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Zusammenfassung

Okonomen tendieren zu der Aussage, innerhalb einer (sozial-verfassten) Marktwirtschaft solle
die Allokation der knappen Mittel generell (iber wettbewerblich organisierte Mérkte erfolgen.
Nicht-Okonomen teilen diese Ansicht in Bezug auf die Bereitstellung medizinischer Dienst-
leistungen oftmals nicht. Fir eine realistische Einschatzung der Maoglichkeiten des Wettbe-
werbs in diesem Bereich ist ein Blick auf die Wettbewerbs-Rahmenordnung notwendig, die
das Handeln der Marktteilnehmer in gesellschaftlich erwiinschte Bahnen lenkt. Der vorlie-
gende Beitrag beschéftigt sich daher mit der Frage, wie funktionsfahige Markte fir medizini-
sche Dienstleistungen — (iber adaquat gestaltete Rahmenbedingungen — geschaffen werden
kdnnten. Als Beispiel dafir, wie solche Markte tatsachlich funktionieren kénnen, werden die
USA und die dort herrschenden Rahmenbedingungen — insbesondere im Bereich des Wettbe-
werbsrechts — beschrieben. Abschliellend wird aufgezeigt, wie — aufbauend auf dem Status
quo — Marktlésungen fiir medizinische Dienstleistungen in Deutschland aussehen kénnten.



,Gesundheit oder Krankheit kann als Ganzes nicht den
Charakter einer marktfahigen Handelsware annehmen. Es
gibt weltweit kein Gesundheitssystem, das allein markt-
wirtschaftlich organisiert ist.

Deppe (2002, S. 153)

,»,Gleichwohl kann man feststellen, dass die Eingriffe in
die Gesundheitsmarkte in allen L&ndern weiter gehen, als
dies aus objektiven Marktgegebenheiten erforderlich wa-
re.”

Neubauer (2002, S. 3)

Medizinische Dienstleistungen und Qualitatswettbewerb

Dirk Sauerland

1. Warum Marktlosungen skeptisch beurteilt werden

Okonomen tendieren zu der Aussage, innerhalb einer (sozial-verfassten) Marktwirtschaft solle
die Allokation der knappen Mittel generell Giber wettbewerblich organisierte Mérkte erfolgen.
Begrundet wird diese Ansicht damit, dass die marktliche Allokation die Konsumenten- und
Produzentensouverénitat gewahrleistet und von allen Burgern erwiinschte Ergebnisse hervor-
bringt, weil der Wettbewerb die Anbieter zwingt, sich an den Praferenzen der Nachfrager zu
orientieren. Die Eingangszitate machen deutlich, dass diese Einschatzung nicht unumstritten

ist, wenn es um die Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen geht.

Nicht-Okonomen sehen die Gesundheit des Menschen — wie das Zitat von Deppe (2002) be-
legt — als ein besonderes Gut an, das nicht tiber anonyme und wettbewerblich geprégte Markte
bereitgestellt werden sollte. Damit wird der Befiirchtung Ausdruck gegeben, die Verteilung
der medizinischen Dienstleistungen tber Markte (und Preise) kdnne zu sozialen Ungleichhei-

ten fihren, wenn nur noch die Reichen solche Dienstleistungen bezahlen kénnen. Dieses

! Wenn im Folgenden von medizinischen Dienstleistungen die Rede ist, so werden darunter alle ambulanten

und stationdren Behandlungsleistungen im engeren Sinne verstanden. Diese Malnahmen zeichnen sich da-
durch aus, dass sie von medizinischen Leistungserbringern, d.h. ausgebildeten Medizinern (Arz-
ten/Zahnérzten) oder medizinisch-technischem Personal durchgefiihrt werden (&hnlich Kuchinke, 2000, S.
11). Damit lassen sich medizinische Dienstleistungen zum einen von den therapeutisch/pflegerischen Dienst-
leistungen abgrenzen, zum anderen von medizinischen Waren. Zu ersterer Kategorie gehéren in Krankenhau-
sern erbrachte Pflegeleistungen ebenso wie die Pflegeleistungen, die im Rahmen ambulanter und stationarer
Dienste im Bereich der reinen Kurz- und Langzeitpflege erbracht werden. Der Bereich der medizinischen
Waren umfasst neben Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln auch medizinisch-technische Geréte.



Problem ist aber keine Frage der marktlichen oder nicht marktlichen Bereitstellung von medi-
zinischen Dienstleistungen. Vielmehr wird hier die legitime Aufgabe der Gesundheitspolitik
angesprochen, den Zugang zur medizinischen Versorgung fur alle Bevolkerungsmitglieder

sicherzustellen.

Eine zweite legitime Aufgabe staatlicher Gesundheitspolitik besteht in der Sicherstellung ei-
ner praferenzgemalen Versorgung mit medizinischen Dienstleistungen. Diese Aufgabe lasst
sich in zwei moglichen Auspragungen umsetzen: Zum einen kann man versuchen, fir eine
gegebene Zahlungsbereitschaft eine medizinische Versorgung von bestmdglicher Qualitat zu
erhalten. Zum anderen kann das Ziel darin bestehen, eine gegebene Qualitat der medizini-
schen Versorgung zu den geringst moglichen Kosten bereitzustellen. Beide Auspragungen der
praferenzgemaflen Versorgung lassen sich in der Forderung nach Effizienz bei der Bereitstel-

lung® zusammenfassen.

Der Einsatz des Instruments ,,Wettbewerb® im Gesundheitswesen ist jedoch auch unter Oko-
nomen umstritten. Einerseits herrscht zwar Einigkeit darlber, dass der Wettbewerb der Leis-
tungserbringer zu einer wirtschaftlichen Produktion von Leistungen fuhrt; andererseits gibt es
aber Bedenken, die Bereitstellung ber Mérkte zu organisieren, weil ein Konflikt zwischen
den Teilzielen Qualitat und Wirtschaftlichkeit befurchtet wird, wenn mehr Wettbewerbsele-
mente in das Gesundheitswesen eingefiihrt werden (Thompson, 1996). Mehr Wettbewerb
ginge dann zu Lasten der bereitgestellten Qualitat und fihrte dann zu einer schlechteren me-

dizinischen Versorgung.

Daher finden sich in der Literatur — neben sehr optimistischen (Zwanziger/Melnick, 1996) —
sehr skeptische Einschdtzungen der Maglichkeit, eine gute Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung Uber Wettbewerbsprozesse (sprich: Markte) zu gewadbhrleisten. (z.B. Ginzberg, 1996
und Reinhardt, 1996). Die Markt-Skepsis wird im Wesentlichen damit begriindet, dass den
Nachfragern zu wenige objektive Informationen zur Verfligung stehen, um uber die gezielte
Wahl (Exit-Option) von medizinischen Leistungserbringern mit ausgewiesen guter Qualitat
Druck auf die Gbrigen Anbieter ausiiben zu kénnen (Chassin 1997, S. 156). Anders formu-
liert: Aufgrund von Informationsméngeln versagt der Markt fir medizinische Dienstleistun-
gen, die bereitgestellten Leistungen entsprechen nicht den Praferenzen der Nachfrager-

Patienten.

> Diese Bereitstellung umfasst zum einen die eigentliche Produktion der Gesundheitsleistungen durch die je-

weiligen Leistungserbringer, zum anderen aber auch die Finanzierung dieser Leistungen. Daher sollen nicht
nur die Gesundheitsleistungen zu minimalen Kosten produziert werden, sondern auch die Finanzierung dieser
Leistungen uber eventuell zwischengeschaltete Ausgabentréger soll zu minimalen Kosten erfolgen.



Aus diesem potentiellen Marktversagen den Schluss zu ziehen, der Wettbewerb im Gesund-
heitswesen sei per se kein sinnvolles Mittel, um das Ziel einer praferenzgemafen Versorgung
zu erreichen, hielBe einen ganz wesentlichen Punkt Gbersehen: Wettbewerb findet nie im luft-
leeren Raum statt. Vielmehr ist sein Ergebnis immer abhangig von der wettbewerblichen Rah-
menordnung, die das Handeln der Marktteilnehmer in gesellschaftlich erwiinschte Bahnen
lenkt. Bevor man also zu der Entscheidung kommt, die marktliche Bereitstellung von medizi-
nischen Dienstleistungen durch andere Steuerungsmechanismen — wie etwa staatliche Regu-
lierungen oder im Extremfall sogar die staatliche Bereitstellung von Gesundheitsleistungen —
zu ersetzen, Muss gepruft werden, ob diese anderen Instrumente einer Marktldsung wirklich
uberlegen sind. Die relevante Frage ist damit zunédchst nicht, ob Mérkte fir medizinische
Dienstleistungen als Mittel geeignet sind, erwinschte Ergebnisse im Gesundheitswesen her-
vorzurufen. Sie lautet vielmehr: Wie missen die Rahmenregeln gestaltet sein, damit marktli-
cher Wettbewerb — gegebenenfalls unterstiitzt von anderen Instrumenten — zu wiinschenswer-

ten Ergebnissen flhrt.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sollen dazu beitragen, diese Frage zu beantworten. Daher
wird im Abschnitt 2 zun&chst genauer betrachtet, welche potentiellen Griinde flr Marktversa-
gen im Bereich medizinischer Dienstleistungen vorliegen und wie sich diese Probleme Igsen
lassen. Abschnitt 3 beschéaftigt sich dann mit der Frage, wie funktionsfahige Markte fir medi-
zinische Dienstleistungen — Uiber adaquat gestaltete Rahmenbedingungen — geschaffen werden
konnten. Als Beispiel dafir, wie solche Mérkte tatsachlich funktionieren, werden in Abschnitt
4 die USA und die dort herrschenden Rahmenbedingungen — insbesondere im Bereich des
Wettbewerbsrechts — beschrieben. Abschliefend wird in Abschnitt 5 aufgezeigt, wie — auf-
bauend auf dem Status quo — Marktlésungen fiir medizinische Dienstleistungen in Deutsch-

land aussehen kdnnten.

