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Wettbewerb im Gesundheitswesen

Die Schweizerische Krankenversicherung sieht neben
regulierenden Rahmenbedingungen auch wettbe-
werbliche Elemente vor. Die Wettbewerbsintensitat
im Gesundheitswesen ist jedoch gering. Inwieweit
die Wettbewerbselemente in der Krankenversicherung
verstarkt werden sollen, wird kontrovers diskutiert.

Ausgehend von der Diskussion

um die Verstirkung des Wettbe-

werbs im Gesundheitswesen, hat das

Schweizerische Gesundheitsobserva-

torium (Obsan) INFRAS beauftragt,

bestchende und mégliche neue

Wettbewerbselemente in der Kran-

kenversicherung in Form einer Aus-

legeordnung darzustellen. Folgende

Fragen werden beantwortet:

e Wie ist die Wettbewerbsintensitit
im Gesundheitswesen zu beurtei-
len?

e Welche Wettbewerbselemente ide-
altypischer Modelle des regulierten
Wettbewerbs
Gesundheitssysteme kénnten fiir
die Schweiz von Interesse sein?

* Welche Vorschlige zur Reform des
KVG schlagen die Literatur und
gesundheitspolitische Akteure vor?

und auslindischer

Die Auslegeordnung befasst sich mit
dem Wettbewerb im Markt der Obli-
gatorischen Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) bzw. der Grundver-
sicherung. Zudem werden wichtige
Beziige zwischen dem OKP-Marke
und dem Zusatzversicherungsmarke

beriicksichtigt. Analysiert werden der
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern (nachfol-
gend «Versicherer» genannt) und der Wettbewerb zwischen
den Leistungserbringenden. Der Markt der Zulieferer
(Hilfsmittel und Medikamente) wird nicht betrachtet.
Bei den Leistungserbringenden beschrinkt sich die Aus-
legeordnung auf die Arztinnen und Arzte in ambulanten
Praxen sowie die Spitiler.
Die Analyse der Wettbewerbsintensitit zwischen den
Versicherern und zwischen den Leistungserbringenden

erfolgt anhand des Konzepts eines wirksamen Wettbe-
werbs, das zwischen den Merkmalen Markestrukeur,
Markeverhalten und Markeergebnis unterscheidet. Der
Bericht stiitzt sich auf eine Dokumentenanalyse und
erginzende Experteninterviews.

Wettbewerb zwischen den Versicherern

Die Intensitit des Wettbewerbs zwischen den Versicherern

im OKP-Markt, der sich auf die Erreichung der Wettbe-

werbsziele (v.a. effiziente Ressourcenallokation) ausrich-

tet, ist gering:

¢ Erstens ist der Wettbewerb zwischen den Versicherern
im OKP-Markt durch gesetzliche Regulierungen ein-
geschrinket.

e Zweitens findet heute zwischen den Versicherern kein
transparenter Wettbewerb beziiglich Preis und Leistun-
gen der Versicherungsprodukte statt. Der Wettbewerb
fokussiert vor allem auf den Preis (Primienwettbe-
werb), jedoch kaum auf die Qualitit des Leistungs-
angebots. Die dominierende Wettbewerbsstrategie
der Versicherer ist die Risikoselektion. Demgegeniiber
tritt der Wettbewerb hinsichtlich des Managements
der Leistungskosten in den Hintergrund. Bei den
Managed-Care-Modellen treiben die Versicherer auf-
grund der eigenen Interessen (Risikoselektion) und
der Bediirfnisse der Versicherten (Wahlfreiheit) vor
allem sogenannte «Light-Modelle» voran. Die «echten»
Managed-Care-Modelle (mit Budgetverantwortung,
Gatekeeping, Vernetzung und Qualititssicherung)
haben sich kaum verbreitet.

Der Wettbewerb zwischen den Versicherern
fokussiert vor allem auf den Preis, jedoch kaum

auf die Qualitat des Leistungsangebots.

