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GESUNDHEITSPOLITIK

Peter Oberender, Jurgen Zerth

Der Gesundheitsfonds und
die Implikationen fur den Kassenwettbewerb

Seit Jahresbeginn ist der Gesundheitsfonds aktiv. Er steht als Kernstiick der jiingsten
Gesundheitsreform im Mittelpunkt einer breitgefdcherten Kritik. Welche Auswirkungen
hat er auf den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen? Inwieweit unterliegt der
Gesundheitsmarkt der Wettbewerbsregulierung?

ird die (fach-)arztliche Versorgung durch den

Gesundheitsfonds bedroht oder entwickelt sich
gar ein kassenzentriertes Gesundheitswesen, das
kaum mehr Wettbewerb zulasst? Derartige Befirch-
tungen wurden in der verdffentlichten Meinung in der
jungsten Zeit artikuliert. Gerade die Sorge, dass der
Gesundheitsfonds als ,,.Standardisierungsinstrument*®
nur ein Zwischenschritt zu einer vereinheitlichten Ge-
sundheitsversorgung ist, hat den Fonds und damit das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, wie das jlngste
Gesundheitsreformgesetz heift, von Beginn an beglei-
tet. Der seit Jahresbeginn arbeitende Gesundheits-
fonds fordert aus einem wettbewerbsékonomischen
Blickwinkel gerade zur Uberpriifung heraus, welche
Auswirkungen auf die relevanten Beteiligten im versi-
cherungszentrierten deutschen Gesundheitssystem
zu erwarten sind.

Dies soll Gegenstand der weiteren Ausfiihrungen
sein. Zwei anfangliche Einschrankungen sollen dabei
festgehalten werden. Zunachst soll die Diskussion in
der weiteren Betrachtung am gegebenen Gesund-
heitsfonds ansetzen und alternative Gestaltungsopti-
onen fur das deutsche Gesundheitswesen, die es in
prominenter Zahl gibt, nicht weiter betrachten.! Wei-
terhin gilt das Interesse den Auswirkungen auf den
Wettbewerb infolge des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes. Der Gesundheitsfonds selbst ist nur ein
Teil dieser Entwicklung und gleichwohl ein originarer
Baustein lediglich der finanzierungsseitigen Organisa-
tion der kinftigen Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Die Betrachtung bliebe aber unvollsténdig,

Prof. Dr. Dr. h.c. Peter Oberender, 68, ist Direk-
tor der Forschungsstelle flir Sozialrecht und Ge-
sundheitsékonomie an der Universitdt Bayreuth;
Dr. Jiirgen Zerth, 36, ist wissenschaftlicher As-
sistent am Lehrstuhl Mikro6konomie und an der
Forschungsstelle fiir Sozialrecht und Gesund-
heitsékonomie.
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wenn auf die Implikationen flir den Versorgungswett-
bewerb, d.h. die Organisationsbeziehung zwischen
Leistungserbringern und  Krankenversicherungen,
nicht néher eingegangen wird.

Die nachfolgende Betrachtung gliedert sich in zwei
grundsatzliche Themenfelder. Beginnend mit der un-
mittelbaren Wirkung des Fonds auf den Versicherungs-
wettbewerb folgt daraufhin die Auseinandersetzung
mit dem Versorgungswettbewerb, der das Bezie-
hungsgeflecht zwischen Kostentréger und Leistungs-
erbringer umschreibt. Zu guter Letzt ist der Patient das
Ziel jedes Gesundheitssystems, gleichwohl gilt es zu-
nachst, die Auswirkungen des Gesundheitsfonds auf
die wesentlichen Gesundheitsagenten des Patienten
zu analysieren. AbschlieBend soll diskutiert werden,
ob das Ziel einer Wettbewerbsordnung im Gesund-
heitswesen, die durch den Gesundheitsfonds flankiert
wird, mit den Elementen des Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes bereits erreicht worden ist.

