anderungen hinsichtlich der Trigerschaft ergeben.
Wurden im Jahre 2004 noch 780 Kliniken und 280.717 Betten o6ffentlich
betrieben, 831 Kliniken mit 189.334 Betten frei-gemeinniitzig und 555 Héu-
ser bzw. 61.282 Betten privat, so hat sich das Verhéltnis bis zum Jahre 2013
erheblich gedndert. Im Jahre 2013 wurden 596 Kliniken (—23,59%) bzw.
240.632 Betten (—14,28 %) offentlich, 706 Héuser (-15,04%) und 170.083
(-10,17 %) Betten frei-gemeinniitzig und 694 Klinik (+25,05 %) bzw. 89.953
(+46,7 %) Betten privat betrieben (StB4 2014a, S. 19; StBA 2009, S. 19).

In diesem Zusammenhang ist ferner zu erkennen, dass die Zahl der 6f-
fentlichen Kliniken deswegen gesunken ist, weil diese H&user entweder
geschlossen oder aber an private Klinikbetreiber verkauft worden sind.*0
Gleichzeitig dazu ergibt sich im genannten Zeitraum die verstirkte Bildung
groferer Klinikketten und -verbiinde. So hat sich beispielsweise die Zahl
der Krankenhduser im Zeitraum von 2000 bis 2007 insgesamt um 8,5%
reduziert, die der Triger im selben Zeitraum um 18,2% (Schmid 2012,
S. 107). Hierzu passend kann gezeigt werden, dass im Jahre 2000 noch
57% aller Krankenhduser keinem Verbund angehort haben, wéhrend im
Jahre 2007 diese Zahl auf unter 50 % gesunken ist (Schmid 2012, S. 108 f.).

Aufgrund der zahlreichen Zusammenschliisse in den letzten Jahren ergibt
sich auf Basis der Analysen des Bundeskartellamtes ein 6konomisch relativ
klares Bild hinsichtlich der Abgrenzung von Krankenhausmaérkten.! Beziig-
lich der sachlichen Marktabgrenzung hat es mit dem ersten untersagten
Krankenhauszusammenschluss durch das Bundeskartellamt im Jahre 2005
eine rege wissenschaftliche Diskussion gegeben (Kuchinke/Kallfass 2006;
Kuchinke/Kallfass 2007; Kuchinke 2008). Hiernach war eine der zentralen
Fragen, ob alle akutstationdren Einrichtungen im Wettbewerb miteinander
stehen oder ob weitere Abgrenzungen vorzunehmen sind. Beispielsweise ist
argumentiert worden, spezialisierte Kliniken oder Universitétskliniken seien
von Allgemeinkrankenhdusern abzugrenzen, da die erste genannte Gruppe
aufgrund ihrer Spezialisiertheit mit ihrem Angebot einen anderen Bedarf
befriedigt. Es ist in diesem Zusammenhang auch diskutiert worden, ob eine
Abgrenzung nach DRG, also nach Patienten und deren Erkrankungen, sinn-
voll ist. Diesen Argumentationen ist das Bundeskartellamt nicht gefolgt.
Vielmehr hat es ausgefiihrt, dass jedes Krankenhaus im Grunde jede Leis-
tung anbieten kann, also Krankenhduser eine erhebliche, quasi sofortige
Anpassung ihres Sortimentes vornehmen konnen. Sie decken damit den
gleichen Bedarf und gehdren sachlich zum gleichen Markt. Diese Position
ist 6konomisch zu unterstiitzen, da mit der vorhandenen Kapazitit plus der

40 Neugriindungen spielen also kaum eine Rolle.

41 Vgl. hierzu die einzelnen Zusammenschlussfille, die durch Bundeskartellamt
(BKartA) seit 2006 entschieden worden und auf den Internetseiten abrufbar sind.
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Moglichkeit der sofortigen Unterstiitzung von Arzten auBerhalb des Klini-
kums eine solche (Umstellungs-)Flexibilitdt gegeben ist. Dies deckt sich mit
den Erfahrungen und Analysen in der US-amerikanischen Krankenhauszu-
sammenschlusskontrolle. Vor diesem Hintergrund ist die rdumliche Markab-
grenzung vorgenommen worden, wobei zentral die Patientenstrome analy-
siert werden. Als ein Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die rdumlichen
Mairkte, auf denen Krankenhduser tétig sind, i.d.R. als regional zu beschrei-
ben sind. Typischerweise kommen mehr als 90 % der Patienten eines Kran-
kenhauses aus demselben (oder den benachbarten) Postleitzahlengebiet(en).
Nur etwa 10% der Patienten aus einem Postleitzahlengebiet lassen sich
typischerweise in einem Klinikum auBlerhalb des Postleitzahlengebietes, in
dem das Krankenhaus seinen Standort hat, behandeln.

I1. Weitere Marktergebnisse und Erklirungen

Die skizzierten Entwicklungen konnen bzw. miissen dkonomisch analy-
siert werden. Als eine Begriindung fiir die zuriickgehende Zahl an Kranken-
hdusern und insbesondere dafiir, dass sich die Zahl der 6ffentlichen Kliniken
reduziert und die der privat betriebenen Héuser zugenommen hat, ist der
Umstand zu nennen, dass 6ffentliche Hauser hédufig Defizite erwirtschaften.
Diese Defizite sind von ihren Trigern zu finanzieren (Kuchinke/Schubert
2002). Kann der Kreis, die Gemeinde oder die Stadt das Defizit eines Kli-
nikums nicht mehr finanzieren oder will er bzw. sie dies nicht mehr, so
erfolgt letztlich héufig die SchlieBung oder aber eben der Verkauf.

Defizite

In der bislang einzigen validen diesbeziiglichen Studie zeigen Kuchinke/
Wiibker (2009), wie grofl das Problem ist. Hiernach zeigt sich, dass das
kumulierte Defizit tiber alle 6ffentlichen Krankenhduser im Bundesgebiet
im Untersuchungszeitraum von 1998 bis 2004 jdhrlich mindestens 2 Mrd.
Euro betragen hat. Dieses Defizit ist {iber den Betrachtungszeitraum ange-
stiegen und hat im Jahre 2004 mit einem Defizit von 3 Mrd. Euro ein
Maximum erreicht. Die Erhohung hat sich hierbei trotz Riickgang der Zahl
der offentlichen Kliniken und Bettenzahlen ergeben. Das bundesweite
durchschnittliche Defizit pro Klinik hat im Jahre 1998 ca. 2,7 Mio. Euro
betragen und ist um ca. 70% auf ca. 4,5 Mio. Euro im Jahre 2004 angestie-
gen. Umgerechnet auf die in Gesamtdeutschland betriebenen o6ffentlichen
Betten entspricht dies einem durchschnittlichen Defizit von rund 7.000
Euro pro Bett im Jahre 1998 und einem Defizit in Héhe von 12.000 Euro
im Jahre 2004.
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Investitionsstau

Die Erwirtschaftung von Defiziten wird héufig mit dem sogenannten
LHInvestitionsstau® begriindet (Deutsche Krankenhausgesellschaft [DKG]
2009). Damit ist gemeint, dass die Investitionszahlungen der Lénder nicht
ausreichen, um den Investitionsbedarf der (Plan-)Krankenhduser zu decken.
Dadurch kénnen notwendige Investitionen nicht durchgefiihrt werden, was
wiederum zu hoéheren Produktionskosten als ndtig fithrt (Bruckenberger
2005, S. 15). Diese iiberhohten Kosten konnen nicht iiber die DRG abgebil-
det werden. Die Berechnung dieses Investitionsstaus ist nicht einheitlich
bzw. die Zahlen sind nicht immer nachvollziehbar. Das grofite Problem ist
die konkrete Ermittlung des Investitionsbedarfs.

Bruckenberger (2005) rechnet beispielweise vor, dass die Investitionsquo-
te als prozentualer Anteil der Investitionen am Gesamtbetrag der Benutzer-
und Investitionskosten aller zugelassenen Krankenhduser von 17,5% im
Jahre 1973 auf 7,9% im Jahre 2001 gesunken ist (Bruckenberger 2005,
S. 15). Das Verhiltnis der KHG-Mittel zu den Ausgaben fiir Krankenhaus-
behandlungen hat sich im selben Zeitraum von 24,9 % auf 5,5% verringert
(Bruckenberger 2005, S.15). Gemessen an den seit 1973 in Bayern zur
Verfiigung gestellten KHG-Mitteln pro Bett bestand im Jahre 2004 bundes-
weit nach Bruckenberger 2005 ein investiver ,,Nachholbedarf™ (Investitions-
stau) in Hohe von 29,1 Mrd. Euro (Bruckenberger 2005, S. 20).42

Unabhéngig von der Hohe des Investitionsstaus ist im Rahmen einer
Okonomischen Wertung erstens zu sehen, dass Kuchinke und Wiibker in
ihrer Studie aus dem Jahre 2009 zeigen, dass der Zusammenhang zwischen
Investitionsmitteln und Defizit empirisch so nicht nachzuvollziehen ist (Ku-
chinke/Wiibker 2009, S. 300f.). Der Einfluss der KHG-Mittel auf die Defi-
zitentwicklung ist nicht signifikant.#3 Zweitens wire zu fragen, warum ge-
ringe KHG-Mittel ausgerechnet bei 6ffentlichen Kliniken, nicht aber so oft
bei privaten und frei-gemeinniitzigen Kliniken zu Defiziten fiihren. Eine
mogliche Argumentation wére, offentliche Kliniken sind nicht in der Lage,
sich notwendiges Kapital zu beschaffen. Dies konnte mit einem schlechten
Management begriindet werden.

42 Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG 2009) beziffert den Investitions-
stau im Jahre 2009 auf 50 Mrd. Euro. Zu anderen Jahren und alternativen Berech-
nungen vgl. DKG (2014, S. 51f.).

43 Die Variable KHG-Mittel signalisiert jedoch die erwartete Wirkungsrichtung,
d.h., je hoher die KHG-Mittel umso geringer die Defizite.
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DRG-Fallpauschalen

Als eine weitere Begriindung fiir die Defizite konnte die nicht addquate
Berechnung bzw. Hohe der Fallpauschalen angefiihrt werden. Mithin wird
argumentiert, die laufenden Kosten, beispielsweise Lohn- oder Energiekos-
ten seien stirker steigen als die Entgelte. Nach Berechnungen der DKG auf
Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes sind beispielsweise die
Personalkosten vom Jahre 2012 zum Jahre 2013 um 3,8 % gestiegen (DKG
2014). Die DRG-Pauschalen, d.h. die Landesbasisfallwerte, sind dagegen
im gleichen Zeitraum im Durchschnitt nur um 1,86 % gestiegen (Allgemeine
Ortskrankenkassen [AOK] 2013). Der Anstieg der Personalkosten konnte
grundsitzlich auf drei Faktoren zuriickgefiihrt werden: Erstens, die Zahl der
Beschiftigten steigt. Dies ist im genannten Zeitraum der Fall, d.h., die Zahl
der in Krankenhdusern insgesamt Beschéftigten ist von 1.146.532 im Jahre
2012 auf 1.164.145 im Jahre 2013 um ca. 17.613 (1,54 %) gestiegen und
kann damit einen Teil der Steigerung der Personalkosten erkldren (StBA4
2014a, S. 11).44 Bezogen bzw. umgerechnet auf Vollzeitkrifte bedeutet dies
einen Anstieg von insgesamt 837.745 im Jahre 2012 auf 850.099 im Jahre
2013 (12.354; 1,47 %). Dabei hat die Steigerungsgrate bezogen auf Vollzeit-
krifte in offentlichen Hausern mit 1,87 % nur leicht {iber den Steigerungs-
raten in frei-gemeinniitzigen Hausern (1,29%) und privaten Kliniken
(0,41 %) gelegen (StBA 2013, S. 15; StBA 2014a, S.25f.). Warum also ge-
rade offentliche Hauser defizitir sind, kann hiermit nicht abschlielend er-
klirt werden. Zweitens konnte eine Anderung in der Struktur der Beschif-
tigten die Ursache bzw. eine Erklarung fiir die Erhohung der Personalkosten
sein, wenn beispielsweise mehr Arzte mit verhiltnismiBig hohen Léhnen
beschiftigt werden und gleichzeitig die Zahl der Geringerverdienenden im
nichtirztlichen Bereich bei ansonsten konstanter Zahl der Gesamtbeschéftig-
ten abnimmt. Uber alle Krankenhaustriger ist zu sehen, dass der Anteil der
Arzte an den Vollzeitbeschiftigten in den Jahren 2012 und 2013 ca. 17%
ausmacht, die des nicht-drztlichen Dienstes dementsprechend ca. 83 % (StBA
2013, S. 15; StBA 2014a, S. 25f). Der Anteil der Arzte hat sich dabei bei
allen Trigern leicht erhdht, wobei interessant ist, dass der Anteil der Arzte
in privaten Kliniken stets hoher ausfillt als in 6ffentlichen und frei-gemein-
niitzigen Hausern. Auch hierdurch ldsst sich folglich nicht abschliefend
erkldren, warum gerade Offentliche Héuser defizitir sind. Drittens kdnnte
die Hohe des Anstiegs der Lohne eine Rolle spielen und zwar genau dann,
wenn die Tarifabschliisse in einzelnen Jahren hdher ausfallen als die Stei-
gerungsraten der Entgelte. Die Uberpriifung dieses Kriteriums ist schwierig,
da fiir einzelne Berufsgruppen unterschiedliche Tarife bzw. Vertrage gelten

44 Diese Zahl beinhaltet Vollzeitkrifte und Nicht-Vollzeitkrifte.
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und verhandelt werden, teilweise Haustarifvertrige greifen, die absolute
Lohnhdhe eine Rolle spielt und sonstige betriebsinterne Vergiitungen vorlie-
gen konnen. Grundsétzlich gilt jedoch auch hier, dass dieses Argument per
se nicht greifen muss. Beispielsweise haben die letzten Tarifverhandlungen
des Marburger Bundes eine Erhohung der Tarifldhne fiir Arzte in 6ffentli-
chen Kliniken fiir 2013 von 2,6 % und fiir 2014 von 2,0% ergeben (Mar-
burger Bund 2013). Fiir die von ver.di vertretenen Arbeitnehmer (Kranken-
schwestern, Krankenpfleger usw.) sahen bzw. sehen die Abschliisse dhnlich
aus (ver.di 2015). Auch hierdurch ist nicht eindeutig zu erkennen, dass die
Tarifabschliisse ursdchlich fiir die Defizite sind.