2. Warum der Markt nicht zwingend versagt

Aus der Literatur zur Theorie des Marktversagens (z.B. Fritsch/Wein/Ewers, 2003) sind ver-
schiedene Grunde bekannt, aus denen sich staatliche Eingriffe in die rein marktliche Allokati-
on rechtfertigen lassen. Ohne weitere Priifung lasst sich wohl die Existenz natirlicher Mono-
pole bei der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen verneinen.® Auch sind Gesundheitsleis-
tungen keine reinen Offentlichen Guter, denn sie zeichnen sich sehr wohl durch die Eigen-

® Eine ausfilhrliche Diskussion Uber ein mégliches Marktversagen im Gesundheitswesen findet man bei

Toepffer (1997, S. 73ff.).



schaft einer gegebenen Rivalitat im Konsum aus.* Kennzeichnend ist jedoch, dass sowohl
externe Effekte als auch Informationsméngel bei der Bereitstellung von Gesundheitsleistun-

gen auftreten kénnen.

Externe Effekte treten etwa dann auf, wenn im Rahmen von Impfungen eine Seuchenpréaventi-
on betrieben wird. In diesem Fall hat nicht nur der Geimpfte einen direkten Nutzen aus dem
Impfschutz, sondern auch die Allgemeinheit (Neubauer, 2002, S. 3). Aus diesem Grund lasst
sich eine 6ffentliche Bereitstellung (genauer: Finanzierung) von MalRnahmen zur Seuchen-

pravention durch den Staat legitimieren.

2.1 Das Hauptproblem: Informationsméangel

Der wesentliche Grund fir ein potentielles Marktversagen bei der Bereitstellung medizini-
scher Dienstleistungen besteht in der asymmetrischen Informationsverteilung zwischen medi-
zinischem Leistungserbringer (als Anbieter) und Patienten (als Nachfrager). Fehlende Kennt-
nis Uber die Qualitat der erbrachten Leistungen® im Bereich der Diagnose und der eigentli-
chen Behandlung flihren dazu, dass der Patient seine Rolle als souverédner Konsument nicht
adaquat ausfullen kann. Als Folge ergeben sich in der bestehenden Prinzipal-Agenten-
Beziehung monopolistische Spielrdume fir die medizinischen Leistungserbringer (Cassel,
2003, S. 10). Diese Spielrdume kodnnen sie nutzen, um ihr eigenes Nutzenniveau zu erhéhen,
auch zu Lasten des Nutzens der Patienten.®

Allerdings hat spatestens Akerlof (1970) mit seinem Lemon-Beispiel gezeigt, dass eine beste-
hende Unsicherheit Gber die Qualitdt von erbrachten Leistungen kein zwingender Grund fiir
Marktversagen ist. Vielmehr gibt es — in vielen anderen, ebenfalls von Informationsasymmet-
rien gekennzeichneten Bereichen — Beispiele dafiir, wie solche Informationsméngel abgebaut

werden kénnen, um so die Funktionsféhigkeit von Markten zu gewéhrleisten.

Die wichtigste Voraussetzung flr die Losung des Informationsproblems besteht darin, dass
man die Qualitat der erbrachten Leistungen messen kann. Diese VVoraussetzung ist im Bereich
der medizinischen Dienstleistungen prinzipiell erfullt: So hat sich in Anknupfung an Donabe-

dian (1980) gezeigt, dass die Qualitdt medizinischer Dienstleistungen in den Dimensionen

* Zu den Eigenschaften von 6ffentlichen und privaten Giitern vgl. etwa Grossekettler (2003, S. 575ff.).

Medizinische Dienstleistungen werden in einem zweistufigen Prozess erbracht: Ausldser fiir die Erbringung
medizinischer Leistungen ist die Feststellung einer Krankheit und/oder Verletzung. Um zu wissen, wie die
Funktionsstérung medizinisch (und pflegerisch) zu behandeln ist, muss zunéachst eine Diagnose gestellt wer-
den. Diese ist Grundlage der sich anschlieBenden Behandlung als zweiter Stufe der Leistungserbringung.

So ermdglicht etwa die asymmetrische Informationsverteilung in Verbindung mit einer Entlohung der Leis-

tungserbringer auf Basis von Einzelleistungsvergitungen das Phanomen der anbieterinduzierten Nachfrage.
Vgl. dazu Sauerland (2003, S. 84ff.).
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Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt gemessen werden kann. Diese l&sst sich wiederum
anhand unterschiedlicher Indikatoren abbilden (Matthes/Wiest, 2003).

Zu den leicht messbaren Indikatoren der Strukturqualitat z&hlt beispielsweise die Qualifikati-
on der medizinischen Leistungserbringer, die Uber ein abgeschlossenes Studium oder andere
AusbildungsmaRnahmen zertifiziert werden kann. Die Indikatoren der Prozessqualitat be-
schreiben die Durchfiihrung der medizinischen Leistungserbringer. Die eher technischen As-
pekte des Behandlungsprozesses bestehen in der Korrektheit der Diagnose, der Angemessen-
heit der Therapie und auch der ggf. notwendigen Hinzuziehung von Spezialisten bei der Be-
handlung sowie der Koordination der einzelnen Behandlungsschritte. Die Beurteilung dieser
technischen Aspekte kann anhand medizinischer Standards erfolgen, die fur viele Krankheits-
bilder beispielsweise in Form von Leitlinien fir die Behandlung vorliegen. Diese Leitlinien
werden auf der Grundlage der so genannten evidenzbasierten Medizin entwickelt (Lauter-
bach/Liingen, 2000) und beinhalten diejenigen Behandlungsempfehlungen, die sich im Rah-
men Klinischer Studien als besonders erfolgreich erwiesen haben und der konsensualen Emp-
fehlung medizinischer Experten entsprechen (Kunz/Ollenschldger/Raspe, 2000). Ein haufig
verwendeter Indikator fir die Ergebnisqualitat ist der Gesundheitszustand der Bevdlkerung
bzw. der Patienten nach der medizinischen Versorgung. Zu den messbharen Kennziffern des
Ex-Post-Gesundheitszustands gehort etwa die Lebenserwartung, die Mortalitat und die Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten bei gegebenen Erkrankungen oder Behandlungsverfahren — wie
etwa Operationen — sowie die ,,qualitatsbereinigten Lebensjahre®, die ein Patient im An-
schluss an eine Behandlung gewinnt.” Aber auch die Einschatzung des eigenen Gesundheits-
zustands durch die Patienten und ihre Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis geben

Auskunft tiber die Ergebnisqualitat der medizinischen Versorgung.®

Berlicksichtigt man die zweistufige Produktion von Gesundheitsleistungen, so lassen sich
theoretisch alle Qualitatsdimensionen sowohl fiir die Diagnose als auch fir die Therapie
selbst bestimmen.® Letztlich ist dann das AusmaR der Informationsasymmetrie zwischen Pati-
enten und Leistungserbringer abhangig davon, wie gut die Verfahren zur Bestimmung der
Qualitat sind bzw. wie hoch die Messkosten beim jeweiligen Verfahren sind. Je héher die
Kosten der Messung, desto groRer ist c.p. die verbleibende Asymmetrie.

7 Zum Konzept der QUALYSs (Quality-Adjusted Life-Years) vgl. z.B. Breyer/Zweifel/Kifmann (2003, S. 22ff.)
sowie — kritisch — Schlander (2003).

Zu mdglichen Determinanten der Patientenzufriedenheit vgl. etwa Jackson/Chamberlin/Kroenke (2001).

Zu den Problemen der Qualitatsmessung in der Praxis vgl. u.a. Arnold/Geisbe (2003, S. 62ff.) sowie Pour-
vourville (2003).



In Analogie zu anderen marktlich organisierten Bereichen, in denen etwa durch Garantien
oder dhnliche institutionelle Mechanismen das Problem der asymmetrisch verteilten Informa-
tion Uberwunden werden kann, ist nun zu fragen, mit welchen Instrumenten die Informationen
der Nachfrager tber Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat verbessert werden kann (Grel et
al., 2003, S. 107) und welche Rolle die Nachfrager jeweils bei der Problemlésung spielen

konnen.

2.2 Mdogliche Losungen zur Vermeidung von Marktversagen

Falls die Nachfrager nicht in der Lage sind, ihre Rolle als souverdane Konsumenten auszuful-
len, kann der Staat unter der Uberschrift ,,Verbraucherschutz* versuchen, die asymmetrische

Informationsverteilung zu verandern und so die Position der Verbraucher zu verbessern.

Der einfachste Weg, die Unsicherheit der Nachfrager in Bezug auf die Qualitat der medizini-
schen Dienstleistungen zu reduzieren, ist die Anknipfung an der Strukturqualitat. Hier lasst
sich im Wege der Regulierung, d.h. der addquaten Gestaltung von Markteintrittsbarrieren fur
medizinische Leistungserbringer, ein Mindestqualitatsniveau sicherstellen, indem verhindert
wird, dass Anbieter ohne ausreichende Qualifikation medizinische Leistungen erbringen.**
Zulassungsbeschrankungen flr Krankenh&user, staatlich anerkannte Examina flr Mediziner
und Apotheker oder die Notwendigkeit einer regelmaRigen Uberpriifung der fachlichen Kom-
petenz sind dabei gangige Instrumente. Als Folge der Eintrittsbarrieren steigt die durch-
schnittliche Qualitat der Behandlung durch die zugelassenen Leistungserbringer auf das ge-

winschte Mindestniveau an.