Implikationen fiir eine Gesundheitspolitik nach
dem Gesundheitsfonds

Im deutschen Fondsmodell gemaB dem GKV-Wett-
bewerbsstdrkungsgesetz bleiben die bisherigen Ver-
sicherungsverhéltnisse erhalten — sowohl in der GKV
als auch in der Privaten Krankenversicherung (PKV).2
Somit gelten die Versicherungspflichtgrenze und die
Beitragsbemessungsgrenze, die entscheidende Be-
messungsgrundlage bleibt zundchst weiterhin das Ein-
kommen. Als Schritt zur Einflhrung einer allgemeinen
Versicherungspflicht wird zwar ein Basistarif in der PKV
eingeflihrt. Dieser Basistarif &hnelt dem Leistungska-
talog der GKV und soll erheblich giinstiger sein als die
bisherigen Tarife. Durch den Basistarif verdndert sich

"Vgl. D. Friedrich: Solidaritat und Wettbewerb in der Krankenver-
sicherung. Ein Ansatz diskursiver Politikberatung zur Reform des Ge-
sundheitswesens, Baden-Baden 2005.

2 Vgl. P. Oberender, J. Zerth: Wettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung: Perspektiven nach dem GKV-WSG, in: Die
BKK. Zeitschrift der Betrieblichen Krankenversicherung, 96. Jg.
(2008), S. 202-210.
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de facto die risikounabhéngige Pramienkalkulation
in der PKV. Dadurch entstehen die Prémienerhdhun-
gen fUr Bestandskunden. Die institutionelle Trennung
zwischen GKV und PKV wird aber grundséatzlich nicht
angetastet, gleichwohl kann festgestellt werden, dass
die zunehmende Standardisierung des Privatversiche-
rungsmodells einerseits und die wachsende Option zu
Wabhlleistungsmodellen und kombinierten Zusatzversi-
cherungsmdglichkeiten fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen andererseits eine Ausweitung der GKV als Re-
gelversorgung fur alle Burger zur Folge haben kann.

Unabhangig vom Verhaltnis von PKV und GKV, das
im Folgenden nicht weiter diskutiert werden soll, 1&sst
sich konstatieren, dass im Fondsmodell innerhalb der
GKV der Versuch zu erkennen ist, die Elemente aus
der Birgerversicherung und der Gesundheitspra-
mie zu kombinieren. Wie in der Bulrgerversicherung
geplant, werden weiterhin lohnabhéngige Beitrdge
erhoben, diese aber einer zentralen Verwaltungsstel-
le, dem Fonds, zugeflhrt. Der Pauschalbeitrag wird
anschlieBend risikoadjustiert an die Krankenkassen
weitergegeben. Die Risikoadjustierung soll im Rahmen
einer Morbiditédtsorientierung ca. 80 Krankheiten be-
rucksichtigen. Zuséatzlich ist es den Krankenkassen er-
laubt, eine individuelle Zusatzpramie zu erheben, falls
die Zuweisungen aus dem Fonds nicht ausreichen.
Die pauschale Zusatzpramie ist jedoch auf 8 Euro
begrenzt; oberhalb dieser Grenze muss eine Einkom-
mensprufung erfolgen. Die Zusatzpramie darf maxi-
mal 1% des versicherungspflichtigen Einkommens
betragen. Der deutsche Gesundheitsfonds versucht,
einen Kompromiss zwischen einem Pramienmodell
und einer Steuer- und Beitragsfinanzierung herzustel-
len. Die Idee einer Prdmienlésung, der ein stérker pre-
tialer Steuerungsgedanke zugrunde liegt, ist aber im
Lauf der gesundheitspolitischen Betrachtungen immer
mehr verwéssert worden.