Bei der Diskussion dieses Argumentes ist ferner zu sehen, dass im glei-
chen Zeitraum alternative Kosten gesunken sind, wie etwa die fiir Zinsen,
Steuern u.d. Aufwendungen (DKG 2014). Dies ist den Lohnkosten(steige-
rungen) gegeniiberzustellen. Auflerdem sind bei der flichendeckenden Ein-
fiihrung der DRG-Fallpauschalen im Jahre 2004 alle technischen bzw. pro-
duktiven Ineffizienzen mit einberechnet worden (Kuchinke 2004). Die Ent-
gelte waren zunidchst krankenhausindividuell und stellten insofern kein
Problem fiir die Hauser dar. In der Folgezeit sind die Fallpauschalen iiber
eine Anpassung der Landesbasisfallwerte in den einzelnen Ladndern, mit
dem Ziel, letztlich einen bundesweiten, einheitlichen Basisfallwert zu schaf-
fen, angeglichen worden (Bund-Léinder-AG (BLAG) 2014, S. 17).45 Dies
war den Krankenhédusern per Gesetz vorgegeben und stellt mit aktuell 12
Jahren eine relativ lange Anpassungszeit dar (BLAG 2014, S. 17).46 Dieje-
nigen Héuser, die in der Vergangenheit und aktuell Defizite erwirtschaften,
haben potenziell auch hier ein Managementproblem, da sie offensichtlich
nicht in der Lage sind, ihre Kosten dem Durchschnittskostenwert alle Kran-
kenhduser anzupassen.4’

Qualitdt

Ein Defizit entsteht aber nicht nur dann, wenn die Kosten zu hoch sind,
sondern tendenziell auch oder gleichzeitig, wenn die Qualitdt im Vergleich
zu Konkurrenten niedriger ist. Patienten entscheiden sich dann c. p. gegen
die Behandlung in einem Krankenhaus. Die Auslastung sinkt. Dies gilt ge-
rade dann, wenn der Wettbewerb vor Ort gegeben ist und Alternativen fiir

45 Demnach liegt die maximal zuldssige Differenz der Landesbasisfallwerte aktuell
bei 3,52 %.

46 Die Anpassung soll 2016 abgeschlossen sein.

47 Das Argument, dass in den defizitdren Krankenhdusern der Patienten-Mix deut-
lich im Schweregrad nach oben vom Durchschnitt abweicht, ist so generell nicht
nachzuvollziehen.
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Patienten bestehen. Hinsichtlich der Qualitdt von Kliniken gibt es mittler-
weile einige Publikationen, wie etwa Stiftung Warentest (1999), Klinik-
Fiihrer Rhein Ruhr (2010) oder Focus (2011), die neben den verpflichtenden
Qualitédtsberichten der Krankenhéuser Patienten zur Verfiigung stehen. Zu-
sitzlich gibt es im wissenschaftlichen Raum Aufsdtze zu diesem Thema,
wie etwa Schneider/Epstein (1996) zum US-amerikanischen Markt oder
Wiibker/Sauerland/ Wiibker (2010) zum deutschen Krankenhausmarkt. Zu-
sammenfassend kann festgehalten werden, dass erstens offenbar Unterschie-
de in der Qualitdt vorliegen bzw. diese unterschiedlich eingeschitzt wird.
Zweitens orientieren sich die Patienten sehr wohl an der Qualtitdt (Wiib-
ker/Sauerland/ Wiibker 2010).

In einer ergdnzenden Studie untersuchen Kuchinke und Dewenter 2014,
welche Qualtititsinformationen orthopédische Kliniken Patienten via Inter-
net zur Verfiigung stellen. Ein Ergebnis ist, dass private Kliniken signifikant
mehr Informationen iiber die Prozessqualitét bereitstellen als andere Klini-
ken. Eine Interpretationsmoglichkeit wére, dass 6ffentliche Kliniken weniger
Informationen preis geben als private, weil die Qualitit in Offentlichen
Héausern schlechter ist und so beflirchtet werden muss, dass sich das be-
trachtete, 0ffentliche Klinikum im Wettbewerb schlechter stellt.4® Die War-
tezeit auf eine Behandlung stellt eine Auspragung der Qualitidt im Gesund-
heitswesen dar. Kuchinke/Sauerland/Wiibker (2009) untersuchen dies als
bislang einzige Studie fiir den deutschen Krankenhausmarkt und kléren die
Frage, ob die Terminveragabe vom Versicherungsstatus abhingig ist.4° Hier-
in zeigt sich, dass Privatversicherte signifikant schneller einen Behandlungs-
termin erhalten als gesetzlich Versicherte. Offentliche Kliniken fragen bei
der Terminvergabe signifikant hiufiger den Versicherungsstatus ab, die
Wartezeiten sind aber gleichzeitig langer als in privaten Kliniken. Hier wi-
re nun zum einen die Interpretation mdglich, dass 6ffentliche Kliniken sig-
nifikant haufiger den Versicherungsstatus abfragen, weil sie aufgrund von
einer geringen Behandlungsqualitit ein Auslastungsproblem haben und auf
keinen Fall einen Privatpatienten an einen Konkurrenten verlieren mochten.

48 Oder aber offentliche Kliniken verfiigen {iber weniger Know-How beziiglich
der Bereitstellung von Informationen im Internet bzw. erkennen die Notwendigkeit
dieser Informationsgewinnung erst gar nicht. Auch dies wére ein Managementprob-
lem.

49 Zum Einfluss des Wettbewerbs auf das Abfrageverhalten vgl. Dewenter/Ja-
schinski/Kuchinke (2013). Hier zeigt sich, dass bei einer niedrigeren Konzentration
signifikant hdufiger der Versicherungsstatus abgefragt wird. D.h., je stdrker der
Wettbewerb ist, umso hdufiger erfolgt eine Abfrage. Mit dem gleichen Datensatz
zeigen Schwierz/Wiibker/Wiibker/Kuchinke (2011), dass Krankenhduser ohne eine
Patientenselektion (Terminvergabe) nach dem Versicherungsstatus mit einer signifi-
kant hoheren Wahrscheinlichkeit aus dem Markt ausscheiden.
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Controlling

Die Aspekte Kosten und Qualitit werden mithin betriebswirtschaftlich
tiber ein effizientes Controlling sichergestellt. Durch schlechtes Controlling
kann sich potenziell die Defizitproblematik verstirken. Notwendige Investi-
tionen konnen womdglich nicht erwirtschaftet und durchgefiihrt werden,
was auch negative Effekte auf die Qualitdt haben kann.5° In diesem Zusam-
menhang untersuchen Dittmann und Kuchinke (2015) in einer Studie das
institutionelle und funktionale Controlling von 411 deutschen Akutkliniken
im Jahre 2012. Zentrale Ziele der Untersuchung sind, zu kldren, welche
Controllinginstrumente eingesetzt werden und welchen Einfluss der Wettbe-
werb darauf hat. Die Untersuchung zeigt, dass unabhdngig von der Triager-
schaft ca. 95% aller Kliniken iiber eine Organisationseinheit ,,Controlling®
verfiigen. Der Einsatz von Controllinginstrumenten beschriankt sich jedoch
im Wesentlichen auf die Instrumente des operativen Controlling. Hier wei-
sen vor allem die Analyse medizinischer und finanzwirtschaftlicher Kenn-
zahlen sowie die Deckungsbeitragsrechnung einen mittleren bis hohen An-
wendungsgrad auf. Strategische Aspekte der Unternehmensfithrung sind
weder fiir das Controlling 6ffentlicher oder frei-gemeinniitziger noch priva-
ter Krankenhduser von Relevanz. Mit Blick auf die Wettbewerbssituation
zeigt sich ein weitgehend von der Marktkonzentration unabhéngiger Con-
trollingeinsatz. Ein genereller Zusammenhang zwischen Art und Umfang
der von deutschen Krankenhdusern angewandten Controllinginstrumente
und dem Wettbewerb zwischen Krankenhdusern ist nicht gegeben. Lediglich
auf der Ebene einzelner Instrumente ldsst sich eine Beeinflussung des
Marktverhaltens durch die Marktkonzentration erkennen. Beispielsweise
sind in gering konzentrierten Maérkten die Konkurrentenanalyse und die
Berechnung des Marktanteils mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlich-
keit Bestandteil des funktionalen Controlling als in hoch konzentrierten
Mirkten. Fiir im Wettbewerb stehende Kliniken sind demzufolge vor allem
die Identifikation der bedeutendsten Konkurrenten sowie die Ermittlung der
eigenen Wettbewerbsposition wichtig. Die Trigerschaft eines Krankenhau-
ses scheint fiir die Ausgestaltung des funktionalen Krankenhauscontrolling
hingegen bedeutender zu sein als die Wettbewerbssituation. Im Rahmen der
Untersuchung zeigt sich ein signifikant positiver Einfluss der privaten Tra-
gerschaft auf die Anwendung der Potenzialanalyse sowie die Kostentriger-
rechnung. Fiir Krankenhduser mit Gewinnerzielungsabsicht sind demnach
die Kenntnis ihrer Potenziale sowie die Kenntnis der fiir einen Patienten
anfallenden Kosten von hoherer Relevanz als fiir 6ffentliche Krankenhduser.

50 Die Ausfallwahrscheinlichkeit eines Klinikums (vom Markt) steigt damit poten-
ziell.
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Dariiber hinaus werden die Kennzahlen , Einweisungsstruktur®, , Patienten-
zufriedenheit und ,,Marktanteil” signifikant haufiger von privaten als von
offentlichen Kliniken ermittelt.

III. Geplante Gesundheitsreform 2015
und 6konomische Einordnung

Eckpunkte

Noch in diesem Jahr soll eine weitere Gesundheitsreform durchgefiihrt
werden, die insbesondere auch den Krankenhausbereich betreffen wird
(BLAG 2014; BMG 2014). Die geplanten Anderungen werden im Folgenden
kurz vorgestellt und erstmalig 6konomisch bewertet. Zunichst ist festzuhal-
ten, dass die Bedarfsplanungen der Lander genauso wie die duale Finanzie-
rung erhalten bleiben. Eine Anderung hat der Gesetzgeber vorgesehen hin-
sichtlich der Qualitdt, verstanden als die Erreichbarkeit eines Krankenhauses
bzw. als eine flichendeckende Versorgung mit akutstationdren Leistungen.
Hier gibt es sogenannte ,,Sicherstellungszuschlage®, wenn ein Versorgungs-
angebot wohnortnah und notwendigerweise erhalten werden muss oder soll
bzw. die vorgehaltenen Kapazititen nicht tiber die DRG-Pauschalen finan-
ziert werden konnen.5! Was ein notwendiges, erreichbares Angebot ist, wird
nicht ndher definiert und ist von den Ldndern zu spezifizieren.

Daran ankniipfend sollen Zu- und Abschldge bei den Fallpauschalen ein-
gefithrt werden. Diese sind an die Qualitdt gekoppelt, d.h., qualitativ gute
Leistungen sollen durch Zuschldge belohnt und qualitativ schlechte Leistun-
gen iiber Abschlidge ,,bestraft werden.52 Was geeignete Definitionen fiir die
angebotene Qualitdt bzw. geeignete Qualitdtsdimensionen und -mafBstibe
sind, soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bis Ende 2016 festle-
gen. Das Qualititsziel wird hiermit vor das Ziel der Trigervielfalt gestellt,
d.h., wenn die Qualitdt durch Vielfalt sinkt, kann die Vielfalt iiber die Be-
darfsplanung eingeschriankt werden. Um die Qualitét insgesamt zu erhéhen,
soll die Mindestmengenregelung konsequent angewendet werden und die
Qualitdtsberichte der Kliniken verstdndlicher sowie fiir Patienten besser
auffindbar gemacht werden.