Eine schlechte Qualitat von Leistungserbringern kann auch mit der Menge der von ihnen er-
brachten Leistungen (sprich: Erfahrungen) zusammenhédngen. So lasst sich etwa ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem Leistungsvolumen und der Ergebnisqualitat nachweisen
(Gandjour et al., 2003, S. 194). Verschiedene Studien zeigen beispielsweise, dass die Sterb-
lichkeitsrate nach Bypass-Operationen von der Anzahl der Eingriffe abhdngt, die pro Jahr in
einem Krankenhaus vorgenommen werden (Hannan, 1999).* Lassen sich solche Spezialisie-

10 \Welche Art von Indikator herangezogen werden soll, ist vom jeweils zu untersuchenden Phianomen abhangig

(McGlynn, 1998, S. 485).

Solche Regulierungen missen nicht unbedingt durch den Staat erlassen werden. Vielmehr kann es auch im
Interesse der Ausgabentréger sein, die Strukturqualitit der Leistungserbringer sicherzustellen. Um solche
Regulierungen einsetzen zu kénnen, missten die Kassen aber in der Lage sein, (a) differenzierte Behand-
lungsvertrage abzuschlielen und (b) die freie Auswahl von Leistungserbringern durch die Patienten zu be-
schrénken, um so (c) selbst in einen (Qualitats-)Wettbewerb um Kunden eintreten zu kénnen.

Im Verhéltnis zu Krankenh&usern, die weniger als 100 solcher Operationen pro Jahr durchftihren, sinkt die

Sterblichkeitsrate in Hausern mit mehr als 500 solcher Operationen p.a. um 50 Prozent (Grumbach et al.,
1995).

11
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rungsvorteile feststellen, ist es sinnvoll, die betreffenden Behandlungsmalinahmen nur von
entsprechend qualifizierten Leistungserbringern ausfihren zu lassen.® Ist die Basis-
Strukturqualitat gesichert, konnen zusatzliche Informationen tber die individuelle Behand-
lungsqualitat einzelner Leistungserbringer helfen, die Informationsméngel noch weiter zu
verringern. Dann stellt sich aber die Frage, welche Anreize Leistungserbringer haben sollten,

solche zusétzlichen Informationen bereitzustellen.

Vorstellbar wéren — im Sinne des staatlichen Verbraucherschutzes — zunéchst gesetzliche
Vorschriften zur Offenlegung von Informationen (Grel? et al, 2003, S. 107). So kdnnte eine
Veroffentlichungspflicht eingefiihrt werden, wie sie etwa beim handelsrechtlichen Jahresab-
schluss bekannt ist: Die Leistungserbringer miissen dann bestimmte Qualitatsindikatoren ver-
offentlichen, um so den Nachfragern eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Leistungserbrin-

ger zu ermoglichen (McGlynn, 2003).

Auch konnte man daran denken, den Leistungserbringern bestimmte Gewahrleistungs- oder
Garantiepflichten vorzuschreiben. Zwar baut eine Garantie nicht die grundlegende Informati-
onsasymmetrie zwischen Kaufer und Verkaufer ab; mit der Ubernahme einer Gewdhr-
leistungs- oder Garantiezeit signalisiert der Anbieter dem Nachfrager jedoch, dass er die Qua-
litdt seiner eigenen Leistung so hoch einschatzt, dass er einen Schadensfall fir unwahrschein-

lich halt.** Wie aber sollten Garantien bei medizinischen Dienstleistungen aussehen?

Prinzipiell kann sowohl das Ergebnis einer Behandlung als auch der Behandlungsprozess als
Anknupfungspunkt fir solche Garantien gewahlt werden. Gibt ein Leistungserbringer eine
Ergebnisgarantie, geht er allerdings ein erhebliches Risiko ein, da das Ergebnis einer Behand-
lung von StorgroRen (wie etwa die Compliance oder der genetischen Disposition des Patien-
ten) abhangig ist, die nicht in seinem Einflussbereich liegen. Daruber hinaus entfalten Garan-
tien ihre kompensatorische Wirkung erst ex post. D.h. sie stellen neben dem ex ante gegebe-
nen Signal eine zusétzliche Absicherung des Garantienehmers fir den Fall dar, dass eine Zu-
sage nicht eingehalten wurde. Aufgrund der erwéhnten vielféltigen Einflussfaktoren auf das
Behandlungsergebnis ist dann auch die vereinbarte Garantieleistung schwierig einzufordern.
Hier muss zweifelsfrei bewiesen werden, dass ein negatives Behandlungsergebnis (etwa der

Tod des Patienten) urséchlich auf die Behandlung des Leistungserbringers zuriickzufthren ist.

13 Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse hat etwa der Staat New York die Vorschrift erlassen, Bypass-
Operationen nur noch in Krankenhdusern mit mehr als 500 Eingriffen jahrlich durchzufiihren (Chassin 1997,
S. 155).

¥ Damit eine Garantie ein glaubhaftes Signal darstellt, Muss die Garantieleistung so festgelegt werden, dass
der Agent tatsachlich einen spiirbaren Nachteil erleidet, wenn er eine schlechte Qualitat abliefert.



SchlielRlich hat eine ergebnisorientierte Garantie den Nachteil, dass eine ,,Méangelriige® erst
dann erfolgen kann, wenn das Ergebnis bekannt wird."® Da das letztliche Ergebnis einer me-
dizinischen Behandlung u. U. erst sehr spét zu erkennen ist, sind Ergebnisgarantien nur dann
sinnvoll, wenn es sich um reine Vermdgensschéden handelt oder — generell — wenn der einge-
tretene Schaden wieder behoben werden kann. Letztgenanntes Kriterium ist im Falle medizi-
nischer Dienstleistungen jedoch nicht zwingend erfullt, so dass echte Ergebnisgarantien in

diesem Bereich nicht sinnvoll anzuwenden sind.*®

Anders sieht die Situation bei Garantien aus, die sich auf den Behandlungsprozess beziehen.
Vorstellbar ware etwa, dass der Leistungserbringer verpflichtet wird, im Rahmen seiner Ta-
tigkeit bestimmte Behandlungsleit- bzw. Richtlinien einzuhalten.!” Die Anwendung solcher
Leitlinien stellt — im Sinne der Prozessqualitat — quasi eine Garantie fir die Einhaltung medi-

zinischer Standards bei der Behandlung dar.'® *°

Eine solche Regulierung der Prozessqualitat setzt allerdings voraus, dass (a) valide Richtli-
nien fur bestimmte Krankheitshilder bzw. Versorgungsbereiche existieren und dass (b) die
tatsachliche Anwendung dieser Richtlinien kontrolliert werden kann.?*® Dazu sind Informatio-

nen Uber das tatsachliche Verhalten bzw. die Qualitét der Leistungserbringer notwendig.?*

Damit zeigt sich, dass die Bereitstellung von zusétzlichen Qualitatsinformationen, d.h. der
Schutz der Verbraucher, durch staatliche Regulierungen maglich ist. Das bedeutet aber nicht,

dass solche Regulierungen zwingend notwendig sind, um das Ziel — Abbau der Informati-

> Eine &hnliche Wirkung wie Garantien kénnen Klagerechte auf Schadensersatz entfalten.

Allenfalls fur den Bereich medizinischer Waren (z.B. bei Zahnersatz oder Prothesen) sind solche Ergebnisga-
rantien sinnvoll einsetzbar.

In der medizinischen Literatur wird sehr genau zwischen Leitlinien und Richtlinien unterschieden: Wahrend
Leitlinien als ,,systematisch entwickelte Entscheidungshilfen tber die angemessene VVorgehensweise bei spe-
ziellen gesundheitlichen Problemen* definiert werden, zeichnen sich Richtlinien durch eine rechtsverbindli-
che Wirkung aus, ,,deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht“ (BAK/KBV, 1997).

Dieses Argument entspricht dem Gedanken, der einer freiwilligen Befolgung bestimmter Qualitatsnormen
(z.B. DIN-ISO 9001) zugrunde liegt.

Fur die Leistungserbringer ergibt sich der Vorteil, dass sie von strittigen Behandlungsentscheidungen entlas-
tet werden und nicht ,,gezwungen® sind, von einer guten Behandlungsqualitat abzuweichen (Clade, 1999).
Dies gilt auch fir Félle, in denen die Patienten selbst vom Leistungserbringer Behandlungsmafinahmen for-
dern, die nicht medizinischen Standards entsprechen (Koch, 1999). Eine solche ,,Abwehr“ von medizinisch
unsinnigen BehandlungsmaBnahmen kann auch dazu flihren, dass die Ausgaben fur Gesundheitsleistungen
zuriickgehen.

Die Kontrolle ist wichtig, da die Nichteinhaltung der Richtlinien mit spiirbaren Sanktionen belegt werden
muss. Mdgliche Sanktionen bestehen bei einmaligen VerstdRen gegen die Richtlinien in Kirzungen der Ver-
gutungen durch die Ausgabentrager, wahrend eine Kulndigung des Vertrags mit den Ausgabentragern als
letzte Sanktionsmdglichkeit eingefuhrt werden kdnnte.