* Drittens bestehen Hinweise, dass das Marktergeb-
nis im Krankenversicherungsmarkt in Richtung einer
effizienten Ressourcenallokation weiter verbessert
werden kann.

Folgende Griinde sind fiir die geringe Wettbewerbs-

intensitit zwischen den Versicherern im OKP-Markt

massgebend:
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e Der Handlungsspielraum der Versicherer kénnte in
verschiedener Hinsicht erhéht werden, vor allem durch
die Aufthebung des Kontrahierungszwangs und grosse-
ren Freiheiten bei der Gestaltung des Versicherungsver-
trags (bspw. Flexibilisierung in zeitlicher Hinsicht).

* Der bestechende Risikoausgleich fithrt dazu, dass
eine Risikoselektionsstrategie im Vergleich zu einer
Kostenmanagementstrategie fiir die Versicherer attrak-
tiver ist.

* Die «echten» Managed-Care-Modelle haben sich vor
allem aufgrund ungeniigender (finanzieller) Anreize
fir die Versicherten und dem bisher ungeniigenden
Risikoausgleich kaum verbreitet.

Wettbewerb zwischen den Leistungserbringenden

Arztinnen und Arzte

Zwischen den Arztinnen und Arzten in ambulanten

Praxen besteht kaum Wettbewerb. Hauptgrund fiir den

fehlenden Wettbewerb ist der Kontrahierungszwang.

Zusammen mit dem geringen Interesse der Versicherten,

sich in der Wahl des Leistungserbringers einzuschrinken,

und der Einzelleistungsabrechnung fithre der Kontrahie-
rungszwang dazu, dass Arztinnen und Arzte wenig In-
teresse und wenig Notwendigkeit sehen, sich gegeniiber
anderen Arztinnen und Arzten konkurrierend zu ver-
halten. Entsprechend haben sie ein geringes Interesse an

Managed-Care-Modellen (insbesondere an denjenigen

mit Budgetverantwortung) und an einem Preis-Leistungs-

Vergleich. Die Erfolge der «echten» Managed-Care-

Modelle hinsichdlich Preis und Qualitit der Leistungen

zeigen, dass das Marktergebnis der Arzteschaft noch

wesentlich verbessert werden kénnte. Ein weiterer Grund
fiir die geringe Wettbewerbsintensitit zwischen Arztinnen
und Arzten sind fehlende 6ffentlich zugingliche Informa-
tionen zur Qualitit und zum Nutzen der erbrachten Leis-
tungen. Damit fehlen den Patientinnen und Patienten
wichtige Informationen zur Wahl der Arztin bzw. des Arz-
tes. Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass die Patientinnen
und Patienten iiber eigene Erfahrungen und informelle In-
formationen verfiigen, die zu einem gewissen Qualitits-
wettbewerb zwischen den Arztinnen und Arzten fiihren.

Bei der Beurteilung der Wettbewerbsintensitit zwischen

Arztinnen und Arzten ist jedoch wie folgt zu differen-

zieren:

* Wihrend zwischen den Hausirztinnen und Hausirz-
ten wenig Wettbewerb besteht, konkurrieren gewisse
Spezialisten auf indirekte Weise (bspw. Werbung iiber
Privatkliniken).

* In lindlichen Regionen ist die Wettbewerbsintensitit
zwischen der Arzteschaft geringer als in den Stidten.
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e Der Trend zu Arztenetzen kénnte den Wettbewerb
zwischen Arztinnen und Arzten beleben.

Spitéler

Die Wettbewerbsintensitit zwischen den Spitilern im
OKP-Marke ist gering, hat sich in den letzten Jahren
jedoch leicht erhsht. Griinde dafiir sind der Trend zur
leistungsorientierten Spitalplanung, die gréssere Auto-
nomie der Spitiler gegeniiber den Kantonen und die
ersten Ansitze zu separaten Tarifverhandlungen der Versi-
cherer mit den Spitilern. Zudem ist davon auszugehen,
dass die neue Spitalfinanzierung die Voraussetzungen fiir
den Wettbewerb zwischen den Spitilern verbessert.

