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Erlaubnis

Nichts hat die deutsche Gesundheitspolitik in

den vergangenen 20 Jahren mehr gepragt als

die ambivalente Einstellung zum Wettbewerb.
Einerseits setzt die Politik ihre Hoffnungen in dessen
effizienzfordernde Wirkung, andererseits fiirchtet sie
die mit dem Wettbewerb verbundenen Konsequenzen.
Ergebnis ist ein unausgegorenes Mischsystem, das
weder die Vorteile eines Marktsystems noch die

eines Staatssystems nutzt. Bei Wirtschaftlichkeit

und Qualitat in der medizinischen Versorgung

geht es aber nicht um die Frage: Markt oder Staat?
Vielmehr geht es um die Steuerungsmoglichkeiten

der Versicherungen sowie die Wahlmoglichkeiten der
Versicherten. Hierzu bedarf es nicht notwendigerweise
des Wettbewerbs — hierzu bedarf es Managed Care.

1. Einleitung

Zu den grundlegenden Lehrsdtzen der
Okonomie gehort, dass ein perfekt funk-
tionierender Wettbewerb zu einer effizi-
enten Ressourcenallokation und damit zu
einer Maximierung der gesellschaftlichen
Gesamtwohlfahrt fuhrt.! Die aus dieser
Erkenntnis gerne gezogene Schlussfolge-
rung, dass Wettbewerb auch ein tiberle-
gener und anzustrebender Mechanismus
zur Erreichung von Qualitit, Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit in der
medizinischen Versorgung darstellt, hat in
den vergangenen Jahren zunehmend po-
litisches Gehor gefunden (z.B. Augurzky
etal. 2009, S. 48ff., SVR 2012, S. 35ff.).
Doch so sehr die Politik die Friichte des
Wettbewerbs auch ernten mochte, so we-
nig ist sie zumeist bereit, die damit ver-
bundenen Voraussetzungen zu schaffen
und die Konsequenzen zu akzeptieren.
Auch das zu Beginn dieses Jahres in
Kraft getretene Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der
Qualitit in der gesetzlichen Kranken-
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versicherung (GKV-FQWG) folgt dieser
gesundheitspolitischen Ambivalenz. So
soll einerseits durch die von zahlreichen
Okonomen schon seit Jahren empfoh-
lene Absenkung des Finanzierungsan-
teils des Gesundheitsfonds (z.B. Grefs
und Wasem 2009) der Wettbewerb der
Krankenkassen untereinander gestarkt
werden (Grohe 2014). Andererseits wur-
den mit Verweis auf eine ,,ungewollte
Dominanz des Preiswettbewerbs® (Bun-
desregierung 2014, S. 28) die pauschalen
Zusatzpriamien zugunsten von weniger
wettbewerbsintensiven lohnabhangigen
Zusatzbeitrigen abgeschafft. Wieder ein-
mal wird der Wettbewerb als Schliissel
fur ein zukunftsfihiges und langfris-
tig finanzierbares Gesundheitswesen
beschworen und gleichzeitig in seiner
Wirkung beschnitten.

* Die Autoren danken Frau Sabine Barz, Refe-
rentin beim Bundesverband Managed Care
e.V.,, fiir ihre Unterstiitzung und wertvollen
Ideen.

1 Vgl Erster und zweiter Hauptsatz der Wohl-
fahrtsokonomie nach Walras (1834 - 1919).
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Auf diese Weise soll an die Stelle eines
marktwirtschaftlichen Ausleseprozesses
ein wie auch immer gearteter solidarisch
funktionaler oder zumindest funktions-
fahiger Wettbewerb treten (Gildemeister
1998, S. 53). Resultat dieser Bemithun-
gen seit Umsetzung des Gesundheits-
strukturgesetzes vor fast 20 Jahren ist
ein Regulierungsrahmen, der die Kran-
kenkassen in einen Wettbewerb mit weit-
gehend identischem Produkt bei einheit-
lichem Preis zwingt. Die Politik versucht
die Quadratur des Kreises: Wettbewerb
ohne Wettbewerbsmechanismus.

2. Wettbewerb im
Gesundheitswesen aus
okonomischer Perspektive

Obgleich der Begriff ,Wettbewerb®
langst Eingang in politische und gesell-
schaftliche Diskussionen gefunden hat,
ist damit keineswegs ein einheitliches
Konzept verbunden (Wasem und Gera-
edts 2011, S. 4). Als kleinster gemeinsa-
mer Nenner wird oftmals die Definition
von Wirtschaftsnobelpreistrager George
Stigler herangezogen. Danach handelt
es sich bei Wettbewerb um ,,eine Ri-
valitit [...], die immer dann auftritt,
wenn zwei oder mehr Individuen nach
etwas streben, das nicht alle erhalten
konnen® (Stigler 1987, S. 531; eigene
Ubersetzung). Wettbewerb
bedeutet also eine Ungleich-
verteilung des Nutzens unter
den Marktteilnehmern. Auf
das Gesundheitswesen tiber-
tragen beinhaltet Wettbewerb
somit immer auch den Aus-
schluss von Leistungen in Ab-
hiangigkeit von der individu-
ellen Zahlungsfahigkeit bzw.
Zahlungsbereitschaft des
Versicherten bzw. Patienten.
Resultat ist die politisch nicht kommu-
nizierbare Mehrklassenmedizin. Dabei
kann es darum gehen, dass Leistungen
zu bestimmten Krankheitsbildern fiir ei-
nige Individuen unerschwinglich werden
oder dass, bei Existenz medizinischer
Alternativen, auf andere Leistungsfor-
men als die eigentlich priferierte aus-
gewichen werden muss. Ersteres wird
durch das in § 1 SGB V manifestierte
Solidarprinzip der GKV grundsitzlich
ausgeschlossen, letzteres zumindest in
engen Grenzen gehalten und allenfalls
bei vermeintlich identischen Produkten
akzeptiert.? Der Grundsatz der Solida-

ritdt findet seinen Ausdruck im umfas-
senden und allen Versicherten gleicher-
maflen zustehenden Leistungskatalog
der GKV.