In der urspriinglichen Motivation des Gesundheits-
fonds sollte die Umverteilungsaufgabe stérker vom
versicherungsdékonomischen Risikoausgleich getrennt
werden und Uber dem Umweg eines Gesundheits-
fonds eine Art ,Kopfpauschalensystem” installiert
werden.® Jeder Versicherte hatte aus dem Gesund-
heitsfonds eine Art ,,Gutschein®, zunachst in gleicher
absoluter Hohe, erhalten und mit diesem ausgestat-
tet die Mdoglichkeit gehabt, sich eine im Versiche-
rungswettbewerb stehende Krankenversicherung, die
krankenkassenbezogene Kopfprdamien erhebt, auszu-
suchen. Mit anderen Worten wére ein Pramienwettbe-

3 Vgl. dazu Wolfram F. Richter: Gesundheitspramie oder Burgerver-
sicherung? Ein Kompromissvorschlag, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 85.
Jg. (2005), H. 11, S. 693-697.
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werb bei gegebenem Regelleistungskatalog mdglich
gewesen. Dieser Effekt wurde aber dahingehend ver-
andert, dass die Versicherten nun grundséatzlich keine
Méglichkeit mehr erhalten, einen Preis-Leistungs-Ver-
gleich Uber die Pramie wahrzunehmen, sondern die
Krankenkassen eine einheitliche Pauschalsumme pro
Versicherten adjustiert Uber einen im Fonds integrier-
ten Risikostrukturausgleich zugewiesen bekommen.
Dieser auf den ersten Blick kleine Unterschied macht
aber die Verschiebung fir den Versicherungswettbe-
werb deutlich. Wohingegen bei der ,,Gutscheinlésung”
die Krankenversicherungen einen Pramien- und einen
Leistungswettbewerb hatten nutzen kdnnen, fihrt das
System des Gesundheitsfonds zunachst dazu, dass
bei gegebener ErlésgréBe pro Versichertem die rele-
vanten Aktionsparameter einer Krankenversicherung
primdr im Leistungs- und Kostenbereich zu finden
sind.

Risikostrukturausgleich

Daneben fihrt die Integration des projektierten mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleichs mit 50 bis
80 auszugleichenden Erkrankungen in den Gesund-
heitsfonds unter Umsténden zu einer weiteren Nivel-
lierung des Krankenversicherungswettbewerbs. Dabei
ist zundchst auf die Grundidee eines Risikostruktur-
ausgleichs einzugehen. Gelange es den Kassen bei ei-
nem perfekten Risikostrukturausgleich das Ausgaben-
risiko vollstdndig abzubilden, so wéren schlechte Risi-
ken aus Sicht der Krankenkasse gar keine schlechten
Risiken mehr und die Kasse kdnnte sich lediglich auf
das Leistungsmanagement fiir ihre Versicherten kon-
zentrieren. Um das Risiko besser abbilden zu kdnnen,
will ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
kleinere homogene Risikogruppen als bisher tber Ein-
kommen und Alter bilden. Morbiditatsorientierte Kri-
terien lassen sich jedoch ohne entsprechende Willkilr
nicht eindeutig abbilden.

Die Erfahrungen aus der Diskussion entsprechender
Morbiditatskriterien aus den USA zeigen, dass diag-
nosebezogene Daten besser in der Lage sind, Morbi-
ditatsstrukturen darzustellen als beispielsweise Daten
aus Therapieprozessen oder gar Arzneimitteldaten.
Gleichwohl darf daher nicht die Schlussfolgerung ge-
zogen werden, mit einem auf Diagnosedaten bezoge-
nen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich sei
eine bessere Abbildung der Morbiditat, insbesondere
beziglich als chronisch angesehener Erkrankungen,
gelungen, und damit eine Ann&herung an die ldee ei-
ner Quasi-Risikodquivalenz geschafft.

