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Peter Oberender
Zum Gedenken an einen liberalen Okonomen

Von Justus Haucap und Jiirgen Zerth

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

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

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

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

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

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

Von Bjorn A. Kuchinke*

A. Einleitung und Problemstellung

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

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

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

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

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

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

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

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

Zeichenerklarung:

Anbieter — : Monetirer Strom

.............. » : Giiterstrome

Verhand-
lungen /
Mirkte

Leistungs-

markte Versicherungen

Versiche-
rungs-
markte

v

Versicherte / Patienten

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

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

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

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

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

II. Regelungen, Instrumente und Wettbewerbsparameter

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

16 Dazu gehort auch, dass die Politik die Ergebnisse des wettbewerblichen Pro-
zesses vorgibt und damit den Wettbewerb aus allgemeiner wettbewerbstheoretischer
Sicht ad absurdum fiihrt — oder eine eigenwillige Definition und Interpretation von
Wettbewerb hat. Hierzu gehdrt auch, dass sogenannte ,,Ersatzvornahmen® durch die
Politik, insbesondere durch das BMG, vorgenommen werden. Dies ist dann der Fall,
wenn sich die Vertragspartner nicht einigen konnen. Dies war beispielsweise im
Rahmen der Einfiihrung des DRG-Systems der Fall. Vgl. hierzu beispielswei-
se Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN 2002).
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gewihrleisten.!” Darunter wére zu verstehen, dass im Wettbewerbsprozess
eine Sanktionierung und Belohnung von Anbietern erfolgt, die schlechte
bzw. gute Leistungen anbieten. Der Wettbewerb wére als Such- und Entde-
ckungsverfahren zu verstehen. Das Angebot wiirde sich der Nachfrage an-
passen. Preise, Mengen und Qualitidten wiirden sich damit im Wettbewerbs-
prozess ergeben. Dieses Verstindnis herrscht explizit in den meisten Berei-
chen des deutschen Gesundheitswesens nicht vor, denn vielfach werden die
hierfiir notwendigen Mechanismen iiber den regulatorischen Rahmen ausge-
blendet. Viele Wettbewerbsparameter sind auf den einzelnen Maérkten im
Gesundheitswesen nicht existent oder erlaubt. Der Wettbewerb findet damit
eingeschrénkt statt oder wird gezielt unterbunden.

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

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

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

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

IIL. Politik und Okonomie
1. Ziele

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

Tabelle 1
Relevante Ziele im fiinften Sozialgesetzbuch

Ziele Verankerung SGB V | Inhalt

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

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

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

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

Wettbewerb § 69 Geltungsbereich Gesetz gegen
Wett-bewerbsbeschriankungen

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

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

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

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

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

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

2. Marktversagen

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

Informationsasymmetrien

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

26 Stigler spricht von ,.borderline goods*.

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

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

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

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

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

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

Subadditivitdt

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

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

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

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

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

Externe Effekte

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

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

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

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

Offentliche Giiter

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

40 Neugriindungen spielen also kaum eine Rolle.

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

I1. Weitere Marktergebnisse und Erklirungen

Die skizzierten Entwicklungen konnen bzw. miissen dkonomisch analy-
siert werden. Als eine Begriindung fiir die zuriickgehende Zahl an Kranken-
hdusern und insbesondere dafiir, dass sich die Zahl der 6ffentlichen Kliniken
reduziert und die der privat betriebe