Die hierdurch fixierte Homogenitit
des Gutes ,Gesundheitsleistung® in der
GKYV ist fiir sich genommen noch kein
Hindernis fir einen funktionierenden
Wettbewerb. So basiert auch die 6ko-
nomische Theorie des vollkommenen
Wettbewerbs auf der Annahme homo-
gener Giter. Die Unternehmen werden
durch den Marktmechanismus dazu ge-
zwungen, ihre Preise an den Grenzkosten
der Produktion auszurichten. Wer nicht
dazu in der Lage ist, effizient zu produ-
zieren, wird aus dem Markt verdriangt.
Der Wettbewerb wird zu einem reinen
Effizienz- und Preiswettbewerb.

Ein solcher Wettbewerb kann auch in
einem vormals hochregulierten Bereich
funktionieren, wie das Beispiel der Te-
lekommunikationsbranche zeigt. Nach
Einschitzung der Monopolkommission
hat sich der Wettbewerb auf den End-
kundenmairkten in dem vormals staat-
lich monopolisierten Sektor dynamisch
entwickelt (Monopolkommision 2013,
S. 8). Der durchschnittliche Standardta-
rif fir ein nationales Ferngesprach am
Tage ist von tiber 30 Cent pro Minute
im Jahr 1997 auf unter 2 Cent im Jahr
2009 gefallen (Statista 2015). Der harte

Qualitdtswettbewerb ist

nur moglich, wenn es den
Krankenkassen gelingt, eine fiir
den Versicherten wahrnehmbare
Angebotsdifferenzierung zu
erreichen.

Preiswettbewerb hat sich fiir die Konsu-
menten somit ausgezahlt.

Fuir das Gesundheitswesen kommt ein
solcher Wettbewerb kaum in Betracht.
Die Reaktion des Gesetzgebers auf die
Insolvenz der City BKK im Jahr 2010
und die Abschaffung der lohnunabhingi-
gen Beitragsbestandteile durch das GKV-
FQWG 2015 zeigen uberdeutlich, dass
ein Verdringungs- und Preiswettbewerb
in der GKV eher gefiirchtet als angestrebt
wird. Damit befindet sich die Gesund-
heitspolitik in einem Dilemma: ein ver-
gleichsweise leicht umzusetzender, effi-
zienzfordernder Preiswettbewerb wird

nicht gewollt, einem qualititssteigernden
Wettbewerb um Gesundheitsleistungen
werden durch das Solidarprinzip der
GKYV enge Grenzen gesetzt.

Qualitdatswettbewerb ist nur moglich,
wenn es den Krankenkassen gelingt,
trotz einheitlichem Leistungskatalog
eine fiir den Patienten bzw. Versicherten
ausreichend wahrnehmbare Differenzie-
rung ihres Angebots zu erreichen. Eine
Situation, in der zahlreiche Unternehmen
tiber ein hochst dhnliches Produkt mit-
einander im Wettbewerb stehen, wird
in der 6konomischen Theorie als mono-
polistische Konkurrenz bezeichnet. Ad-
dquate Mittel, um sich in einem solchen
Markt gegeniiber den Konkurrenten zu
behaupten, sind die Markenbildung und
das Besetzen von Nischen.

Aktuell konzentriert sich die Mar-
kenbildung im Gesundheitsbereich ins-
besondere auf den Leistungssektor. Im
stationdren Bereich hat die Einfithrung
des DRG-Systems zu einer Zunahme
des wirtschaftlichen Drucks gefiihrt.
Verbunden mit erhohter Transparenz,
beispielsweise durch die Verpflichtung
zur Veroffentlichung struktureller
Qualitatsberichte im Jahr 2005 sowie
eines verstarkten Public Reporting im
Internet, sehen sich die Krankenhauser
immer mehr mit einer marktbasierten
Konkurrenzsituation konfrontiert (vgl.
Bar 2012, Roeder 2010). Im ambulan-
ten Bereich haben sich Projekte wie das
Gesunde Kinzigtal im Schwarzwald oder
das Polikum in Berlin zu Musterbeispie-
len fiir Vernetzung und Kooperation und
auf diese Weise zu Marken von tiberre-
gionaler Beachtung entwickelt. Andere
Unternehmen wie z.B. FPZ: Deutschland
den Riicken stdarken zeichnen sich durch
einen hohen Grad an Spezialisierung aus.
Je besser die Markenbildung gelingt,
desto hoher ist die Intensitdt des Wett-
bewerbs (vgl. Amelung und Cornelius
2009). Bei den meisten Krankenkassen
hingegen werden diese Moglichkeiten
bislang nur zaghaft genutzt. Das Mar-
keting zielt noch immer vor allem auf die
Steigerung des Bekanntheitsgrads und
weniger auf eine Differenzierung zu den
Konkurrenten ab.