Der Nachweis, dass bestimmte Standards bei der Behandlung nicht eingehalten wurden, ist mdglich und

wurde etwa im Rahmen einer grof? angelegten Studie in den USA bereits erbracht. VVgl. dazu McGlynn et al.
(2003).
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onsasymmetrie zwischen Anbieter-Arzt und Nachfrager-Patient — zu erreichen. Vielmehr sind
freiwillige, private Losungen mdglich, wie der Blick auf andere Bereiche mit &hnlichen In-

formations- bzw. Messproblemen zeigt.

So besteht die ,,klassische* Losung zur Stabilisierung von Prinzipal-Agent-Beziehungen, die
mit asymmetrischer Informationsverteilung ,,belastet” sind, in der freiwilligen Abgabe einer
Garantie durch den Leistungserbringer (Akerlof, 1970). Die Voraussetzung fir das Zustande-
kommen einer solchen ,,Garantielésung* ist einfach: Es muss Wettbewerb zwischen den ein-
zelnen Anbietern herrschen. Innerhalb eines wettbewerblichen Umfelds missen sich die ein-
zelnen Anbieter positiv voneinander abgrenzen. Die Gewahrung einer Garantie bietet — eben-
so wie die Bereitstellung anderer glaubhafter Informationen Gber die offerierte Qualitat — ge-
nau eine solche Mdglichkeit zur Abgrenzung. Der Anbieter kann so die Qualitat der eigenen
Leistung als Wettbewerbsparameter einsetzen. Er kann sich insbesondere dann von seinen
Konkurrenten abgrenzen und Kunden an sich binden, wenn seine Konkurrenten keine oder

nur weniger umfangreiche Garantieleistungen oder Informationen bereitstellen.

Kritiker eines solchen ,,Marktoptimismus* kénnen an dieser Stelle einwenden, dass die be-
reitgestellten Informationen den ,,aufgeklarten* Patienten Gberfordern, solange sie nicht sinn-
voll und anwenderfreundlich aufbereitet werden. In diesem Fall waren die Patienten auf die
Dienste externer Informationsmittler angewiesen. In Analogie zum Kapitalmarkt erscheint
hier die Entstehung von spezialisierten Ratingagenturen ebenso mdglich wie die Erstellung
von Marktubersichten durch bereits etablierte Informationsmittler, wie etwa die Stiftung Wa-
rentest. Dieselbe Analogie macht auch deutlich, wer neben den Patienten ein Interesse an der

Erhebung und Veroffentlichung solcher Informationen haben konnte.

Zum einen sind es — wie bereits erwahnt — die Leistungserbringer selbst, die mit der Verof-
fentlichung von Qualitatsdaten das vertrauensbildende Signal einer Garantie verstarken und
die Behandlungsqualitdt — mit dem Ziel, Patienten an sich zu binden — noch gezielter als
Wettbewerbsparameter einsetzen kénnen.”” Zum anderen haben die Ausgabentrager dann ein
Interesse an der Verdffentlichung, wenn sie selbst in einem Qualitatswettbewerb stehen und
die Anbieter guter Qualitat anderen Anbietern vorziehen dirfen. SchlieBlich hat der Staat im
Rahmen seiner Gesundheitspolitik ein Interesse an besseren Informationen tber die Leis-
tungserbringer. Dies gilt insbesondere dann, wenn Leistungserbringer und Versicherungen

aufgrund eines nur geringen oder gar fehlenden Wettbewerbsdrucks selbst wenig Anreize

22 Zu den positiven Auswirkungen von verdffentlichten Qualitatsdaten auf die Behandlungsqualitat von Kran-
kenhéusern in den USA vgl. Matthes/Wiest (2001, S. 342).
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haben, die notwendigen Informationen zu vermitteln: Uber die Veroffentlichung von Quali-
tatsdaten kann die Politik dazu beitragen, das Ziel einer préferenzgeméen Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen zu erreichen und die Interessen der Patienten zu

schiitzen.

Die bisherigen Uberlegungen haben deutlich gemacht, dass die Patienten grundsatzlich dazu
in der Lage sind, ihre Interessen gegeniiber den Leistungserbringern durchzusetzen. Sie sind
allerdings auf die Unterstitzung anderer Agenten angewiesen. Hier ist es insbesondere die
Aufgabe der Gesundheitspolitik, die notwendigen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass
den Patienten bessere Informationen zur Verfugung stehen. Dies kann im Wege der Regulie-
rung, aber auch durch die Schaffung funktionsfahiger Markte fir medizinische Dienstleistun-
gen geschehen. Dabei zeigt sich, dass man die Interessen der Patienten durch eine Kombinati-
on von Regulierungen und wettbewerblichen Elementen schiitzen und so eine gute Qualitat
der medizinischen Versorgung sicherstellen kann.”® Daher sollte der Staat — im Interesse der
Patienten — die Rahmenregeln im Gesundheitswesen so gestalten, dass ein Leistungs- bzw.

Qualitatswettbewerb ermdglicht wird. Fraglich ist nur, wie dieser Wettbewerb aussehen kann.

3. Wie der Markt fur medizinische Dienstleistungen funktionieren kann

Wie bereits erwahnt ist es fur die Bereitstellung medizinischer Dienstleistungen kennzeich-
nend, dass ein Ausgabentrdger in die direkte Beziehung von Nachfrager-Patient und Leis-
tungserbringer zwischengeschaltet wird. Betrachtet man die Struktur der Beziehungen und die
mdoglichen Ziele der einzelnen Akteure (Abbildung 1), so wird deutlich, dass eine effiziente
Bereitstellung medizinischer Dienstleistungen aus drei Griinden nicht zwingend sichergestellt
ist: aufgrund der vorhandenen — und verbleibenden — Informationsasymmetrien sind (1.) die
Leistungserbringer keine perfekten Agenten der Patienten, sind (2.) die Leistungserbringer
keine perfekten Agenten der Ausgabentrager und sind (3.) die Ausgabentréger nicht zwingend
perfekte Agenten der Patienten. Ebenso deutlich wird, dass ein Markt fur medizinische
Dienstleistungen in zweierlei Auspragungen vorstellbar ist: Zum einem kann die direkte Aus-

tauschbeziehung zwischen Patient und Leistungserbringer marktlich organisiert werden, zum

> Im Automobilmarkt, in dem &hnlich gelagerte Probleme existieren, hat sich ein solcher Informationswettbe-
werb bereits etabliert. Hier gibt es neben staatlich gesetzten Qualitatsanforderungen z. B. in Form von einzu-
haltenden Crashtests sehr viele private Informationsanbieter, die durch ausgiebige Tests die Qualitat der ein-
zelnen Modelle bzw. Hersteller untersuchen (Luft, 1996).
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anderen konnen die Ausgabentrager als Kéufer von medizinischen Dienstleistungen auftreten

und die so erworbenen Leistungen dann ihren Kunden zur Verfiigung stellen.?*

Akteure Patienten ——»  Ausgabentraqger —— ¥ Leistungserbringer
! Staat Versicherungen iKrankenhéuser Arzte/Zahnéarzte
: privat gesetzlich
maogliche Nutzen- Budget- Gewinn- Kosten- Nutzen- Nutzen-
Ziele maximierung : ausgleich maximierung deckung ! maximierung; maximierung
: i Einkommens-
i maximierung

Abbildung 1: Die relevanten Akteure auf Markten fir medizinische Dienstleistungen

Wettbewerbliches Verhalten der Leistungserbringer — unter Einsatz des Parameters ,,Qualitat*
— kann damit zwei mogliche Adressaten haben: die Patienten und/oder die Ausgabentréger.
Im Folgenden soll kurz skizziert werden, unter welchen Voraussetzungen Mérkte fiir medizi-

nische Dienstleistungen in den beiden genannten Auspréagungen funktionieren kénnen.

3.1 Anreize zur Produktion von Qualitat

Konkurrieren die Leistungserbringer um Patienten, so setzen sie die Behandlungsqualitat als
Wettbewerbsparameter ein, um zusatzliche Nachfrager an sich zu ziehen.?> Uber eine Auswei-
tung der ,,Absatzmenge* konnen sie dann ihr Einkommen erhéhen. Voraussetzung flr eine
solche Strategie ist zundchst der freie Marktzutritt fir alle Anbieter, welche die
Markteintrittsbarrieren zur Strukturqualitat ,,berspringen®. Weiterhin muss es allen Leis-
tungserbringern moglich sein, Werbung zu betreiben und so den Patienten die Qualitét ihrer
Leistungen signalisieren zu kénnen. Dariiber hinaus missen sie die Behandlungskapazitéaten
an das jeweilige Nachfragevolumen anpassen kdnnen, d.h. Expansionen und Marktaustritte
muissen mdoglich sein. Bei einem derart gestalteten Qualitatswettbewerb kénnen die Erstat-
tungssétze, mit denen die Ausgabentrager die medizinischen Dienstleistungen verglten, fur
alle Leistungserbringer gleich sein. Die Leistungserbringer agieren somit als Preisnehmer und
Mengenanpasser. Eine Sanktionierung schlechter Qualitat erfolgt allein Gber die Abwande-
rung der Patienten. Die damit verbundenen EinkommenseinbuBen stellen gute Anreize dar,

sich glaubhaft an Qualitatsstandards zu binden.

Treten die Leistungserbringer hingegen in einen Wettbewerb um Versorgungsvertrage mit den

Ausgabentragern ein, erfolgt eine Sanktionierung uber den Preis der erbrachten Leistungen.

? Die Ausgabentrager sind dann gleichzeitig Purchaser und Provider.

% An dieser Stelle wird die Frage der adaquaten Entlohnung der Leistungserbringer relevant, die in Punkt 3.2
diskutiert wird.