Wenn man die systemimmanente Logik des Risiko-
strukturausgleichs ernst nimmt, ist eine Hinwendung
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zur Morbiditdt zwar sinnvoll, jedoch muss beachtet
werden, dass gesundheitsékonomisch und gesund-
heitspolitisch nicht die Morbiditdt entscheidend ist,
sondern die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen. Ziel des Risikostrukturausgleichs ist es, Risi-
koselektion zu unterbinden. Dies ist aber insofern frag-
wurdig, als es inzwischen unumstritten ist, dass der Ri-
sikostrukturausgleich Anreize zur Risikoselektion nicht
endglltig vermeiden hilft, sondern nur abmildert.* Dies
ist zum Beispiel dann der Fall, wenn es einzelnen Kas-
sen gelingt, eine feinere Risikounterscheidung vorzu-
nehmen, als es durch die weiteren nur unvollstdndigen
Ausgleichsparameter des Risikostrukturausgleichs
gewdbhrleistet ist.

Im Krankenversicherungswettbewerb sollte aus the-
oretischer Sicht jede Krankenversicherung versuchen,
den potenziellen Erwartungsschaden pro Versicher-
tem durch entsprechende RisikoteilungsmaBnahmen
zu l6sen. In der traditionellen Versicherungstheorie
kann die Risikoteilung sowohl im Versicherungsmarkt
Uber die Ausgestaltung der Pramie als auch im Versor-
gungsmarkt Uber die Ausgestaltung der Leistungsan-
spriiche bzw. die Umsetzung der Leistungsanspriiche
organisiert werden.® Je mehr die erste Option homo-
genisiert wird, wie es durch den Gesundheitsfonds in-
tendiert ist, desto groBer wird der Druck, die Risikotei-
lung auf den Versorgungsmarkt zu verschieben. Diese
Einschatzung wird durch die Méglichkeit eines Zusatz-
beitrags, der kassenindividuell erhoben werden kann,
nicht elementar verschoben, da dieser von den Kran-
kenkassen insbesondere dann erhoben werden muss,
wenn sie mit den vom Gesundheitsfonds zugewiese-
nen Finanzierungsmitteln nicht auskommen. Dartber
hinaus ist die potenzielle H6he des Zusatzbeitrags auf
maximal 1% der beitragspflichtigen Einnahmen eines
Versicherten begrenzt. Genau diese Begrenzung lasst
jedoch indirekte Risikoselektionsaktivitdten mdglich
werden. Sind die durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einkommen bei einer Krankenversicherung nied-
rig und ist die Versichertenmorbiditat hoch, so steigt
zunachst die Wahrscheinlichkeit, dass sie einen hohen
Zusatzbeitrag erheben muss.

Implikationen fiir die Leistungserbringung

Wie Richter herausarbeitet, zeichnet sich das wett-
bewerbliche Umfeld fur die Krankenversicherungen

4 Vgl. dazu beispielsweise P. Oberender, J. Zerth: Anreizwirkun-
gen des RSA in einem wettbewerblich orientierten Gesundheitssys-
tem, in: N.Klusen, C.Straub, A.Meusch (Hrsg.): Steuerungswir-
kungen des Risikostrukturausgleichs, Baden-Baden 2005, S. 37-49.

5 Vgl. zur Anatomie des Versicherungsmarktes u.a. D. Cutler, R.
Zeckhauser: The Anatomy of Health Insurance, in: A. Culyer,
J. Newhouse (Hrsg.): Handbook of Health Economics, 1A (2000),
S. 563-643.
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nach Einfihrung des GKV-WSG durch zwei Tenden-
zen aus, die gegenlaufig wirken kénnen.® Einerseits
wird das bisherige kollektivvertragliche System, das
Leistungs- und Organisationsstrukturen weitgehend
~€inheitlich und gemeinsam® angeboten hat, noch
weiter gelockert. Die Mdglichkeiten zu Integrati-
onsvertrdgen und anderen Formen selektiver Ver-
tragsmaBnahmen der Krankenversicherungen wie
sie durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) bereits 2004 er6ffnet wurden, sollen fortent-
wickelt werden. Darliber hinaus gibt es mit der Ent-
wicklung eines einheitlichen Spitzenverbands ,,Bund*”
auf Kassenebene ein neues einheitliches Organisati-
onsmodell, das dem Prinzip dezentraler Wettbewerb-
sprozesse im Wege steht.