Wie kann man sich eine solche Diffe-
renzierung der Krankenkassen vorstel-
len? Da der Umfang des Leistungskata-
logs als Unterscheidungskriterium weg-

2 Ein Umsetzungsbeispiel ist das Festbetrags-
system fiir Generika im Arzneimittelbereich.
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fallt, muss die Differenzie-
rung Uber die Art und Weise
der Leistungserstellung er-
folgen. Hierzu stehen den
Krankenkassen zahlreiche
Instrumente zur Verfugung.
Diese entstammen nahezu

Versicherungsorientierte MCO:

Managed-Care-Organisationen

(Mco)

alle dem Methodenkasten e Staff-HMO .
des Managed Care. ¢ Group-HMO .

e |PA-HMO .
3. Managed Care als * Network-HMO .
Versorgungs- und Anbieterorientierte MCO:

Steuerungsprinzip .

Spricht man von Managed
Care, so denken die meis-
ten Menschen zuvorderst an
die USA. So ldsst sich auch
ein GrofSteil der Vorbehalte
gegeniiber Managed Care

Leistungsgestaltung:
Gatekeeping

Qualitats- und Kostensteuerung:
Independent Practice Association (IPA) .
» Preferred Provider Organization (PPO) .
* Provider Sponsored Organization (PSO) .
* Provider Network .
* Integrated Delivery System (IDS) .
* Accountable Care Organization (ACO)
* Physician Hospital Organization (PHO)

Zweitmeinungsverfahren
Guidelines und Clinical Pathways

Qualitatsmanagement

Abb. 1: Managed-Care-Organisationen und -Instrumente (Auswahl)

Managed-Care-Instrumente

Disease und Case Management
Demand Management
Patientencoaching

Utilization Review

Evaluationsverfahren

insbesondere auf histori-
sche Defizite in den USA

zuruckfiuhren, z. B. in der

Quelle: Eigene Darstellung

Versorgung benachteiligter
Bevolkerungsgruppen. Doch Managed
Care ist kein Synonym fiir das ameri-
kanische Gesundheitswesen, sondern
vielmehr ein Steuerungsprinzip fiir Ver-
sorgungsprozesse. Es umfasst einerseits
verschiedene Auspragungen von Orga-
nisationsformen und andererseits ein
Biindel von Management-Instrumenten
(Amelung 2011, S. 20), wie in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Es wiirde den Rahmen dieses Beitrags
sprengen, auf alle Organisationsformen
und Instrumente ausfithrlich einzuge-
hen. Zum Verstindnis der weiteren Ar-
gumentationslinie sollen daher lediglich
die wichtigsten von ihnen kurz skizziert
werden.

Allen Managed-Care-Organisationen
(MCO) ist gemeinsam, dass sie Mana-
ged-Care-Instrumente anwenden und
das finanzielle Risiko zwischen Versi-
cherer und Leistungserbringern geteilt
wird. In diesem Sinne findet eine (je nach
Organisationsform mehr oder weniger
stark ausgepragte) Integration zwischen
Versicherung und Leistungserbringung
statt.

Klassische Formen von MCOs sind
sogenannte Health Maintenance Or-
ganizations (HMO), die dank der Ge-
setzgebung unter der Nixon-Regierung
Anfang der 1970er Jahre einen Durch-
bruch erlebten (vgl. hierzu und fir das
Folgende Amelung 2011, S. 65ff.). Kern
des Konzeptes ist, dass die HMO einen
festgelegten Beitrag pro Versichertem
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erhdlt und dafiir das vollstindige Risi-
ko der Leistungserbringung fiir diesen
Versicherten tibernimmt (Capitation).
Damit besteht fir HMOs automatisch
der Anreiz, effiziente Versorgungspro-
zesse zu gestalten.

Historisch betrachtet erscheint die
Evolution des HMO-Konzeptes wie ein
Ringen um die optimale Balance zwi-
schen Steuerungsfihigkeit durch den
Versicherer einerseits und Wahlfreiheit
fir den Versicherten andererseits. Zudem
miissen die Interessen der Leistungser-
bringer beriicksichtigt werden, die nach
bestmoglicher Vergiitung, aber auch
nach grofstmoglicher Unabhingigkeit
streben.

So konnte der Versicherer in der Staff-
HMO seine Interessen weitgehend reali-
sieren. Dort sind alle Arzte angestellt ti-
tig, sodass Versicherung und Leistungs-
erbringung vollstandig aus einer Hand
kommen. Fiir Arzte und Versicherte ist
das Konzept jedoch weniger attraktiv,
sodass sich die Staff-HMO im Grunde
uberlebt hat.

Mit der sogenannten Group-HMO
wurde zumindest den Interessen der Arz-
te Rechnung getragen, denn diese sind
dort nicht angestellt, sondern in grofSen
Praxen organisiert. Diese Praxen schlie-
8en Vertrige mit HMOs und werden in
der Regel ebenfalls iiber eine Kopfpau-
schale vergiitet. Gleichwohl bleibt der
Einfluss der HMO auf die Leistungs-
erbringer grof$ und die Wahlmoglich-

keit der eingeschriebenen Versicherten
verhiltnismafig klein, sodass auch die-
se Organisationsform mittlerweile im
Riickzug begriffen ist.