12

Voraussetzung dafur ist die Fahigkeit der Ausgabentréger, selektive Kontrakte mit einzelnen
Leistungserbringern bzw. mit Leistungserbringer-Gruppen abzuschlieRen. In diesem Fall ho-
norieren die Ausgabentréger eine gute Qualitat der erbrachten Leistungen ber hohere Ab-
rechnungssatze, wéhrend sie mit Anbietern schlechter Qualitat entweder Vertrdge mit niedri-
geren Honoraren oder gar keine Vertrage abschlieRen. Tritt ein solcher Preis-Wettbewerb ein,
kdnnen die Leistungserbringer bei gleicher Behandlungsmenge (bzw. Patientenzahl) allein
uber die glaubhafte Bindung an Qualitatsstandards ein hoheres Einkommen erreichen. Sinn-
voll ist eine solche Ldsung allerdings nur, wenn — wie bereits erwéhnt — die Ausgabentrager
in der Lage sind, diese Qualitatsvorteile der mit ihnen verbundenen Leistungserbringer Gber

eine entsprechende Tarifgestaltung an ihre Kunden weiterzugeben.”®

Sowohl der Wettbewerb um Patienten (Mengenwettbewerb) als auch der Wettbewerb um Fi-
nanzierungsvertrage (Preiswettbewerb) vermittelt den medizinischen Leistungserbringern
gute Anreize, die Behandlungsqualitat als Handlungsparameter stérker zu beachten und in
einen Prozess der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung einzutreten.?” Grundvoraussetzung
fiir den Qualitatswettbewerb bleibt dabei — wie oben beschrieben — die systematische Auswer-
tung der vorhandenen Daten im Gesundheitswesen, um so die Informationsbasis aller Betei-
ligten zu verbessern (Matthes/Wiest, 2001).

3.2 Anreize zur wirtschaftlichen Produktion

An dieser Stelle bleibt zu fragen, wie sichergestellt werden kann, dass die Leistungserbringer
ihre Leistungen betriebswirtschaftlich effizient produzieren. Bei der Wahl einer adaquaten
Entlohnungsform der Leistungserbringer durch die Ausgabentrdger stehen im marktlichen
Umfeld Einzelleistungsvergutungen und Pauschalen zur Diskussion. Es l&sst sich zeigen, dass
beide Entlohnungsformen den Leistungserbringern Anreize zu einer wirtschaftlichen Produk-
tion der jeweiligen Leistungen vermitteln (Breyer/Zweifel/Kifmann, 2003, S. 386ff.). Da das
Einkommen der Leistungserbringer sich als Residuum aus den Erlésen und ihren Kosten er-

6 Gleichzeitig ist damit eine Beschrankung der freien Wahl der Leistungserbringer verbunden, die jedoch aus
Sicht der Nachfrager durch die freie Wahl des entsprechenden Ausgabentragers (oder eines Absicherungspa-
kets) kompensiert wird.

Die ldee der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung lbertragt im Wesentlichen das in der allgemeinen Be-
triebswirtschaftslehre verwandte Konzept des Total Quality Managements auf die Produktion von Gesund-
heitsleistungen, insbesondere in Krankenhéausern (von Eiff, 2000). Bei dieser Art von interner Organisations-
verbesserung geht es darum, fortlaufend die Performance der einzelnen Produktionsschritte zu iberwachen
und aus den gemachten Beobachtungen Verbesserungsmaoglichkeiten abzuleiten (Paeger, 2000). Zu den
Problemen, solche Managementsysteme auch in der ambulanten Versorgung einzusetzen, vgl. SVR-GK
(2001, S. 79).

27
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gibt, haben sie Anreize, die Kosten gering zu halten, d.h. aus ihrer Sicht wirtschaftlich zu ar-

beiten.

Die genauere Betrachtung der Einzelleistungsvergiitungen macht aber auch deutlich, dass mit
dieser Entlohnungsform der Anreiz verbunden ist, mehr Leistungen zu produzieren als mogli-
cherweise medizinisch notwendig sind (Uberversorgung). Das daraus resultierende Problem
der anbieterinduzierten Nachfrage fuhrt dazu, dass aus Sicht der Nachfrager keine wirtschaft-

liche Produktion stattfindet, da die entstehenden Kosten der Behandlung zu hoch sind.

Auch bei einer Entlohnung anhand von Kopf- oder Fallpauschalen gilt, dass weniger erbrach-
te Leistungen flr den Leistungserbringer geringere Kosten verursachen und damit zu einem
hoheren Einkommen fiihren.?® Jedoch kénnen von einer Entlohnung anhand von Pauschalen
Anreize zur Produktion einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung ausgehen.
Die Voraussetzungen daftr sind (a) die Implementierung des oben erlduterten Qualitatswett-
bewerbs und (b) die addquate Bemessung der Pauschalen.

Sollen alle Leistungserbringer anhand identischer Satze entlohnt werden, ist die Festlegung
der Pauschalen in Hohe der durchschnittlichen Kosten sinnvoll (Shleifer, 1985).° Die Pau-
schale kann (a) als Durchschnitt der gesamten Betriebskosten eines reprasentativen Leis-
tungserbringers, (b) als Durchschnitt der Kosten, die bei der Behandlung représentativer Pati-
entengruppen anfallen (Kopfpauschale) oder (c) als durchschnittliche Kosten, die unter An-
wendung von Leitlinien bei der Behandlung bestimmter Krankheiten anfallen (Fallpauschale),
ermittelt werden. Unter dieser Spielregel (Yardstick competition) haben alle Leistungserbrin-
ger starke Anreize, wirtschaftlicher zu arbeiten und ihr eigenes Kostenniveau unter das durch-
schnittliche zu senken.*® Als Folge werden im Zeitablauf die durchschnittlichen Kosten sin-

ken und die Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten weiter verstarkt.®*

Wenn die Leistungserbringer nicht anhand identischer Sétze entlohnt werden sollen, kdnnen
selektive Kontrakte zwischen Ausgabentrdgern und einzelnen Anbietern geschlossen werden.

28 Mit der Pauschalierung wird den Leistungserbringern ein Teil des Versicherungsrisikos {bertragen. Eine

solche Lésung (insbesondere eine Kopfpauschale) ist daher ékonomisch nur dann sinnvoll, wenn die einzel-
nen Anbieter Uber eine hinreichend grofle Anzahl an Patienten verfligen.

Theoretisch kénnen die Pauschalen auch in Hohe der Kosten des jeweils wirtschaftlichsten Anbieters festge-
legt werden. VVon Durchschnittskosten als Orientierungsgréfie geht jedoch ein etwas ,,sanfterer 6konomi-
scher Druck auf die Anbieter aus, der Anpassungsmalinahmen erleichtert.

Eine detaillierte Diskussion der Vorziige und Schwachen dieses Konzepts liefert Newhouse (1996, S.
1245ff.).

Ein kollusives Verhalten mit der Absicht, die durchschnittlichen Kosten méglichst hoch und damit den Rati-
onalisierungsdruck maglichst gering zu halten, ist aufgrund der grofien Zahl der betroffenen Leistungserbrin-
ger (Krankenh&user und Arzte) auszuschlief3en.
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In diesem Fall konkurrieren die Leistungserbringer um individuelle Entlohnungskonditionen
mit den Ausgabentragern, d.h. sie treten in einen Preiswettbewerb ein. Auch dieser Wettbe-
werb vermittelt starke Anreize, die Patienten wirtschaftlich zu versorgen. Beim Abschluss
selektiver Vertrage konnen sich zusétzliche Tauschprozesse ergeben. So kdnnen etwa die Lei-
stungserbringer niedrigere Entlohnungssatze akzeptieren, wenn sie im Gegenzug vom
Ausgabentrager ein bestimmtes Patientenvolumen zugewiesen bekommen. VVoraussetzung fur
einen solchen Handel ist die Fahigkeit der Ausgabentréger, Patientenstrome gezielt an be-

stimmte Leistungserbringer zu leiten.

Anders als die bisher genannten Instrumente, die eine organisatorische Trennung von Nach-
fragern, Leistungserbringern und Ausgabentrédgern beinhalten, lauft ein weiterer VVorschlag
auf eine starkere Vernetzung von Leistungserbringern und Ausgabentragern hinaus (Getzen,
1997, S. 207ff.).* Dabei schlieRen sich Arzte, Krankenhauser und Apotheken zu Anbieterkol-
lektiven zusammen. Diese Kollektive bieten ein umfassendes Leistungspaket mit ambulanter
und stationarer Behandlung sowie mit entsprechender Arznei- und Hilfsmittelversorgung an.
Zur Finanzierung der Leistungen kann das Anbieterkollektiv einen Vertrag mit bestehenden
Ausgabentragern abschliel3en, oder es bietet als VVersorgungseinheit den potentiellen Kunden
eine eigene Mitgliedschaft an.*

In beiden Fallen wird die Wahlfreiheit eines Nachfrager-Patienten, der sich fur ein solches
Kollektiv als Anbieter entscheidet, eingeschréankt. Kunden eines solchen Kollektivs kénnen
sich ndmlich nur von den im Kollektiv zusammengeschlossenen Leistungsanbietern behan-
deln lassen. Als Gegenleistung fur diese Einschrankung der Wabhlfreiheit bieten die Ausga-
bentrager ihren Kunden i.d.R. niedrigere Pramien als bei voller Wahlfreiheit an.®* Die Ent-
scheidung auf Seiten der Nachfrager-Patienten, sich auf ein solches Anbieterkollektiv zu be-
schrénken, setzt mithin eine Abwégung der finanziellen Vorteile und des Nachteils der be-
grenzten Wahlmdglichkeiten voraus.

