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Die in den Studien zu Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz und den USA
aufgezeigten Strukturkomponenten sowie Bedingungs- und Wirkungszusammenhénge
normativer Steuerung in der Krankenhausversorgung sind komplex und mehrdimensio-
nal. Klassifikation und Evaluation sowohl des Einsatzes als auch der Kontrolle wettbe-
werblicher Elemente in den untersuchten gemischt wettbewerblich-regulativen Syste-
men werden daher in differenzierter Form vorgenommen. Die Reflexion der vielfdltigen
Erfahrungen in den Léndern ermoglicht eine Verdichtung dieser Erfahrungen zu Beur-
teilungsgrundlagen, um anndherungsweise gemeinschaftliche Malistibe anzulegen, mit-
tels derer sich Funktionalitit und Konsequenz normativer Steuerung durch Wettbewerb
zugunsten einer effizienten und wohlfahrtsférdernden Gesundheitsversorgung rechts-
vergleichend bewerten lassen.

1. Der instrumentale Charakter des Wettbewerbs in der Gesundheitsversor-
gung

Der skizzierte Bewertungsansatz folgt der Erkenntnis, da3 die rechtliche Konzeptua-
lisierung der Wettbewerbsidee im Gesundheitswesen insbesondere der européischen
Staaten tiberwiegend instrumentellen Charakter angenommen hat. Dies gilt es an pro-
minenter Stelle hervorzuheben, denn die normative Verankerung von Wahloptionen 143t
sich nicht losgelost davon ermessen, welchen Zielen sie dient.

Demnach bilden nicht in erster Linie die Forderung und Ermoglichung des Wettbe-
werbs um der — teilweise verfassungsrechtlich verbiirgten — Freiheit der Akteure willen
als vielmehr die Indienststellung des Wettbewerbs fiir gesundheitspolitische Zwecke
den Hintergrund normativer Steuerungsaktivitdten der jliingeren Zeit. Dies ist zwar je
nach Wettbewerbsverhiltnis und ,,Marktsegment* sowie in Abhéngigkeit der Durchset-
zungsfihigkeit des traditionellen Wettbewerbverstindnisses im Gesundheitswesen gra-
duell unterschiedlich. Indes folgt der wettbewerbliche Ansatz — vor allem bezogen auf
die Wahl der Versicherung und die Beziehungen zwischen Kostentridgern und Kranken-
hiusern — zumeist der Uberlegung: Wie viel bzw. bis zu welcher Grenze soll Wettbe-
werb erdffnet werden, um Effizienz- bzw. Qualitédtsreserven zu erschlieBen (Deutsch-
land, Niederlande; teilweise: Schweiz)? Oder aber: Welcher Art Regulierung bedarf es,
damit ein fiir die Versorgung der Bevolkerung addquater Wettbewerb liberhaupt statt-
finden kann (US4, teilweise: Schweiz)? Fiir die Schweiz etwa seien die ,,Transformati-
on* eines auf dem Versicherungsmarkt vormals vorzufindenden freien Selektionswett-
bewerbs in ein Obligatorium mit effektiven Wahlrechten sowie der Einsatz zukiinftig
schweizweit einheitlicher DRG hervorgehoben.

Es hat sich gezeigt, daB3 die Instrumentalisierung wettbewerblicher Strukturen oft-
mals gerade mit den Mitteln der Regulierung erzielt wird (insbesondere in Deutschland,
teilweise in der Schweiz, in den Niederlanden). So ermoglicht und befordert Preisregu-
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lierung fiir Krankenhausleistungen mittels (vorwiegend) einheitlicher DRG nach Vor-
stellung des Normgebers und in der Konsequenz normativer Steuerungsansitze einen
Qualitéts-, Spezialisierungs- und Mengenwettbewerb (Deutschland, Schweiz; teilweise:
Niederlande). Damit ist jedoch noch nicht gesagt, da3 derartige Ansétze unbedingt ziel-
fiihrend sind.

Der instrumentale Charakter des regulierten Wettbewerbs wird insbesondere aus
O0konomischer Sicht kritisch hinterfragt (Deutschland, teilweise: Schweiz), und in den
USA existiert ohnehin die Vorstellung, das Vorherrschen von Wettbewerb als solchem
sei heilsam, nur miisse dieser aus sozialpolitischen Griinden regulierend flankiert wer-
den. Dennoch ist festzuhalten: Der einem funktionalen Verstindnis folgende Wettbe-
werb und die Steuerung mittels hoheitlicher Regulierung sind nicht antinomisch, son-
dern vielfach relativ und interdependent. Der dezidiert funktionalen Ausrichtung des
Wettbewerbs in diesem Sinne entspricht es auch, wenn zum Beispiel die selektiv-
wettbewerbliche Organisation transsektoraler Versorgung durch eine Anschubfinanzie-
rung befordert wird (Deutschland, Niederlande), die sich aus regulatorisch-
interventionistischer Vergiitungsabschldgen an anderer Stelle speist (vor allem Deutsch-
land, vormals).

Sind jedoch wettbewerbliche oder wettbewerbsrelevante (etwa marktzutrittsrelevan-
te) Verhaltensspielrdume erst einmal erdffnet, dndert die Instrumentalisierung nichts
daran, dal der (6konomische) Erfolg fiir das Versorgungsgeschehen insgesamt vor al-
lem durch den (6konomischen) Erfolg der Wettbewerber vermittelt wird. Hier setzten
normative (Anreiz-)Strukturen an, die (Wahl-) Entscheidungen er6ffnen.

11. Wahl und Wettbewerb in der Krankenhausversorgung

Vor diesem Hintergrund sollen die nachfolgend zentralen Erkenntnisse aus der Un-
tersuchung in vier Schritten prisentiert werden: Zunédchst werden die in den Lindern
vorfindbaren Wahlmoglichkeiten typologisch und systematisierend erfaf3t (II.1.). Im
Anschluf} daran ist der Einsatz der Wahloptionen dahingehend vergleichend zu bewer-
ten, welche Erwartungen damit verfolgt, wie sie zweckgerichtet eingesetzt, wie sie re-
guliert und wie sie kontrolliert werden (I1.2.). Diese Ergebnisse werden durch wettbe-
werbsspezifisch markante Anderungen institutioneller und organisatorischer Strukturen
komplettiert (II.3.), bevor abschlieBend beantwortet wird, inwiefern sich Wahl und
Wettbewerb als (neue) tragende Strukturelemente der Rechtsordnung erweisen und die
Herausbildung eines ,,Gesundheitswettbewerbsrechts* kennzeichnen oder fordern (III).

Schon vorweg bedarf es hinsichtlich der im Folgenden verwendeten Begrifflichkei-
ten eines Hinweises: Die Begriffe ,,Verbraucher” und ,,Markt™ werden, der jeweiligen
Tradition entsprechend, in den Vergleichsldndern in unterschiedlichem Mal3 und mit
unterschiedlichem Vorverstdndnis verwendet. Bei Wahlmoglichkeiten in der Kranken-
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hausversorgung und bei deren Einsatz in Wettbewerbsverhéltnissen erweist sich die
Rolle des Versicherten als zentral. Bilanzierend und insbesondere im versicherungs-
rechtlichen Kontext ist daher vorwiegend vom ,,Versicherten®, jenseits dieses Bezugs
nur vereinzelt vom Verbraucher die Rede. Uberdies werden im Gesundheitssektor unter
»Mirkten® im engeren Sinne nur der ,,Leistungs-*“ bzw. , Krankenhausmarkt* und der
,,Versicherungsmarkt“ (zusammen: ,,Gesundheitsmarkt*) verstanden. !

1. Wahlmaéglichkeiten — Typologie, Zuordnung und Systematisierung

Wettbewerb ist nur dort erdffnet, wo Wahlmoglichkeiten existieren. Die Untersu-
chung hat gezeigt, daB Wahlmoglichkeiten im Rahmen der Krankenhausversorgung in
unterschiedlichster Form und in hochst unterschiedlichem Umfang angelegt sind.

a) ,, Grundentscheidungen *

Eine gleichsam erste Stufe normativ verankerter Wahloptionen er6ffnet die grundle-
gende Entscheidung dariiber, auf welchem Titigkeitsfeld bzw. unter welchen System-
bedingungen der Akteur in die Wettbewerbsbeziehungen eingebunden ist. Die Ent-
scheidung ist prijudiziell hinsichtlich der (nur) fiir das gewihlte Tatigkeitsfeld bzw. nur
in diesem System vorgehaltenen Wahloptionen und zumeist auch fiir die Grundlagen
der Krankenhausfinanzierung. Diese Grundentscheidung kann selbst Ausdruck einer
Wahloption oder aber gesetzlich weithin vorgegeben sein. Dieser Zusammenhang ist
vornehmlich an der systemrelevanten Ausrichtung der Versorgungstétigkeit des Kran-
kenhauses sowie an der Entscheidung iiber die Absicherung des Risikos der Bediirftig-
keit stationdrer Behandlung zu verdeutlichen.

aa) Systemrelevante Ausrichtung der Versorgungstitigkeit des Krankenhauses

Welches versicherungs- und wettbewerbsrechtliche Regime Wahlmoglichkeiten des
Akteurs Krankenhaus eroffnet und reglementiert, hiangt entscheidend davon ab, auf
welche Weise und mit welcher medizinischen und wirtschaftlichen Ausrichtung der
Trager des Krankenhauses versorgungsbezogen zu agieren gedenkt:

So steht es dem deutschen (privaten) Krankenhaustrager frei, sich um die allen Tri-
gern gleichermaflen offen stehende Aufnahme als Plankrankenhaus zu bemiihen, um
nach erfolgreichem ,,Markteintritt“ am Leistungsmarkt der GKV nach dessen Regeln
sowie an der Investitionsfinanzierung teilzuhaben, oder aber als ,,reine Privatklinik* zu
agieren, deren Wirken in zentralen Bereichen anderen (vor allem privatwirtschaftlichen)
Regeln unterworfen ist.

1 Néher dazu im Rahmen der funktionalen Zuordnung zu Wettbewerbsverhéltnissen unter I1.1.c.

513



https://doi.org/10.5771/9783845221915-507
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Markus Sichert und Friso Ross

Das den schweizerischen Kantonen bei der Spitalplanung zur Beriicksichtigung pri-
vater Spitdler eingerdumte Auswahlermessen stellt den Triger vor die Wahl, den an
Gegenleistungen (z.B. Notfallversorgung) gekoppelten Status eines o6ffentlich-
subventionierten zu erstreben, der die Aufnahme in die Liste zwar nicht garantiert, je-
doch die Erfolgsaussichten mafigeblich erhoht. Die Aufnahme in die Spitalliste ist Vor-
aussetzung dafiir, Leistungen nach dem KVG, also der notwendigen Versorgung, zu
erbringen; anderenfalls ist allein der weithin wettbewerblich organisierte Markt an Zu-
satzversicherungsleistungen eroffnet.

Auch in den Niederlanden existieren reine Privatkliniken, von denen einige durch
Umwandlung in sog. ,,selbstindige Behandlungszentren® mit staatlicher Genehmigung
den allgemeinen Krankenhdusern dadurch Konkurrenz machen, dal} sie spezialisierte
Leistungen nicht stationdr zu Lasten der Basisversicherung erbringen.

In den USA hat sich gezeigt, daB3 anstelle allgemeiner Krankenhduser Spezialkliniken
(SSHs) sowie Zentren fiir ambulante Chirurgie (ASCs) — letztere sind keine Kranken-
hiuser — gerade in Abhingigkeit von der Vergiitungsstrategie durch Medicare (Auswahl
von Leistungen mit verhéltnisméfBig hohem Vergiitungssatz) sowie abhédngig davon
entstehen, ob in den betreffenden Staaten Bedarfspriifungsgesetze (CON-Laws) existie-
ren, welche die Errichtung zusétzlicher Héuser oder Einrichtungen begrenzen kénnten.
Des weiteren miissen Krankenhduser, die Gelder durch Medicare erhalten wollen, den
Notfallbetrieb aller Patienten ohne Riicksicht auf deren Zahlungsfahigkeit sicherstellen,
so daB manche Notfallstationen infolge der Uberfiillung durch weite Nutzung dieses
»allgemeinen Zugangs® aufgegeben werden. Fiir die notfallversorgenden (privaten)
Hauser stellt sich alsdann die Frage nach der Betreibung als gemeinniitzige Einrichtung
(not for profit), die durch Steuervergiinstigungen nicht unerheblich staatlich subventio-
niert werden, wenn ,.kommunale Leistungen®, gemessen an unentgeltlichen und Not-
fallversorgungen fiir den Gemeindebereich, erbracht werden.

bb) Absicherung des Risikos der Bediirftigkeit stationdrer Behandlung nach Art der
Versicherung

Die Grundentscheidung dariiber, wie bzw. nach Malligabe welchen Systems Kran-
kenhausleistungen iiberhaupt versichert sein sollen, ist nur bedingt der Wahl durch ei-
nen Versicherten zugénglich.