Weiterentwicklungen stellen die IPA-
HMO und die Network-HMO dar. IPA
steht fir Independent Practice Asso-
ciation und ist ein Zusammenschluss
von Arzten, die Vertrige mit HMOs
schliefSen, jedoch ihre Selbststindigkeit
behalten. IPA-HMOs entsprechen in
ihren Grundziigen den deutschen Arzt-
netzen. Die Network-HMO bildet eine
Synthese aus Group- und IPA-HMO.
Ziel dieser Organisationsform ist es,
den besten Mix zwischen der Kontrolle
der Leistungserbringung, einer mog-
lichst groffen geografischen Marktab-
deckung und der Wahlfreiheit fir die
Versicherten zu finden und somit einen
Interessenausgleich fir alle Beteiligten
zu schaffen.

Allen HMOs gemeinsam ist — und
dies ist ein wesentlicher Punkt, wenn es
um das Verstandnis von Managed Care
geht — dass der Kostentriger stets eine
mitgestaltende Rolle tibernimmt.

Doch worin besteht nun der kosten-
und qualitdtsbezogene Mehrwert, den
Managed-Care-Organisationen bieten
konnen? Sie verfiigen tiber eine Reihe von
Instrumenten der Qualitdts- und Kos-
tensteuerung, wobei beides — Verbesse-
rung der Qualitit und Reduzierung der
Kosten — kein Entweder-Oder darstellt,
sondern zumeist miteinander einher-
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geht. Zu diesen Instrumenten gehoren
beispielsweise (Amelung 2011, S. 218ff.):

m Gatekeeping: Der Hausarzt stellt als
erster Ansprechpartner des Patienten
einen koordinierten, sektoreniiber-
greifenden Behandlungsablauf sicher.
Er iibernimmt somit gleichermafSen
die Funktion des Qualitdtsmanagers
und des Kostenkontrolleurs.

® Guidelines und Clinical Pathways: Die
Behandlung erfolgt nach festgelegten
Leitlinien, die sich am ,,medizinisch
Notwendigen® orientieren. Auf diese
Weise entstehen reibungslose Ablaufe
und einheitliche Qualitatsstandards.

m Positivlisten: Es werden lediglich Kos-
ten fur Leistungen und Medikamente
iibernommen, die auf der Positivliste
stehen. Insbesondere bei Medikamen-
ten lassen sich dadurch Kosten senken
(z.B. bei Substitution von Markenpro-
dukten durch Generika oder den Aus-
schluss wirkungsloser Medikamente).

m Utilization Review und Utilization
Management: Bereits durchgefiihrte
Leistungen sowie Behandlungspla-
ne werden durch externe Gutachter
beurteilt, um unnétige Leistungen,
Doppeluntersuchungen und Kranken-
hausaufenthalte zu vermeiden. Das
Utilization Review stellt eine fall-
individuelle Betrachtung dar. Beim
Utilization Management wird dieses
Vorgehen systematisiert (Orientierung
an den Besten im Sinne von Bench-
marking).

m Disease Management und Chronic
Care: Chronisch Kranke werden ganz-
heitlich tiber Fachgruppen-, Sektoren-
und Institutionengrenzen hinweg be-
gleitet. Ziel ist es, aus fragmentierten,
episodenhaften Einzelbehandlungen
einen strukturierten, kontinuierlichen
Versorgungsprozess zu gestalten.

m Case Management: Im Gegensatz
zum Disease Management, das ein
standardisiertes Vorgehen fiir grofsere
Patientengruppen beinhaltet, bezieht
sich Case Management auf kostenin-
tensive Einzelfille. Der Case Manager
plant, koordiniert und evaluiert den
Weg des Patienten durch das Versor-
gungssystem, wobei die Mitwirkung
des Patienten am Behandlungsprozess
eine wichtige Rolle spielt.

m Demand Management: Durch tele-
fonische und internetbasierte Bera-
tungs- und Informationsdienste wer-
den Arztbesuche und Hausbesuche

reduziert. Da vielfach medizinische
Fachangestellte die Telefondienste
tibernehmen und haufig Hinweise zur
Selbstbehandlung gegeben werden,
geht Demand Management insgesamt
mit einer Entlastung der Arzte einher.

m Patientencoaching: Ahnlich wie das
Demand Management er-
folgt das Patientencoaching
meist via Telefon oder Inter-
net. Ziel ist es, die indivi-
duelle Gesundheitskompe-
tenz des Patienten und seine
Compliance zu erhéhen. Es
bietet dartiber hinaus Unterstiitzung
bei schwierigen medizinischen Ent-
scheidungen.

® Qualititsmanagement: Es werden
Qualitdtsziele gesetzt und im Rah-
men eines Qualititsmanagementkon-
zepts umgesetzt. Dabei wird zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt unterschieden. Das Quali-
tdtsmanagement nimmt in Bezug auf
die Managed-Care-Instrumente eine
tibergeordnete Stellung ein, zumal die
meisten der zuvor genannten Instru-
mente ebenfalls bereits Qualitatsas-
pekte beinhalten.

Die Liste zeigt, dass Managed Care im
Grunde genau auf die beiden wunden
Punkte abzielt, die nicht nur das ameri-
kanische Gesundheitssystem umtreiben:
Kosteneffizienz und Qualititssicherung.
In der sehr wettbewerbsorientierten
amerikanischen Versorgungsrealitat
geht es Managed-Care-Organisationen
vor allem darum, sich im Markt zu dif-
ferenzieren, sodass die verschiedenen
Instrumente in sehr unterschiedlichen
Kombinationen und Ausprigungen ein-
gesetzt werden.