Bei den Spitilern besteht jedoch nach wie vor eine
hohe Regelungsdichte, die den Wettbewerb massgeblich
einschrinkt. Wesentliche Hemmnisse im Hinblick auf
eine Verstirkung des Wettbewerbs sind die foderalisti-
schen Marktstrukturen (v.a. Spitalplanung), die Spital-
finanzierungsgrundsitze und die kantonal weitgehend

Bei den Spitédlern besteht nach wie vor
eine hohe Regelungsdichte, die den Wettbewerb

massgeblich einschréankt.

einheitlichen Tarife. Weitere Hemmnisse sind fehlende
transparente und vergleichbare Informationen zur Leis-
tungsqualitit der Spitiler, der Kontrahierungszwang und
das mangelnde Interesse der Spitiler an integrierten Ver-
sorgungsmodellen bzw. an Managed-Care-Modellen.

Idealtypische Modelle des regulierten

Wettbewerbs

Die Auslegeordnung stellt die idealtypischen Modelle von

Enthoven («Managed Competition-Modell») und von

Porter/Teisberg («Value-Based Competition Modell») dar:

e Enthoven stellt in seinem Modell den Wettbewerb
zwischen Versicherungsmodellen in den Vordergrund.
Durch diesen Wettbewerb sollen insbesondere die
Vorteile integrierter Versorgungssysteme genutzt wer-
den. Der Markeprozess soll von sogenannten «Spon-
soren» bzw. «Einkaufskooperationen» strukturiert und
gesteuert werden. Die Sponsoren schliessen im Auf-
trag ihrer Versicherten Vertrige mit verschiedenen
Versicherungsmodellen ab und steuern den Marke-
prozess iiber kollektive Regeln (u.a. Einheitsprimie,
einheitlicher Leistungskatalog und Risiko-ausgleich).
Der Staat soll sich auf grundlegende Regulierun-
gen (bspw. Durchsetzung des Wettbewerbsrechts) be-
schrinken.
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Tabelle 1 Wettbewerbselemente auslidndischer Gesundheitssysteme.

Lander Wettbewerbselemente

Niederlande

Selektive Vertragsgestaltung (bzw. Aufhebung des Kontrahierungszwangs)

Morbiditatsorientierter Risikoausgleich

Diverses: Moglichkeit fur die Versicherer, Gewinne zu erzielen; Anwendung des Wettbewerbsrechts;
Bemuhungen zur Verbesserung der Information tber die Leistungsqualitét; freie Mobilitdt der Patientinnen

und Patienten

Deutschland

Individuelle Versicherungsmodelle der Krankenkassen: Hausarztmodelle, spezielle Modelle fiir strukturierte
Behandlungsprogramme, integrierte Versorgung

Risikoausgleich: Berticksichtigung gesundheitsbezogener Faktoren (u.a. Ausgaben fur die stationdre Versorgung

und die Arzneimittelversorgung)

Diagnosebezogene Fallpauschalen in der stationdren Behandlung

USA Erfahrungen mit Managed-Care-Modellen

Erfahrungen mit dem Managed-Competition-Modell (z.B. Stanford University)

Erfahrungen mit Instrumenten zur Beurteilung der Qualitdt der Leistungserbringer

* Porter und Teisberg erachten den Wettbewerb zwi-
schen einzelnen Leistungserbringenden um die Ver-
besserung des Nutzens (bzw. Werts) der Leistungen
iiber den ganzen Behandlungszyklus als zentral. Wich-
tigstes Element zur Verstirkung des Wettbewerbs zwi-
schen den Leistungserbringenden ist die Verfiigbarkeit
von Informationen zu den Behandlungsergebnissen.
Porter und Teisberg gehen davon aus, dass die Fokus-
sierung auf die Qualitit der Leistungen entlang der
Behandlungskette verstirkt zu koordinierten Angebo-
ten der Leistungserbringenden fithren wird. Dem Staat
kommt in diesem Modell neben der Einfiithrung einer
obligatorischen Grundversicherung eine unterstiit-
zende Rolle zu (bspw. Bereitstellen von Grundlagen
zur Information tiber die Qualitit der Leistungen).