Notwendige Leistungen (auch) der Krankenhausversorgung sind in der Schweiz ein-
heitlich nach dem KVG versichert. Innerhalb dieses Obligatoriums ist der Verbraucher
hinsichtlich der Wahl des Versicherers faktisch auf die sozialen Krankenkassen be-
schrankt. Obwohl es auch privaten Versicherungsunternehmen offen steht, Leistungen
im Obligatorium anzubieten, engagieren sich diese dort nicht, mit der Folge, daf3 die
Privaten bis heute nur im voll wettbewerblich ausgerichteten Zusatzversicherungswesen
agieren, insbesondere Spitalzusatzversicherungen anbieten. Innerhalb des Obligatori-
ums freilich bestehen diverse, vor allem tarifire Wahlmoglichkeiten, ebenso bei der
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Zusatzversicherung, die als solche fakultativ ist. Im Jahre 2003 verfiigten 71% der obli-
gatorisch Versicherten iiber eine Spitalzusatzversicherung, welche insbesondere unechte
Mehrleistungen abdeckt, die in Halb- oder Privatabteilungen erbracht werden.

Der von der Versicherungspflicht befreite deutsche Verbraucher vermag anders als
die in der GKV Pflichtversicherten die allgemeinen Krankenhausleistungen im Rahmen
einer privaten Krankheitskostenvollversicherung abzudecken. Unter den Voraussetzun-
gen der freiwilligen Versicherung kann er die Art der Versicherung wihlen. PKV- wie
GKV-Versicherten stehen, auch durch gesetzliche Krankenkassen (lediglich) vermittel-
bare, Zusatzversicherungen vor allem tiber Wahlleistungen offen, die dem Privatversi-
cherungsrecht unterfallen. Zusatzversicherungen werden allein durch PKV-Unter-
nehmen angeboten. GKV-Wahltarife zur stationdren Versorgung, ein Binnenwahlrecht,
fordern diese heraus. 2007 waren 20 Mio. Personen zusatzversichert; iiber Versicherun-
gen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus verfiigten 5,16 Mio. der GKV- und 7,2 Mio.
der privat Vollversicherten.

Wihrend in der Schweiz theoretisch auch die obligatorische Grundversorgung durch
private Versicherungsunternehmen angeboten werden kann, aber bis dato nicht wird, ist
der umgekehrte — in der Untersuchung kritisch hinterfragte — Fall des Angebots von
Zusatzversicherungen auch durch die sozialen Krankenkassen einschlieBlich medizi-
nisch nicht notwendiger aullerkantonaler Behandlung weit verbreitet, wenngleich quan-
titativ riicklaufig. Ebenso sind die nunmehr unter einheitlichem Recht organisierten
(privatrechtlich verfaten) Krankenversicherer in den Niederlanden sowohl Anbieter
der fiir alle Einwohner maf3geblichen Basisversicherung als auch von Zusatzversiche-
rungen. Mit der Annahme der Versicherung im Basistarif darf zwar kein Junktim in
Form des Abschlusses von Zusatzversicherungen verbunden werden; allerdings 148t die
Attraktivitdt des Angebotes aus einer Hand den Markt einheitlich als attraktiv erschei-
nen. Der hohe Anteil von Zusatzversicherungen (93% der obligatorisch Versicherten)
ist insbesondere der Absicherung der Kosten fiir zahnérztliche Behandlung geschuldet.

Der obligatorische Teil des US-amerikanischen Medicare-Programms erfaf3t Kran-
kenhausleistungen, wie diese ebenfalls zum durch Medicaid abgedeckten Leistungs-
spektrum gehoren. Auch das SCHIP-Programm erfaf3t Krankenhausleistungen; Details
hingen von der Ausgestaltung des jeweiligen staatlichen Programms ab. Bezogen auf
private Versicherungen ist das Bild auBlerordentlich vielschichtig und insoweit grund-
sitzlich ein Spektrum an Wahloptionen erdffnet: Traditionelle private Versicherungen
erfassen Krankenhausleistungen nach dem Prinzip von Einzelleistungsvergiitung und
Erstattung und sehen regelmédBige Selbstbehalte oder prozentuale Selbstbeteiligungen
vor. Der Arbeitgeber kann ferner das Risiko bzw. die Versicherung der Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung einschliefSlich der stationdren Behandlung selbst {ibernehmen.
MCOs versichern die Kosten der Krankenhausversorgung, die teils in eigenen Einrich-
tungen erbracht wird, wobei die Inanspruchnahme einer Einrichtung besonders iiber-
wacht bzw. reglementiert wird. Ebenso wie HMOs agieren auch PPOs als MCOs, wobei
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die in PPO-Pldnen ermoglichte Wahl verschiedener (externer) Krankenhduser {ibli-
cherweise durch Preisabschldge hinsichtlich der Vergiitungssitze ,,erkauft wird.

b) Wahloptionen nach Art der rechtlichen Gewdhrung

Im Vordergrund normativer Steuerung durch Verhaltensanreize stehen gesetzlich
verbiirgte Wahlrechte und Vertragsfreiheiten sowie vertraglich fundierte Wahlrechte.
Keinestfalls zwingend indes korrelieren Art und Umfang der Gewdhrung mit der gesetz-
geberischen Grundentscheidung fiir die Ausgestaltung des Versicherungssystems.

Dies erweist sich zunichst bei der Frage, ob der Versicherte — bezogen auf notwen-
dige Krankenhausleistungen, also ohne Beriicksichtigung von Zusatzversicherungen —
zur Wahl zwischen Sachleistung und Kostenerstattung berechtigt ist: So kann der in der
niederldndischen Basisversicherung vertragspartnerschaftlich (Pflicht-)Versicherte
ebenso wie der in Deutschland kraft Gesetzes bei der gewédhlten Korperschaft anstelle
des Sachleistungsprinzips Kostenerstattung wahlen. Im iibrigen ergibt sich der Sachleis-
tungsanspruch unbeschadet gesetzlicher Vorgaben in den Niederlanden aus Vertrag,
wihrend er fir das deutsche GKV-System gesetzlich fundiert ist. Der in Deutschland
obligatorisch (v.a. im Basistarif) oder wegen Befreiung von der GKV-Versicherungs-
pflicht privat Versicherte hingegen ist — grundsitzlich — ebenso an das Kostenerstat-
tungsprinzip? gebunden, wie dies fiir Zusatzversicherungen gilt. Dem im schweizeri-
schen Obligatorium offentlich-rechtlich Versicherten steht gesetzlich kein Anspruch zu,
ohne Weiteres Naturalleistung einfordern zu kénnen. Vielmehr ist das System der obli-
gatorischen Krankenversicherung vom Kostenerstattungsprinzip geprégt. Die Versiche-
rer konnen davon aber abweichen und Naturalleistung in ihren Policen anbieten. Auf
dem privatrechtlich ausgestalteten Zusatzversicherungsmarkt ist ohnehin jegliche Form
der Kostenschuldnerschaft moglich.

Die Unterscheidung zwischen Sachleistung und Kostenerstattung schirft den Blick
fiir die Inhaltsbestimmung anderer Wahlrechte des Verbrauchers, insbesondere des
Rechts der Wahl des Krankenhauses. Die bereits gesetzlich unvollkommen verbiirgte
Freiheit der Krankenhauswahl durch den deutschen GKV-Versicherten ist an die Uber-
nahme des ,,Mehrkostenrisikos*“3 gekoppelt, d.h. selbst bei notwendiger Behandlung
lauft der Versicherte Gefahr, nicht eigenleistungsfrei und somit aus seiner Sicht nicht
hinreichend versichert zu sein. Diesem vor allem aus Planungsgriinden restriktiv aus-
gestalteten ,,Wahlrecht™ steht das im deutschen Privatversicherungsrecht vertraglich
verankerte Recht der freien Wahl des Krankenhauses ohne Beschrankung des Umfangs
der Kostenerstattung gegeniiber. Das dort ohnehin nicht erkannte Mehrkostenrisiko
wird systemintern bzw. bezogen auf das Wettbewerbssystem insgesamt austariert, nicht

2 Siehe aber zu der ,,unmittelbaren Abrechnung der Leistungen... mit deren Erbringern‘ als ,,zusétzli-
che Dienstleistung®™ und Inhalt der Krankheitskostenversicherung nach § 192 Abs. 3 Nr. 5 VVG;
diese ist ebenfalls Ausdruck einer Konvergenz der Systeme.

3 Unbeschadet der Vereinheitlichung der Preise im Zeichen der DRG.
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aber die unwirtschaftliche Einzelentscheidung sanktioniert. Der in den Niederlanden im
Wege einer Sachleistungspolice Versicherte ist an die Wahl des mit dem Krankenversi-
cherungsunternehmen vertraglich verbundenen Unternehmens gebunden; allein Kosten-
erstattungsvertrage ermoglichen die Wahl die freie Wahl des Krankenhauses. Auch in
der Schweiz und den USA kann eine Einschriankung der Krankenhauswahl im Wege
besonderer Versorgungsformen bei dort zuweilen ausnahmsweise maf3geblicher Sach-
leistungsgewdhrung erfolgen. Ungeachtet dessen besteht im allgemeinen Obligatorium
der Schweiz ebenfalls das Mehrkostenrisiko fiir eine aus medizinischen Griinden nicht
notwendige aullerkantonale Behandlung, wenn diese mit hoheren Kosten verbunden ist
als in einem Spital, welches auf der Spitalliste des Wohnortkantons verzeichnet ist; dort
kommen Zusatzversicherungen ins Spiel.

Demgegeniiber ist es den Verbrauchern in allen Systemen grundsétzlich moglich,
Kostenrisiken bzw. Risiken erhohter Eigenbeteiligung bei Selbstbehalten in besonderer
Weise bewult zu tibernehmen, und dieses wahlbedingt iibernommene Risiko wird tari-
far privilegiert.

Spezielle rechtliche Absicherungen flankieren Wahlrechte zumeist dann, wenn diese
der Ausgestaltung oder Umsetzung von Grundpflichten dienen. Dies gilt in erster Linie
fiir die Pflicht, sich zu versichern. Die Entscheidungsfolgen der Wahl sind in besonderer
Weise gesetzlich verankert, sowohl in Bezug auf die Begriindung als auch die Beendi-
gung des Versicherungsverhiltnisses bei einem Versicherer: Unabhéngig vom Gesund-
heitsstatus herrscht im Schweizer Obligatorium und der deutschen GKV grundsétzlich
ebenso Aufnahmezwang der Krankenkassen wie in den Niederlanden und im Basistarif
der deutschen PKV ein Kontrahierungszwang der Versicherungsunternechmen. Das
Recht, zu wechseln, ist grundsétzlich verbiirgt und zumeist nur durch eine Mindestbin-
dung zeitlich konditioniert. Hinzu kommen mit kiirzeren Fristen bemessene Sonderkiin-
digungsrechte im Falle von Pramienerh6hungen wie in der Schweiz und in der deut-
schen GKV'.

Wahlrechte sind vielfach als gesetzlich bzw. satzungsrechtlich verankerte Gestal-
tungs-, Erklarungs- oder Beitrittsrechte verankert. Dieser Kategorie gehoren — vor allem
in Deutschland und in der Schweiz — die Begriindung der Gewéhrung von Wabhltarifen
und -franchisen sowie der Teilnahme an integrierten Versorgungsformen an. In den
Niederlanden und den USA sind solche Inhalte gestaltende Bestandteile des Versiche-
rungsvertrags(modells). Im Sinne dieser Unterscheidung bildet die Moglichkeit der Ein-
schreibung in besondere Versorgungsformen (z.B. die integrierte Versorgung in
Deutschland) zuweilen eine zusitzliche Wahloption innerhalb des bereits begriindeten
Versicherungsverhéltnisses, wihrend sie im zumeist von Anfang an darauf zugeschnit-
ten Privatversicherungsverhéltnis als dessen alternative Begriindung direkt mit dem
Abschlul3 des Versicherungsvertrages verbunden ist. Aus Sicht der Verbraucher stehen
,Managed Care* und ,,Choice* daher in einem komplexen Verhéltnis zueinander. Die
Integrierte Versorgung in Deutschland ist als Optionsmodell innerhalb des Versor-
gungsverhéltnisses mit Teilnahmebegriindungsoption des Versicherten konzipiert. In
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anderen Lidndern bestimmen und betonen Managed-Care-Modelle entweder die leis-
tungsbezogene Ausgestaltung nach Malfigabe des Versicherungsverhéltnisses (USA)
oder rekurrieren — soweit nicht eher selten besonders zugeschnittene Sachleistungspoli-
cen betroffen sind — tiberwiegend auf die Kooperation der Erbringer (Niederlande).
Diese Kooperation kann freilich zu einer Verengung der Wahlfreiheit auf die ,,vernetz-
ten Versorger* fithren.