4. Managed Competition
als Versicherungs- und
Wettbewerbsprinzip

Entgegen der weit verbreiteten Auffas-
sung handelt es sich bei Managed Care
somit nicht primar um ein Wettbewerbs-
instrument, sondern um ein Sortiment
an Instrumenten zur Steuerung und
Gestaltung von Versorgungsprozessen.
Als Methodenkasten zur Differenzie-
rung des Versorgungsangebots bildet
Managed Care die Grundlage fiir einen
moglichen Wettbewerb zwischen den
Versicherungstrigern trotz einheitlichen
Leistungskatalogs.

In der Idealform wird Managed Care
in einen geeigneten Wettbewerbsrahmen
eingebettet. Denn neben den politischen
Implikationen des Gutes ,Gesundheits-
leistung® sind Gesundheitsmarkte auch
aus okonomischer Sicht durch eine Rei-
he von Besonderheiten gepriagt. Diese

Managed Care ist ein
Methodenkasten zur Steuerung
von Versorgungsprozessen.

fuhren bekanntermaflen sowohl zu
nachfrageseitigen (Moral Hazard) als
auch angebotsseitigen (angebotsindu-
zierte Nachfrage) Abweichungen vom
optimalen Marktgleichgewicht sowie zu
Funktionsstorungen des Wettbewerbs-
mechanismus (adverse Selektion).? Unter
der Annahme, dass unregulierter Wett-
bewerb im Gesundheitswesen weder zu
allokativer noch zu produktiver Effizienz
fuhrt, entwickelte Enthoven bereits Ende
der 1970er Jahre das Modell des Mana-
ged Competition (Enthoven 1978), das
seitdem als Blaupause eines regulierten
Wettbewerbs im Gesundheitswesen gilt
(Grefs 2000, S. 60).

Der von Enthoven entwickelte Regu-
lierungsrahmen iiberwindet die gesund-
heitsspezifischen Marktunvollkommen-
heiten, ohne dabei die effizienzfordernde
Wirkung des Marktmechanismus zu
konterkarieren (vgl. auch im Folgenden
Enthoven 1988). Als Wettbewerbspara-
meter stehen den Versicherungstragern
Preis, Qualitdt und Leistungsumfang
zur Verfuigung. Um adverse Selektion
zu verhindern, wird neben Kontrahie-
rungszwang und Diskriminierungsver-
bot ein prospektiver Risikoausgleich
eingerichtet. Seitens der Versicherten
beschrinken Zuzahlungen die Gefahr
des Moral Hazard. Versicherungstriger
und Leistungserbringer kontrahieren se-
lektiv und verhandeln tiber die jeweiligen
Vertragskonditionen. Die Versicherung
ibernimmt somit nicht nur die Versi-
cherungsfunktion, sondern tritt gegen-
iiber den Leistungserbringern als Agent
der Patienten auf. Durch Kontrolle und
Uberwachung der Leistungserbringer,
Definition von Qualititsstandards und
Setzung von Anreizen sollen einerseits

3 Ausfiihrlich zu Marktversagen im Gesund-
heitswesen siehe z.B. Breyer, Zweifel und
Kifmann 2012.
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die angebotsinduzierte Nachfrage ein-
gedimmt und die Wirtschaftlichkeit
verbessert sowie andererseits ein be-
darfsgerechter Zugang zu medizinischen
Leistungen gesichert werden. An dieser
Stelle besteht die Verbindung zu Ma-
naged Care, das die Instrumente zur
Steuerung der Leistungserbringer zur
Verfugung stellt.

Der doppelte Vorteil, dass nicht nur
allokative, sondern aufgrund der Ver-
meidung von Risikoselektion und der
Garantie eines bedarfsgerechten Zu-
gangs zu medizinischen Leistungen
auch distributive Ziele erreicht werden
konnen, hat Managed Competition zum
Vorbild bei der Gestaltung zahlreicher
Gesundheitssysteme werden lassen. In
Deutschland sind insbesondere die Ein-
fuhrung des Risikostrukturausgleichs
sowie die Gewdhrung weitreichender se-
lektivvertraglicher Handlungsspielraume
auf dieses Konzept zuritickzufiihren. Fiir
die Funktionsfihigkeit eines regulierten
Wettbewerbs miissen jedoch eine ganze
Reihe von Voraussetzungen erfillt sein
(vgl. Gref$ 2000, S. 67):

m Handlungsparameter des Wettbe-
werbs sind Preis, Qualitdt und Leis-
tungsumfang. Wihrend Leistungsum-
fang als ,,add-on“ zum allgemeinen
Leistungskatalog definiert werden
kann, miissen neben unterschiedlichen
Beitrdgen der Krankenkassen auch
Unterschiede in der Versorgungsqua-
litat akzeptiert werden.

m Es existieren Zuzahlungen in wirk-
samer Hohe.* Wie das Beispiel der
Praxisgebiihr zeigt, stoféen in Deutsch-
land bereits geringe Selbstbeteiligun-
gen auf erhebliche Widerstidnde in der
Bevolkerung. Preiswettbewerb wird
bestenfalls dann akzeptiert, wenn es
wie bei Rabattvertriagen darum geht,
Kostenvorteile tiber die Mengenkom-
ponente zu erzielen.