Durch die Zulassung von Anbieterkollektiven, die auch direkt mit ihren Kunden kontrahieren
kdnnen, steigt die Wettbewerbsintensitat zwischen den Leistungserbringern und den Ausga-

bentrdgern. Um diesen Effekt zu erreichen, ist es nicht notwendig, nur noch die Behandlung

%2 Ein Beispiel fiir solche organisatorischen Méglichkeiten der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bei der

Produktion sind die so genannten Managed-Care-Organisationen. Vgl. dazu Arnold/Lauterbach/Preufl
(Hrsg./1997) sowie Gold (Hrsg./1998).

In letzterem Fall bernimmt das Anbieterkollektiv auch die Versicherungsfunktion.

Nachfrager-Patienten, die sich direkt an ein Anbieterkollektiv binden, profitieren ebenfalls von niedrigen
Pramien bzw. Beitrégen.
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durch solche integrierten Versorgungsorganisationen zuzulassen. Vielmehr bieten diese Kol-
lektive die Mdglichkeit, im Wettbewerb mit den schon bestehenden Anbietern neue Wege zur

effizienten Bereitstellung einer qualitativ guten medizinischen Versorgung zu finden.®

Damit sind die Voraussetzungen bzw. die Rahmenbedingungen skizziert, unter denen Markte
fir medizinische Dienstleistungen sinnvoll funktionieren kénnen. Bevor im Punkt 5 genauer
untersucht wird, welches Verbesserungspotential der Status quo in Deutschland aufweist, soll
im folgenden Abschnitt erlautert werden, wie — und warum — Markte fir medizinische Dienst-

leistungen in den USA funktionieren.

4. Wie der Markt in den USA funktioniert

Die USA haben ein marktlich gesteuertes Gesundheitssystem (Sage, 2003, S. 102). Innerhalb
dieses Systems versuchen das Federal Trade Committee (FTC) und andere staatliche Organi-
sationen nicht nur die bisher schwerpunktmaRig besprochene Aufgabe des Verbraucherschut-
zes zu erfillen sondern auch, die generelle Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs zu sichern.
Dies geschieht etwa durch Missbrauchsaufsicht markbeherrschender Unternehmen. Um die-
jenigen Rahmenbedingungen erldutern zu kénnen, die funktionsfahige Markte fir medizini-
sche Dienstleistungen in den USA sicherstellen sollen, sind einige Informationen lber das

dortige Gesundheitssystem notwendig.

Auch das US-System ist durch die Beziehungen der Akteure Nachfrager (Patienten), Produ-
zenten (Leistungserbringer) und Ausgabentrager (Versicherungen u.a.) gepragt. Die letztliche
Bereitstellung der medizinischen Dienstleistungen erfolgt in den USA (ber Health Plans
(Versicherungen) als Ausgabentrager. Eine Art von Health Plan sind die so genannten Mana-
ged Care Organisationen, deren Organisationsprinzip der oben beschriebenen integrierten
Versorgung entspricht. Eine wichtige Rolle bei der Wahl der Versicherungen durch die Pati-
enten spielt oftmals der Arbeitgeber. Dieser trifft — quasi als Agent seiner Angestellten — eine
Vorauswahl zwischen den Versicherungen und stellt seinen Angestellten nur eine begrenzte
Palette an Versicherungen zur Auswahl.* Firr die Vorauswahl der Versicherungen stehen den
Arbeitgebern Informationsdatenbanken zur Verfligung, in denen Kosten und Leistungen der
einzelnen Health Plans anwenderfreundlich aufbereitet sind (z.B. NCQA, 2004a).%’

% Die allgemeinen Wirkungen von Health Maintenance Organizations als Spezialform einer integrierten Ver-

sorgung beschreiben auch Breyer/Zweifel/Kifmann (2003, S. 409ff.).
Wihlen Mitarbeiter andere Versicherungen, werden die Pramien nicht vom Arbeitgeber tibernommen.

% S0 bietet etwa die NCQA ein EDV-Tool an, in dem die Arbeitgeber den Einfluss der durch unterschiedliche
Health Plans bereitgestellten Versorgungsqualitat auf krankheitsbedingte Ausfallzeiten — und damit Erlése —

36
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Da die Health Plans selektive Kontakte mit einzelnen Anbietern oder Managed Care Organi-
sationen schlieen kénnen, gibt es Markte fir medizinische Dienstleistungen auf beiden —
oben beschriebenen — Ebenen: Zundchst geht es fir die Leistungserbringer darum, entspre-
chende Vertrdge mit einzelnen Ausgabentrégern zu schlielen, um von diesen Patienten ,,zu-
gewiesen zu bekommen. Auf diesem Markt herrscht ein Preiswettbewerb um Finanzierungs-
kontrakte — unter der Bedingung, dass eine bestimmte Qualitat durch die Leistungserbringer
produziert wird. Darlber hinaus konkurrieren dann die verschiedenen Leistungserbringer ei-
nes Health Plans um die vorhandenen Patienten. Hier geht es insbesondere um die Service-
leistungen, die den Patienten tber die eigentliche Qualitat der medizinischen Versorgung hin-
aus gewahrt werden (Vistnes, 2003). Wie fir die Arbeitgeber stehen auch fir die Patienten
Datenbanken zur Verfiigung, die tber die Qualitat von Leistungserbringern Auskunft geben®®
und es den ihnen ermoglichen, eine informierte Entscheidung in Bezug auf die Wahl eines
Health Plan und/oder eines medizinischen Leistungserbringers zu treffen.

Die Informationen Uber die Prozess- und Ergebnisqualitét der einzelnen Leistungsbringer und
der Versicherungen werden aufgrund unterschiedlicher Ursachen erhoben und zuganglich
gemacht: Erstens bestehen gesetzliche Erhebungs- und Veroffentlichungspflichten und zwei-
tens existieren freiwillige Vereinbarungen der betroffenen Akteure, die unter Wettbewerbs-

druck stehen.®

Um sicherzustellen, dass die verdffentlichten Daten auch wirklich der Aufklarung der Patien-
ten dienen und keine falschen Angaben enthalten, pruft das FTC zusammen mit der Food and
Drug Administration (FDA) die gemachten Angaben. Werden fehlerhafte und/oder irrefih-
rende Informationen verdffentlicht bestehen (umfangreiche) Klagerechte, die von Verbrau-
chern und FTC genutzt werden (FTC, 2003).

An dieser Stelle l&sst sich festhalten, dass vielfaltige Quellen zur Verfligung stehen, mit deren
Hilfe die Betroffenen ihre Informationsdefizite abbauen kénnen.*® Der Punkt , Verbraucher-

berechnen kénnen (NCQA, 2004b). Die Daten der einzelnen Health Plans werden hinsichtlich Qualitét, Zu-
gang zur Versorgung und Zufriedenheit der Versicherten in standardisierter Form (HEDIS) erfasst und den
Arbeitgebern zugénglich gemacht.

So stellt etwa die NCQA eine Liste derjenigen Arzte bereit, die im Rahmen der Behandlung von Diabetes
durch die entsprechende medizinische Fachgesellschaft zertifiziert sind. Vgl. NCQA (2004c). Ebenso werden
Vergleichsdaten zu nicht zertifizierten Arzten verdffentlicht. Diese Datenbanken enthalten Informationen
sowohl zur Prozess- als auch zur Ergebnisqualitat. Insbesondere im Bereich der Managed Care Organisatio-
nen spielen medizinische Leitlinien fur die Behandlung (zur Gewahrleistung der Prozessqualitét) eine wich-
tige Rolle.

Fur die Health Plans vgl. etwa Ingnani (2003).

Allerdings fiihren mehr verfugbare Informationen nicht zwingend zu einer Erhéhung der gesamtwirtschaftli-
chen Wohlfahrt. Bestehen auf Seiten der Leistungserbringer Anreize zur Selektion ihrer Patienten, um so eine
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schutz* wird im US-System durch ein Zusammenspiel von Eigenverantwortung der Versi-
cherten und Patienten, Wettbewerb der Health Plans und Leistungserbringer sowie Regulie-
rungen und Selbstbindungen durchgesetzt.** Wie aber sieht es mit dem Schutz des funktions-
fahigen Wettbewerbs aus?

Das Gesundheitssystem unterliegt in den USA seit Mitte der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts
der  ,normalen*  Wetthewerbsaufsicht  durch FTC und  Justizministerium
(Sage/Hyman/Greenberg, 2003, S. 31). Die Schwerpunkte der Wettbewerbspolitik bestanden
zundchst in der Sicherung des Preiswettbewerbs im Gesundheitswesen durch Missbrauchsauf-
sicht und Fusionskontrolle. In den letzten Jahren ist verstarkt die Qualitat der medizinischen
Versorgung in den Focus der Wettbewerbsaufsicht geraten (Muris, 2002, S. 5), denn auch im
Hinblick auf die Sicherstellung der Qualitat sind Missbrauchsaufsicht und Fusionskontrollen

wichtig.

So gibt es beispielsweise Versuche von marktmdachtigen Berufsorganisationen der medizini-
schen Leistungserbringer, die Mdéglichkeiten der informativen Werbung der einzelnen Anbie-
ter einzuschréanken (FTC, 2003, S 37ff.). Diese wettbewerbsbehindernden Strategien werden
von der FTC mit juristischen Mitteln verfolgt und eingeschrénkt (Sage/Hyman/Greenberg,
2003, S. 38).