Ein weiterer zentraler Punkt der Reform soll die Einrichtung eines soge-
nannten ,,Strukturfonds® sein, um mehr Investitionsmittel bereitzustellen.
Die Hohe des Fonds soll einmalig 1 Mrd. Euro betragen, wobei jeweils

51 Das gilt auch fiir Kliniken, die an der Notfallversorgung teilnehmen.

52 Damit erfolgt die Forderung von spezialisierten Zentren. Bei Problemen der
Beurteilung der Qualitdt von Krankenhdusern und Kostentrdgern ist die Bundes-
schiedsstelle zustindig.
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50% vom Bund und 50% von den Léndern aufzubringen sind.>3 ,Der
Fonds hat den Zweck, zur Verbesserung der Versorgungsstruktur den Abbau
von Uberkapazititen, die Konzentration von Krankenhausstandorten sowie
die Umwandlung von Krankenhédusern in nicht akutstationére lokale Versor-
gungseinrichtungen (z.Bsp. Gesundheits- oder Pflegezentren) zu fordern.
Die Fordergelder werden den Krankenhdusern nicht anstelle, sondern zu-
sétzlich zu der notwendigen Investitionsforderung zugute kommen® (BLAG
2014, S.4). Da die KHG-Mittel im Jahre 2013 etwas mehr als 2,7 Mrd.
Euro betragen haben (DKG 2014, S. 98), wiirde also eine Investitionsforder-
summe von rund 4 Mrd. Euro zur Verfiigung stehen.>*

Hinsichtlich der Berechnung der Entgelte bzw. der zugrundeliegenden
Kostendaten soll es weitere Anderungen geben. Da die Ermittlung der
DRG-Pauschalen aktuell auf der freiwilligen Ubermittlung von Kostenda-
ten beruht, soll nun, nach mehr als 10 Jahren, eine repridsentative Basis
geschaffen werden. Uberdies sollen die Landesbasisfallwerte bis 2020 an-
geglichen werden, d.h., ab diesem Jahr soll erstmalig ein bundesweiter
Basisfallwert gelten.

Bewertung

Zuniachst bleibt festzuhalten, dass mit der angestrebten Gesetzesdnderung
der Ordnungsrahmen weitestgehend erhalten bleibt. Es handelt sich im
Grunde, wie mehr oder weniger seit Jahren in diesem Sektor iiblich, nur um
marginale Anderungen, die keinesfalls ein 6konomisch sinnvolles first-best
Szenario darstellen, sondern Ausdruck dafiir sind, ein ineffizientes System
anders verwalten zu wollen. Die strukturellen Probleme werden so nicht
gelost, die gedanderten Regeln werden Probleme nur verlagert oder zu einer
anderen Form eines second- oder third-best-Szenarios fiihren. Notwendige
strukturelle Anderungen werden damit nur aufgeschoben. Einzig die Bemii-
hungen des Gesetzgebers, die Transparenz hinsichtlich der Qualitat zu erho-
hen, scheinen aktuell als 6konomisch sinnvolles Vorhaben.

Es ist in Kapitel B.II1.2. herausgearbeitet worden, dass auf Gesundheits-
maérkten kein generelles Marktversagen zu befiirchten ist. Das gilt auch fiir
Krankenhausmairkte. Es wére daher moglich und notwendig, den Wettbe-
werb zu stirken. Dies erfolgt jedoch explizit nicht. Die staatlichen Regulie-
rungsvorschriften, wie etwa im Rahmen der Landerbedarfsplanung oder der
dualen Finanzierung, bleiben bestehen, die grundsitzlichen, herausgearbei-

53 Die Gelder des Bundes sollen aus dem Gesundheitsfonds finanziert werden.
54 Die Gelder aus dem Strukturfonds miissen selbstverstindlich nicht alle in ei-
nem Jahr abgerufen bzw. vergeben werden.
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teten Wettbewerbspotenziale werden nicht anndhernd ausgeschdpft. Ganz im
Gegenteil wird iiber den Strukturfonds eine zusédtzliche Finanzierungsquelle
zur Verfiigung gestellt, der es ineffizienten, defizitiren Kliniken ermdgli-
chen wird, linger am Markt zu bleiben. Dadurch wird der Druck auf die
Krankenhduser, ein wettbewerbsentsprechendes Management zu betreiben,
nicht groBer, sondern kleiner. Defizitdre, schlecht gefithrte Hauser werden
somit nicht sanktioniert, sondern iiber zusitzliche Gelder belohnt. Ob da-
durch das Problem der Defizite langfristig geldst wird, ist mehr als fraglich,
denn Anderungen im Management und damit im Marktverhalten sind auf-
grund der zusitzlichen Mittel nicht zwangsldufig erforderlich. Damit bleiben
technische Ineffizienzen und tiberhohte Kosten bestehen. Diese werden im
Ubrigen auch zukiinftig iiber die Berechnung der Entgelte als historische
Durchschnittskosten moglich und finanzierbar sein. Der Gesetzgeber ver-
nachldssigt hierdurch zentrale Erkenntnisse der aktuellen Regulierungstheo-
rie, d. h., es miisste, wenn die Preise iiberhaupt reguliert werden sollten oder
miissten, iiber Konzepte nachgedacht werden, wie die Einfiihrung und Be-
riicksichtigung von langfristigen inkrementellen Kosten 0. A. Zu beriicksich-
tigen sind (Viscusi/Vemon/Herrington 2000). Im Zweifel werden die DRG-
Pauschalen nach der Reform steigen, so dass noch mehr Ineffizienzen finan-
ziert werden konnen.

Die beschriebenen Zu- und Abschlége hinsichtlich von Qualitdt und Si-
cherstellung werden ihr Ubriges dazu beitragen, denn diese folgen aktuell
keiner erkennbaren 6konomischen Logik, sondern einer politischen und es
werden damit erhebliche Verteilungsspielraume aufgemacht. Die Sicherstel-
lungszuschldage weisen in diesem Zusammenhang erstens den grofiten Spiel-
raum auf und sind zweitens 6konomisch unsinnig. Dies gilt, weil hiertiber
jedes Angebot als ,,notwendig®“ definiert und finanziert werden kann. Der
Gesetzgeber folgt der Logik der Daseinsvorsorge, ohne zu priifen, ob der
Markt die Leistungen nicht sowieso bereitstellt. Und zwar effizient. Damit
werden wieder einmal unter dem Deckmantel der Qualititssicherung und
Versorgungssicherheit Steuergelder fiir den Gesundheitsbereich 6konomisch
unsinnig verwendet. Losgeldst davon schafft der Gesetzgeber zusitzlichen
biirokratischen Aufwand, denn die Gelder miissen verwaltet, Antrige ge-
priift und die Verwendung iiberwacht werden. Auch dies passt in die Reihe
vergangener ,,Reformen®, in denen die Biirokratie stets zugenommen hat
und sich die Beteiligten insofern ihre Berechtigung selbst geschaffen haben.

Der Strukturfonds hitte jedoch auch noch weitreichende Folgen fiir alter-
native Gesundheitsmérkte, wenn beispielsweise Kliniken Gebdude mithilfe
dieser Gelder in Altenheime einer anderen Nutzung zufithren. Denn genau
dann konkurrieren diese Kliniken oder ehemaligen Kliniken mit privaten
Investoren, die Altenheime betreiben, aber nicht auf die 6ffentlichen Gelder
aus dem Fonds zuriickgreifen konnen. Der Verdacht liegt nahe, dass dies
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insgesamt mehr eine regionalpolitische Maflnahme darstellt, denn so werden
Gemeinden und Kommunen in die Lage versetzt, ihre hdufig defizitiren
offentlichen Kliniken in andere Betriebe kostengiinstig umzuwandeln. Da
auch andere Betreiber, zumindest nach aktuellem Stand, auf diesen Fonds
zuriickgreifen konnen, konnen hieriiber aber auch beispielsweise private
Trager mit staatlichen Mitteln subventioniert werden.’>

Lésungansdtze

Die Losung fiir viele Probleme im Krankenhausbereich wiirde als Gegen-
entwurf zu den Eckdaten der geplanten Reform 2015 so aussehen, dass der
Wettbewerb konsequent in diesem Bereich gestdrkt bzw. eingefiihrt wird.
Dazu zihlt die Abschaffung der Lénderbedarfspldne und damit der dualen
Finanzierung. Defizitire Kliniken, H&user mit schlechter Qualitdt und
schlechtem Management miissen zukiinftig konsequent iliber den Markt
sanktioniert werden und im Zweifel aus dem Markt ausscheiden. Umgekehrt
miissen gute Hauser belohnt werden. Dazu miissen jedoch die Budgets jet-
ziger Pragung und die staatlich verordneten Kapazitdtsbeschrankungen fal-
len. Um nachfolgend einen funktionierenden Markt zu gewéhrleisten, miis-
sen erstens die Regeln des GWB ohne Einschriankung greifen. Zweitens ist
es notwendig, konsequent ein selektives Kontrahieren zuzulassen (Oberen-
der/Zerth 2014; Vauth/Greiner 2014).56 Krankenkassen miissen selektiv mit
einzelnen Anbietern verhandeln und zwar iiber Preise und Mengen.57 Nur

55 Die Gewinne fallen selbstverstindlich privat an. Dazu gehoren nicht nur die Kli-
nikbetreiber selbst, sondern auch Aktionidre, die Papiere dieser Unternehmen halten.

56 Das Argument der Transaktionskostenersparnis durch zentrale Verhandlungen
mittels Verbédnde ist in diesem Zusammenhang nicht falsch. Nur stellt sich die Frage,
warum gerade hier die Ersparnisse grofer sein sollten als in anderen Sektoren, in
denen solche Verhandlungen als Kartelle gewertet werden und insofern die mogli-
chen Transaktionskostenersparnisse durch das Marktmachtproblem deutlich iiberla-
gert werden.

57 Wie die Preise ausgestaltet sind, d.h., ob diese sich als Pauschale ergeben oder
aber als Pauschalbudgets, fixe und variable Bestandteile oder Rabatte beinhalten,
wird sich im wettbewerblichen Prozess ergeben. Regulierungstheoretisch sind viele
bessere Losungen als die jetzt gebrduchlichen Fallpauschalen denkbar.

In einem System selektiven Kontrahierens konnte das hold-up oder hold-out Pro-
blem auftauchen. D.h., es kdnnte das Problem geben, dass es sinnvoll ist, nicht als
Erster mit einem Leistungserbringer zu verhandeln. Der Grund hierfiir konnte darin
liegen, dass der Anbieter zundchst darauf bedacht ist, seine Fixkosten zudecken.
Kann er seine Fixkosten mit dem ersten Vertrag decken, so kann er fiir den zweiten
und dritten Nachfrager (Versicherungen) geringere Preise anbieten, weil nur noch
seine variablen Kosten relevant sind. Das wiirde also einen Nachteil fiir den ersten
Vertragspartner (Versicherung) bedeuten und dementsprechend einen Vorteil fiir
nachfolgende Vertragspartner (Versicherungen).
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so konnen Kliniken zu einer betriebswirtschaftlichen Fiihrung gezwungen
werden.>® Etwaige Missbrauche konnten iiber das GWB geahndet werden,
genauso wie liber das GWB auch eine Tréagervielfalt, etwa im Rahmen der
Zusammenschlusskontrolle gewiahrleistet wird. Drittens kann der Staat dann,
wenn bestimmte Leistungen in Qualitidt, Menge oder von der geografischen
Verfiigbarkeit her wider Erwarten nicht angeboten werden sollten, eingrei-
fen. Eine 0konomisch sinnvolle Mdglichkeit wiren etwa Ausschreibungen
fiir eine bestimmte Region und eine definierte Leistung. Die per se Subven-
tionierung eines ganzen Sektors, wie sie heute und in verstirktem Male
nach der geplanten Reform vorzufinden ist, ist dagegen so &konomisch
nicht haltbar.3°

Uber einen solchen wettbewerblichen Ordnungsrahmen wird es auch
moglich sein, die seit Jahrzehnten immer wieder geforderte sogenannte
,,Verzahnung® der einzelnen Versorgungsbereiche zu stirken, weil sich dann
effiziente Entgeltsysteme und Versorgungsformen ergeben werden.®® Die
vorgeschlagenen Anderungen zementieren dagegen die gegebenen institu-
tionellen Strukturen und verhindern technischen sowieso institutionellen
Fortschritt. In Zeiten der Digitalisierung, der sinkenden Raumiiberwin-
dungskosten und heterogener Nachfrager ist das klassische Verstindnis bzw.
die Abgrenzung von Kliniken von anderen Leistungsanbietern iiberholt und
es wire Zufall, wenn der Gesetzgeber die richtige Versorgung herbeifiithren
konnte (Zerth 2005). Mit Blick auf andere Wirtschaftsbereiche wiirden sich
neue, intelligente Netze ergeben, wobei Krankenhduser, in welcher Form
auch immer, ein Teil davon sein konnen. Das wiirde im Ubrigen auch dazu
fiihren, dass sich das Angebot der Nachfrage anpasst und nicht der Gesetz-
geber vorgibt, welcher Bedarf zuléssig ist. Zusétzlich wére die immer wie-
der diskutierte Frage des ,richtigen” Budgets und der Hohe der Ausgaben
hinféllig, weil die Mittel in Hohe und Richtung in die jeweils effiziente
Verwendung flieBen wiirden.6!

58 Das hat gleichzeitig den Effekt, dass der Kassenwettbewerb deutlich zunehmen
wird, weil das Versorgungsangebot dann ein Kriterium fiir die Patienten darstellt.

59 In gleichem MafBe konnen dann Fragen der Finanzierung oder der solidarischen
Ausgestaltung nachgelagert gelost werden. Diese spielen aber im Krankenhaussektor
eine untergeordnete Rolle und sind zentral im Rahmen der Versicherung zu disku-
tieren, die hier nicht weiter analysiert wird.

60 Viele Diskussionen um Doppeluntersuchungen, elektronische Patientenakte
oder Telemedizin wiirden hochstwahrscheinlich auch geldst und bediirfen mithin
zukiinftig keiner staatlichen Eingriffe, um diese zu fordern. Diese stellen in einem
wettbewerblichen Umfeld Wettbewerbsparameter um die beste Versorgung von Pa-
tienten dar.