m Versicherte mussen ihr Wahlrecht
gleichermaflen nutzen. Die Erfah-
rungen zeigen jedoch, dass insbeson-
dere Junge und Gesunde von ihrem
Recht zur Wahl der Krankenkasse
Gebrauch machen (Nuscheler 2004).
Dadurch entsteht nicht nur die Gefahr
der passiven Risikoselektion. Ohne
Wettbewerb um Alte und Kranke fehlt
es zudem an Impulsen zur Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung
gerade dieser zumeist hochmorbiden
Bevolkerungsgruppen.
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Abb. 2: Eingeschriebene Patienten in HMOs (Aventis 2002, S. 8,
Sanofi-Aventis 2006, S. 6, in Anlehnung an Amelung 201, S. 68)
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m Die Verhandlungsmacht darf nicht
ungleich verteilt sein. Bereits heute
leiden viele lindliche Regionen un-
ter einem Arztemangel (vgl. Knieps,
Amelung, Wolf 2012). Der demogra-
phische Wandel wird zu einer weiteren
Verscharfung fithren. Dadurch verrin-
gert sich die Verhandlungsmacht der
Krankenkassen und erschwert deren
Moglichkeit, in Selektivvertriagen
Wirtschaftlichkeitsanreize zu setzen.

Neben diesen operativen Problemen tritt
noch eine institutionelle Schwierigkeit:
Selbst wenn alle Voraussetzungen fiir
Managed Competition gegeben sind
und sich mehrere Versicherungstriger
auf dem Markt befinden, so garantiert
das noch keinen lebhaften Wettbewerb.
Gerade in Gesundheitswesen, die in der
Vergangenheit nicht wettbewerbsorien-
tiert waren, sind Ausweichstrategien wie
Marktsegmentierungen oder Absprachen
zur Vermeidung von Wettbewerb wahr-
scheinlich (Gref3, S. 64).

5. Vom Wettbewerb
zum Staatssystem

Die politischen Vorbehalte gegentiber
den Voraussetzungen und den Folgen

von Managed Competition sowie die
institutionellen Unwigbarkeiten lassen
die Frage aufkommen, ob Wettbewerb
eine unabdingbare Voraussetzung fir
Managed Care ist. Dies kann abschla-
gig beantwortet werden. Managed Care
und Managed Competition sind nicht
zwei Seiten derselben Medaille, son-
dern sich gegenseitig erginzende und
unterstutzende Konzepte. Managed
Care fokussiert auf die Steuerung der
Leistungsanbieter und die Gestaltung
von Behandlungsprozessen. Die Ziele
lauten Qualitdtsverbesserung und Ef-
fizienzsteigerung. Es ist in erster Li-
nie ein Versorgungsprinzip. Managed
Care kann somit zur Verbesserung der
Wettbewerbsposition im Rahmen von
Managed Competition genutzt werden.
Ziele von Managed Competition sind
die Beeinflussung der Nachfrageseite
und die Gewinnung von Marktanteilen.
Es ist vor allem ein Wettbewerbsprinzip.
Je hidrter der Wettbewerb, desto hoher
wiederum der Anreiz zur Nutzung von
Managed Care. Die gegenseitige Ver-

4 Das Health Insurance Experiment hat
gezeigt, dass Zuzahlungen erst ab einer ge-
wissen Hohe Steuerungswirkung entfalten
(Newhouse 1993).
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starkung von Managed Care und Mana-
ged Competition bedeutet jedoch nicht,
dass nur eine koexistenzielle Umsetzung
moglich ist.

Dies lasst sich am einfachsten anhand
eines imagindren Fallbeispiels beschrei-
ben, das die bisherige Entwicklung auf
dem US-amerikanischen Versicherungs-
markt konsequent fortschreibt: Der Ver-
sicherungsmarkt in den USA unterliegt
seit einigen Jahren einem Strukturwandel
(sieche Abbildung 2).

Die klassische Staff-HMO, d.h. die
vollstindige Verschmelzung der Funk-
tionen Versicherung und Leistungser-
stellung, ist mit einem Marktanteil von
unter zwei Prozent fast nicht mehr exis-
tent. Auch die ebenfalls eher kleineren
Group-HMOs verlieren kontinuierlich
an Zuspruch. Inzwischen dominieren
Network-HMOs und IPAs. Entschei-
dender Unterschied ist die Anzahl
der fir die Versicherten zur Auswahl
stehenden Leistungserbringer, die bei
einer Network-HMO oder einer IPA
deutlich grofser ist. Die Bedeutung die-
ses Wettbewerbsvorteils kann kaum
uberschatzt werden. Den Stellenwert,
den die freie Arztwahl fur die Versi-
cherten besitzt, zeigt beispielsweise
die Schweizer Volksabstimmung im
Jahr 2012. So war das Votum gegen
die Managed-Care-Initiative weniger
eine Ablehnung von Managed Care als
vielmehr eine Ablehnung der mit der
Initiative verbundenen Erhohung der
Selbstbeteiligung fiir das Recht auf freie
Arztwahl (Amelung, Wolf 2013). Prin-
zipiell geht es immer um einen Trade-off
zwischen den Steuerungsmoglichkeiten
einer Versicherung und den Kosten, die
ihr hierdurch entstehen: Je starker die
Bindung der Leistungserbringer an die
HMO, desto grofSer einerseits die Ein-
flussmoglichkeiten und desto geringer
andererseits die Akzeptanz der Versi-
cherten. Gerade in Deutschland, wo die
Freiheit der Arztwahl seit jeher zu den
Grundprinzipien der GKV gehort, diirf-
te deren Einschrinkung auf erhebliche
Widerstiande in der Bevolkerung stofSen.