Letztlich bleibt dann fiir individuelle Inhaltsgestaltungen nach Wahl des Versicherten
wenig Raum. Immerhin besteht insoweit eine Auswahlmoglichkeit zwischen Kompo-
nenten des Versicherungsumfangs oder des Versicherungsmodells insgesamt.

Weitergehende vertragliche Gestaltungs- und insofern Wahlfreiheit sind eher im
Verhiltnis der Kostentrdger zu den Krankenhdusern sowie im Verhiltnis verschiedener
Leistungserbringer zueinander zu finden. An Versorgungsbediirfnissen ausgerichtete
Netzwerkpartnerschaften etwa werden gesetzlich gefordert oder bestimmen, wie viel-
fach in MCO-Plédnen, das Versicherungsverhéltnis maBgeblich. Gesetzlich obligatori-
sche Systeme wie die deutsche GKV 6ffnen sich fiir selektive Vertrdge. Selbst im Preis-
recht wurde zum Teil, wie in den Niederlanden, der Kontrahierungszwang (bezogen auf
Musteriibereinkommen) partiell aufgehoben, und auch in Deutschland gilt neuerdings
die Ausnahme jedenfalls von Leistungen in den integrierten Versorgung aus dem Kran-
kenhausbudget. Im {ibrigen aber ist gerade im Preisrecht die Zuriickdrangung des Tarif-
gestaltungsspielraums (vgl. vormals die Schweiz) durch (Fall-)Pauschalierungen er-
kennbar, deren Vergiitung zumeist (Ausnahmen etwa in den Niederlanden) nicht ver-
handelbar ist.

SchlieBlich konnen vertraglich fundierte Versorgungsmodelle eigens vereinbarte
Wahlmoglichkeiten vorsehen, soweit gesetzliche Vorgaben dem nicht widersprechen.

¢) Funktionale Zuordnung zu Wettbewerbsverhdiltnissen

Normativ gesetzte Anreizstrukturen zur Zielerreichung durch Wahloptionen sind in
allen fiir die Untersuchung malgeblichen Wettbewerbsverhéltnissen vorzufinden: Als
verbraucherorientierte Anreize der Krankenhauswahl, bei der Wahl der Versicherung
durch den Verbraucher, im Rahmen wettbewerblicher Beziehungen zwischen Kosten-
tragern und Krankenhdusern, im Wettbewerb zwischen Krankenhdusern sowie schlieB3-
lich im Wettbewerb zwischen den Versicherungstrigern. Da indes weder Versicherte
mit Versicherern noch Versicherte mit Krankenhdusern und auch Versicherer nicht mit
Krankenhdusern konkurrieren, sind allein die Wettbewerbsbeziehungen zwischen den
Versicherern sowie diejenigen zwischen den Krankenhdusern unmittelbarer Ausdruck
marktformiger Strukturen des ,,Versicherungs-*“ und des ,,Leistungsmarktes®. Wettbe-
werbsfunktional geht es dort um alle 6konomisch gepriagten Tatigkeitsfelder, auf denen
Krankenkassen miteinander konkurrieren (,,Wettbewerb der Versicherer®), und alle 6-
konomisch geprigten Téatigkeitsfelder, auf denen Krankenhduser miteinander konkurrie-
ren (,,Krankenhauswettbewerb®).
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Wihrend allein diese Marktteilnehmer im direkten Wettbewerb (,,Konfrontation*)
zueinander stehen, setzen normative Anreizstrukturen insbesondere im Verhiltnis un-
gleichartiger Akteure zueinander an. Adressaten gewinnbringender Einbindung in An-
reizstrukturen sind insbesondere die Verbraucher (d.h. Krankenhauspatienten bzw. Ver-
sicherungsnehmer). Gleichzeitig agieren die Krankenkassen im Verhéltnis zu den mit
thnen nicht konkurrierenden Krankenhdusern als Nachfrager.

In den genannten Wettbewerbsverhéltnissen werden wahlorientierte Steuerungsan-
reize operationalisiert: Unter welchen Bedingungen besteht ein Recht, das Krankenhaus
zu wihlen, und wie wird es, mit der Folge auch der Positionierung des Krankenhauses
am Markt, ausgeiibt? Geht man dem nach, treten vielfdltige Wechselbeziehungen zu
Tage: In allen der untersuchten Ldndern etwa ist das Recht der Krankenhauswahl auf-
grund von Managed-Care-Konzepten eingeschriankt, doch ist dies zumeist die Folge
intensiver Kooperation zwischen Versicherer und Krankenhaus, die mit dem Modell
ithrerseits im Markt um die Versicherten werben; der Markt wird zum Teil durch zusétz-
liche staatliche Finanzierungsanreize (sieche oben) gelenkt — nach anderer Lesart verzerrt
—, um sektorale Versorgungsgrenzen zu iiberwinden.

Normative Anreizstrukturen in allen fiinf der untersuchten Wettbewerbsverhéltnissen
bestimmen im Ergebnis den Erfolg der ,,Marktteilnehmer* Krankenhduser und Versi-
cherer. Im Zeichen des zunehmenden Einsatzes von Wahlméglichkeiten hat sich der
,»Gesundheitsmarkt™ vor allem in jiingerer Zeit verdndert bzw. erst entwickeln konnen.
Gleichzeitig entstanden neue Regulierungs- und Kontrollmechanismen, um die zu wett-
bewerblichen Verhalten animierten ,,Unternehmen® zu kontrollieren bzw. das Verhalten
steuernd zu regulieren.

Ungeachtet massiver Anderungen im Detail sind vor allen Dingen die Krankenhiuser
bereits seit lingerem als Marktteilnehmer auch im tradierten Sinne aktiv. Krankenhdu-
ser gelten grundsétzlich in allen Léndern und unbeschadet der Organisationsform als
Unternehmen im Sinne selbst des nationalen Wettbewerbsrechts, wobei sich dieses, wie
in der Niederlanden, mit der Einrdumung von Handlungsoptionen im nicht regulierten
Bereich zum Teil erst in jiingerer Zeit Bahn gebrochen hat.

Bei den Versicherungstrdagern stellt sich die Lage etwas anders dar: In Deutschland
agieren Krankenkassen der Untersuchung zufolge ausnahmsweise als Unternehmen im
Sinne des europdischen Rechts, nicht indes nach nationalem Recht, wenngleich dieses
in nicht unerheblichem Umfang entsprechende Anwendung findet. Entsprechend dem
jingeren funktionalen Unternehmensbegriff gelten in der Schweiz selbst die sozialen
Krankenversicherungen als Unternehmen im Sinne des nationalen Kartellgesetzes.
Auch in den Niederlanden werden die Versicherer als Unternehmen angesehen, deren
Tatigwerden, Fusionen eingeschlossen, an allgemeinem Wettbewerbsrecht (insbesonde-
re beziiglich Ansprachen und Marktmif3brauch) und zum Teil an speziellen Regelungen
fir den Gesundheitsmarkt (z.B. Preisregulierung) zu messen ist. In den USA agieren
konventionelle private Versicherungen und MCOs als Versicherungsunternehmen. Ar-
beitgeber nehmen eine Sonderstellung ein; Leistungen nach self-insurance plans gelten
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nicht als Versicherungsleistungen, und die fiir die Versicherungsunternehmen mafigeb-
liche Regulierung erfaft die self-insurance nicht.

2. Der Einsatz von Wahlméoglichkeiten zur Zielerreichung

Der Einsatz von Wahlmdéglichkeiten zur Zielerreichung steht in engem Zusammen-
hang mit dem in Kapitel I. beschriebenen instrumentalen Charakter wettbewerblicher
Strukturen. Die Ziele werden von der Idee und dem Bediirfnis der Kostenkontrolle,
Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungserbringung und zugleich dem Streben nach
Sicherstellung, Erhalt und Ausbau qualitativ hochwertiger, innovativer und bediirfnis-
orientierter Versorgungsstrukturen bestimmt. Zwischen Wettbewerbsinteressen und der
Gewihrleistungsverantwortung fiir die Bevolkerung oder einzelne Versichertengruppen
kann es zu Zielkonflikten kommen. Ein konsequent funktionaler Wettbewerbsansatz
16st diese Konflikte meist nach einem zielhierarchischen (Vorrang-)Prinzip.

Das primére Ziel der Steuerung mittels Wettbewerb orientiert sich dabei in den euro-
pdischen Ldndern entscheidend am o6ffentlichen Interesse. Dies gilt bereits fiir die Er-
offnung bzw. Einfithrung, nicht nur die Kontrolle des Wettbewerbs. Durchsetzung und
Verwirklichung individueller Wirtschaftsinteressen hingegen werden als sekundére Zie-
le verfolgt. Das private Interesse an personlicher Entfaltung soll nicht im Gegensatz
zum Offentlichen Interesse stehen. Gewinn- bzw. Wirtschaftlichkeitsstreben der Trager
und Erbringer sollen dem Wohlfahrtsgewinn dienen.

Fir die US4 hingegen wird dieser Zusammenhang anders betont. Die rechtliche
Entwicklung ist von steten ,,Bemiithungen um Lenkung des Wettbewerbs* gekennzeich-
net, die darauf gerichtet sind, Beeintrachtigungen des 6ffentlichen Versorgungsinteres-
ses durch das private Wirtschaftsinteresse zu vermeiden. Daraus lassen sich jedoch nur
bedingt Schliisse iiber die vermutete Dominanz wettbewerblicher Strukturen ziehen.
Denn vor allem der mittelbare Einflu durch staatliche Versicherer wie Medicare ist
nicht zu unterschitzen, sei es etwa in Bezug auf Malistdbe fiir das Preisrecht, sei es im
Hinblick auf die Verpflichtung zur (gegebenenfalls unentgeltlichen) Notfallversorgung.

a) Erwartungen an Wettbewerbselemente

Es versteht sich, daB3 die Erwartungen der Normgeber an den Einsatz und die Kon-
trolle von Wettbewerbselementen darauf gerichtet sind, dem 6ffentlichen Interesse vor
allem an wohlfahrtsfordernder Kostensenkung, Wirtschaftlichkeit und Qualitdt besser
gerecht zu werden als ohne den Einsatz wettbewerblicher Elemente. Die eigentliche
Frage lautet daher, welche konkret funktionsbezogenen Wirkungen der Normgeber aus-
zulosen gedenkt.

Vor allem fiir die europdischen Léinder erschlief3t sich dies aus der Intention, die Ak-
teure durch Wahrnehmung gesteigerter wirtschaftlicher Verantwortung fiir die eigene
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Tatigkeit zugleich in die allgemeine Versorgungsverantwortung systemisch einzubin-
den. Erwartet werden Angebots- und Strukturinnovation, Qualitétsoptimierung, Versor-
gungsintegration, Spezialisierung, Transparenz und Konzentrationsprozesse.

Man kann insofern von einer ,,delegierten Verantwortung sprechen. Diese soll part-
nerschaftlich wahrgenommen werden, insbesondere wenn es um die Uberwindung von
Grenzen zwischen den Versorgungsbereichen stationidr und ambulant geht (Integrierte
Versorgung, , transmurale“ Versorgung). Krankenhéduser sollen in diese und weitere
Netzwerkpartnerschaften eingebunden werden. Von der eigenverantwortlichen Wahl
des Krankenhauses durch den Verbraucher trotz Mehrkostenrisiko (Deutschland,
Schweiz) oder bei Kostenerstattungstarifent (Niederlande) sollen dariiber hinaus Quali-
tiats- und Spezialisierungsanreize ausgehen, (gerade) mit der Konsequenz zunehmender
Konzentrationsprozesse.

Alle genannten Léinder intendieren iiberdies mit der — unterschiedlich ausgestalteten
— teilweisen Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante Leistungen eine partiell neuar-
tige ,,transsektorale” Konkurrenz der Krankenh&user mit anderen Leistungserbringern.