Dariiber hinaus ist es insbesondere im Bereich der stationaren Versorgung durch Krankenhdu-
ser — in der Folge des zunehmenden Auftretens von Managed Care Organisationen — zu deut-
lichen Konzentrationstendenzen gekommen. Aus diesem Grund wurden eine Vielzahl von
Verfahren zur Uberpriifung einer marktbeherrschenden Stellung durch die FTC verfolgt
(FTC, 2003, S. 61ff.). In jungster Zeit werden dabei auch Fusionen genehmigt, die zu einer
markbeherrschenden Stellung fiihren, wenn die fusionierenden Akteure nachweisen kénnen,
dass die Fusion positive Effekte auf die bereitgestellte Qualitt der Versorgung hat (Sage,
2003, S. 105).

Betrachtet man die Mérkte fur medizinische Dienstleistungen in den USA, so finden sich vie-
le der unter Punkt 3. angefiihrten theoretischen Uberlegungen wieder. Die marktliche Bereit-
stellung von medizinischen Dienstleistungen ist — wie das Beispiel USA zeigt — nicht nur in
der Theorie sondern auch in der Praxis mdglich, wenn die Rahmenbedingungen im Hinblick

bessere Ergebnisqualitat ausweisen zu kdnnen, kann das Selektionsverhalten dazu flihren, dass schwer kran-
ke Patienten einen schlechteren Zugang zur medizinischen Versorgung bekommen. Vgl. dazu Dranove et al.
(2002).

Ein weiterer Anreiz zur Erbringung einer qualitativ guten Leistung besteht fiir us-amerikanische Leistungs-
erbringer darin, Schadenersatzforderungen (liability claims) von Patienten zu vermeiden (I0M, 2001).
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auf die Starkung der Patienten (Verbraucherschutz) sowie den Erhalt und die Starkung des
Wettbewerbs selbst adaquat gestaltet sind. Unter diesen Bedingungen kann etwa der Wettbe-
werb von Krankenh&usern eine préferenzgeméle Bereitstellung mit stationdren Dienstleistun-
gen hervorbringen.** Ob diese ,,Marktpotentiale* auch in Deutschland genutzt werden, wird
im anschliefenden Abschnitt untersucht.

5. Wie der Markt in Deutschland funktionieren kénnte

Bevor die Frage beantwortet werden kann, wie eine marktliche Bereitstellung medizinischer
Dienstleistungen — ausgehend vom Status quo — in Deutschland funktionieren kdnnte, sollen
zundchst einige Daten zum potentiellen Marktvolumen und zur Marktstruktur in Deutschland

angefihrt werden.

5.1 Der potentielle Markt fir medizinische Dienstleistungen in Deutschland

Wie Abbildung 2 zeigt, entfallen von den gesamten Gesundheitsausgaben des Jahres 2001 in
Hohe von 225,9 Mrd. Euro allein 59,6 Mrd. Euro auf arztliche Leistungen. Im Vergleich dazu
machen die Ausgaben fir Pflege und Therapieleistungen 51,6 Mrd. Euro aus, wéhrend die
Ausgaben fir medizinische Waren 60,4 Mrd. Euro umfassen.
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2004)

Abbildung 2: Ausgaben fir Gesundheit in Deutschland — absolute Werte

Betrachtet man die Entwicklung der Anteile dieser Posten an den Gesamtausgaben im Zeitab-
lauf (Abbildung 3), so erkennt man eine Zunahme des Anteils fir Pflege (1992: 18,6%; 2001:

2 Vgl. etwa Kessler/McClellan (1999), die nachweisen, dass der — durch Auftreten der Managed Care Organi-
sationen intensivierte — Krankenhauswettbewerb sowohl zu niedrigeren Kosten als auch zu hoherer Qualitat
gefiihrt hat. Ahnliche Ergebnisse finden Gowrisankaran/Town (2002).
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22,8%) und eine Rickgang des Anteils fur arztliche Leistungen (von 28,4% im Jahr 1992 auf
26,4% im Jahr 2001).
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2004), eigene Berechnungen

Abbildung 3: Ausgaben fiir Gesundheit in Deutschland — Strukturentwicklung

Schlusselt man die Gesamtausgaben danach auf, ob sie im ambulanten oder im stationédren
Bereich entstanden sind, so ergibt sich das in Abbildung 4 dargestellt Bild: Auf ambulante
Arzt- und Zahnarztpraxen entfielen 45,5 Mrd. Euro der Ausgaben (das entspricht einem An-
teil von 20,1% an den Gesamtausgaben), auf Apotheken (ambulant) entfielen 30,9 Mrd. Euro
(13,7%) und auf Krankenh&user (stationar) entfielen — ohne Pflegeleistungen — 62,0 Mrd. Eu-
ro (27,4%). Damit ergibt sich — je nach Abgrenzung — ein ,,Markt“-Volumen medizinischer
Dienstleistungen in Deutschland zwischen 59,6 und 107,5 Mrd. Euro.

250
200
W 150 I Apotheken (a)
i 1 Pflege (a,s)
T© I Krankenhauser (s)
= 100 C_JArzte/Zahnarzte (a)
/// — Gesamtausgaben
50 [ ——
0 T T T T T T T T
N MO F W O N~ ® O O d
o O 9 9 O 9 O O O O
o5 O o O O O o) o
A d d o4 d d d 4 & «

Quelle: Statistisches Bundesamt (2004)

Abbildung 4: Ausgaben flr Gesundheit in Deutschland — ambulant und stationéar

Im Jahr 2001 wurden medizinische Dienstleistungen von 128.512 niedergelassenen Arzten (in

der vertragsarztlichen ambulanten Versorgung der GKV) und von 2.240 Krankenh&usern mit
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552.680 Betten (in der stationdren Versorgung) erbracht. Betrachtet man auch hier die Ent-
wicklung im Zeitablauf (Abbildung 5), so fallt auf, dass die Bettendichte (gemessen als Zahl
der Betten pro 1000 Einwohner) kontinuierlich gefallen ist (1994: 7,59; 2001: 6,70), wahrend
die — analog definierte — Arztdichte ebenso kontinuierlich ansteigt (1993: 1,42; 2002: 1,57).*
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Abbildung 5: Kennziffern medizinischer Leistungserbringer

Diese Zahlen spiegeln zunéchst nur die binnenwirtschaftliche Marktsituation wider. Im Rah-
men des europdischen Binnenmarktes ist es zudem mdglich, dass inlandische Nachfrager aus-
landische Anbieter nutzen* oder auslandische Patienten inlandische Leistungserbringer in
Anspruch nehmen. Dieser grenziberschreitender Handel hat jedoch einen vernachlassigbaren
Umfang. So hatten die grenziiberschreitenden Gesundheitsausgaben im Jahr 1993 lediglich
einen Anteil von 0,24 Prozent an den gesamten Gesundheitsausgaben in der europdischen

Union (Hermesse et al, 1997; Leidl, 2001, S. 51). Bei den ambulanten Leistungen l&sst sich

* Im europaischen Vergleich liegen sowohl die Arzt- als auch die Bettendichte iiber den Durchschnittswerten.

Legt man die Zahlen der OECD (2002) zugrunde, so kamen im Jahr 1999 in Deutschland 3,5 Arzte auf 1000
Einwohner (Durchschnitt der EU-15: 3,32). Im Bereich der Bettendichte ergibt sich (bezogen auf das Jahr
1998) ein &hnliches Bild: Wahrend fur Deutschland 9,3 Betten pro 1000 Einwohner erfasst wurden, lag der
Durchschnittswert in der EU bei 6,3.

Die Beziehungen zwischen den inléandischen gesetzlichen Kassen und den Leistungserbringern in der Euro-
paischen Union und im Européischen Wirtschaftsraum regelt 8 140e Sozialgesetzbuch — Funftes Buch.
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ein grenziberschreitender Markt allenfalls in grenznahen Gebieten feststellen (DIW, 2001, S.
141). Ein dhnliches Bild ergibt sich im Bereich der stationdren Leistungen, wo ebenfalls nur
in Grenzgebieten — und auch dort nur im geringen Ausmal? — eine Inanspruchnahme ausléndi-
scher Leistungserbringer erfolgt (Starmans et al., 1997). Dies spiegelt sich auch in der Kran-
kenhausstatistik wider, die fir das Jahr 2000 den Anteil von 0,26 Prozent der Patienten mit
einem auslandischen Wohnsitz im Bereich der vollstationdr behandelten Patienten ausweist
(StatBA, 2003a).

Das oben angefuhrte ,,Marktvolumen* wird in Deutschland im Wesentlichen durch den Aus-
gabentrager Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) finanziert, der durch die Gesetzlichen
Krankenkassen (Tabelle 1) reprasentiert wird. Die GKV ist damit neben Patienten und Leis-

tungserbringern ein wichtiger Akteur im deutschen Gesundheitswesen.

Ausgaben... Mrd. € d?l(/(l)rnd.va Finanzicélz\;gsanteil
...fur Gesundheit 225,931 128,865 57,04 %

...far &rztliche Leistungen 59,580 42 914 72,03 %

...fir ambulante Einrichtungen 45,481 33,036 72,64 %

...fur Krankenhéauser 61,961 47,714 77,01 %
Quelle: StatBA (2003a)

Tabelle 1: Die Bedeutung der GKV als Ausgabentréger

Damit bleibt festzuhalten, dass (a) der Markt fur medizinische Dienstleistungen nahezu voll-
standig von inlandischen Anbietern und inlandischen Nachfragern bestritten wird, (b) die Fi-
nanzierung der medizinischen Dienstleistungen zum gréRten Teil Gber die GKV erfolgt und
dass (c) angesichts des potentiellen Umsatzvolumens und der Zahl der verfligbaren Anbieter
eine potentiell wettbewerbliche Marktstruktur vorhanden ist. Ob dieses ,,Marktpotential® in
Deutschland tatsachlich genutzt wird, ist von den geltenden Rahmenbedingungen abhangig.