61 Daneben ist zu erwarten, dass weitere Probleme iiber diesen wettbewerblichen
Ansatz zu losen sind. Zu denken wére beispielsweise an das hier nicht weiter dar-
gestellte Phianomen des ,,Upcoding. Das bedeutet, dass Kliniken aktuell den Anreiz
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D. Schlussbemerkungen

Im vorliegenden Beitrag sind zunichst die Akteure im deutschen Gesund-
heitswesen, die grundlegenden institutionellen Regelungen und die Wettbe-
werbsparameter sowie -potenziale herausgearbeitet worden. Deutlich wurde
dabei, dass neben marktlichen Elementen eine Vielzahl an staatlichen Ein-
griffen und eine hohe Regulierungsdichte nachzuvollziehen ist. Die Koordi-
nierung von Angebot und Nachfrage auf den Mairkten erfolgt also nur am
Rande oder sehr eingeschrinkt wettbewerblich. Grundsétzlich ist Wettbe-
werb jedoch in den meisten Bereichen des Gesundheitswesens mdglich und
sinnvoll, da kein generelles Marktversagen zu befiirchten ist.

Diese cher allgemeinen Einschédtzungen sind anschlieend fiir den deut-
schen Krankenhausmarkt im Detail erortert worden. Hier stand zundchst im
Vordergrund, welche Ergebnisse die bisherige Regulierung gebracht hat. Es
ist deutlich geworden, dass die bisherige Regulierung Ineffizienzen fordert.
Der Wettbewerbsdruck scheint mithin nicht gro3 genug. Entgegen der Ana-
lyse dieses Beitrags fordern die geplanten Reformschritte fiir das laufende
Jahr jedoch nicht den Wettbewerb, sondern sie bremsen diesen weiter aus.
Strukturelle, weitreichende Anderungen im Regulierungsrahmen werden
nicht diskutiert. Damit werden die strukturellen Probleme im Krankenhaus-
sektor nicht geldst, sondern bestenfalls in die nahe Zukunft verschoben.
Mittel- bis langfristig werden sich die Probleme hinsichtlich der Effizienz
in einem weiten Verstdndnis daher eher verstirken als reduzieren.

Abschlielend ist im Beitrag ein Gegenszenario oder -vorschlag erarbeitet
worden. Dieser sieht eine konsequente Einfithrung bzw. Stirkung des Wett-
bewerbs vor. Nur so kann es im Krankenhausbereich zu 6konomisch effizi-
enten Ergebnissen kommen und die Qualitit in diesem Bereich erhoht
werden. Hierbei soll das GWB eine zentrale Rolle in der Weise einnehmen,
als dass die Vorschriften im Gegensatz zum Status quo Anwendung finden
sollen.
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Politische Dividende kommunaler Krankenhéuser
Im Spannungsfeld zwischen Wirtschaftlichkeit und Politik

Von Thomas Jendges

A. Problemstellung

Kommunale Krankenhduser stehen in einem Spannungsfeld zwischen den
Wirtschaftlichkeitsanforderungen des Krankenhausmarktes einerseits und
der Erfiillung kommunalpolitischer Ziele der Gesellschafter andererseits.
Rund ein Drittel der etwa 2000 deutschen Krankenhduser befinden sich in
offentlich-rechtlicher, iberwiegend kommunaler Triagerschaft. Deren Gremi-
en bestehen aus Gesellschafterversammlung und Aufsichtsrat. Diese sind
iberwiegend mit Landriten, Oberbiirgermeistern, Kreistags- oder Gemein-
deratsmitgliedern besetzt, die als politische Mandatstrager die Interessen der
jeweiligen Kommune und der Gesellschaft vertreten sollen.

Aus Sicht der Kommunalpolitik geht es im Bereich des Krankenhauses in
erster Linie um die Sicherstellung der Krankenhausversorgung als Teil der
Daseinsvorsorge, sodass Gewinne oder gar finanzielle Ausschiittungen héufig
nicht erwartet werden. Kommunale Krankenhausunternehmen scheinen inso-
fern gegeniiber den privaten Klinikkonzernen zunéchst im Vorteil. Wahrend
bei den privaten Klinikkonzernen eine Dividende regelmiBig ausgeschiittet
werden soll, ist der Druck auf die Margen bei den kommunalen Unternehmen
geringer, da es die diesbeziigliche Erwartungshaltung nicht gibt. Dafiir ver-
binden die Gesellschafter andere Ziele mit dem Krankenhausunternehmen.

Es besteht ein Zielespektrum, in das eine Vielzahl von kommunalen In-
teressen mit einfliet. Die Befriedigung dieser kommunalen Interessen ist
die politische Dividende, die der oder die Gesellschafter vom kommunalen
Krankenhausunternechmen erwarten. Im Gegensatz zu einer Dividende in der
Finanzwelt in Form der Ausschiittung in Geld wird die Teilhabe am Unter-
nehmenserfolg von der Kommunalpolitik anders verstanden. Die ,,politische
Dividende* bedeutet daher die Teilhabe der Kommunalpolitik an dem ,,Er-
folg® des kommunalen Krankenhausunternehmens. Sie wird — wenn {iber-
haupt — hdchstens in Wihlerstimmen messbar sein, nicht jedoch in Euro.
Wirtschaftlichkeit als solche ist nur eines von mehreren (Teil-)Zielen bei
kommunalen Unternehmen.



48 Thomas Jendges

Im Folgenden wird anhand eines Modells zum politischen Verhalten ein
Erklarungsansatz fiir die politische Dividende kommunaler Krankenhduser
dargelegt. AnschlieBend werden die Formen der politischen Dividende an-
hand von einzelnen Beispielen dargestellt und die negativen Auswirkungen
auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser erldutert, welche zu einer
Begrenzung der politischen Dividende fiihren. Die Ausnahmen der positiven
Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit finden sich am Ende der Ausfiih-
rungen. Zusammenfassend wird dargestellt, worauf es im Spannungsfeld
zwischen Wirtschaftlichkeit und politischer Dividende fiir die Krankenhdu-
ser ankommt.

B. Der politische Prozess als Erklirungsansatz

Der (Kommunal-)Politiker hat das Ziel, gewahlt bzw. wieder gewihlt zu
werden. Dazu richtet er sein Handeln an den Interessen der Wihler aus. Die
positive Theorie der staatlichen Regulierung erklart das auf Stimmenmaxi-
mierung ausgerichtete Handeln von Politikern so, dass diese einzelnen Inte-
ressensgruppen durch entsprechende Regulierung oder Subventionierung
einen Vorteil verschaffen, mit dem Ziel, von diesen im Wahlkampf unter-
stiitzt zu werden (Peltzman 1976). Jede Regulierung ist jedoch mit politi-
schem Widerstand der Benachteiligten verbunden. Der Politiker handelt
optimal, wenn er den politischen Widerstand aller Interessensgruppen mar-
ginal ausgleicht.

Fiir kommunale Krankenhduser bedeutet dies, dass sie nicht primar auf
Rendite achten (diirfen). Das erweiterte Interessenspektrum bei den Kom-
munalen ldsst sich an Beispielen verdeutlichen: Ein Beispiel sind die
Hauptargumente anlésslich der formellen Privatisierung der Dresdner Kran-
kenhéduser. Anfang 2012 war folgende Frage Gegenstand eines Biirgerent-
scheids: ,,Sind Sie dafiir, dass die Krankenhduser Dresden-Friedrichstadt
und Dresden-Neustadt Eigenbetriebe der Stadt Dresden bleiben?* Hauptar-
gument der Befiirworter: ,,Soziale Daseinsvorsorge, insbesondere die medi-
zinische Versorgung der Biirgerinnen und Birger, darf nicht kurzfristigen
Gewinninteressen und unkalkulierbaren Risiken des Marktes ausgeliefert
werden. Offentliche Krankenhduser sollten sich ausschlieBlich am Bedarf
der Bevolkerung und an den Moglichkeiten des medizinischen Fortschritts
orientieren.” Trotz ernster wirtschaftlicher Lage der Krankenhduser kdnne
man auch ohne Privatisierung etwas gegen Defizite tun (Kieffling et al.
2011).

Eine Konkretisierung des Einflusses der Politik auf die Krankenhausfiih-
rung ist nur schwer ,,dingfest“ zu machen, da die durch die Politik zu
biindelnden Interessen selbst im Wettbewerb stehen und sich im Zeitablauf
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verdndern. Neben der Daseinsvorsorge wird ,,der Mensch® héufig fiir die
politische Argumentation genutzt. Dies zeigt das zweite Beispiel, das Zitat
eines Probstes anldsslich des gesundheitspolitischen Montagsgebets in Mar-
burg zur Rolle der Politik als Gegengewicht zur ,,Renditeausrichtung® der
privatisierten Uni-Klinik (Rippegather 2012): ,,Politik und wir als Kirche
[...] sind mit dafiir verantwortlich, dass der Mensch und die Menschlichkeit
im Mittelpunkt steht.*

C. Formen der politischen Dividende

Die politische Dividende im kommunalen Krankenhaus ist nicht messbar;
sie nimmt verschiedene Formen an. Dass die Interessen nicht ausschlieBlich
auf Renditeziele gerichtet sind, zeigt sich zundchst an den haufig niedrige-
ren Jahresiiberschiissen bzw. héheren Ausfallwahrscheinlichkeiten kommu-
naler Klinikunternehmen, wie es beispielsweise der Krankenhaus Rating
Report 2014 erneut belegt (Augurzky et al. 2014).

Werden Zahlen zur Personalproduktivitidt bzw. -belastung — je nach ,,po-
litischem™ Vertrauen — nach verschiedenen Tragergruppen betrachtet, wird
klar, womit die niedrigere Rendite kommunaler Hauser unter anderem ,,po-
litisch kompensiert wird. Kommunale Krankenhduser haben in der Regel
hohere Personalkostenquoten und beschiftigen mehr Mitarbeiter je Patient.
Wertet man die Angaben des Statistischen Bundesamtes zu den Eckdaten
der Krankenhduser in 2013 aus, so wird deutlich, dass pro Arzt bei 6ffent-
lichen Tragern 113 stationdre Patienten behandelt wurden, wihrend bei den
privaten Kliniktragern die Fallzahl pro Arzt 138 betrug. Ein dhnliches Ver-
héltnis ergibt sich bei den Beschiftigten in der Pflege: Waren es 56 Fille
bzw. 422 Belegungstage pro Pflegekraft bei 6ffentlichen Triagern, so war
eine Pflegekraft eines privaten Trdgers im Durschnitt im Umfang von 63
Féllen bzw. 498 Belegungstagen tétig. Nicht nur setzen kommunale Kran-
kenhduser in den klinischen Dienstarten durchgehend mehr Personal pro
behandeltem Patienten ein. Vielmehr erfolgt auch insbesondere in den terti-
dren Bereichen durchgehend mehr direkte Beschéftigung, weil Insourcing
und ,,Tariftreue® politische Dividendenpunkte bringen. Dies fiihrt durchgin-
gig zu hoheren Personalkostenquoten bei kommunalen Kliniken.

Auch bei den Sachkosten zeigen Vergleiche zwischen den Klinikgruppen,
dass die Privaten die niedrigsten Sachkostenquoten aufweisen. Dies kann
einerseits am verbundweiten Sachkostenmanagement privater Klinikketten
liegen. Ein Gewerkschaftsfunktiondr formuliert es so: ,,Wenn ein Chefarzt
von der Geschéftsfithrung zu Einsparungen gedringt werde, wende sich
dieser an den Oberbiirgermeister, der diese Einsparung dann dem Geschafts-
fiihrer ausrede (Kéhler 2011).
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Hinzu kommt die gesamthafte Beobachtung, dass die Verluste kommu-
naler Krankenhduser hdufig hoher sind, wenn die Kommune finanziell gut
gestellt ist. Der Krankenhaus Rating Report (Augurzky et al. 2014) zeigt
dies deutlich anhand der Ausfallwahrscheinlichkeit 2012, wobei nach
Tragerschaft und Einkommen differenziert wird. Siehe dazu folgende
Grafik:
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Anmerkung: Viel Einkommen: Einkommen iiber Medianeinkommen, Wenig Ein-
kommen: Einkommen unter Medianeinkommen; es handelt sich dabei um das durch-
schnittliche Netto-Haushaltseinkommen der Biirger eines Kreises

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2014

Abbildung 1: Ausfallwahrscheinlichkeit

Eine finanziell gut gestellte Kommune hat die Mdoglichkeit, das eigene
Klinikum finanziell direkt oder indirekt zu stiitzen, was politische Hand-
lungsspielrdume erdffnet. Finanziell ,klamme* Kommunen dringen hinge-
gen auf eine stirkere Wirtschaftlichkeit ihrer Kliniken, um nicht noch in die
,politische Not*“ einer Subventionierung zu geraten. So iiberrascht es nicht,
dass beispielsweise die Stidtischen Kliniken in Stuttgart und Miinchen trotz
teilweise erheblicher Zuschiisse durch den jeweiligen Gesellschafter noch
erhebliche Jahresdefizite ausweisen, wihrend die Klinikunternehmen der
Stadte Berlin und Leipzig wirtschaftlich deutlich besser dastehen — das
Stadtische Klinikum St. Georg in Leipzig gar regelmiBig Ausschiittungen
an den Gesellschafter Stadt Leipzig vornimmt. Die Stadt Hamburg hat ihre
Kliniken bzw. ihre Anteile an den Kliniken vor Jahren hingegen an ein
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privates Klinikunternehmen verkauft und sich damit einer weitergehenden
finanziellen Verantwortung entzogen.

,Klintkmanagement aktuell* stellt diesen Zusammenhang am Beispiel der
Fithrung des Stidtischen Klinikums Miinchen (StKM) fest (Zehnder 2014):
,,Dass ausgerechnet das Klinikum einer der reichsten Stadte in Deutschland
inzwischen als ein Klassiker unter den bundesdeutschen Sanierungsfillen
gilt, erkldren Insider mit zum Teil hausgemachten Ursachen. Als Kardinals-
probleme des StKM gelten die Intervention der Politik bezichungsweise ein
Aufsichtsrat, den erstens Zerstrittenheit ldhmt und der zweitens zugleich die
Geschiéftsfiihrung an der kurzen Leine halt.”