Besondere Erwartungen sind zudem auf die Uberwindung von Strukturdefiziten und
die Schaffung einheitlicher Wettbewerbsgrundlagen gerichtet, um Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen erst zu ermdglichen. Diese Erwartungen kniipfen meist an die bereits
erfolgte Einflihrung wettbewerblicher (Grund-)Strukturen an, vor allen Dingen an die
Wahl der Versicherung mit Aufnahmezwang in der GKV und im schweizerischen Obli-
gatorium bzw. mit Kontrahierungszwang in der niederldndischen Basisversicherung. In
allen Systemen steht den positiv bewerteten Anreizstrukturen durch Entscheidungen
nach ,,Wahl*“ das negativ besetzte Phanomen der (Risiko-),,Selektion* gegeniiber, wel-
ches als solidaritidtswidrig erkannt wird. In allen Lédndern herrschen dementsprechend
unterschiedlich ausgestaltete Risiko-Ausgleichsysteme vor, von deren Durchfiithrung
erwartet wird, wettbewerbliches Verhalten fiir alle Versicherer als gleichermaf3en lukra-
tiv zu stimulieren. Ahnliches gilt fiir die Entfachung eines Qualitits- und Spezialitits-
wettbewerbs (gerade) durch einheitliche Finanzierungsgrundlagen auch im Preisrecht,
sofern nicht, wie zum Teil in den Niederlanden, von der Freigabe einzelner Segmente
im DRG-Bereich noch weitergehend Effizienzpotential erwartet wird.

Fir die US4 ist wiederum ungeachtet der Frage, inwieweit der Wettbewerb (rechts-)
praktisch nicht doch weithin reguliert ist, das tendenziell andere Grundverstdndnis zu
betonen, das sich auch in den an den Wettbewerb gerichteten Erwartungen widerspie-
gelt. In den USA geht es weniger darum, Wettbewerbselemente funktional auf den Ge-
sundheitsmarkt zuzuschneiden und entsprechend zu implementieren. Ausgangspunkt ist
dort vielmehr: Der Wettbewerb ist vorfindlich (bzw. vorgegeben). Die Aufgabe des
Gesetzgebers besteht mithin darin, ,,Probleme mit dem Wettbewerb* vis-a-vis gesund-
heitspolitischer Zielvorstellungen in den Griff zu bekommen. Ferner fillt im Unter-
schied zu den europdischen Staaten auf, daBl dem Preiswettbewerb auch im Gesund-

4 Ebenso gegebenenfalls bei Sachleistungstarifen, soweit mehrere Vertragspartner zur Verfiigung ste-
hen.
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heitswesen jedenfalls grundsitzlich (eher) Kostensenkungspotential beigemessen und er
deswegen fiir das Gesundheitswesen vertriaglich realisiert wird.

b) Ansatzpunkte fiir Wettbewerbselemente

Wenn Wettbewerb eingesetzt wird, welche Wettbewerbsparameter spielen dann eine
zentrale Rolle? Fiir welche Parameter in welchen der untersuchten Wettbewerbsverhalt-
nissen werden Anreizstrukturen geschaffen und genutzt?

Bezogen auf die Akteure 146t sich grob skizziert sagen, dafl unmittelbar verhaltens-
bezogene Anreize fiir Wahlentscheidungen in besonderer Weise beim wahlberechtigten
Verbraucher ansetzen, wéahrend die Positionierung des Krankenhauses auf weitergehen-
den strategischen Entscheidungen basiert. Ein kooperatives Agieren von Krankenhaus
und Versicherern héngt von spezifischer Konsensfindung im Vertragswettbewerb ab.
Letzterer ist in den USA stérker ausgeprégt als in den europdischen Léndern.

Bezogen auf die Wettbewerbsparameter ist ebenso allgemein festzustellen, dafl im
Grunde bei allen hier wesentlichen Parametern wie dem Leistungs- und dem Versiche-
rungsangebot, dem Versorgungszuschnitt, der Qualitidt und dem Preis mittels Wahlopti-
onen angesetzt wird, wenngleich, je nach System, mit wesentlichen Unterschieden. Ge-
staltungsspielraume betreffend das Leistungs- und Versicherungsangebot sind in obliga-
torischen Systemen tendenziell anderer Art und restriktiver als in freiwilligen (privaten)
oder in Zusatzversicherungssystemen. Weiterhin ist feststellbar, das der Preiswettbe-
werb in den europdischen Léndern — mit unterschiedlicher Nuancierung — als Wettbe-
werbsparameter relativ stark ausgeblendet wird.

aa) Verbraucherorientierte Anreize der Wahl des Krankenhauses und der kranken-
hausbezogenen Wahl des Versicherers

Ausgehend vom Versicherten lassen sich in allen Lidndern bedeutende Anreize so-
wohl fiir die Wahl des Krankenhauses als auch der Versicherung ausmachen. Bezogen
auf die Krankenhausversorgung kommt es besonders darauf an, an welcher Stelle An-
reize geschaffen werden. Soweit dem Verbraucher, wie etwa in Deutschland und der
Schweiz, die Wahl des Krankenhauses moglich ist, wenngleich unter Aufbiirdung des
Mehrkostenrisikos im Verhiltnis zur regional determinierten Uberweisung, hat die
Wahlentscheidung unmittelbar Einflu3 auf Leistungs- und Mindestmengen (Deutsch-
land) und das Vergiitungsvolumen sowie gegebenenfalls auf Entwicklungen in Sachen
Qualitit, Spezialisierung und Case-Mix. Fusionskontrollentscheidungen in Deutschland
zeigen, da3 an die Wahlentscheidung des Verbrauchers zugunsten eines Krankenhauses
wesentliche Erwartungen gekniipft werden; die Verbraucher werden dezidiert als
»Nachfrager* in einem existenten Absatzmarkt bezeichnet. In der Schweiz ist man dabei
insoweit skeptischer, als meBbare Effekte eher in Richtung ,,Flucht* in die verbreitete
Zusatzversicherung gehen, um ,,echte Wahlfreiheit ohne Mehrkostenrisiko herzustel-
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len. Valide Studien iliber die Abweichung des Verbrauchers von der Einweisungsent-
scheidung des Arztes sind relativ rar, insbesondere in Bezug auf krankenhausindividuel-
le Motive. Weitergehend wahlberechtigt ist der in Deutschland PKV-Versicherte, ohne
dafl damit besondere Steuerungsansitze verbunden sind. Die Relativitét der Garantie der
Wabhlentscheidung auch in der deutschen GKV und im Schweizer Obligatorium aller-
dings ergibt sich daraus, daf fiir besondere Versorgungsmodelle das Wahlrecht des
Versicherten in ebenso freier Selbstbindung wieder eingeschriankt werden kann. Mit
anderen Worten: Auch die Zustimmung zur Einengung oder der Verzicht auf die Wahl-
entscheidung und damit die Zustimmung zur Patientensteuerung beruhen auf einer
Wahlentscheidung. In diesem Zusammenhang kommen auch verbraucherbezogene
krankenhausrelevante Anreize der Wahl der Versicherung ins Spiel. Wirklich kranken-
hausbezogen sind diese allerdings erst dann, wenn es dabei nicht nur um Tarifreduktion,
sondern darum geht, mit welchen Krankenhdusern bezogen auf welches durch Kran-
kenhausbehandlung geprigte Versorgungsmodell der Versicherer Vertrage geschlossen
hat. Attraktive Vertrage (etwa DMP, IV) existieren durchaus, indes ist die motivatori-
sche Kausalitdt fiir die Wahl des Versicherers schwer quantifizierbar.

In den Niederlanden ist die Wahl des Krankenhauses seit der Reform deutlich starker
mit der privatvertraglichen Begriindung des Versicherungsverhéltnisses insgesamt ver-
bunden. Auch dort geht es natiirlich um Kosten und Mehrkosten, denn einer privat ge-
zahlten Behandlung in einem frei gewéhlten Krankenhaus steht rechtlich nichts entge-
gen. Der Kern des Problems allerdings liegt in der groBziligigen Gestattung privat-
versicherungsvertraglicher Steuerung der Wahlentscheidung bis hin zu deren Reduktion
auf ein Haus. Unterschieden wird zwischen Sachleistungspolicen, bei denen die Wahl
auf dasjenige Haus oder diejenigen Héuser beschrinkt wird, mit dem bzw. denen der
Versicherer Vertriage abgeschlossen hat, und Kostenerstattungspolicen, die das Wahl-
recht des Versicherten in umfassender Weise aufrechterhalten. Als ,,Zwischenform®
kann die Auswahl unter bevorzugten Dienstleistern vorgesehen werden, und in dhnli-
cher Form sind ,,preferred provider*- Modelle auch in schweizerischen Integrationsmo-
dellen und in den USA ohnehin bekannt. Gerade die Managed-Care-Modelle in den US4
sind schlieBlich traditionell Ausdruck dessen, dal} erstens die Grundsitze der Wahl des
Krankenhauses zuvorderst dem jeweiligen Versicherungsplan entspringen und diese
zweitens stets mit der im Grunde zuldssigen Einweisungssteuerung der Patienten eng
verbunden und somit vielfach eingeschréankt sind.

bb) Ansatzpunkte im Verhéltnis der Kostentrdger zu den Krankenhédusern

Damit ist schon das Verhdiltnis zwischen Kostentrdgern und Krankenhdusern ange-
sprochen. Insofern liefern die Lénderstudien Aufschluf3 dariiber, wo Probleme gesehen
werden. In den USA wird Vertragsfreiheit in der Beziehung zwischen HMOs und Leis-
tungserbringern einschlieSlich Krankenh&usern, die sogar Eigentiimer von HMOs sein
konnen, vorausgesetzt. Ausgehend davon werden Korrekturbediirfnisse durch Regulie-
rung diskutiert. Wahloptionen in Form von Abschlul3freiheit (Auswahl der Netzwerk-
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partner) und Gestaltungsfreiheit (Versorgungszuschnitt, Zugangsvoraussetzung fiir die
Patienten) sind im Grunde weit reichend und erfassen alle Wettbewerbsparameter. Sie
sind gleichwohl keineswegs frei von Regulierung und Kontrolle (dazu II.2.c.). In der
Schweiz hat man sich jiingst dazu entschieden, die im Verhiltnis der Spitdler zu den
Versicherern noch vorherrschenden Freiheiten der Tarifgestaltung zukiinftig zugunsten
schweizweit einheitlicher Vergiitungsstrukturen und damit der Beférderung des Wett-
bewerbs durch andere Parameter einzuengen. Im iibrigen existieren Vertragsschluf3-
moglichkeiten zur Bildung von Netzwerkpartnerschaften besonderer Versorgungs- und
Integrationsmodelle (noch) ohne dezidierte Vorgaben durch das KVG. Letzteres stellt
sich in Deutschland anders dar. Das Vordringen des Selektivvertragsprinzips und damit
verbundener Vertragsfreiheiten (,,Vertragskonkurrenz®, ,,Konkurrenz der Versorgungs-
formen®) bricht sich im Sozialversicherungsrecht Bahn. In unterschiedlicher Ausrich-
tung erfalit es zum Teil das Angebot bzw. die Leistungsberechtigung, den Versorgungs-
zuschnitt, die Qualitdtssicherung und den Preis, speziell fiir besondere Versorgungsfor-
men. Der Preis fiir die allgemeine Krankenhausversorgung hingegen ist einzelvertrag-
lich grundsétzlich nicht zwischen Krankenkasse und Krankenhaus verhandelbar. In den
Niederlanden hingegen wird eine bestimmte Quote an DRG (DBC) selektiven Vergii-
tungsverhandlungen tiberantwortet. Dieser Bereich wurde jiingst von 10% auf 20% und
wird alsbald auf 34% ausgedehnt. Soweit Vertrage auf die ,, transmurale Versorgung,
d.h. die Uberwindung der Sektorengrenzen, abzielen, muB darauf hingewiesen werden,
das es bei diesen vor allen Dingen um Integration der haus- und der bei den Kranken-
hdusern angesiedelten fachirztlichen Versorgung geht.

cc) Wettbewerb zwischen Versicherern und Wettbewerb zwischen Krankenhdusern

Vor dem Hintergrund der vorstehend beschriebenen Anreizstrukturen werden zwei
Mairkte im eigentlichen Sinne erkennbar: der Krankenhaus- und der Versicherungs-
markt, jeweils im Sinne unmittelbarer Konkurrenz zwischen Versicherern einerseits
sowie zwischen Krankenhdusern andererseits. Wettbewerbsanreize ergeben sich hier
insbesondere mittelbar, ndmlich als Folge der verbraucherorientierten Anreize, weil
Versicherte per Wahlentscheidung iiber die Leistung des Krankenhauses bzw. kranken-
hausbezogener Versicherungskonzepte ,,abstimmen®.