Auch die Regelungen zur Wettbewerbsordnung
sind eher als inkonsistent zu beurteilen. So wird zwar
generell der potenzielle Vorrang des § 69 SGB V ge-
geniliber dem Regelungen des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen (GWB) eingeschrankt und
damit das Wettbewerbsrecht formal gestarkt, aber nur
dahingehend, dass die allgemeinen Normen des GWB
zu Missbrauch und Fusionskontrolle (§§ 19-21 GWB)
zwar auch im Gesundheitswesen gelten wirden, Ver-
trédge von Krankenkassen oder deren Verb&nden aber
von der Anwendung des Wettbewerbsrechts ausge-
schlossen sind, soweit die Kassen zum Abschluss der
Vertrage gesetzlich verpflichtet sind bzw. bei Nichtzu-
standekommen einer Einigung ein Schiedsamt not-
wendig ist. Was zun&chst wie eine Konkretisierung des
gesetzlichen Ziels der Umsetzung der Regelversor-
gung aussieht, vernachlassigt aber die Veranderungen
im Umsetzungsziel der Gesundheitsversorgung, die in
den letzten Jahren eingetreten ist.

Moschel verweist beispielsweise darauf, dass die
Versuche ordnungsdékonomisch scheitern mussen,
soziale Sicherungssysteme als Ausnahmebereich vom
allgemeinen Wettbewerbsrecht anzusehen, je mehr
wettbewerbliche Elemente in sozialen Sicherungssys-
temen Einzug halten.” Auch beim gesundheitspoliti-
schen Leitbild einer ,,solidarischen Wettbewerbsord-

® Vgl. W. Richter: Nach dem GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz:
Ein Ausblick, in: H. Adam u.a. (Hrsg.): Offentliche Finanzen und Ge-
sundheits6konomie, Baden-Baden 2007, S. 267-277.

7 Vgl. W. M&schel: Welche rechtlichen Rahmenbedingungen gelten
fur Krankenkassen, wenn der Sicherstellungsauftrag auf die Kassen
Uibergeht?, in: MedR, 3 (2003), S. 133-136. Vgl. auch zur 6konomi-
schen Einordnung einer Wettbewerbsordnung P. Oberender, J.
Zerth: Weshalb das Gesundheitswesen ein Kartellrecht braucht: ein
Pladoyer fir eine Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen, in: V.
Ulrich, W. Ried (Hrsg.): Effizienz, Qualitdt und Nachhaltigkeit im
Gesundheitswesen. Theorie und Politik 6ffentlichen Handelns, insbe-
sondere in der Krankenversicherung. Festschrift zum 65. Geburtstag
von Eberhard Wille, Baden-Baden 2007, S. 389-410.
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nung“ gilt, dass dies bewusst die Gemeinwohlforde-
rung durch den Wettbewerbsprozess und nicht mehr
durch hoheitliche Anspruchsrechte erreichen will.
Folglich sind wettbewerbsrechtliche Fragestellungen
zu berticksichtigen.

Wie bereits gezeigt wurde, steigt gerade durch
den Fonds der Anreiz, die Erwartungskosten pro Ver-
sicherten Uber MaBnahmen der Leistungssteuerung
zu erreichen. Mit anderen Worten sind nun die M6g-
lichkeiten fur die Krankenversicherungen, durch se-
lektive Vertrdge mit Leistungserbringern, Rabattver-
trdgen oder Hausarztvertrdgen Effizienzvorteile zu
generieren, gewachsen. Die Frage bleibt nun offen,
in welche Richtung der Effizienzprozess sich entwi-
ckeln wird.