D. Grenze der politischen Dividende

Die politische Dividende in Form der Beteiligung der Kommunalpolitik
zu Lasten der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses hat eine Grenze. Denn
der Kommunalpolitiker hat ein ureigenes, politisches Interesse, dass das
Krankenhausunternechmen auch wirtschaftlich zumindest nicht kritisch da
steht. Die Vorteilsgewdhrung in Form der politischen Dividende funktio-
niert auch nach dem theoretischen Ansatz nur so lange, wie die daraus
resultierenden Nachteile der anderen Interessengruppen nicht zu grofl wer-
den. Vorteilsgewdhrungen sind mit Ineffizienzen verbunden, welche im
Zeitablauf zunehmen. Diese Ineffizienzen fiilhren zu weitergehenden Nach-
teilen, denen keine politischen Vorteile gegeniiber stehen. Werden sie grof3
genug, kippt das Ganze und die Grenze der politischen Dividende ist er-
reicht.

Fiir die kommunale Krankenhauspolitik bedeutet dies faktisch, dass eine
Grenze durch die jeweiligen wirtschaftspolitischen Handlungsméoglichkeiten
gegeben ist. Solange die Stadt oder der Landkreis finanziell gut aufgestellt
ist, kann sie/er sich auch die Unterstiitzung des Krankenhauses leisten, wel-
ches an anderer Stelle politische Vorteile gewdhrt. Deswegen iiberrascht es
nicht, dass kommunale Kliniken in den tendenziell reicheren Kommunen in
Siiddeutschland stdrker subventioniert werden, ohne dass sich ihre Wirt-
schaftlichkeit verbessert.

Wird der Subventionsbetrag fiir das Krankenhaus zu hoch, greift die po-
litische Kontrolle, sodass der Prozess dann kippen kann — im Extremfall in
Richtung einer Privatisierung. Nehmen wir das Beispiel in Offenbach (Kéh-
ler 2011): Trotz bereits prekdrer wirtschaftlicher Situation des Klinikums
war, wie auch bei den stddtischen Kliniken in Wiesbaden, Darmstadt und
Frankfurt-Hochst, noch in 2011 ,,von einer Privatisierung ... nirgendwo die
Rede”. Nachdem die Belegschaft mit reduzierten Gehiltern einen Beitrag
geleistet hatte, filhrt auch der Gewerkschaftssekretir von ver.di aus: ,,Manch-



52 Thomas Jendges

mal ndmlich zdgen Belegschaften die sichere Zukunft bei einem Privatun-
ternehmen der unsicheren in kommunaler Trégerschaft vor.

Nach Wiesbaden wurde kiirzlich auch Offenbach an eine private Klinik-
kette verkauft. Der politische Kommentar von Prose (2013): ,,Dass die
Offentlichkeit keinen Uberblick mehr hatte, lag zum einen an der auch
aufgrund politischer Vorgaben wenig stringenten Geschéftsfithrung. Aul3er-
dem hatten ganz offensichtlich die Aufsichtsgremien vollig die Orientierung
verloren. [...] Im Bestreben, dieses vor allem politisch motivierte Konstrukt
unter allen Umstédnden aufrecht zu erhalten, haben Stadtparlament und Ma-
gistrat eine Krote nach der anderen geschluckt — und die Stadt im Schweins-
galopp in den Ruin gefiihrt.

E. ,,Synergie“ zwischen Wirtschaftlichkeit
und politischer Dividende

Wenn bislang der iiberwiegend auftretende Zielkonflikt zwischen Wirt-
schaftlichkeit und politischer Dividende betrachtet wurde, so darf dies nicht
den Blick dafiir versperren, dass es auch eine Zielkongruenz bzw. Synergie
zwischen Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und der politischen Divi-
dende geben kann. Grundsitzlich schafft eine positive Wirtschaftlichkeit
Handlungsspielrdume, die politisch genutzt werden konnen. Insofern gilt
auch fir die Kommunalpolitik die Maxime, dem Krankenhaus geniigend
Wirtschaftlichkeit ,,zu belassen®, um nicht in eine politische Drucksituation
bei hohen Defiziten oder Ineffizienzen zu kommen. Dies wurde bereits bei
der Grenze der politischen Dividende dargestellt.

Deutlicher wird es im Erfolgsfall, der sowohl fiir das Klinikunternehmen
als auch fiir die Kommunalpolitik Vorteile bringt. Erfolgsfall bedeutet, dass
das Unternehmen wirtschaftlich stabil ist und fiir den Politiker positive
Aspekte beinhaltet, zumindest aber keine politische Angriffsfliche bietet.
Die Einbindung und Verankerung in die Kommune kann fiir das Unterneh-
men positive Wirkungen haben, was die Vertrauensstellung bei Patienten
und (potenziellen) Mitarbeitern betrifft. Auch sind Informationsvorspriinge
fiir das Unternehmen denkbar, wenn die Gesellschafter gegebenenfalls be-
stehende Kontakte im Umfeld des Unternehmens fordernd einbringen.

Fiir den Kommunalpolitiker selbst bringt das Unternehmen auf der ande-
ren Seite eine Moglichkeit zur Gestaltung im Sinne der Umsetzung kommu-
nalpolitischer Interessen. Das Wahrnehmen von Mandaten in Aufsichtsraten
kommunaler Unternehmen vermittelt zudem Kompetenz und fordert die
positive Auflenwahrnehmung des Politikers. Wenn es dann noch Erfolge zu
melden gibt, unterstiitzt dies den Stand des Politikers und erhéht seine
Chancen auf eine Wiederwahl.
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F. Strukturelles Beharrungsvermogen
als politische Dividende

Wirtschaftlichkeit ist auch im Krankenhausbereich nur durch die stringen-
te Umsetzung unternehmerischer Entscheidungen zu erzielen. Klare unter-
nehmerische Entscheidungen bedeuten jedoch oftmals Strukturverédnderun-
gen. Diese Verdnderungsprozesse sind hdufig zundchst mit Nachteilen fiir
einzelne Betroffene oder einzelne Gruppen verbunden, ehe sie sich gesamt-
haft positiv auswirken konnen — wofiir es auch nicht in jedem Fall eine
Garantie gibt. Beides, der zunéchst eintretende Nachteil einzelner Betroffe-
ner und die Ungewissheit {iber die positive Wirkung der Strukturveridnde-
rung, ist schidlich fiir die Umsetzung im (kommunal-)politischen Kontext.
Das fiangt bei Strukturdnderungen in einzelnen Leistungseinheiten an, wie
z.B. einer KiichenschlieBung, und wird dann besonders kritisch, wenn ein
einzelner Standort einer Kommune geschlossen werden soll, wie das Bei-
spiel der beabsichtigten SchlieBung von Isny und Leutkirch im Kreis Ra-
vensburg zeigt:

Ende 2012 noch hatte der Kreis Ravensburg die ,,vielleicht schwierigste
Entscheidung in seiner Geschichte getroffen” (Vincenz 2012): Zur Rettung
des Oberschwaben-Klinikverbunds miissten die zwei Standorte Isny und
Leutkirch geschlossen werden. Mithin hatte sich die Kommunalpolitik nach
Vorlage von Gutachten und Diskussionsprozess fiir eine wesentliche Struk-
turdnderung entschieden. Per einstweiliger Verfiigung ging jedoch die Stadt
Isny auf der Basis eines iiber 40 Jahre alten Vertrages zur Ubertragung des
Krankenhauses an den Landkreis gegen den SchlieBungsbeschluss vor. Ziel-
setzung der Stadt Isny war, aus den 19 Betten derzeit, kiinftig ein 56-Betten-
Krankenhaus mit fiinf Fachabteilungen zu betreiben. Nur iiber die Gerichte
konnte die geplante SchlieBung von Isny mit Verzdgerung durchgesetzt
werden.

Dieses Beispiel zeigt, dass kommunal noch lange nicht einheitlich bedeu-
tet, da zwischen den beteiligten Kommunen teilweise gegensétzliche, poli-
tisch motivierte Interessen bestehen. Auch die jlingsten Presseverdffentli-
chungen zum Klinikverbund Siidwest mit seinen verschiedenen kommunalen
Gesellschaftern ist ein Beispiel, dass ein regionaler Krankenhausverbund
zwar wirtschaftlich vorteilhaft sein mag, jedoch eine gewisse Einheitlichkeit
der verschiedenen Gesellschafter zwingende Voraussetzung fiir das Funkti-
onieren eines solchen Verbundes ist. Sonst ldhmen politische Differenzen
die erforderliche Strukturentwicklung des kommunalen Klinikverbunds.
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G. Ergebnis

Kommunale Krankenhausunternehmen sind ein Erfolgsmodell, wenn es
gelingt, Wirtschaftlichkeit und politische Dividende in Einklang zu bringen.
Dazu miissen die Vorteile der kommunalen Tragerschaft, d.h. der geringere
Margendruck und die Einbindung in die Kommune, mit der Vornahme not-
wendiger Strukturdnderungen vereinbar sein. Kommunale Krankenhausun-
ternechmen zahlen die politische Dividende in zweierlei Form: Einerseits in
Form der Transaktionskosten fiir den politischen Prozess zur Identifikation,
was die notwendigen und richtigen Strukturdnderungen sind, und anderer-
seits in der Durchsetzung derselben.
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Die Selbstverwaltung als Hiiterin
von Innovation und Wettbewerb
im deutschen Gesundheitswesen?

Institutionen-6konomische Uberlegungen
und Praxisbeobachtungen

Von Axel Wehmeier

A. Einleitung

Fast alle Gesundheitssysteme stehen vor gewaltigen Herausforderungen.
Die demographisch- und lebenswandelinduzierte Zunahme -chronischer
Krankheiten ldsst die Kosten ebenso steigen wie neue Medikamente und
Medizinprodukte. Im Zuge des etwa in Deutschland bereits feststehenden
demographischen Wandels entstehen Finanzierungsliicken im umlagefinan-
zierten System. Die Unterversorgung strukturschwacher Gebiete droht sich
weiter zu manifestieren. Im Vergleich zu anderen Industrien sind die Ver-
sorgungsprozesse ineffizient organisiert. Folglich sind sich Gesundheitspoli-
tiker einig darin, dass die Reformgeschwindigkeit deutlich zunehmen muss
und hier mehr Impulse durch Wettbewerb und Innovation benétigt werden,
um das heutige Niveau der Gesundheitsversorgung zumindest aufrechtzuer-
halten.

Fragt man danach, welches Gesundheitssystem diesen Anforderungen am
ehesten gerecht werden kann, so fallt zunédchst auf, dass die heute am besten
bewerteten Versorgungssysteme erhebliche institutionelle Unterschiede auf-
weisen. Staatlich stirker zentralisierte (z.B. in Didnemark oder Grof3britan-
nien) stehen neben staatlich dezentral organisierten (z. B. Schweden), stiarker
privatisierte werden als Voll- (z.B. Schweiz) oder Teilversorgung (z.B.
Singapur) ausgepragt oder aber es findet sich eine jeweils ganz eigene Mi-
schung mit starken privaten und o6ffentlichen Trdgern, wie etwa in den USA
oder in Deutschland. Spitestens an dieser Stelle sucht man einen gesund-
heitspolitischen Konsens vergeblich: es gibt keinen ,,Champion® des ge-
sundheitspolitischen Systemwettbewerbs. Vielmehr entspricht die bunte
Welt der weitestgehend national organisierten Gesundheitssysteme institu-
tionen-0konomisch am ehesten der Welt, wie sie von Elinor Ostrom mit
ihrer Theorie polyzentrischer Systeme (Ostrom 2009) beschrieben wird.
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Einen guten analytischen Zugang bietet daher die Erfassung der Anreiz-
strukturen des jeweiligen nationalen Systems. Eine Besonderheit in
Deutschland ist dabei die Gemeinsame Selbstverwaltung. Die in ihr organi-
sierten Verbdnde der Leistungserbringer (Kassenirztliche Vereinigungen,
Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenhausgesellschaft, Apotheker)
und der Kostentrdger (Gesetzliche Krankenversicherungen GKV) legen
praktisch im Alleingang die Verwendung des tiber 200 Mrd. €! betragenden
Budgets des gesetzlich finanzierten Gesundheitsmarktes fest?. Diese Struk-
turen der Gemeinsamen Selbstverwaltung sind es, die liber die malgebli-
chen Zugangs- und —austrittsbedingungen fiir diesen mit Abstand grofiten
nationalen Sektor entscheiden — immer noch weitestgehend unbehelligt von
der allgemeinen wettbewerbsrechtlichen Aufsicht. Die Gemeinsame Selbst-
verwaltung ist somit Hiiter iiber Wettbewerb und Innovation im deutschen
Gesundheitswesen.

Ein derartig eng gekniipftes institutionelles Arrangement von wenigen
Akteuren steht bei Okonomen seit Adam Smith unter dem Generalverdacht
der Kartellbildung. Tatséchlich decken die ,Insider der Selbstverwaltung
keinesfalls das Spektrum der Marktakteure umfassend ab. ,,Outsider blei-
ben vor allem Patienten, Pflegeberufe, nichtarztliche Therapeuten oder In-
dustrievertreter, aber auch bis zu einem gewissen Grad systeminterner
Konkurrenzorganisationen wie der Verband der Hausérzte. Auf der anderen
Seite haben sich polyzentrische Governancesysteme als durchaus effizient
fiir die Bereitstellung von Allmendegiitern erwiesen (Ostrom 2009, S. 16 ff.).
Gerade auf dem &duBerst komplexen und intransparenten Gesundheitsmarkt
liegen einige Vorteile eines ,,Expertenmanagements™ auf der Hand. So eta-
bliert die Governancestruktur der Selbstverwaltung eine sektoriibergreifende
Kommunikation, schafft langfristige und iterative Verkniipfungen der betei-
ligten Gruppen, organisiert ein Qualititsmanagement fiir Ausbildung oder
Zulassung oder liefert im Verbund mit der staatlichen Legislative Konflikt-
l6sungsmechanismen.