(1) Versicherer

Auf die Krankenhausversorgung bezogen werden den Versicherern Wahlentschei-
dungen dahingehend eroffnet, ob sie Krankenhauszusatzversicherungen vermitteln
(Deutschland, GKV) oder anbieten (Niederlande, Schweiz, Deutschland [PKV]) bzw.
Wahltarife (Deutschland, GKV) oder besondere Selbstbehalte fiir die stationidre Versor-
gung (alle Ldinder, obligatorische Versicherung) offerieren. Als Ergidnzung zur obliga-
torischen Sicherung existiert sowohl in den Niederlanden als auch — teilweise — in der
Schweiz ein ,,interaktiver” Zusatzversicherungsmarkt, einmal ausgehend von privaten,
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einmal von sozialen Versicherern. In der Schweiz ist es tiberdies moglich, dall sich um-
gekehrt private Versicherungsunternehmen ,,zusdtzlich* als soziale Krankenversicherer
nach dem KVG betitigen konnen; diese Option wird in der Praxis allerdings nicht ge-
nutzt. In Deutschland steht der Zusatzversicherungsmarkt traditionell den privaten Ver-
sicherern offen. Der — umstrittene — Wabhltarif ,,stationidre Versorgung* mit Chefarztbe-
handlung und Zweitbettzimmer in der GKV allerdings ist Ausdruck einer zunehmenden
Konvergenz der Systeme GKV und PKV.

So umfinglich die Diversifikation des Versicherungsangebots selbst in obligatori-
schen Systemen vorankam, so wenig eindeutig ist, inwieweit Versicherte Wahlentschei-
dungen gerade bezogen auf besondere Angebote zur Krankenhausversorgung stiitzen.
Absehen von dem genannten Wabhltarif betreffen Selbstbehalte meist ambulante und
stationdre Versorgung gemeinsam; in den USA sind exklusiv auf die Krankenhausbe-
handlung zugeschnittene Selbstbehalttarife weit stirker verbreitet. Unter Umstdnden
sind spezifische Differenzierungen zwischen Selbstbehalten fiir die ambulante und die
stationdre Versorgung ausschlaggebend. Den Versicherern steht es frei, im Zuge (tarifa-
rer) Binnendifferenzierung mehrere Angebote vorzuhalten und den Versicherten an ein
Angebot zu binden oder einen Wechsel anzuregen.

Soweit die Attraktivitdt des Versicherers einem krankenhausbezogenen Versor-
gungsmodell folgt, das der Versicherer mit einem Krankenhaus in Wahrnehmung ent-
sprechender Gestaltungsfreiheit ausgehandelt hat, sei auf die Ausfithrungen in den Un-
terkapiteln 11.2.b.aa. und I1.2.b.bb. verwiesen. Neben der Inhaltsgestaltung kommt hier
ebenso der Wahl eines leistungsstarken Krankenhauses als Vertragspartner zentrale Be-
deutung zu.

(2) Krankenh&user

Der letztgenannte Aspekt betrifft naturgemiBl auch den Wettbewerb zwischen Kran-
kenhdusern. Soweit der Versicherte im Rahmen eines Versorgungsmodells an ein ver-
tragsschlieBendes Krankenhaus gebunden ist, mufl das Krankenhaus besonders an der
Auswahl eines vergiitungsbezogen leistungs- und versichertenstarken Versicherers inte-
ressiert sein.

Inwieweit es fiir den Erfolg des Krankenhauses auf solche Vertrdge, etwa fiir die rei-
ne Privatklinik, tiberhaupt ankommt und inwieweit Vertragsbeziehungen Restriktionen
unterworfen sind, hiangt von der systemrelevanten Ausrichtung des Krankenhauses ab
(vgl. unter II.1.a.aa.). Auf die dort bereits diskutierten grundlegenden Wahlentscheidun-
gen und -moglichkeiten des Tragers wird verwiesen. Dazu kommt die Moglichkeit, daf3
Krankenhduser von den verstirkt vorgesehenen Befugnissen zur ambulanten Versor-
gung Gebrauch machen.

Auch innerhalb der einmal getroffenen und erfolgreich verwirklichten Grundent-
scheidung, an einer Sozialversicherung, z.B. als Plankrankenhaus oder als Listenspital,
teilzunehmen, ist der Triager des Krankenhaus in der Lage, tiber die Rechtsform, Ver-
netzung und Zentrenbildung, Outsourcing etc. zu entscheiden und damit den Rahmen
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fiir sein Handeln wesentlich zu beeinflussen. Das deutsche Krankenhaus kann als Tra-
ger eines Medizinischen Versorgungszentrums oder das US-amerikanische als Eigentii-
mer einer HMO die Einweisungssteuerung der Patienten vorgeben bzw. mittelbar mit-
bestimmen.

Der Wettbewerb zwischen Krankenhdusern ist tiberdies ebenso Antrieb wie Folge
zum Teil intendierter, zum Teil kritisch verfolgter Spezialisierung (vgl. zu US-
amerikanischen SSHs und ASCs oben); diese flihrt zu einem zunehmenden Konzentrati-
ons- und Fusionswettbewerb.

Von Bedeutung sind schlielich dem Wettbewerb immanente Begleitrechte wie
Werbung (vgl. dazu insbesondere Deutschland), die im Zeichen der Lockerung berufs-
rechtlicher Restriktionen bzw. der Betonung der Unternehmenseigenschaft des Kran-
kenhauses groBBeres Gewicht erhalten.

¢) Regulatorische Begrenzung von Wahlmoglichkeiten

Der Einsatz wettbewerblicher Elemente durch Wahlentscheidungen in der Kranken-
hausversorgung ist vielfach begrenzt. Anders als in den US4 und dem dort allgemein
vorherrschenden Ansatz des ,,gelenkten Wettbewerbs* geht es hier fiir die europdischen
Ldinder zunichst (noch) gar nicht um — weiter reichende — Fragen der Begrenzung (von
auflen) bzw. um die Wettbewerbskontrolle, sondern darum, in welchem Umfang und zu
welchen Konditionen Wahlrechte iiberhaupt eingefiihrt und zugelassen werden.

Mehrfach wurde betont, da3 im europdischen, fast vorwiegend sachleistungsgeprag-
ten System vielfach keine Preisfreiheit herrsche. Dennoch ist das Bild uneinheitlich.
Teilweise wird die preisbezogene Kontrahierungsfreiheit zunehmend wieder eingefiihrt
(Niederlande), tiberwiegend aber bestehen Tendenzen fortschreitender Vereinheitli-
chung und damit der Preisregulierung (Deutschland, zukiinftig: Schweiz), um einheitli-
che Wettbewerbsgrundlagen zu schaffen bzw. Wettbewerb iiber andere Parameter abzu-
bilden. Fiir Deutschland wird dies wenigstens dadurch relativiert, da3 allgemeine Kran-
kenhausleistungen im Rahmen der Integrationsversorgung nun nicht mehr Bestandteil
des Krankenhauserlosbudgets nach KHEntgG sind.

Im Gegensatz zu den Niederlanden und den USA wurde fiir die Schweiz und
Deutschland auf die Verflechtung des Rechts zur Wahl des Krankenhauses mit regiona-
len bzw. kantonalen Planungsentscheidungen hingewiesen. Mit anderen Worten: Das
Wahlrecht soll nur insoweit bestehen, als dies im Einklang mit vorausgehenden Pla-
nungsentscheidungen steht und nicht zu Mehrkosten fiihrt. Jedenfalls bezogen auf den
angestrebten Qualitdtswettbewerb ist dies nicht nur inkonsequent, sondern es werden
auch regional bedingte ,,Mehrkosten* aufgebiirdet, die — wire der Versicherte entspre-
chend anderweitig ansdssig — naturgeméll von der Versicherung erfalit wiirden. Unge-
achtet zunehmender Konvergenz der Preise fiihrt dies neben anderen Griinden dazu, daf3
nach der fiir beide Lander vertretenen Auffassung nur von ,,unvollkommenen®, nicht
aber von echten Wahlrechten gesprochen werden kann.
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Auch Qualitdt wird angesichts der Dominanz gesetzlicher Regulative nur bedingt
dem Wettbewerb iiberantwortet. Der Erfolg selektiver Qualitdts- und Qualitétssiche-
rungsvereinbarungen, Behandlungsleitpfade und struktureller Organisationsentschei-
dungen muB sich in Deutschland zwingend auch am Absatz der Leistungsmenge mes-
sen lassen. Werden die vom Gemeinsamen Bundesausschufl zur Qualititssicherung
planbarer Leistungen festgesetzten Mindestmengen unterschritten, ist eine Abrechnung
zu Lasten der GKV nicht moglich. Ungeachtet dessen stehen die Hauser vor der Wahl,
offensiv mit Qualititsinformationen umzugehen und sich um zusétzliche qualititsbezo-
gene Akkreditierungen zu bemiihen (Niederlande). Der Akkreditierung folgt das Recht,
damit zu werben.

d) Zur Erfolgswirksamkeit wettbewerblicher Instrumente

Aussagen dariiber, inwieweit die mit dem Einsatz wettbewerblicher Konzepte ver-
folgten Ziele und Erwartungen tatséchlich eingetreten sind, lassen sich nur mit besonde-
rer Vorsicht treffen. Gemill der primédr am 6ffentlichen Interesse (siche oben) ausge-
richteten Ziele und Erwartungen des Gesetzgebers unterscheidet sich dessen Bewertung
naturgemil oft von derjenigen der Leistungserbringer. Die Diskrepanz wird vielfach
beim regulierten Preisrecht (mit fixen Fallpauschalen) sichtbar, das seitens des Normge-
bers als Erfolg im Sinne der Schaffung anreizfordernder gleicher Wettbewerbsgrundla-
gen gewertet wird. Leistungserbringer hingegen empfinden diese ,, Wettbewerbsgrund-
lagen* vielfach zumindest dann als Wettbewerbshemmnis, wenn DRG-Bewertungen
nicht verhandelbar sind. Dall von fixen Vergiitungsstrukturen ein derartiger positiver
Ansporn ausginge, um sich dem Wettbewerb auf anderen Felder zu stellen, ist kaum
erkennbar; vielmehr wird die dahingehende Intention des Gesetzebers als gelenkter
Zwang wahrgenommen.

aa) Preisstabilitdt und Kostenkontrolle

Preisstabilitdt ist danach héufig das Ergebnis der Regulierung, nicht des Wettbe-
werbs. Im {ibrigen ist mit der Preis- noch nichts {iber die Kostenstabilitdt ausgesagt. Die
europdischen Ldnder muBlten trotz Einfilhrung wettbewerbsorientierter Reformen jen-
seits der Preisregulierung weiterhin die Erfahrung machen, daf3 die Kosten (u.a. bedingt
durch den medizinischen Fortschritt) gestiegen sind. Dies gilt freilich auch fiir andere
Sozialleistungsbereiche, und auch dort, wo Preise weitergehend verhandelbar sind
(USA, vormals Schweiz), sind Kosten (und Preise) gestiegen. Mit besonderem Interesse
wird angesichts dessen zu verfolgen sein, welche Auswirkungen die partielle, zuneh-
mende Freigabe einer Quote spezifischer DBC in den Niederlanden auf Preisentwick-
lung und Kostenstabilitidt haben wird. Aus 6konomischer Warte wurde berichtet, dal in
den Anfangsjahren der nominelle Preisanstieg im verhandelbaren B-Segment deutlich
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geringer ausfiel als im fixen A-Segment, ohne daB daraus auf allgemeine Entwicklungs-
tendenzen geschlossen werden konnte.