Das KVG beriicksichtigt bereits einige regulatorische

Forderungen der beiden idealtypischen Modelle. Im

Falle einer wettbewerbsorientierten Reform des KVG

kénnten folgende Elemente dieser Modelle von Interesse

sein:

* Grosserer Handlungsspielraum fiir die Versicherer und
die Leistungserbringenden

* Verstirkung des Wettbewerbs auf der Ebene der Ver-
sicherungsmodelle

* Verstirkung des Wettbewerbs auf der Ebene der ein-
zelnen Leistungserbringer, vor allem durch verbesserte
Informationen zur Qualitit der Leistungen

Beispiele auslandischer Wettbewerbsmodelle
Tabelle 1 zeigt Wettbewerbselemente der Gesundheits-
systeme der Niederlande, von Deutschland und den
USA, die fiir die Schweiz im Hinblick auf eine wett-
bewerbsorientierte Reform des KVG von Interesse sein
konnten.

Vorschlage fiir die Reform der Schweizer
Krankenversicherung

Reformvorschldge der Literatur

Die Literatur schligt mehrheitlich folgende Kernele-

mente zur Verstirkung der Wettbewerbselemente im

KVG vor:

* Aufhebung des Kontrahierungszwangs, erginzt durch
eine freie Preisbildung (Vergiitungsformen und -ho-
hen), die Anwendung des Kartellgesetzes auf den
OKP-Market und die Authebung der Spitalplanung

¢ Reduktion der Anreize zur Risikoselektion durch
eine Reform des Risikoausgleichs oder risikoabhingige
Primien

¢ Einfithrung einer monistischen Spitalfinanzierung.

Weiter werden u.a. die stirkere Vernetzung der Leistungs-

erbringenden und die Férderung von Managed-Care-

Modellen, die Aufhebung von wettbewerbsbeschrin-

kenden Vorgaben fiir die Versicherer, verbesserte Infor-

mationen zur Qualitit der medizinischen Leistungen, die

Férderung der Gesundheitskompetenzen der Versicherten

und die freie Spitalwahl gefordert.

Positionen der Akteure des Gesundheitswesens
Zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens besteht
hinsichtlich folgender Aspekte des KGV weitgehend
Konsens:

* Die Krankenversicherung soll eine Sozialversicherung
mit einem rechtsgleichen Zugang der Versicherten
und solidarischer Finanzierung bleiben. Entsprechend
werden das Versicherungsobligatorium, die Freiziigig-
keit der Versicherten, der einheitliche Grundleistungs-
katalog, einheitliche Primien, der Risikoausgleich, die
Kostenbeteiligung und die Pramienverbilligung unter-
stiitzt.

Care Management 2009;2: Nr. 2 32



SPEKTRUM

Tabelle 2 Maogliche Ansétze fiir eine wettbewerbliche Reform des KVG.