Damit wére das Spannungsfeld skizziert: Konnen wir auf die Expertise
und die etablierte Kooperation der Selbstverwaltung vertrauen oder benoti-

1 In 2014 betragen die Ausgaben der GKV (ohne private Zuzahlungen und ohne
die Ausgaben der Pflegeversicherung) 205 Mrd. € (Bundesministerium fiir Gesund-
heit, Marz 2015).

2 Betrachtet wird hier nur der Bereich der GKV und der korrespondierenden
Ausgaben auf Leistungserbringerseite. Privat versichert sind in Deutschland ledig-
lich etwa 10% der Biirger. Er ist zwar institutionell anders organisiert, bewegt sich
aber im Fahrwasser des gesetzlich determinierten Marktes und unterliegt vergleich-
baren Herausforderungen auf der Kostenseite — weniger durch Demographie, son-
dern durch die systemimmanenten Kostensteigerungen (Pharma, Medizintechnik)
determiniert.
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gen die anstehenden Reformen mehr externe Impulse, um sklerotische,
Rentseeking begiinstigende Strukturen zu tiberwinden?

B. Die gemeinsame Selbstverwaltung
als ,,Mixtum Compositum* (Wille)

Public Health ist im Sinne allgemeiner Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land nicht als Teil der Exekutive organisiert, sondern wird tiber die Sozial-
gesetzbiicher nicht-staatlichen Organisationen {ibertragen. Insgesamt stellt
sich das deutsche System als ein Nebeneinander aus staatlicher, korporatis-
tischer und privater Koordination dar, mit einer klaren Dominanz des kor-
poratistischen Elements der Selbstverwaltung (vgl. Abbildung 1).

Staat

= Ministerien (Bund, Lander)
*= Aufsichtsbehorden (BVA, LVA etc.)

{l]ahmgnsetzung/ Informationen
orgaben .
Rechtsaufsicht Rentsecking

Korporatismus

= Gemeinsame Selbstverwaltung (Med. LE, Apotheker, gesetzl. Kostentriiger)
= Gemeinsame Institutionen der Selbstverwaltung (GBA, gematik)

Kostenreduktion Refinanzierbarkeit

Markt

* Refinanzierbare Versorgungselemente (sonstige LE, Arzneimi.MedTech)
= Lieferanten (Shared Services, IT)

Abbildung 1: Zusammenspiel staatlicher, korporatistischer und
marktlicher Koordination im deutschen Gesundheitswesen

Das Mixtum Compositum ist Resultat einer institutionellen Evolution.
Uber Jahrhunderte hinweg in Klostern und Universititen entwickelt, war
vor allem in PreuBlen das militdrische Umfeld ein Treiber fiir die Weiterent-
wicklung der Versorgung. Mit der Industrialisierung kamen eine ,,biirgerli-
che® Medizin und die Arbeitsmedizin als Keimzellen fiir eine privatwirt-
schaftliche Erbringung medizinischer Dienstleistungen hinzu.
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Ausgangspunkt fiir die heutige Auspridgung der Selbstverwaltung waren
dann die Bismarckschen Sozialreformen. Die in der Folge immer machtiger
werdenden Sozialversicherungen setzten die Arzteschaft durch selektives
Kontrahieren unter Druck. Diese organisierten sich im Gegenzug vor allem
iiber den Leipziger Bund, spéter Hartmann Bund, und schafften es, Themen
wie die freie Arztwahl, die Zahlung von Einzelhonoraren und den Abschluss
von Kollektivvertrigen mit Streikes und Boykottaufrufen zu platzieren bis
sie dann im Berliner Abkommen von 1913 verankert wurden. 1931 im Zu-
ge der 4. Briiningschen Notverordnung wurden dann die Kassenirztliche
Vereinigung und damit die Gemeinsame Selbstverwaltung endgiiltig konsti-
tuiert, die ab 1951 dann mit Unterbrechung durch die Gleichschaltung im
NS-Regime in der heutigen Verfasstheit wiederhergestellt wurde.

Die Selbstverwaltung agiert dabei innerhalb eines gesetzlichen Rahmens,
der die Gesundheitsversorgung in Deutschland als eine im Vergleich {ippig
finanzierte Allmende Ressource konstituiert. Dies duBert sich in einem frei-
en und de facto unbegrenzten Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen (Aus-
schlussprinzip aufler Kraft gesetzt) und einer sich z.B. in langen Wartezeiten
konkretisierenden Subtraktabilitdt. Vor diesem Hintergrund wird auch nach-
vollzichbar, dass die Versicherer sehr stark von der Angst gepragt sind, dass
mit einer Reform die Rivalitdt in der Nutzung des Fonds auf der Seite der
Leistungserbringer Uberhand gewinnen konnte, weil das fehlende Aus-
schlussprinzip die Leistungsausgaben explodieren lésst.

Im Kern zeigt sich die Allmende allgemeine Gesundheitsversorgung in
Deutschland stabil. Das deutsche Gesundheitssystem schafft es im interna-
tionalen Ranking der Industriestaaten weiterhin einen Platz im Mittelfeld
einzunehmen, wenngleich in den letzten Jahren eine leicht absteigende
Tendenz zu beobachten ist. Im Sinne einer polyzentrischen Steuerung ver-
mag ein komplexes Set an Abgrenzungs- (z.B. Sektoren), Hierarchie- (z.B.
Foderalismus aus KBV, regionalen KVn, Einzelverbidnde niedergelassener
Arzte), Auswahl- (Kollektive- vs. Selektivvertragsversorgung), Auszahlungs-
(z.B. Einheitlicher Bewertungsmalistab (EBM) fiir Niedergelassene, Fall-
pauschalen fiir Kliniken), Informations- (Arztgeheimnis vs. Versichertenda-
ten) oder Informations- und Aggregationsregeln (z.B. KV Abrechnungen,
Aufsicht durch das Bundesversicherungsamt, BVA) ein hohes Versorgungs-
niveau abzusichern. Im Geiste einer polyzentrischen Governance sind auch
die sozialrechtlichen Kooperationsgebote nach § 4 Abs. 3 SGB V nachvoll-
ziehbar.

Gleichwohl ist die Januskopfigkeit des Systems klar erkennbar. Die struk-
turkonservative Agglomeration von Verbanden und deren Interessen blo-
ckiert systemimmanente Innovationen und Reformen. Gesetzliche Vorgaben
wie etwa fiir die Einfiihrung der Telematikinfrastruktur (2006 gem. § 291
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SGB V) oder die telemedizinische Regelversorgung (gem. Versorgungs-
strukturgesetz 2013) werden schlicht ignoriert. Zentrale interne Vorhaben
wie etwa die Erneuerung des einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM) fiir
Niedergelassene sind jahrelange Kraftakte, die einen GrofBteil der Beteilig-
ten unzufrieden hinterlassen (vgl. anschaulich Mihm 2005). Ebenso achtet
die arztliche Seite strengstens darauf, dass kein Wettbewerb durch nichtirzt-
liche Leistungserbringer entsteht und durch die Berufsordnung festgeschrie-
bene Gebietsmonopole nicht durch neue Technologien wie Internetberatun-
gen ausgehebelt werden. Monopolstabilisierend wirken auch die strengstens
kontrollierten Sektorengrenzen innerhalb des drztlichen Bereichs zwischen
Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten. Vereinzelte Offnungen (Me-
dizinische Versorgungszentren, Ambulante Spezialfachérztliche Versorgung)
werden heftig umk@mpft und bleiben allein schon wegen der unterschied-
lichen Abrechnungsmethoden in den Sektoren (DRG-Fallpauschale fiir Kli-
niken, EBM-Ziffern fiir Niedergelassene) Inselphdnomene mit begrenzter
Relevanz.

Ebenso sorgt die starke Stellung der Selbstverwaltung dafiir, dass be-
stimmte Kosten externalisiert und aus Sicht der Insider niedrig gehalten
werden. Als Beispiele hierfiir konnen die kartellrechtlich umstrittenen Ra-
battvertrdge der Kassen im Pharmabereich genommen werden oder aber die
im Vergleich sehr niedrigen Lohnsteigerungen von Einkommensgruppen
auBlerhalb der Kerninstitutionen (z.B. Pflegekréifte, Hebammen, Heilprakti-
ker, Physiotherapeuten) im Vergleich zu denen der Insider (z.B. Klinik-
Mediziner).

Es zeigt sich, dass die selbstverwaltungsinternen Beziehungen zwischen
Leistungserbringern und Kostentrdgern zwar strukturell an die Sozialpart-
nerschaft von Arbeitgebern und Sektor-Gewerkschaften und damit einem
bilateralen Monopol dhneln. Allerdings gibt es einen wesentlichen Unter-
schied: In den sozialpartnerschaftlich organisierten Bereichen existiert in
aller Regel ein wettbewerbliches Korrektiv, welches die Verhandelnden
langfristig auf einen effizienten und wettbewerblichen Pfad zwingt. Im Fal-
le des Gesundheitswesens ist dieses Korrektiv stark abgeschwicht. Es gibt
vielfdltige Mdoglichkeiten, Kosten auf Externe abzuwélzen, sei es auf poten-
ziell konkurrierende Leistungserbringer, industrielle Anbieter oder aber vor
allen: auf die Beitragszahler, die im Zuge von Beitragserhdhungen Renten
der Insider alimentieren.

C. Losungsoptionen fiir die deutsche Gesundheitspolitik

Die strategischen gesundheitspolitischen Antworten liegen auf der Hand.
In den vergangenen Jahrzehnten geiibt ist diec Anhebung der Beitrdge der
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Versicherten und/oder des steuerlich finanzierten Zuschuss des Bundes3.
Praktisch alle Analysen, die sich mit den Auswirkungen des demographi-
schen Wandels auf die gesetzlichen Krankenversicherungen befasst haben,
sehen dies als unausweichlich an. Allerdings schwanken die Szenarien.
Werding et al. (2011) gehen von etwa 3,5% Erhohung bis 2050 aus, an-
dere wie Raffelhiischen (2012) kalkulieren mit bis zu 15% im gleichen
Zeitraum. Ob diese Erhohung in Form von hoheren Beitrdgen, hdheren
privaten Zuzahlungen oder stirkeren Steuerzuschiissen erfolgt, kann an
dieser Stelle nicht vertieft werden.

Eine weitere, in den angelsidchsischen oder nordischen Lédndern bereits
stiarker praktizierte Losungsoption ist die Priorisierung bzw. Rationierung
auf der Leistungsangebotsseite (zur gesundheitspolitischen Debatte, vgl.
Montgomery 2012). Wenngleich die Praxis der Rabattvertrage im Bereich
der pharmakologischen Produkte de facto eine Form der Rationierung dar-
stellt, wird dieses Thema in der deutschen gesundheitspolitischen Debatte
weiter tabuisiert. Die absehbare Entwicklung hin zu einer personalisierten
Medizin in Verbindung mit innovativen, sehr hochpreisigen Therapien etwa
im onkologischen Bereich wird diese Frage aber genauso zunehmend in die
gesundheitspolitische Diskussion tragen wie etwa Aspekte der Endoprothe-
tik oder Schrittmacher-Implantation in sehr spédten Lebensphasen. Dies ist
dann ebenfalls weniger Gegenstand institutionen-6konomischer Uberlegun-
gen als vielmehr einer moralphilosophischen Erdrterung (vgl. Sen 2009).

Im Gegensatz zu fiskalischen oder Angebotsmengen regulierenden Ele-
menten weitgehend vernachléssigt ist bisher die Frage nach Ineffizienzen im
System selbst. Dabei verspricht gerade dieses Feld aufgrund der Sektorisie-
rung und der damit verbundenen Abschottung gegeniiber Systemwettbewerb
sowie den oft fehlenden Anreizen fiir Prozessinnovationen grofle Effizienz-
potenziale.

D. Unausgeschopfte Effizienz- und
Wettbewerbspotenziale: Kein Markt wie jeder andere —
Wettbewerbsvorteile selten gesucht

Tatsdchlich weisen die ganz wenigen vorliegenden Untersuchungen auf
erhebliche Ineffizienzen im System hin. So haben Augursky et al. (2009)
erhebliche Potenziale allein aus der Gldttung regionaler Abweichungen in
den einzelnen Sektoren kalkuliert. Wahrend in einem kompetitiven System

3 Die vergleichsweise stabilen Beitrige seit den 90er Jahren (Steigerung etwa
10%) miissen zusammen mit dem sehr starken Anstieg des steuerfinanzierten Bun-
deszuschusses betrachtet werden, der von 2,5 Mrd. € in 2005 auf 14 Mrd. € in 2015
vervielfacht wurde.
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c.p. eine Konvergenz der Preise erwartet werden kann, haben sich im deut-
schen Gesundheitssystem auf Léanderebene erhebliche Unterschiede mani-
festiert. Diese regionalen Abweichungen bilden dabei weder unterschiedliche
lokale Kosten noch Differenzen in der regionalen Wettbewerbsintensitdt ab,
sie sind zuvorderst Ergebnis von Verhandlungen der jeweiligen Vertreter der
Selbstverwaltungsorganisationen.