Eine wettbewerbliche Synthese

Das Modell des Gesundheitsfonds nimmt keine
Stellung zur zuklnftigen Ausgestaltung des Versiche-
rungsverhéltnisses, sondern verbleibt als Kompro-
misslésung, die jederzeit zu einer Blrgerversicherung
oder Gesundheitspramie umgebaut werden kann und
daher konsensfahig ist. Problematisch ist die Einord-
nung der Zusatzprdmie im Fondsmodell.® Da diese
nur erhoben werden kann, wenn die finanziellen Mittel
aus dem Fonds nicht ausreichen, wird eine Kranken-
versicherung kein groBes Interesse haben, eine Zu-
satzpramie zu verlangen. Gleichwohl kann der Fonds,
trotz der hohen Regulierungsdichte, die insbesondere
den Kern einer Regulierungsspirale in sich tragt, den
Kassenwettbewerb versorgungsseitig auch positiv
beeinflussen. Dies geschieht dann, wenn die Kassen
infolge des ,Einfrierens” des Aktionsparamters ,Bei-
tragssatz“ versuchen, auf andere Aktionsparameter
im Leistungs- und Versorgungskontext auszuweichen.
Beispielsweise kdnnen durch Selektiv- und Rabattver-
trdge Mdglichkeiten gesucht werden, sich von ande-
ren Kassen zu differenzieren. Durch die Einfliihrung des
morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs hat
eine Kasse darliber hinaus ein wachsendes Interesse
daran, Soll- mit Istkosten bezogen auf eine definierte
Versichertenkohorte zu optimieren.

Der Anreiz, Versorgungsangebote flr spezielle Ver-
sichertenpopulationen einzuflihren, steigt, wenn die
Kasse antizipieren kann, dass ihre Istkosten niedriger
liegen als der Sollerstattungsbetrag aus dem morbi-
ditdtsadaquaten Risikostrukturausgleich. Es gilt fest-
zuhalten, dass die Ausgestaltung der Wettbewerbs-
bedingungen im Versicherungs- und Versorgungs-
wettbewerb von entscheidender Bedeutung sein

8 Vgl. P. Oberender, J. Zerth: Wettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung, a.a.O.
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werden, um einen tatsdchlichen Wettbewerb zwi-
schen Leistungserbringern und Krankenkassen zu er-
mdglichen. Solange beispielsweise Krankenversiche-
rungen durch das Sozialrecht nicht als Unternehmen
betrachtet werden, Leistungserbringer jedoch schon,
sind Verzerrungseffekte im Wettbewerbsgeschehen
zu erwarten. In diesem Sinne wettbewerbsstérend ist
die Verpflichtung durch den Gesetzgeber an die Kas-
sen, Hausarztvertrdge anbieten und mit dem Verband
abschlieBen zu missen, der in einer Versorgungsre-
gion einen dominierenden Mitgliederstand an Arzten
hat. Vor diesem Hintergrund kann die Einfihrung des
Gesundheitsfonds wettbewerblich als ambivalent be-
trachtet werden. Gleichwohl besteht ein Anreiz fur die
Kassen, kostenddmpfende MaBnahmen zu bevorzu-
gen. Gerade dann, wenn neue Versorgungsangebote
wie etwa Integrationsvertrdge kurz- bis mittelfristig
keinen Rationalisierungseffekt erwarten lassen, z.B.
bei Einflhrung neuer innovativer Behandlungsver-
fahren. Und gleichzeitig die Kassen die Sorge haben
missen, dass hdherwertige Versorgungsleistungen
zunéchst nicht durch héhere Prémien gegenfinanziert
werden kénnen bzw. diese eine ,,schlecht” wirtschaf-
tende Krankenversicherung suggerieren. Fir den Pa-
tienten wird damit der Preis-Leistungs-Vergleich der
Versicherungsangebote schwieriger und es wird von
entscheidender Bedeutung sein, wie es gelingt, einen
sNettovorteil“ einer Kasse Uber die Ausgestaltung
des Leistungsspektrums zu organisieren. Der Ge-
sundheitsfonds lasst somit an dieser Stelle verschie-
dene Optionen zu.