Etwas anders stellt sich die Situation im Hinblick auf die Beurteilung selektivvertrag-
licher Wahlentscheidungen in Integrationsversorgungsmodellen, speziell am Beispiel
Deutschlands dar. Dort sind im Rahmen von Budgetverantwortung und (begrenzter)
Preisfreiheit vereinzelt innovative Vergiitungsstrukturen entwickelt worden, selbst wenn
diese bis zur Reform durch das KHRG zunéchst nur Integrationsleistungen aullerhalb
des Erlosbudgets nach dem KHEntgG betrafen. Uberhaupt brach sich der Erfolg der
Integrierten Versorgung nur langsam Bahn, ging es den Akteuren zunichst doch viel-
fach darum, mit qualitativ schlechten bzw. minimal ,,integrativen Vertragen Mittel der
Anschubfinanzierung zu akquirieren. Dies dnderte sich erst schrittweise, auch im Ge-
folge gesetzgeberischen Nachsteuerns. Gemessen an den Leistungsausgaben der GKV
ist der Erfolg dieser Vertragsformen zwar noch als gering zu bezeichnen. Gemessen an
der Weiterentwicklung des medizinisch-qualitativen und organisatorischen Versor-
gungsmanagements indes sind innovative Versorgungsmodelle auf dem Vormarsch, und
in gewissen Bereichen wie der Endoprothetik und der DMP werden verbreitete Stan-
dards gesetzt. Die Idee der Vertragskonkurrenz findet sich etwa darin wieder, dal DMP
mittels verschiedener Selektivvertragstypen umgesetzt werden.

bb) Schaffung kooperativer Versorgungsstrukturen

Die der Kostenreduktion und Qualititssteigerung dienende Uberwindung von
Schnittstellenproblemen riickt ins Zentrum und gelingt zunehmend. Transsektorale
Netzwerke und Kooperationen sind in den europdischen Léndern auf dem Vormarsch;
zuerst begann man damit in der Schweiz. In den USA sind sie ohnehin seit langerem
bekannt. Krankenhduser werden zunehmend eingebunden und ihre Managementkapazi-
tdten genutzt. Die Versorgung chronisch Kranker riickt in den Vordergrund. In den Nie-
derlanden mit den selbstindigen Behandlungszentren und in Deutschland mit MVZ
werden zudem Strukturen befordert, die mittelbare Konkurrenzverhiltnisse zwischen
ambulanten und stationdren Leistungserbringern hervorrufen, mit dem Trend zur Spezi-
alisierung. Dies ist insbesondere der Fall, wenn Krankenhéuser selbstindige Behand-
lungszentren oder MVZ betreiben und somit Patientenstrome steuern. Weitergehend
wird in den Niederlanden der EinfluBl der Behandlungszentren auf die Qualitédt und das
Angebot der Allgemeinkrankenhduser erkannt, auch im Hinblick darauf, daf3 sich die
(zukiinftige) Rolle dieser Zentren im Hinblick ein moégliches Vordringen in den statio-
nidren Bereich noch herausbilden wird. Der direkte Wettbewerb baut ferner darauf auf,
dal} die niederlindische ambulante fachirztliche Versorgung bei den Krankenhdusern
angesiedelt ist.
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cc) Allgemeiner Versicherungsschutz

Mittels effektiver Wahlrechte der Versicherten haben die europdischen Gesetzgeber
schlieBlich erfolgreich ,,Entsolidarisierungstendenzen* entgegen gewirkt, d.h. im Obli-
gatorium (Schweiz)bzw. der Basisversicherung (Niederlande) eine Risikoselektion, ge-
messen an Tarif und Aufnahme, ausgeschlossen. Diesem Erfolg zugunsten der Versi-
cherten steht freilich die Aufnahmepflicht (Deutschland, Schweiz) bzw. der Abschlul3-
zwang (Niederlande) seitens der Versicherer gegeniiber. Die USA4 sehen nach wie vor
keine vergleichbare Wahlpflicht fiir alle Einwohner vor.

dd) Wahlverhalten und Informationsangebot

Die in den Niederlanden im Jahr 2006 vollzogene Reform weist eine zu Beginn
durchaus veritable Verbrauchermobilitit von 18 Prozent Wechslern aus. Allerdings fiel
diese in den Folgejahren auf einen niedrigen einstelligen Prozentwert. Im tibrigen gilt
fiir alle Lénder, da3 sich bezogen auf das Versicherungsverhiltnis zwar Anreize auch
aus krankenhausspezifischen Versorgungsmodellen ergeben, dafl hingegen im Grunde
nicht empirisch belegt werden kann, inwieweit dies die (ohnehin geringe) Wahl- oder
Wechselentscheidung beeinflufit.

Dieses insgesamt existente, mangels aussagefihiger Studien zum Teil jedoch auch
nur vermutete Informationsdefizit besteht auch im Hinblick auf die Wahrnehmung der
Rechte zur Wahl des Krankenhauses, soweit diese nicht ohnehin durch Managed Care
oder Sachleistungsvertrage eingeschrinkt sind. Doch immerhin lassen sich auch auf
teilweise defizitdrer Informationsgrundlage oder singuldrer Motive Entscheidungen tref-
fen. Untersuchungen in Deutschland deuten an, dal moglicherweise ein Drittel der
GKV-Patienten weitgehend autonom das Krankenhaus wihlt, und sei es in Uberein-
stimmung mit der Einweisungsentscheidung des Arztes.

Die seitens der Reformgesetzgeber intendierte Transparenz konnte nur zum Teil ge-
steigert werden, und es steht zu vermuten, dal die Informationsasymmetrie in einem
erheblichen Umfang grundsédtzlich kaum zu beseitigen ist. Immerhin wird sie in kleinen
Schritten dadurch abgebaut, daB3 Informationsmoglichkeiten durch (obligatorische) Qua-
litdatsberichte (Deutschland, Niederlanden, Schweiz) und (Optionen der) Akkreditierung
(USA, Niederlande) sowie jeweils durch Moglichkeiten zur Werbung zugenommen ha-
ben.

Fiir die USA wire die ,,Erfolgsmessung® in gewisser Weise in umgekehrter Richtung
vorzunehmen. Hier wére zu fragen: Wo hat der auch im Gesundheitswesen grundsétz-
lich vorherrschende Wettbewerb nicht zu Problemen gefiihrt, die sich gerade zu Lasten
allgemeiner Gesundheitsversorgung auswirken? Die Diskussion kapriziert sich damit
auf die an anderer Stelle diskutierte bzw. noch zu erorternde Fragen der Regulierung
bzw. der Wettbewerbskontrolle.
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Weiter gehende Bewertungen lassen sich aus normativer Warte erst treffen, wenn das
Zusammen- und Wechselspiel des Einsatzes der Wettbewerbsinstrumente mit Mecha-
nismen der Regulierung und der Wettbewerbskontrolle beriicksichtigt wird.

3. Fortentwicklung institutioneller und organisatorischer Strukturen

Die Implementierung wettbewerblicher Konzepte geht zumeist mit einer Anderung
institutioneller und organisatorischer Strukturen einher. Diese sollen Wettbewerb nach
den Vorstellungen jedenfalls des Gesetzgebers erst ermoglich, sind jedoch oft auch
Ausdruck notwendiger bzw. nachgeordneter Folgeregelungen, um spéter erkannte
Hemmnisse und Ungleichgewichte zu beseitigen. Insoweit erfolgt die fortgesetzte An-
derung institutioneller und organisatorischer Strukturen hdufig erst im Nachgang zu
grundlegenden wettbewerbsorientierten Entscheidungen. In Deutschland etwa kenn-
zeichnet der Erlall des GKV-OrgWG und weiterer Gesetze im Gefolge des GKV-WSG
diesen markant zeitversetzten Entwicklungsprozef3.

a) Finanzierungsstrukturen

Von der Hinwendung zu einheitlichen Finanzierungsmodellen im Sinne der Schaf-
fung einheitlicher Wettbewerbsgrundlagen war bereits mehrfach die Rede. Uber die
Implementierung (zukiinftig) landeseinheitlicher DRG hinaus (Schweiz) ist fiir Deutsch-
land weitergehend die Neuordnung der Finanzierungsstrome zur Verteilung der beim
Gesundheitsfonds eingehenden Betrdge an die Krankenkassen zu betonen (Gesundheits-
fonds mit RSA als integralem Bestandteil). Die vielfach als Zentralisierung kritisierte
Vereinheitlichung zugunsten egalitirer Wettbewerbsgrundlagen zeugt von Konsequenz.
Krankenkassen- und krankenhausbezogen ist ferner die aus der Reform der Verbands-
strukturen resultierende Konzentration von Verhandlungsmacht zu erwihnen, nach der
nunmehr der Spitzenverband Bund als Partner zur Vereinbarung von Fallpauschalen
nach § 17b Abs. 2 KHG agiert. SchlieBlich liegen auf der Linie der Vereinheitlichungs-
tendenzen zukiinftig mogliche Investitionspauschalen, sofern sie sich an bundeseinheit-
lichen Investitionsbewertungsrelationen ausrichten, wenngleich {iber die wettbewerbli-
che Orientierung mit diesem Schritt in Richtung Monistik noch wenig ausgesagt ist.

Umgekehrt ist in den Niederlanden der Abbau von Budgetgrenzen und kontrollierten
Hochsttarifen zu erkennen, wenn im B-Segment der DBC mehr und mehr frei verhan-
delt wird. Damit korrespondieren die Einbindung in neu geschaffene Kontrollstrukturen
(dazu unter I1.3.c.) und der (weniger institutionalisierte) Aufbau von Verhandlungs-
strukturen. Hervorzuheben ist ferner das in Teilen intendierte Zuriickweichen des Staa-
tes aus der Krankenhausplanung, allerdings zugleich iiber den Weg neuerlicher Kon-
zentration der Planbefugnisse beim Gesundheitsminister zu Lasten der im Ergebnis un-
verbindlich beteiligten Provinzen.
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In den US4 wird, bezogen auf den Versicherungsmarkt, eine Verdnderung der Finan-
zierungsstrukturen in Richtung zunehmender Diversifikation, insbesondere durch ver-
starkte Orientierung an hoheren Selbstbehalten, erwartet. Andererseits wird ebenso an-
genommen, daf3 die zur Regulierung des Versicherungsvertragswettbewerbs angelegten
Reformen angesichts wachsender Zahlen von Rentenempfiangern an Bedeutung verlie-
ren und die privaten Systeme immer stirker unter den Einflul staatlicher Versiche-
rungssysteme geraten.

b) Trégerstrukturen (Leistungserbringer und Versicherer)

Bezogen auf die Leistungserbringer wurden zwei wesentliche Aspekte bereits her-
vorgehoben: Erstens, dafl im Gefolge der Netzwerkpartnerschaften und des Konzentra-
tions- und Spezialisierungswettbewerbs neue Organisationsformen entstanden sind, die
in den Gesundheitssystemen (Schweiz, MVZ in Deutschland) ausdriicklicht verankert
bzw. anerkannt wurden (selbstdndige Behandlungszentren in den Niederlanden, Spezi-
alkliniken [SSHs] sowie Zentren fiir ambulante Chirurgie [ASCs] in den USA4). Zwei-
tens, dal und welche organisationsrelevanten Grundstrukturen iiber den Marktzutritt
entscheiden; siehe I1.1.a.).

Innerhalb der Binnenorganisation der Krankenh&user ist ein Trend zur Privatisierung
und auch zum Outsourcing festzustellen. Ungeachtet der rechtlichen Organisationsform
werden Krankenhduser mittlerweile in allen Landern grundsétzlich als Unternehmen
behandelt. GroBere Diskussionen und Reformpline sind indes mit Uberlegungen zur
Aufgabe der strukturellen Unterscheidungen zwischen gemeinniitzigen bzw. not for
profit- und gewinnorientierten Krankenhdusern verbunden, welche Folgen hinsichtlich
der Finanzierung und der Versorgungsverpflichtungen haben. Diese liegt mitunter in der
Konsequenz abnehmender Bedeutung der kategorialen Unterschiede durch das (jiinge-
re) Recht selbst. Die Diskussion in den Niederlanden kursiert dabei um die ,,Rechtsform
gesellschaftliches Unternehmen®, und in den USA wird prospektiv tiber Kombinationen
aus ehemals profitorientierten Krankenhdusern und gemeinniitzigen Krankenhdusern in
Richtung neuer Krankenhaussysteme nachgedacht. Die entsprechenden Zusammen-
schliisse sind landeriibergreifend Ausdruck einer Strukturverdnderung im Gefolge von
Spezialisierungs- und Konzentrationsprozessen (Schweiz). Fusionswellen haben bereits
eingesetzt (Deutschland, Niederlande), zuweilen werden sie — auch in Form von Ket-
tenbildungen — noch erwartet (weiterhin Niederlande, USA).

In gleicher Weise vollziehen sich Konzentrationsprozesse bei den Versicherern, so-
wohl den 6ffentlichen bzw. sozialen wie auch den privaten. In Deutschland hat der mas-
sive Konzentrationsprozesse bei den gesetzlichen Krankenkassen nach Einfiihrung des
weit reichenden Kassenwahlrechts in jlingster Zeit nochmals einen erheblichen Schub
erhalten. Dies hat neben der Einfithrung des Gesundheitsfonds und der Besorgnis, (ge-
gebenenfalls als erste Kasse) einen Zusatzbeitrag erheben zu miissen, auch mit der Ein-
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fiihrung der Insolvenzfihigkeit und der ab dem Jahre 2010 (nur partiell modifizierten)
Geltung des Insolvenzrechts fiir alle Krankenkassen zu tun.

In allen Léindern sind die Trager weiterhin zunehmend mit der Errichtung effektiver
Managementstrukturen befalt, und zwar nicht nur in eigenen Angelegenheiten, sondern
— wie eingehend untersucht — im Bereich des Leistungs(erbringungs)managements,
auch und gerade bezogen auf die allgemeine Krankenhausversorgung.