Unter der Annahme, dass die freie
Arztwahl ein entscheidender Wettbe-
werbsparameter darstellt, verlauft eine
Managed-Care-Organisation, die am
Markt dauerhaft erfolgreich sein moéch-
te, mehrere Entwicklungsstufen: Zu
Beginn stehen sich Staff- oder Group-
HMOs im Wettbewerb gegentber, die
tiber den Vorteil einer direkten Steue-

rung der Leistungserbringer verfiigen.
Zur Steigerung ihrer Wettbewerbsfahig-
keit weitet die HMO den Kreis der bei
ihr unter Vertrag stehenden Leistungs-
erbringer kontinuierlich aus. Die Erfah-
rungen in den USA zeigen, dass diese
Entwicklung umso schneller verlauft, je
gunstiger sich die gesamtwirtschaftliche
Lage darstellt.’ SchliefSlich beginnt die
HMO, nicht-exklusiv mit immer mehr
Gruppen von Leistungserbringern oder
Einzelpraxen zu kontrahieren. Aus der
Staff- oder Group-HMO wird eine IPA.
Zunehmende Skalenertriage haben ei-
nen Konzentrationsprozess zur Folge.
Immer weniger IPAs konkurrieren um
die gleiche Anzahl von Leistungser-
bringern. Im Extremfall entsteht am
Ende des Konzentrationsprozesses ein
regionales Monopol. Der Wettbewerb
um Versicherte ist damit ausgeschal-
tet. Managed Competition findet nicht
mehr statt.

An der inneren Struktur der Network-
HMO verindert die marktbe-
herrschende Stellung nichts.
Sie verfugt nach wie vor tiber
die gleichen Managed-Care-
Instrumente zur Steuerung
der Leistungsanbieter. Was
entfillt, ist der Wettbewerbs-
druck von aufsen. Das Ra-
tionalkalkul des Monopolisten fithrt
zu einer Neudefinition der Unterneh-
mensziele: Gewinnmaximierung zulas-
ten von Versicherten und Leistungser-
bringern. Steigende Versicherungsbei-
triage, schrumpfender Leistungskatalog
und sinkende Honorierungen wiren
die Folge. Die Gefahr der Ausnutzung
einer marktbeherrschenden Stellung be-
griindet die Notwendigkeit staatlicher
Regulierung: Der Staat konnte einen
Hochstbeitragssatz festlegen und den
Basisleistungskatalog definieren. Gleich-
zeitig ist wahrscheinlich, dass die Leis-
tungserbringer durch Zusammenschliisse
ihre Verhandlungsposition gegentiber
dem Monopolisten verbessern. Auch die
Gefahr des Markteintritts von Konkur-
renten im Falle der Erzielung relevanter
Gewinne schriankt die Marktmacht des
Monopolisten weiter ein. Im Endeffekt
wire dieses Krankenversicherungssystem
der heutigen GKV nicht undhnlich. Der
entscheidende Unterschied zur GKV liegt
darin begriindet, dass die Versorgung
aufgrund der wettbewerblichen Entste-
hungsgeschichte durch Managed Care
gepragt ist.

6. Die Rolle von Managed
Care in einem staatlich
gesteuerten System

Halten wir zunichst fest: Idealtypischer
Wettbewerb fuhrt zu Effizienz. Ohne
Wettbewerb vermindert sich der Zwang
zu Innovation, Qualitdtsverbesserung
und Kostensenkung. Die Implementie-
rung eines Ordnungsrahmens, der die
Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs
sicherstellt, ist daher die First-Best-Lo-
sung. Voraussetzung fiir die Funktions-
fahigkeit des Marktmechanismus ist ein
Mindestmaf$ an unternehmerischer Frei-
heit fur die konkurrierenden Akteure.
Sofern die Politik normativ distributive
Ziele verfolgt und nicht bereit ist, ein
hinreichendes Maf§ an Preis- und Pro-
duktvariabilitat zuzulassen, muss die
Funktionalitit des Wettbewerbs infra-
ge gestellt werden. In diesem Fall ist die
Einfihrung eines staatlich gesteuerten
Systems zu uberprifen.

Auch in staatlich gesteuerten
Systemen kann Managed Care
zu Qualitdtsverbesserungen
flihren.

Ein staatlich gesteuertes Gesundheits-
wesen ist nicht zwangsldufig gleichzu-
setzen mit einem zentralistischen Ein-
heitssystem wie dem National Health
Service in Grof$britannien, sondern es
muss nach der Intensitidt und der Trag-
weite der staatlichen Eingriffe unter-
schieden werden. Wettbewerbsparameter
auf einem Krankenversicherungsmarkt
sind die Hohe des Beitragssatzes und
die Breite des Leistungsangebots. Der
vorliegende Beitrag definiert staatliche
Steuerung demgegeniiber als ein Gesund-
heitswesen mit einheitlichem Beitragssatz
und einem zentral definierten, nicht all-
umfassenden, aber sehr umfangreichen
Basisleistungskatalog.