In ihrer Abschitzung gelangen Augursky et al. (2009, S. 51 ff.) zu Gesamt-
Einsparpotenzialen von 5,4-9,5% der Ausgaben bzw. 0,56-0,99 Beitrags-
punkten auf Basis der 2007er Zahlen durch regionales Benchmarking. Auf
die einzelnen Sektoren verteilt sich dies wie folgt:

o Stationdr: 4,1-8,2%
e Ambulant: 5,1-9.4%
e Arzneimittel: 8,8-12,8%

Weitere Indikationen liefert eine Studie des Fraunhofer Instituts, dass sich
mit den Potenzialen fiir eine Digitalisierung in den Sektoren Verkehr, Ener-
gie, Bildung, Verwaltung und Gesundheit befasst (Fraunhofer ISI 2012). Die
Einsparpotenziale erweisen sich dabei im Gesundheitssektor als die grofiten
(9,6 Mrd. € p.a. ab dem Jahr 2022), ebenso wie die potenziellen Wachstums-
impulse (2,6 Mrd. € p.a.). Allerdings kann auch dies nur eine allererste
Indikation sein.

Anhaltspunkte fiir die Reserven im System liefern auch Vergleiche zwi-
schen den wettbewerblichen Ausnahmebereichen und den unveréndert an
klassischen Verwaltungsstrukturen orientierten Bereichen. Zu diesen Aus-
nahmebereichen gehoren die privaten Klinikbetreiber. Sie haben etwa sehr
wohl starke Anreize, ihre Prozesse effizienter zu organisieren und in Kos-
tensenkungen zu investieren, erhoht es doch unmittelbar ihre Marge. Wenig
iiberraschend ist es daher, dass sich die Zahl der ganz iiberwiegend mit
Gewinn erwirtschaftenden privaten Kliniken seit Beginn der 90er Jahren
ungefahr verdoppelt hat, wiahrend die Hauser mit 6ffentlicher Tragerschaft
sich fast halbiert haben* und viele von ihnen weiterhin Defizite ausweisen.
Hier ist somit ein normales wettbewerbliches Ausleseverfahren wirksam,
dass zwar insgesamt zu einer Okonomisierung des Systems fiihrt aber ohne
Indikationen fiir einen systematischen Qualititsverlust auf Seiten privater
Kliniken.

Ganz andere Anreize werden dagegen etwa bei den gesetzlichen Kranken-
versicherern wirksam. Sie verfiigen liber ein festgelegtes Jahresbudget fiir
Verwaltungskosten. Eine signifikante Unterschreitung ist wie in jedem ka-

4 Der Anteil der offentlichen Hiuser ist von 1991 bis 2013 von 46 % auf 29,9 %
zuriickgegangen, wéhrend sich im gleichen Zeitraum der Anteil der privaten Triager
von 14,8% auf 34,8% erhoht hat (Quelle: Statistisches Bundesamt).
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meralistischen System eher schédlich. Eine Investition in neue Prozesse
oder Tools erhoht dagegen die Gefahr einer temporiren Uberschreitung des
Budgets, da zusitzliche Kosten im Investitionszeitraum anfallen, die nicht
in den Budgets abgebildet sind. Zudem fiihrt ein mittelfristiger Abbau des
Personals zugunsten kapitalintensiverer Serviceprozesse absehbar zu Ausei-
nandersetzungen mit den einflussreichen Sozialpartnern.

Ebenso sind die gesetzlichen Versicherer stark eingeschrinkt, Versor-
gungsinnovationen bestimmten Leistungserbringern exklusiv zur Verfiigung
zu stellen. In einem stirker wettbewerblichen System konnte eine Kasse
versuchen, sich durch eine bessere Versorgung in Zusammenarbeit mit ,,ih-
ren” Arzten zu differenzieren. Sie kdénnte etwa in bestimmte Diagnosetools
investieren und den Arzten zur Verfiigung stellen, damit die Versorgungs-
qualitdt erhoht wird. Stand heute kann dieser Differenzierungsvorteil jedoch
nicht ausgespielt werden, weil ein solches Tool auch Anwendung finden
misste fiir die Versorgung der Mitglieder anderer gesetzlicher Versicherun-
gen. Anders als etwa im Pharmabereich, wo temporirer Patentschutz die
Innovationsanreize verstdrkt, sind diese bei den Versicherungen nicht vor-
handen. Differenzierung auf der Ebene der gesetzlichen Versicherer be-
schrinkt sich daher ganz wesentlich auf Marketing-Kommunikation und
greift nicht systematisch auf der Angebotsseite. Tatsdchlich ist der Leis-
tungskatalog der GKV iiber die Selbstverwaltungsinstitution des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (GBA) weitestgehend vereinheitlicht — ebenso wie
die Beitragsseite. Moglichkeiten zur Differenzierung sind in Form von
Satzungsleitungen (Angebot) oder Riickerstattungen bzw. Zusatzbeitrdgen
(Finanzierung) nur sehr eingeschrinkt vorhanden.

Die engmaschige Regulierung — in den Sozialgesetzen werden z.T. Preise
fiir Arztbriefe festgelegt oder Formulare beschrieben — blockiert insgesamt
Produkt- und Serviceinnovation, weil fiir die In-Verkehrsbringung aufwén-
dige, oft intransparente Genehmigungsverfahren durchlaufen oder gar Ge-
setze bzw. Berufsordnungen gedndert werden miissen. So sind etwa telekon-
siliarische Versorgungen durch das sogenannte Fernbehandlungsverbot in
der arztlichen Berufsordnung stark eingeschrinkt.

Innovationen sind in dem Gesundheitssystem wie auf anderen Markten
auch mit starken Umverteilungseffekten verbunden. Systemimmanente In-
novationen wie die Erbringung von érztlichen Leistungen in Form von Se-
lektivvertragen setzen deshalb eine ,,Bereinigung® des Volumens der kollek-
tivvertraglichen Erstattung voraus. Diese Bereinigung wiederum zieht sich
iber einen ldngeren Zeitraum hinweg. Sie ist aufgrund der Komplexitit des
Systems in ihren Ergebnissen nicht klar vorhersehbar und birgt so ein er-
hebliches Risiko fiir den an der Selektivversorgung teilnehmenden Arzt. Die
Bereinigungsthematik ist nur eines von vielen Instrumenten, die in dem
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politischen System der Preisfindung in der Gemeinsamen Selbstverwaltung
die Durchsetzungskosten fiir eine Innovation dramatisch in die Hohe treiben
(Monopolkommission 2009, S. 380f., Sachverstindigenrat 2012, Rdnr. 192—
202).

E. Wettbewerbsimpulse im vorhandenen Anreizsystem
der Selbstverwaltung

Die Anreizinkompatibilitdt des selbstverwaltungsgestiitzten Systems im
Hinblick auf Innovation und Wettbewerb wirft unmittelbar die Frage nach
einem verdnderten institutionellen Arrangement auf. Als Referenzpunkte
konnen zum einen die stirker verstaatlichten Systeme in den nordischen
Staaten oder GroBbritannien herangezogen werden. In der Tat haben diese
beziiglich einer Reihe von Reformthemen (Priorisierung, Intersektorale Ver-
sorgungsnetze, Digitalisierung) eine deutlich fortgeschrittenere Bilanz auf-
zuweisen. Fir Deutschland wird ein solcher Systemwechsel hin zu einer
zentralen, staatlich gelenkten und steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung
unter Einbeziehung der Leistungserbringer zurzeit nicht diskutiert. Auch
Uberlegungen zur Abschaffung der privaten Krankenversicherung sind wie-
der in den Hintergrund geriickt.

Ebenso gehort auch der entgegengesetzte Ansatz — eine wesentlich kon-
sequentere Privatisierung — derzeit nicht zum Optionenraum der deutschen
Gesundheitspolitik. Trotz der beachtlichen Erfolge der Krankenhausprivati-
sierungen sind kommunale, konfessionelle und universitire Trager weiterhin
deutlich in der Mehrheit. Noch schwerer tun sich die privaten Versicherer
aufgrund der Prdmienanstiege in den letzten Jahren Marktanteile von den
gesetzlichen Versicherern bezogen auf die Grundversorgung zu gewinnen.
Eine umfassende Privatisierung dhnlich dem Schweizer Modell, wie sie et-
wa Eekhoff et al. (2008) durchdenken, findet ebenso keine Resonanz in der
politischen Diskussion.

Solche ordnungspolitischen Gedankenspiele sind auch wenig effektiv —
gerade weil die Governance der Selbstverwaltung eine expertendominierte
Struktur aufweist — Okonomische Argumente wirksam in die laufenden
Reformdiskussionen zu bringen. Der im Folgenden gewdhlte Ansatz setzt
vielmehr auf eine stirker durch Wettbewerbsimpulse indizierte Reformwil-
ligkeit und Disziplin der Insider der Selbstverwaltung. Im Folgenden werden
einzelne solcher Impulse vorgestellt.
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Patient Empowerment durch effektive Selektivvertrdge

Der Anreiz fiir die Versicherten, den Anbieter zu wechseln, ist aufgrund
des einheitlichen Beitragssatzes und des weit iiberwiegend identischen Er-
stattungsumfangs minimal. Wettbewerbselemente wie der Zusatzbeitrag
verfehlen deshalb eine nachhaltige systemische Wirkung. Dies wird sich erst
dandern, wenn die Beitrags- durch eine wahrnehmbare Versorgungsdifferen-
zierung erganzt wird (Oberender/Zerth 2013, S. 41.).

Deshalb ist es erforderlich, dass neben dem einheitlichen Leistungskata-
log der Kollektivversorgung selektivvertragliche Elemente verstarkt werden
(Sachverstindigenrat 2012, Kap. 7). Eine konsequente Weiterentwicklung
des Gedankens skizziert Mehl (2013). Hierbei wird neben dem heutigen und
weiter bestehenden Kollektivvertragssystem ein gleichberechtigtes Selektiv-
vertragssystem gestellt. Die Versicherer miissen beides anbieten und unter-
liegen dem Kontrahierungszwang, um eine adverse Selektion zu verhindern.
Konsequent zu Ende gedacht bekommt dabei der Versicherte einen risiko-
adjustierten ,,Finanzierungsrucksack®, den er wahlweise in das kollektiv-
oder selektivvertragliche System einbringt.

Begleitet werden muss ein solches System von einer verdnderten Regulie-
rungspraxis. Bisher scheitert eine starkere Verbreitung von Selektivvertrigen
auch an einer restriktiven und intransparenten Regulierungspraxis des BVA.
Die Genehmigungsverfahren dauern in der Regel deutlich langer als ein hal-
bes Jahr und sind weder transparent noch wirksam vor Gericht anfechtbar.
Dabei ist es wenig nachvollziehbar, warum eine vertragliche Vereinbarung
zwischen Kostentrdgern und einer Gruppe von Leistungserbringern mit der
Absicht einer — durch Evaluation abgesicherten — Versorgungsverbesserung
iiberhaupt einer strikten Aufsicht bedarf, weil die Anreize von beiden Seiten
gleichgerichtet sind. Im Sinne einer polyzentrischen Governance wire eine
ordnungs- und haftungsrechtliche Basisabsicherung ausrechend.

Das bisher einzige nachhaltig erfolgreiche Beispiel fiir Selektivvertrige
ist die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Die Teilnahme von
Arzten und Patienten ist freiwillig und unterliegt separaten Einschreibungen.
Nach vorsichtigen, teils umstrittenen Verfahren, wurde nach und nach poli-
tisch nachgebessert, um eine nachhaltige Entwicklung der Vertrige zu er-
moglichen. So wurde die Weigerung der Krankenversicherer durch Kontra-
hierungszwang und eine Schiedsautomatik bei Nichteinigung iiberwunden.
Weiterhin wurde die Bereinigungsproblematik (Monopolkommission 2009,
S. 380-387) mittlerweile gesetzgeberisch entschirft, so dass Einkommens-
unsicherheiten bei den teilnehmenden Arzten reduziert wurden. Auf eine
Doppelabrechnung, wie sie der Sachverstdndigenrat (2012, Rdnr. 203 ff.)
vorschlédgt, konnte dabei verzichtet werden.
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Uberhaupt ist die Durchsetzung der hausarztzentrierten Versorgung illus-
trativ dafiir, wie in dem heutigen System der Selbstverwaltung Wettbewerb
implementiert werden kann. Auf der einen Seite steht die gemeinsame ge-
sundheitspolitische Idee, den Hausarzt als Lotsen eine erweiterte Funktion
zu geben, wie sie sich in einer Reihe von anderen OECD-Landern bewihrt
hat. Auf der anderen Seite steht eine im Vergleich zu den deutlich besser
vergiiteten Fachérzten unzufriedene Gruppe innerhalb der Selbstverwaltung,
die von politischen Unternehmern geleitet und von permanenten Nachbes-
serungen auf legislativer Seite unterstiitzt gegen den Widerstand von Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Kostentragern eine Konkurrenz zu dem
kollektivvertraglichen System etabliert.

Uberwindung der Sektorengrenzen bei den Leistungserbringern
durch integrierte Versorgungsmodelle und verstdirkten Einsatz
von nichtérztlichen Berufsgruppen

Die Verfestigung der Sektorengrenzen insbesondere zwischen stationérer
und ambulanter Versorgung fordert partikularinteressen geleitete Optimierun-
gen zulasten des Gesamtsystems (ausfiihrlich: Porter/Guth 2012). Virulent
wird die sektorale Isolierung besonders bei hochkomplexen Krankheiten wie
in der Onkologie, wo die Versorgung durch die Kliniken, durch hochspezia-
lisierte Fachirzte, Hausdrzte und weitere nicht verkammerte Pflegeberufe
koordiniert werden muss bzw. sich iiberlappende Zustindigkeiten ergeben.