5.2 Die Rahmenbedingungen im Status quo

Obwohl die Strukturvariablen durchaus wettbewerbliche Ldsungen erméglichen wiirden, gibt
es in Deutschland bisher keine echten Markte fir medizinische Dienstleistungen (Neubauer,
2002). Betrachtet man den Ordnungsrahmen des deutschen Gesundheitssystems, der im Sozi-
algesetzbuch V (SGBYV) festgelegt ist, lassen sich gravierende Unterschiede zum oben erl&u-

terten theoretischen Rahmen und zum eben beschriebenen Status quo in den USA feststellen.

Das deutsche System ist wesentlich von korporatistischen Strukturen gepréagt (Cassel, 2003,

S. 17). So verhandeln etwa die gesetzlichen Kassen weder individuelle Vertrdge mit den am-
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bulanten Leistungserbringern, noch sind sie selbst fir die Sicherstellung der &rztlichen Ver-
sorgung zusténdig. Dieser Sicherstellungsauftrag liegt vielmehr gem. 8 72 SGB V bei den
Kassendarztlichen Vereinigungen (KV). An diese Kdrperschaften der an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer wird auch das Honorarbudget fiir die ambulan-
te Versorgung von den gesetzlichen Kassen tberwiesen (§ 85 SGB V). Die Kassendrztlichen
Vereinigungen Gbernehmen dann die Verteilung der Honorare auf die einzelnen Arzte nach

von ihnen festgelegten Schltsseln.

Im Bereich der stationdren Versorgung verhandeln die Kassen mit dem jeweiligen Kranken-
haustréger (8 109 IV SGBV). Jedoch sind hier durch die Pflegesatzverordnung, das Kranken-
hausentgelt- und das Krankenhausfinanzierungsgesetz, welche die Einzelheiten der Entlohung

regeln, nur geringe Verhandlungsspielraume vorhanden.

Madglichkeiten zur selektiven Kontrahierung der Kassen mit einzelnen Anbietern oder Anbie-
tergruppen sieht das SGB V in zwei Fallen vor: Zum einen sind selektive Kontrakte im Rah-
men der integrierten Versorgung (8 140b SGB V) vorgesehen. Diese Versorgungsform ent-
spricht den oben beschriebenen Managed Care Organisationen, spielt in Deutschland bis dato
aber nur eine marginale Rolle. Selektive Kontrakte sind auch dann vorgesehen, wenn die KV
den Versorgungsauftrag im ambulanten Bereich nicht mehr erfillen kann, weil die Mehrheit
der niedergelassenen Arzte in einem Zulassungsbezirk nicht an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnimmt (§ 72a | SGB V). In diesem Fall geht der Sicherstellungsauftrag direkt auf die
Kassen Uber, die dann als Kollektiv individuelle Vertrdge mit den Leistungserbringern ab-
schlieBen kdnnen (872 111 SGB V). Da dieser Fall bis dato nicht eingetreten ist, bleibt zu
konstatieren, dass ein Wettbewerb um Finanzierungsvertrage — auf der Beziehungsebene zwi-
schen Kassen und Leistungserbringern — derzeit nicht existiert: Statt eines wettbewerblich
gepréagten Marktes herrscht im ambulanten Sektor ein bilaterales Monopol, wéhrend die Preis-
findung im stationaren Sektor durch die Einfihrung von Fallpauschalen (in Form der grund-

sétzlich zu begrulRenden DRGS) reguliert ist.

Ahnliche Defizite tun sich auf, wenn man den Punkt ,Verbraucherschutz* durch Abbau der
asymmetrischen Informationsverteilung betrachtet. Hier gibt es bisher weder eine umfassende
Pflicht zur Veroffentlichung von Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitét, noch gibt es
gute Anreize, diese freiwillig bereit zu stellen, um in einen Qualitatswettbewerb um Patienten
einzutreten. Daruber hinaus gibt es standesrechtlich verankerte Beschrankungen der Werbe-
maoglichkeiten — insbesondere fiir ambulante Leistungserbringer. Dennoch gibt es erste Ansét-
ze, diese Informationsdefizite abzubauen; sie werden in 8 73c i.V.m. 8 95d SGB V gelegt.



23

Letztgenannter Paragraph sieht eine Pflicht zur fachlichen Fortbildung fir niedergelassene
Arzte vor. Die im Rahmen der Fortbildung erworbenen Leistungsnachweise (Zertifikate) kon-
nen den Patienten (im Wartezimmer etwa) zugénglich gemacht werden, womit ein erster
Schritt zu mehr Transparenz und Information getan ist. Zur Sicherstellung der Qualitat drohen
den Leistungserbringern, die ihrer Fortbildungspflicht nicht nachkommen, zunachst Honorar-
kiirzungen letztendlich gar die Entziehung der Zulassung durch die KV (8 95d 111 SGB V).

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems aus dem Jahr 2004 soll dariiber
hinaus versucht werden, die Einflussmdglichkeiten der Patienten zu starken. So wurde eigens
eine Patientenbeauftragte berufen (8 140h SGB V). Auch werden nun Patientenvertreter in
den gemeinsamen Bundesausschuf3 entsandt (§ 140f SGB V) — sie nehmen jedoch ohne
Stimmrecht an den Ausschuf3sitzungen teil (§ 91 111 SGB V).

Trotz erster Ansétze bleibt somit festzuhalten, dass der Bereich des Verbraucherschutzes
durch marktliche Ldsungen stark unterentwickelt ist. Die deutsche Gesundheitspolitik setzt
zur Sicherstellung einer guten Behandlungsqualitat weiterhin auf Regulierungen, die in 8§
135 bis 139¢ SGB V verankert sind (Sauerland, 2001 sowie 2003, S. 400ff.).

Bleibt die — hypothetische — Frage nach dem Schutz des Wettbewerbs. Da — wie beschrieben
— kein echter Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern herrscht, wird er — folgerichtig —
auch nicht geschutzt. Der in Abbildung 5 dargestellte Konzentrationsprozess im Bereich der
Krankenhduser ist bisher vom Kartellamt nicht beanstandet worden. Die offensichtliche
marktbeherrschende Stellung der gesetzlichen Kassen, die im Rahmen der ambulanten und
stationdren Versorgung den dominierenden Verhandlungspartner fiir die Verbande der Leis-
tungserbringer darstellt, ist faktisch durch § 69 SGB V legitimiert. In diesem Sinne handelt es
sich bei den Aktivitaten der Kassen um einen wettbewerbsrechtlichen Ausnahmebereich
(BKartA, 2003, S. 34).* Dieser Ausnahmebereich ist insbesondere dann problematisch, wenn
— wie im Fall der integrierten Versorgung oder bei Ubergangs des Sicherstellungsauftrags an
die Kassen — selektive Vertrage mit einzelnen Anbietern geschlossen werden sollen (BKartA,
2003, S. 41).

** Die Frage, ob dieser Ausnahmebereich Bestand haben wird, hangt auch von der Anwendung des européi-
schen Kartellrechts ab. Zur Zeit liegen beim EuGH mehrere Vorlagenbeschliisse zu der Frage vor, ob die ge-
setzlichen Kassen Unternehmen im Sinne von Art. 81 des EG-Vertrags sind. Sollte diese bejaht werden, ist
»hormales* Kartellrecht anwendbar und der § 69 SGB V waére nicht mehr sachgemal (BKartA, 2003, S. 40).
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6. Fazit

Die Ausfuhrungen in den Abschnitten 3 und 4 haben deutlich gemacht, dass unter adaquat
gestalteten Rahmenbedingungen Markte fir medizinische Dienstleistungen funktionieren
kdénnen — und das in den USA auch tun. In Deutschland hingegen finden sich echte Markte
bislang nicht. Ursachlich dafir ist das in der Grundkonzeption anders strukturierte Gesund-
heitssystem: Wahrend in den USA ein — auch im Bereich der Krankenversicherungen — wett-
bewerblich gepragtes System existiert, in dem dezentral entschieden wird und in dem ein an-
gewandtes Wettbewerbsrecht auch im Bereich des Gesundheitswesens fur Verbraucherschutz
und Wettbewerbserhalt sorgt, basiert das deutsche System auf Regulierungen und ist eher

zentral und korporatistisch organisiert.

Ob in Zukunft eine starkere Nutzung der marktlichen Allokation auch im Bereich der medizi-
nischen Dienstleistungen erfolgen wird, ist eine politische Entscheidung. Es ist dariiber hinaus
auch abhangig davon, wie die Interessenvertreter (sprich: Verbande) der Akteure im Gesund-
heitswesen den politischen Prozel? beeinflussen kdnnen. Dass sie es im Moment tun, belegen

die folgenden Zitate:

,»In ihrem Abwehrkampf gegen Einzelvertrdge mit den Krankenkassen haben die Kassen-
arzte viel erreicht (0.V., 2003a).

,»Die Krankenhauser haben in der Diskussion um die Gesundheitsreform nur eine margi-
nale Rolle gespielt — obwohl auf sie rund ein Drittel der steigenden Kassenausgaben ent-
fallen. Doch gelten sie als besonders gut geschiitzt vor Veranderungen, da ihre Beschéf-
tigten — Arzte und Pflegepersonal — gewerkschaftlich gut organisiert sind und Lander und
Kommunen mdglichst die Hand Uber ,,ihre* Kliniken halten* (0.V., 2003b).

Hier liegt der Hauptgrund dafiir, dass die Einfihrung von mehr Wettbewerb im Gesundheits-
wesen — auch mit dem Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitswesens — bisher nicht ge-

lungen ist.
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