Ein besonders interessanter Aspekt schlielich liegt in der strukturellen Konvergenz
obligatorischer und privater (Zusatzversorgungs-)Systeme insoweit, als in der Schweiz
die sozialen und in den Niederlanden dieselben privaten Basisversicherer auch Zusatz-
versicherungen anbieten diirfen. Das fiihrt nicht nur zu dem Bediirfnis und der Ver-
pflichtung, nach unterschiedlichen Grundsitzen zu wirtschaften, sondern auch zu Gebo-
ten struktureller Trennung wie etwa Koppelungsverboten (Niederlanden) oder dem
Verbot, gesetzlich-obligatorische Selbstbehalte zusitzlich zu versichern (Schweiz). In
Deutschland diirfen private Zusatzversicherungen, insbesondere zur besonderen statio-
niren Versorgung, von den gesetzlichen Krankenkassen nur vermittelt werden, und wo
ein spezifischer Leistungszuschnitt bei stationdrer Versorgung mit Wahltarifen verbun-
den ist, regt sich erheblicher Widerstand mit der Berufung auf eine unzulédssige Konver-
genz der Systeme.

c) Wettbewerbsrecht und -kontrolle im Krankenhaus- und Gesundheitswesen

Die zunehmende wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens und die dabei
wahrgenommenen Spannungen zwischen Wettbewerb und Regulierung sind in beson-
derer Weise mit den Fragen nach der Anwendbarkeit des Wettbewerbsrechts und der
Errichtung bzw. dem Einsatz effektiver Kontrollstrukturen verbunden. Hierbei ist da-
nach zu differenzieren, welche Wettbewerbsverhéltnisse den Gegenstand der Betrach-
tung bilden.

aa) Krankenhauswettbewerb

Bezogen auf das Wettbewerbsverhiltnis der Krankenhduser untereinander hat sich
die Anwendung des Wettbewerbsrechts gerade im Zuge wettbewerbsorientierter Re-
formen mittlerweile durchgesetzt. Eines ausdriicklichen Anwendungsbefehls bedurfte es
dabei im Grunde nicht, vielmehr hat sich — wie in den Niederlanden — die Auffassung
Bahn gebrochen, dal3 die Krankenhduser nunmehr als wirtschaftlich handelnde Unter-
nehmen agieren und deshalb — im Grundsatz nach allgemeinen Regeln — dem Wettbe-
werbs- und Kartellrecht unterfallen. In der Schweiz spielte der mittelbare Einflul des
EG-Rechts eine zentrale Rolle, so dafl in Abkehr vom formalen und nach Hinwendung
zum funktionalen Unternehmensbegriff auch o6ffentliche Spitéler als Unternehmen im
Sinne des Kartellgesetzes gelten.
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Das Wettbewerbs- bzw. Kartellrecht erfaf3t grundsitzlich auch Krankenhausfusionen.
Doch gerade dieses Beispiel zeigt — pars pro toto —, daB3 sich das ,,Hineinwachsen* der
wettbewerblichen (Konzentrations-)Aktivitdten in den Anwendungsbereich des Wett-
bewerbs weder automatisch noch vollumfinglich vollzogen hat, und es gibt dariiber
hinaus Aufschlull iiber die rechtssystematische Vermittlung der Geltung des Wettbe-
werbs- und Kartellrechts. So wird fiir die Schweiz davon ausgegangen, dafl 6ffentliche
Spitdler (d.h. die ungeachtet der Rechtstragerschaft und Wahl der Gesellschaftsform
durch das Betreiben in 6ffentlicher Hand finanziell bevorteilten Héuser) nicht automa-
tisch dem Anwendungsbereich des Kartellgesetzes unterliegen. Denn dieses kennt auch
den Vorbehalt kantonaler Normen, der bereits insoweit zum Tragen kommt, als sich
Fusionen auf gesetzlicher Grundlage vollziehen bzw. Gesundheitsgesetze Vorschriften
tiber die Wirtschaftlichkeit 6ffentlichen Handelns enthalten. Bezogen auf den wettbe-
werbsrechtlichen Rahmen bedeutet dies indes nicht, dal ganze Regelungswerke auto-
matisch das KG ausschlieen konnen. Deshalb ist immer im Einzelfall anhand der je-
weiligen Norm auszulegen, ob der Gesetzgeber wettbewerbswidriges Verhalten unter
Vorbehalt gestellt hat. Im Zusammenspiel dieser Erwédgungen hat schon die Wettbe-
werbskommission eine grundsitzliche marktbeherrschende Stellung von Kantonsspiti-
lern abgelehnt.

Soweit Krankenhausfusionen nicht ausschlielich das Verhéltnis der Krankenhduser
zueinander betreffen, sondern auch die (Gewdéhrleistung der) Versorgung als 6ffentliche
Aufgabe jedenfalls tangierten, mufite sich die Anwendbarkeit des Kartellrechts in
Deutschland im Zeichen der Auslegung der § 69 SGB V erst hochstrichterlich Bahn
brechen. Von der Fusionskontrolle sind grundsétzlich auch 6ffentliche Hauser erfal3t,
die in privater Rechtsform betrieben werden konnen.

In den US4 wurde der frithe Konzentrationsprozel3, gestiitzt auf empirische Untersu-
chungen, fiir Effizienzsteigerungen verantwortlich gemacht. Dennoch kam es nach
Maligabe des Sherman Act und des Clayton Act verstiarkt zur Fusionskontrolle, und die
Anwendung der Bestimmungen folgt traditionell dem Verstdndnis vom Schutz des
Wettbewerbs. Auch dabei gibt es indes ,,Bereichsausnahmen®, wie im Health Care Sta-
tement von der Federal Trade Commission niedergelegt: Bestimmte Arten von Kran-
kenhauskonsolidierungen und -fusionen sind danach als gleichsam in einer ,,Sicher-
heitszone* befindlich geschiitzt. Dies betrifft (sehr) kleine allgemeine Krankenh&user
der Akutversorgung selbst im Hinblick auf eine nachweisbar wesentliche Effizienzstei-
gerung. Erneut ist der institutionelle Status des Hauses (gewinnorientiert bzw. gemein-
niitzig) ungeachtet zum Teil wohlwollender Betrachtung der gemeinniitzigen Einrich-
tungen nicht entscheidend. Praktische Probleme bei der Anwendung des Wettbewerbs-
rechts ergeben sich aus der Rolle von Bund und Staaten als Nachfragern.

bb) Versicherungswettbewerb

Beim Wettbewerb der Versicherer riicken zunehmend Zusatzversicherungen in den
Vordergrund. Interessant sind die Beispiele Niederlande und Schweiz, soweit dort Ver-
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sicherer sowohl im Rahmen der verpflichtenden Basisversicherung bzw. des Obligato-
riums als auch auf dem Zusatzversicherungsmarkt titig sind. Fiir beide Felder gelten
jeweils unterschiedliche Regelungseinheiten. Agieren die niederldndischen (privaten)
Versicherer im Rahmen der Basisversicherung, wenngleich auf privatvertraglicher
Grundlage, so ist der Wettbewerb dort in weitem Rahmen durch Uberlagerung des Ver-
tragsrechtsregimes nach Mafigabe sozialrechtlicher Vorschriften ausgeschlossen (Kont-
rahierungszwang, Verbot der Risikoselektion, Koppelungsverbote etc.), anders als im
Bereich der Zusatzversicherung. Das Schweizer Modell geht, im Ergebnis dhnlich, um-
gekehrt von sozialrechtlichen Sicherungen aus, die mit wettbewerbsrechtlichen Elemen-
ten wie Beitragswettbewerb, Franchisen, Selbstbehalten etc. angereichert sind. Im Obli-
gatorium gilt der Vorbehalt des Krankenversicherungsrechts, der die automatische An-
wendung des Kartellrechts grundsétzlich ausschlie8t. Im Bereich der Zusatzversiche-
rung schiitzt dieser die dort ebenfalls agierenden sozialen Krankenkassen nicht; Wett-
bewerbsverstofle ahndet die Wettbewerbskommission. In beiden Léndern gelten die
Versicherer, d.h. in der Schweiz einschlieBlich der sozialen Versicherer, als Unterneh-
men.

In Deutschland ist dies grundsétzlich anders. Nach der Grundentscheidung des natio-
nalen Gesetzgebers sind Krankenkassen keine Unternehmen, ungeachtet der Vermitt-
lung entsprechender Geltung des Wettbewerbs- und Kartellrechts durch § 69 SGB V in
zentralen Bereichen. Die jlingere Revision dieser Vorschrift 148t etliche praktische
Probleme ungelost und vermag die vor allen Dingen nach europdischem Recht (aus-
nahmsweise) vorzunehmende Qualifikation als Unternehmen nicht auszuschlieBen.
Auch die — nach wie vor zugunsten der Aufsichtsbehérden zu entscheidende — Diskus-
sion iiber die Zustidndigkeit {iber Vereinigungen bzw. ,,Zusammenschliisse ist Aus-
druck der Kontroverse iiber die Rolle der Krankenkassen im solidarischen Wettbewerb;
die Aufsichtsbehorden sind iiberdies zustindig zur Uberwachung der RechtmiBigkeit
des Verhaltens der Trager im solidarischen Wettbewerb, auch etwa bezogen auf Wahlta-
rife zur stationdren Versorgung.

Demgegeniiber ist fiir Fusionen zwischen Versicherern in den Niederlanden gerade
nicht die im Zuge der jiingeren Krankenversicherungsreform auf der Grundlage des
neuen Gesetzes zur ,,Marktordnung im Bereich des Gesundheitswesens* eigens geschaf-
fene Gesundheitswettbewerbsbehorde NZa zustindig, sondern die traditionelle Wettbe-
werbsbehorde NMa. Bei anderen nach Mallgabe sozialrechtlicher Beschrdnkungen
»wettbewerbswidrigen Verhaltensweisen hingegen, etwa VerstoBen gegen das Koppe-
lungsverbot, der Verkniipfung des Abschlusses einer Basis- mit dem einer Zusatzversi-
cherung, ist zustdndigkeitshalber die Gesundheitswettbewerbsbehérde NZa eingeschrit-
ten.

Dennoch folgt die Zweispurigkeit des Kontrollsystems in den Niederlanden nicht
immer einer strikten Trennung, und die Tatigkeiten der Behorden ergédnzen sich. So
wird die Gesundheitswettbewerbsbehérde NZa oftmals im Vorfeld einer Rechtsverlet-
zung aktiv, welche dann die Wettbewerbsbehdrde NMa als klassische Wettbewerbs-
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und Kartellverstofe verfolgt. Die Gesundheitswettbewerbsbehdrde NZa &dullerte sich
etwa zur Konzentration des Versicherungsmarktes infolge des Zusammenschlusses von
33 Versicherungsunternehmen zu 14 Konzernen. Der Gesundheitswettbewerbsbehorde
NZa obliegt neben der Beobachtung der Marktentwicklung und der Aufsicht tiber die
Ausfiihrung des Krankenversicherungsgesetzes die ,,Tarif und Preisiiberwachung®,
vorwiegend mit Kontrollfunktion im obligatorischen A- und Beobachtungsfunktion im
verhandelbaren B-Segment.

Bezogen auf das Verhiltnis Verbraucher-Versicherung schlieBlich existiert auch in
den US4 eine umfingliche, vorwiegend einzelstaatliche Regulierung (betreffend die
Natur der Versicherungsvertrdge, den Versicherungsumfang und Rechtsschutz). Sie
wird die in gewissem Umfang durch Gesetze des Bundes flankiert, die sich mit dem
Leistungsumfang, mit Karenzzeiten und mit der Beriicksichtigungsfiahigkeit von Vorer-
krankungen befassen (vgl. im Ubrigen unten).

cc) Wettbewerbsrelevante Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhdusern und Ver-

sicherern

Die niederldndische Gesundheitswettbewerbsbehorde NZa ist in den tarifiren Ver-
tragsbeziehungen zwischen Krankenhdusern und Versicherern in &hnlicher Weise
,Preisiiberwacher” wie die gleichnamige Behorde nach dem Schweizer KVG. Der
Schweizer Preisiiberwacher ist eigenstindige Wettbewerbsbehorde, der Verstéfe nach
dem PG, nicht dem Kartellgesetz verfolgt. Neben der Zustdndigkeit fiir die Pramien-
gestaltung im vorstehend beschriebenen Versicherungsmarkt kommt ihm im Rahmen
der Tarifvertrdge zur Vergiitung von Krankenhausleistungen — da und soweit sie (noch)
verhandelbar sind bzw. waren — besondere Bedeutung zu. Er iiberpriift die Wirtschaft-
lichkeit der Tarife, insbesondere Preisbildungsmillbrauch, und kann die Senkung des
Preises ebenso beantragen wie den Verzicht auf die Erh6hung. Will der Kanton hiervon
abweichen, hat er dies ausfiihrlich zu begriinden. Eine Nichtanhérung des Preisiiberwa-
chers fiihrt zur Nichtigkeit des Tarifvertrages. Fiir sonstige Wettbewerbsverstofe ist die
Wettbewerbskommission zustindig, fiir die Uberwachung wettbewerblicher Elemente
innerhalb des KVG das zustdndige Bundesamt. In der Schweiz ist das Kontrollsystem
damit systematisch zwei- und organisatorisch dreispurig.