Die Frage nach der wettbewerblichen Wirkung
des Gesundheitsfonds ist unmittelbar mit der Fort-
entwicklung der Versorgungsangebote verbunden.
Gerade wenn Krankenversicherungen dazu Uber-
gehen, regional mit Leistungserbringern selektiv zu
kontrahieren oder mit Arzneimittelherstellern Rabatt-
vertrdge zu schlieBen, spielt der Aspekt der Nach-
fragemacht von Krankenversicherungen eine immer
wichtigere Rolle. Allgemein lasst sich festhalten,
dass die Gefahr einer regionalen Nachfragemacht
der Krankenversicherungen geringer sein wird, je
stérker ein Wettbewerb um Versicherte zwischen den
Kostentragern zu konstatieren ist. Dies gilt insbeson-
dere, wenn die Patienten bereit sind, Versorgungsan-
gebote — beispielsweise durch die Fortentwicklung
der Medizintechnik unterstitzt — auch Uberregional
zu substituieren. In dieser Folge sinkt zun&chst die
Abhéngigkeit der Patienten von regionalen Leis-
tungserbringern und abgeleitet auch die Abhéangig-
keit von den Kostentragern, die mit den regionalen
Leistungserbringern kontrahieren. Damit wird aber
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deutlich, dass die Frage regionaler Nachfragemacht
von Krankenkassen eine wichtige Rolle spielt und in-
sofern Missbrauchsaufsicht sowie Fusionskontrolle
ebenfalls auf die Krankenkassen angewendet wer-
den mussen. Letztendlich gilt es noch, die Strate-
gievariablen der Leistungserbringer im veranderten
Krankenversicherungswettbewerb zu betrachten.
Diese kénnen entweder durch Kooperation innerhalb
des regionalen Marktes oder auBerhalb des regio-
nalen Marktes Verhandlungsmacht gegenliber der
Versicherung anstreben und so die Monopsonmacht
des Kostentragers begrenzen.®

Vor diesem Hintergrund sind insbesondere Integ-
rationsentwicklungen zwischen Leistungserbringern,
die im Gesundheitswesen an Bedeutung gewinnen,
naher zu beleuchten. Der Verhandlungsspielraum
der Leistungserbringer wird durch Integration cete-
ris paribus erweitert, zumindest dann, wenn sie Teil
eines groBeren Unternehmensverbundes werden.
Interessant ist jedoch die Frage, wie sich ein diskre-
tes Verhandlungsergebnis wiederum auf die Situati-
on des Patienten auswirkt. Ob bei einer derartigen
Entwicklung die Versicherten noch die Méglichkeit
haben, einem Leistungsbindel, das zwischen Ver-
sicherungs- und Leistungsunternehmen verhandelt
worden ist, auszuweichen und damit eine wettbe-
werbliche Kontrollfunktion vorhanden ist, ist neben
der grundsatzlichen Abgrenzung der Versicherungs-
pflicht — und damit des Umfangs eines vom Versi-
cherten zu kontrahierten Leistungsumfangs — von
den Bedingungen des Versicherungswettbewerbs
abhéngig.

Es lasst sich jedoch festhalten, dass sowohl auf
Seiten der Versicherungen als auch bei den Leis-
tungserbringern Marktmachtstrategien zu erwarten
sind und diese, weil sie in ihren Wirkungen haufig
gegeneinander gerichtet sind, wettbewerbspolitisch
ambivalent sein kdnnen. Diese Schlussfolgerung lasst
die immanente Bewertung zu, dass die Fragen einer
Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen auch
nach dem GKV-WSG noch nicht abschlieBend be-
antwortet sind und dass vor allem fraglich ist, ob es
mit dem Gesundheitsfonds in Verknlpfung mit dem
Vertragswettbewerb der Krankenversicherungen ge-
lingen kann, eine nachhaltige und qualitatsorientierte
Versorgungsstruktur zu implementieren.

° Fir einen Uberblick liber die allgemeine Problematik monopsonis-
tischer Strukturen im Gesundheitswesen vgl. M. Gaynor, W. Vogt:
Antitrust and Competition in Health Care Markets, in: A. Culyer, J.
Newhouse (Hrsg.): Handbook of Health Economics, 1B (2000), S.
1405-1487.
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