Stossrichtungen Erhohung des Handlungsspielraums der Versicherer und der Leistungserbringer bei der Gestaltung ihrer Produkte

Férderung des Wettbewerbs zwischen den einzelnen Leistungserbringern sowie zwischen Versorgungsnetzen

Verbesserung der Transparenz der Qualitdt der erbrachten Leistungen

Massnahmen  Forderung von Managed-Care: differenzierter Selbstbehalt, grosserer Spielraum bei der Pramienreduktion,

léngere Vertragsdauer

Aufhebung des Kontrahierungszwangs (bzw. Vertragsfreiheit)

Bereitstellung von Grundlagen zur Verbesserung der Transparenz der Qualitdt der erbrachten Leistungen

Monistische Spitalfinanzierung

Aufhebung der Spitalplanung

Orientierung der Pramienverbilligung an den Angeboten der Versicherer mit den tiefsten Pramien

e Zukiinftig sollen Managed-Care-Modelle (v.a. inte-
grierte Versorgungsmodelle) verstirke geférdert und
die Informationen zur Qualitit der Leistungen verbes-
sert werden.

Hinsichdlich der Frage, ob und in welchem Ausmass die

Wettbewerbselemente im KVG verstirkt werden sollen,

sind sich die Akteure des Gesundheitswesens jedoch

nicht einig. Die unterschiedlichen Positionen beziiglich
dieser Grundsatzfrage konnen am Beispiel der Positionen
der Versicherer (bzw. von santésuisse) und den Kantonen

(bzw. der GDK) deutlich gemacht werden:

¢ Die Versicherer setzen sich fiir eine wettbewerbliche
Reform des KVG ein. Von zusitzlichen Wettbewerbs-
elementen im KVG erwarten die Versicherer eine Ver-

Hinsichtlich der Frage, ob und in welchem
Ausmass die Wettbewerbselemente im KVG
verstarkt werden sollen, sind sich die

Akteure des Gesundheitswesens nicht einig.

stirkung des Kostenbewusstseins und der Eigenverant-
wortung aller Akteure, einen méglichst effizienten
Mitteleinsatz im Gesundheitswesen, die Forderung
von Qualitit und vermehrte Anreize fiir [nnovationen.
e Die GDK ist gegeniiber wettbewerbsorientierten Re-
formen des KVG deutlich skeptischer. Ausgehend
vom heutigen System sollten diejenigen wettbewerb-
lichen oder planerischen Elemente verstirkt werden,
die ecine moglichst gute Erreichung der Ziele des
KVG erméglichen. Von einer Wettbewerbszunahme
erwartet die GDK diesbeziiglich nur beschrinke posi-
tive Wirkungen.
Die unterschiedlichen Grundpositionen der gesundheits-
politischen Akteure fithren dazu, dass viele der von der
Literatur vorgeschlagenen wettbewerblichen Reform-
massnahmen umstritten sind, beispielsweise die Auf-

hebung des Kontrahierungszwangs und die monistische
Spitalfinanzierung.

Fazit

Vorliegende Auslegeordnung kann wie folgt zusammen-

gefasst werden:

* Die gesundheitspolitischen Akteure sind sich einig,
dass die Krankenversicherung eine Sozialversicherung
bleiben soll.

* Hinsichtlich einer allfilligen Verstirkung des Wettbe-
werbs im Gesundheitswesen vertreten die Akteure
des Gesundheitswesens unterschiedliche Positionen.
Entsprechend ist ein Grossteil der von der Literatur
vorgeschlagenen Massnahmen zur Verstirkung der
Wettbewerbselemente im KVG umstritten.

e Zwischen den Versicherern und zwischen den Leis-
tungserbringenden (Arztinnen und Arzte sowie Spi-
tiler) besteht heute kaum Wettbewerb, der auf eine
effiziente Ressourcenallokation abzielt.

e Falls die Politik die Wettbewerbselemente im KVG
verstirken will, lassen sich aus den Erfahrungen mit
dem KVG, der Literatur, der auslindischen Erfah-
rungen und der Positionen der Akteure des Gesund-
heitswesens eine Reihe von Stossrichtungen und Mass-
nahmen ableiten (Tabelle 2).
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Der Link zur Studie

Der Schlussbericht «Wettbewerb im Gesundheitswesen:
Auslegeordnung» ist unter folgendem Link verftigbar:
http://www.obsan.admin.ch > publikationen.
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