Die Diskussion iiber den Grad des staatlichen Einflusses auf die Krankenkassen be-
stimmte in Deutschland die Streitfrage, ob diese als offentliche Auftraggeber angesehen
werden und deshalb Bestimmungen auch des Vergaberechts Anwendung finden. Mutete
schon vor der jiingsten Revision des § 69 SGB V angesichts zunehmender unternehme-
rischer Krankenkassenstrukturen die Parallelitdt der Anwendung von Kartell- und Ver-
gaberecht seltsam an, so wurde diese Ambiguitit nunmehr ,festgeschrieben®, wenn-
gleich dadurch relativiert, dal3 es sich bei den zu priifenden Selektivvertragen wie etwa
denen iiber die IV in der Regel gerade nicht um 6ffentliche Auftrage handeln soll.
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Fiir die US4 wurde — inhaltsbezogen — der mittelbare Einfluss von Medicare, Medi-
caid und SCHIP auf Versorgungsvertrige im Rahmen des Managed Care bereits her-
ausgestellt. Bezogen auf verbleibende Spielrdume und ,,Absprachen* kommt das Wett-
bewerbsrecht zur Kontrolle von Wettbewerbsversté8en zur Anwendung. Im Vorder-
grund aber steht der Wettbewerbsschutz zugunsten der (potentiellen) Vertragspartner im
Rahmen einzelstaatlicher und durchaus unterschiedlicher Managed-Care-Regulierung.
Diese Gesetze machen den MCOs Vorgaben hinsichtlich der Auswahl der anzustellen-
den bzw. der auf der Grundlage von Versorgungsvertriagen kooperierenden Leistungs-
erbringer. Sie reglementieren ferner die Steuerung des Zugangs der Patienten zu sowie
Exklusivititsvertrdge mit Leistungserbringern, und ordnen schlie8lich an, dass jeder die
Kostenvorgaben zu erfiillen bereite Leistungserbringer in das Netzwerk aufgenommen
werden muss (any-willing-provider-laws).

11l. Wettbewerb als Strukturprinzip des Gesundheitsrechts und ,, Gesund-
heitswettbewerbsrecht

Ungeachtet aller Nuancen: Im Gesundheitswesen hat Wettbewerb eine dem Sozialen
dienende Funktion, er ist eingebettet in eine sozial gebundene Ordnung. Jedenfalls diese
funktionsbezogenen und mittlerweile weit reichende Verankerung wettberblicher Struk-
turen zeugt ausweislich der Untersuchungsergebnisse von einem Maf3 an Konsequenz,
das es rechtfertigt, von Wettbewerb als einem auch im Gesundheitswesen vorfindbaren
Strukturprinzip selbst dann zu sprechen, wenn Wettbewerb ,,im iibrigen, d.h. zur For-
derung der freien wirtschaftlichen Entfaltung, als ,,nicht konsequent verfolgt* erachtet
wird. Ob der einzelne Ansatz oder das konkrete Instrument ,,richtig®, d.h. eher das weit-
hin freie Spiel der Marktkrifte oder der regulatorische Ansatz fiir angemessen gehalten
werden, ist nicht ausschlaggebend. Wo grundlegende und verfassungsrechtliche Garan-
tien, ndmlich die freier wirtschaftlicher Entfaltung einerseits und der Versorgung der
Gesamtbevolkerung mit qualitativ hochwertigen Gesundheitsgiitern andererseits, ein-
fach-gesetzliche miteinander zu vereinbaren sind, kann Wettbewerb nicht vollkommen
sein.

Die vorgenannten Garantien wirtschaftlichen Handelns vermitteln zunéchst das ei-
nem Prinzip innewohnende Mindestmall an Stabilitdt, das auch durch den steten Re-
formwandel, der unsteten Implementierung verschiedenster Wettbewerbsansétze, nicht
gefdhrdet wird. Die sich daran anschlieBende Frage freilich ist indes diejenige danach,
inwieweit das allgemeine Prinzip auch im Gesundheitswesen bzw. Gesundheitsrecht
gilt, jedenfalls konkret verwirklicht wird. Dies zu beantworten, ist schon deshalb
schwierig, weil das ,,Gesundheitsrecht* eine Querschnittsmaterie darstellt, wie die Be-
trachtung der jeweiligen Wettbewerbsverhéltnisse und -beziehungen in den Studien zu
Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz und der USA deutlich gemacht hat. Mal3-
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geblich sind zudem nicht nur sozialversicherungsrechtliche und andere regulatorische
Bestimmungen, sondern mit diesen zusammen insgesamt polyzentrische, d.h. interde-
pendente Normgefiige, zu denen neben dem allgemeinen das besondere Wettbewerbs-
und Wirtschaftsrechts unterschiedlicher Normgeber sowie das Berufsrecht zu zidhlen
sind.

Die eingangs vorldufige Charakterisierung des Rechts des Gesundheitswesens als ei-
nem gemischt wettbewerblich-regulatorischen System wird zusehends zur klaren Er-
kenntnis. Aus einer tibergeordneten Warte ist dabei weniger entscheidend, ob bestehen-
der (privatrechtlich organisierter) Wettbewerb regulatorisch (stark) tiberlagert wird,
oder aber sozialrechtliche Vorschriften binnensystematische Wettbewerbselemente ein-
fiihren oder die Geltung des allgemeinen Wettbewerbs(rechts) erst vermitteln. Allge-
meines Charakteristikum des ,,Gesundheitswettbewerbsrechts ist vielmehr dessen ma-
terielle und institutionell-organisatorische Zweispurigkeit. Die Ausformung dieser
Strukturen geht einher mit dem ,,Zugewinn® an Unternehmenseigenschaft sowohl der
(6ffentlichen bzw. gemeinniitzigen) Krankenh&user als auch der (sozialen) Krankenkas-
sen. Sie hat zur Errichtung eigener Kontrollstrukturen gefiihrt, so vor allem in den Nie-
derlanden, und dort vorherrschende Kompetenzabgrenzungsprobleme sind ebenso wie
die in Deutschland zunehmend reklamierten Zustidndigkeiten des Bundeskartellamts
Ausdruck dieser Entwicklung. Die materielle Zweispurigkeit, bei niherer Betrachtung
der Schweiz sogar Dreispurigkeit, zeigt sich etwa am Beispiel der sowohl im Basis- als
auch im Zusatzversicherungsmarkt titigen niederldndischen Versicherer sowie der im
Obligatorium und auf dem Zusatzversicherungsmarkt agierenden sozialen Schweizer
Krankenkassen, die insoweit unterschiedlichen Regimen bzw. Regularien unterworfen
sind. Begleitet wird diese Entwicklung durch eine partielle Konvergenz der Systeme
durch Anreicherung des Privatversicherungsrechts mit sozialen Elementen (Basisversi-
cherung [Niederlande], Basistarif [Deutschland]) ebenso, wie Anreicherung des Sozial-
versicherungsrechts um wettbewerbliche Elemente wie Wabhltarife und Selbstbehalte
(Schweiz, Deutschland), die das Solidarprinzip herausfordern.

Das externe, inkorporierte oder fiir anwendbar erkldrte ,,allgemeine Wettbewerbs-
recht im Gesundheitswesen* wird vielfach flankiert durch spezifische ,,binnensystema-
tische* Regelungen. Dazu gehoren in Deutschland sozialrechtliche Normen etwa zum
Wettbewerbsrahmen und zu Ausschreibungsgeboten im Selektivvertragsrecht ebenso
wie in den Niederlanden das Marktordnungsgesetz fiir das Gesundheitswesen.

Die vorgenannte Zweispurigkeit ist indes auch Ausdruck von Ambiguitét und Frikti-
onen. Die Betrachtung der Krankenhausversorgung war diesbeziiglich besonders
fruchtbar. Krankenhéduser, d.h. Unternehmen, deren Fusion kartellrechtlicher Kontrolle
unterliegt und deren Managementkapazititen durch Managed-Care-Befugnisse und
Integrierte Versorgung wettbewerbsorientiert eingebunden werden, konkurrieren um
den nach Planungsgesichtspunkten regulierten Marktzutritt, wobei — mittelbar oder un-
mittelbar — Preiswettbewerb reglementiert oder gar ausgeschlossen ist. Auch das Recht
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der Verbraucher, das Krankenhaus zu wéhlen, ist vielfach planungsrechtlich konditio-
niert.d

Wettbewerb im Gesundheitswesen ist und wird daher auf unabsehbare Zeit ,,gelenk-
ter”, ,,geplanter* oder ,,unvollkommener* Wettbewerb bzw. nur ,partiell verwirklicht*
sein. Diese Aussage gilt auch fiir die US4, beziiglich derer die Untersuchung ein erheb-
liches Mall an Regulierung ebenso zutage gefordert hat, wie den Einfluss staatlicher
Programme auf Managed Care und hier z.B. das Preisrecht. Die tatsdchlich im Gesund-
heitssektor vorhandenen Mirkte sind daher stark reguliert. Das gilt fiir den Kranken-
hausmarkt ebenso wie den Versicherungsmarkt. Der regulierte Wettbewerb ist ein sol-
cher eigener Art. Die Konkurrenz um den Markteintritt, d.h. die Planposition, bzw. um
wirtschaftsrelevante Strukturvorteile in der Regulierung machen dies deutlich.

Die Differenziertheit und spezifische Interaktion der national eingesetzten Wettbe-
werbselemente machen eine abschlieBende, transnationale vergleichende ,,Erfolgsbe-
wertung der Systeme iiber das in Kapitel 11.2.d. hinaus Gesagte kaum moglich. Vor
allem lésst sich dies nicht vordergriindig an ,,Effizienzgewinnen* hier oder da ermessen,
sondern hingt nach dem eingangs Gesagten davon ab, welches Verstdndnis und welcher
Grad von Solidaritét, ausgedriickt im Umfang der Risikoabsicherung und den dazu ver-
wendeten Finanzierungsinstrumenten, einer solchen Bewertung zugrunde gelegt wiirde.
Zumindest bezogen auf effiziente, kostengiinstige Versorgung derjenigen, die versichert
sind, vermogen auch die im Ausgangspunkt wettbewerbsorientierten US4 nicht als Vor-
zeigemodell zu fungieren: Dal in den USA groBle Versorgungsliicken bei extremem
finanziellen Aufwand bestehen, zeigt die Schwichen dieses Ansatzes— nicht umsonst
nimmt der Aufwand an Reformen, die weiterhin moglichst freiheitsschonend angelegt
sind, stetig zu. Die hochkomplexe Regulierungsverflechtung im deutschen System an-
dererseits erscheint gleichfalls weder uneingeschrinkt {ibertragbar noch vermittelt es die
im Wettbewerb bedeutsame Planbarkeit.

Der Streit um Konzepte wird anhalten, auch deshalb, weil sich die Entscheidungsfin-
dung zugunsten weiterer Reformen in einem Rahmen von Regelungs- und ,,Regulie-
rungsverflechtung“® ereignet, in welchem Entscheidungstriger aus Bund, Kantonen,
Léindern und Einzelstaaten agieren. Der Politikwettbewerb fiir das Gesundheitswesen
muB stdrker darauf bedacht sein, dass Krankenhduser und Kostentrager mindestens mit-
telfristig konstante Wettbewerbsbedingungen vorfinden, wenn die Akteure gewinnbrin-
gend in eine wettbewerblich organisierte Gesundheitsversorgung eingebunden werden
sollen. Dies kann und muss auch im regulierten Wettbewerb erfolgen, und so sind die
Kombination von Ausweitung der allgemeinen Versicherungspflicht mit Kontrahie-
rungs- bzw. Aufnahmezwang und Mallnahmen gegen Risikoselektion als Erfolge zu-
gunsten dessen zu verzeichnen, auf den es nach der sozialen Funktion des Wettbewerbs
ankommt: des Patienten bzw. Versicherten. Dieser kann auch als Nachfrager besonderer

5 S.obenlIl.1.b., II.2.c.
6 In Anlehnung an Scharpf (Theorie der Politikverflechtung) und die Studie fiir Deutschland (II.
3.1.3).
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krankenhausbezogener Versicherungsleistungen von seiner wahlorientiert einflussrei-
chen Position gewinnbringend profitieren. Hingegen wird der Nachfrage nach Versor-
gungsleistungen in einem bestimmten Haus zwar weiterhin Bedeutung zukommen, st683t
das systemische Steuerungspotential angesichts planungsrechtlicher Restriktionen und
Einschrankungen durch Managed Care sowie wegen des Vorrangs regulatorischer Qua-
litatssicherung jedoch an Grenzen.

Auf ein gesteigertes Mall an Wettbewerb konnte kaum mehr, auf Regulierung in
Diensten des Sozialen hingegen niemals verzichtet werden.
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