Ein in dieser Art und Weise administ-
riertes System besitzt einen wesentlichen
Nachteil gegentiber der Konkurrenzlo-
sung: Der Wettbewerbsdruck von auflen

5 Dem Gut ,Gesundheitsleistung’ werden
im Allgemeinen superiore Eigenschaften
zugeschrieben (vgl. z.B. Felder 2006). Der
Wohlstand einer Gesellschaft und die
Bereitschaft, Einschrankungen im Bereich
der Gesundheitsversorgung in Kauf zu
nehmen, sind somit negativ miteinander
Kkorreliert.
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verringert sich deutlich. Wirtschaftlich-
keitsanreize werden daher vor allem tiber
den einheitlichen, politisch definierten
Beitragssatz gesetzt. Politische Entschei-
dungen und Zieldefinitionen unterlie-
gen jedoch immer auch diskretionidren
Einschitzungen und wahltaktischen
Kalkiilen. De facto kann jedoch festge-
halten werden, dass dies weitgehend der
Situation der GKV vor dem 01.01.2015
entspricht. So hat vor Inkrafttreten des
GKV-FQWG Preiswettbewerb tiber pau-
schale Zusatzbeitriage nicht mehr statt-
gefunden; der Leistungskatalog wird seit
jeher in der GKV zentral festgelegt.
Der entscheidende Vorteil eines solchen
Systems ist, dass durch offiziellen Verzicht
auf Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen der Politik die Biirde genommen
wird, etwas umsetzen zu mussen, dem
sie und grofSe Teile der Bevolkerung zu-
tiefst misstrauen. Zudem erhoht sich die
Verantwortung der Politik fur die Ge-
staltung der Gesundheitsversorgung. Der
gesundheitspolitische Fokus wiirde sich
starker auf die Leistungsseite verlagern,
da nun hier der verbleibende Schliissel
fur mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
verborgen liegt. Die Instrumente zur Aus-
schopfung dieser Potenziale bleiben die
gleichen wie zuvor: Es handelt sich um den
Instrumentenkasten von Managed Care.
Dass staatliche Steuerung zu einer
Ausweitung von Managed Care und einer
Qualitdtsverbesserung der Versorgung
fihren kann, zeigt das Beispiel der Di-
sease Management Programme (DMP).
Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung

der Krankenkassen, zu spezifischen In-
dikationen entsprechende Programme
anzubieten, waren Ende des Jahres 2013
ca. 7,4 Millionen Versicherte in ein DMP
eingeschrieben (KBV 2014, S. 55). In
einem wettbewerblichen System wiir-
den DMPs vor allem zur Differenzierung
gegeniiber den Konkurrenten genutzt.
In einem staatlich gesteuerten System
dienen sie hingegen der Qualititssiche-
rung. Andere Instrumente wie z.B. das in
der GKV ebenfalls gesetzlich protegierte
Gatekeeper-Prinzip (Hausarztzentrierte
Versorgung) dienen in einem staatlichen
System hauptsichlich der Kostenkont-
rolle. Neben gingigen Instrumenten, die
auf kollektiver Ebene eingesetzt werden
konnen, bedarf es zur Identifikation
innovativer kostensenkender und qua-
litdtssteigernder Behandlungsablidufe
und Strukturen eines Such- und Entde-
ckungsprozesses. Dieser kann ebenso wie
heute tiber das selektivvertragliche Ge-
schehen zwischen Versicherungstragern
und Leistungserbringern initiiert werden.
Auf diese Weise bleibt auch die Wahlfrei-
heit der Versicherten erhalten, da ihnen
unterschiedliche Versorgungskonzepte
angeboten werden. Die Ausschaltung des
Preiswettbewerbs auf Versicherungsebe-
ne ist somit nicht gleichzusetzen mit einer
Ausschaltung des Qualitatswettbewerbs
in der medizinischen Versorgung.

7. Fazit

Die Monstranz der deutschen Gesund-
heitspolitik heiflt ,Wettbewerb®. Kein

anderes Ziel wird in solch verldsslicher
Regelmifigkeit als Rechtfertigung fir
Gesundheitsreformen auf den Tabor
gehoben — und bei keinem anderen er-
scheint die Politik mehr erleichtert, wenn
es nach der Verlautbarung wieder im
Dunkel des Tabernakels verschwindet.
Die Kombination aus der Gewissheit,
dass Wettbewerb zu mehr Effizienz und
Qualitdat im Gesundheitswesen fiihrt,
und dem fehlenden Willen, die allokati-
ven und distributiven Konsequenzen zu
akzeptieren, hat zu einer gegenseitigen
Blockade von Wettbewerb und Regulie-
rung gefiihrt.

Unter der Annahme, dass die Politik
ihre Angste gegeniiber dem Wettbewerb
in absehbarer Zeit nicht ablegen wird,
miussen alternative Losungsmoglich-
keiten geprift werden. Der Schlussel
fur mehr Effizienz und Qualitat lautet
nicht unbedingt Wettbewerb. Dieser
stellt lediglich den Antrieb fir die Ver-
sicherungstriger dar, im Rahmen eines
Such- und Entdeckungsprozesses den
Versicherten unterschiedliche Versor-
gungsangebote zu unterbreiten, Versor-
gungsprozesse zu gestalten und steuernd
auf die Leistungserbringer einzuwirken.
Die hierzu zur Verfiigung stehenden In-
strumente entstammen nicht dem Wett-
bewerb, sondern dem Methodenkasten
von Managed Care. Wichtiger als die
Entscheidung fiir oder gegen Wettbewerb
zwischen den Krankenversicherungen ist
daher die konsequente Umsetzung von
Managed Care. ]
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