Gegensteuern kdnnte auch hier ein Ausbrechen aus dem heutigen kollek-
tivvertraglichen Korsett. Mit der ambulanten spezialfachdrztlichen Versor-
gung (ASV) gemil § 116 SGB V ist ein sektoriibergreifendes Konstrukt
geschaffen worden, das gemischte Teams aus Klinik- und niedergelassenen
Arzten fiir die gemeinsame Versorgung und Leistungserstattung zwingend
im Unterschied zu der bisherigen, stationdren ASV vorschreibt (vgl. grund-
legend: Sachverstindigenrat 2012, Rdnr. 144-166). Angestrebt wird ein
eigener, zusitzlicher dritter Sektor an der Schnittstelle von ambulanter und
stationdrer Versorgung.

Anders als bei den Hausarztvertridgen ist hierbei jedoch keine effektive Or-
ganisation zu finden, die sich als (standes-)politischer Unternchmer dem Wi-
derstand innerhalb des kollektivvertraglichen Systems entgegenstellt. Ent-
sprechend schleppend verlduft die Etablierung der reformierten ASV-Versor-
gung. Die konsensuale Findung von ASV-Indikationen im Gemeinsamen
Bundesausschuss kommt nur sehr langsam voran. Der Anreiz der gesetzli-
chen Versicherer ist nur gering, werden aus ihrer Sicht doch nur Budgets
verschoben und die Abrechnung komplexer. Ebenso sind die Hiirden der not-
wendigen Bereinigung und einer nachhaltig vereinfachten Abrechnung noch
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nicht systematisch angegangen worden. Es zeigt sich, dass eine iiberzeugen-
de politische Idee alleine nicht geniigt, sondern die Selbstverwaltung in Er-
mangelung klarer Vorgaben und Sanktionen eine Umsetzung erschwert bzw.
im Extremfall sogar zum Erliegen kommen lassen kann.

Ahnlich schwierig gestaltet sich die stirkere Einbeziehung nichtirztlicher
Berufe in die Leistungserbringung, wie sie in anderen OECD-Léandern iib-
lich ist und fiir viele Deutsche in der ehemaligen DDR bewahrte Praxis
darstellte. Im Gegenteil: Unter dem zunehmenden budgetiren Druck der
vergangenen Jahre hat die bestehende Hierarchie in den Gesundheitsberufen
zwischen &rztlichen und nichtirztlichen Leistungserbringern dazu gefiihrt,
dass Pflegepersonal in den Krankenhdusern abgebaut wurde und die Lohn-
entwicklung bei den Pflegeberufen weit hinter der der Arzte trotz gegenliu-
figer Produktivitédtstendenzen zuriickblieb.

Dem entgegen wirken konnte die Mdglichkeit der Substitution von &rzt-
lichen durch pflegerische Leistungen (Knieps 2013). Im Bereich der Versor-
gung von chronischen Wunden, mit mehr als einer Million ldngerfristig zu
versorgenden Patienten in Deutschland ein erheblicher Faktor, wurde dies
intensiv diskutiert — um dann schlieBlich unter dem Druck der Insider wie-
der entscheidend abgeschwiicht zu werden. Ubrig geblieben sind als kleiner
Schritt in diese Richtung verstarkte Delegationsmoglichkeiten. Hierbei wer-
den bestimmte medizinische Tatigkeiten, die heute dem Arzt vorbehalten
sind, an ein nichtérztliches Teammitglied delegiert. Dieses Instrument éndert
allerdings nichts Grundlegendes an der Stellung des Arztes, sondern schafft
lediglich bessere Voraussetzungen bestimmte Dienste effektiver arbeitsteilig
Zu organisieren.

Mehr Innovationsdynamik durch digitale Vernetzung?

Durch die Digitalisierung von Geschiftsmodellen ist in jiingster Vergan-
genheit der Wettbewerb in einer Reihe von Sektoren — Kommunikation,
Musik, Film, Logistik, Taxigewerbe — deutlich intensiviert worden. Die er-
heblichen Potenziale, die die Digitalisierung auch im Gesundheitswesen
entfalten kann, werden dem Grunde nach nicht angezweifelt. Im Gegenteil:
Allgemein werden die Digitalisierungsdividenden im Gesundheitssektor als
besonders vielversprechend eingestuft, da nicht zuletzt auch der medizini-
scher Fortschritt selbst im Zuge der Genomsequenzierung ganz wesentlich
auf der Nutzung von Daten aufbauen wird (Fasano 2013).

Der bremsende Einfluss des selbstverwalteten Systems auf die Digitali-
sierung kann dabei an verschiedenen Beispielen aufgezeigt werden, bei
denen Deutschland mittlerweile im Vergleich zu fast allen anderen OECD-
Landern deutlich ins Hintertreffen geraten ist:
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— Basisvernetzung durch die Telematikinfrastruktur:

Die Prozesskosten im Gesundheitsbereich betragen heute noch ein Viel-
faches von dem vergleichbarer Industrieprozesse. Es besteht deshalb
weitestgehend Konsens, dass die vielfachen Medienbriiche in den Versor-
gungsprozessen liberwunden werden miissen. Voraussetzung ist aber ein
so sicherer wie ungestorter, von ,,Letzte-Meile-Problemen* durch propri-
etire IT-Systeme befreiter Datenaustausch zwischen den Sektoren.

Der Losungsansatz der deutschen Gesundheitspolitik ist dabei die Einfiih-
rung der bundeseinheitlichen Telematikinfrastruktur mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte als zentrales Element. Diese wurde 2005 legisla-
tiv auf den Weg gebracht, ist aber 2015 immer noch nicht etabliert.
Warum verlduft der Prozess derart schleppend? Verantwortliche Institution
bei der Umsetzung ist die gematik — eine Einrichtung der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Mittlerweile haben die Kassenérztlichen Vereinigungen
als mitbestimmender Gesellschafter der gematik eigene Parallelstrukturen
aufgebaut, die durch die IT entwertet wiirden. Zudem haben die gesetz-
lichen Versicherungen als der andere Teil der Gesellschafter {iberwiegend
mit Finanzierungsengpdssen zu kdmpfen und haben ebenso wenig Inte-
resse an einer Einfithrung.

— Telemedizin als unterstiitzende Technologie:

Auch bei dem Thema Telemedizin herrscht mittlerweile kein Dissenz
mehr iiber die Sinnhaftigkeit des Einsatzes. Gerade bei den zunehmenden
Versorgungsengpissen in strukturschwachen Gebieten ist dies offenkun-
dig. Dieser Logik folgend ist als Losungsansatz im Versorgungsstruktur-
gesetz von 2013 verankert worden, dass telemedizinische Leistungen bis
2014 in die Regelversorgung iiberfithrt werden sollen. Erneut wurde die
Verantwortung der Gemeinsamen Selbstverwaltung, konkret dem Bewer-
tungsausschuss, iibertragen. Wie auch im Falle der Telematikinfrastruktur
ist die Frist ergebnislos verstrichen. Auch hier scheinen naheliegende
Interessen der jeweiligen Interessenvertreter im Ergebnis die Oberhand zu
behalten. So befiirchtet das GKV-Lager eine unkontrollierte Mengenaus-
weitung bei Aufnahmen neuer Leistungen in die Regelversorgung und die
KBV bzw. die KVn sehen Konkurrenz durch Managementgesellschaften
und Kliniken heraufziehen.

— Digitalisierte Prozesse:

Etwa 30 Mrd. € betragen die jahrlichen Ausgaben fiir sog. sonstige Leis-
tungserbringer (vor allem: Hilfsmittel, Heilmittel, Hausliche Krankenpfle-
ge, Zahnersatz) mit sehr komplexen Genehmigungs- und Abrechnungs-
kosten. Hier schlummern erhebliche Rationalisierungspotenziale, die in
anderen, wettbewerblichen Industrien ldngst gehoben wurden. Unterstellt
man konservativ Einsparpotenziale von etwa 5%, so ergibt sich demnach
ein Betrag von 1,5 Mrd. € p.a.
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In diesem Falle liegt die Umsetzung im Wesentlichen bei den gesetz-
lichen Krankenversicherungen. Die Anreize zur Hebung der Potenziale
erweisen sich aber erneut als schwach: Die gesetzlichen Versicherer ha-
ben kein Konzept zum Umgang mit Beschéftigungslosigkeit der bisheri-
gen Mitarbeiter, die betroffenen Fachabteilungen fiirchten Transparenz
und Machtverlust. Gleichzeitig befiirchten die hausinternen IT-Abteilun-
gen die Konkurrenz durch innovative externe Dienstleister.

Konsequente Anwendung des Allgemeinen Wettbewerbsrechts

Angesichts der skizzierten Anreizstrukturen und den damit verbundenen
Moglichkeiten einer Kartellbildung iiberrascht es, dass weite Teile des Ge-
sundheitswesens von der Anwendung des Wettbewerbsrechts ausgenommen
sind. Ausgerechnet dort, wo Kontrahierungszwang zwischen gesetzlichen
Versicherern und Leistungserbringern besteht, unterliegt die Biindelung von
Einkaufsmacht auf GKV-Seite nicht unter der Kartellaufsicht. Ebenso sind
die gesetzlichen Versicherer in ihren Beziehungen untereinander von der
Wettbewerbsaufsicht befreit. Ausdriicklich verboten sind allerdings nach
§ 69 SGB V Absprachen zwischen Leistungserbringern und Kostentrdgern
zu Lasten Dritter (Jankowski 2014, S. 36f1.).

Einer Anwendung des Wettbewerbsrechts entgegen stehen auch nicht die
Kooperationsgebote zwischen den Akteuren der Selbstverwaltung nach § 4
Abs.3 SGB V. So wird argumentiert, eine wettbewerbliche Aufsicht der
Beziehungen der gesetzlichen Versicherer wiirde effektive Vorsorgeprogram-
me verhindern, da diese oft einer Absprache zwischen den Versicherern
bedarf. Dabei wird jedoch iibersehen, dass in diesen Fillen die Ausnahme-
tatbestdnde nach § 2 GWB zur Anwendung kommen kdénnen, die unter be-
stimmten Bedingungen gemeinwohlfordernde Abreden fiir zuldssig erklaren
(Jankowski 2014, S. 43 1.).

Eine Ausweitung der wettbewerbsrechtlichen Aufsicht auf alle Bereiche des
Gesundheitswesens und sdmtliche Aktivititen der Akteure der Selbstverwal-
tung ist vielmehr eine gebotene Ergédnzung des gesundheitspolitischen Ord-
nungsrahmens. Dort, wo Outsider aus der Industrie Gefahr laufen, von den
Insidern der Selbstverwaltung tibervorteilt zu werden, konnte die Kartellauf-
sicht fir mehr ,,Waffengleichheit® sorgen (Burholt 2015). Eine Aufsicht hin-
sichtlich moglicher Absprachen bei der Beitragserhebung sichert den Wettbe-
werb der gesetzlichen Versicherer untereinander stirker ab. Und dort, wo zu
Lasten potenziell konkurrierender Leistungserbringer, Versicherer und einzel-
ne Leistungserbringer sich abschotten, vermag das Kartellrecht bereits heute
effektiv einzugreifen (Bundeskartellamt B3 — 11/13-2). Eines eigenen ,,Ge-
sundheitswettbewerbsrechts™ (Stupparth 2010, S. 13) bedarf es somit nicht.
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F. Schlussfolgerungen

In der heutigen Diskussion laufen gesundheits- und wirtschaftspolitisch
geprigte Vorschlidge praktisch unberiihrt nebeneinander her. Okonomen fillt
es schwer, sich auf die institutionellen und nationalen Spezifika des
Gesundheitswesens einzulassen. Gesundheitspolitikern wiederum hilft das
gingige Abstraktionsniveau ordnungsdkonomischer Erérterungen in ihrem
Kontext nur sehr bedingt. Der vorgelegte Ansatz hat deshalb versucht, vor
dem Hintergrund einer polyzentrischen Governance fiir die Gesundheitsvor-
sorge eine evolutorische Reformperspektive zu entwickeln.

Die Analyse hat gezeigt, dass von der Kerninstitution des deutschen Ge-
sundheitssektors — der Gemeinsamen Selbstverwaltung — zwar nicht ohne
weiteres die dringend erforderlichen Reformimpulse erwartet werden kon-
nen. Hierzu ist sie viel zu sehr selbst Akteur und droht an Besitzstand zu
verlieren. Andererseits kann es aber mit wenigen ordnungsrechtlichen und
-politischen Weichenstellungen gelingen, dem System deutlich mehr kons-
truktive Wettbewerbsdynamik zu injizieren. Gefragt sind vor allem Regeln,
die informierte Patienten in die Lage versetzen, mit und ohne Zustimmung
ihres Arztes eine groBere Wahlfreiheit bei den Versorgungsformen auszu-
iiben. Erforderlich ist auch eine durchgreifende Rahmensetzung zur intelli-
genten Implementierung von institutioneller Konkurrenz in Form von neu-
en Versorgungsformen bzw. Leistungserbringung. Begleitet werden sollte
dies durch die Nutzung von Digitalisierungspotenzialen und der Ubertra-
gung der Funktion des ,,Wettbewerbshiiters“ an die allgemeine Wettbe-
werbsaufsicht. Behauptungen, das Gesundheitswesen sei auch in Bezug auf
die Wettbewerbsaufsicht anders zu behandeln als andere Sektoren, sind
nicht haltbar.
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