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Die nächste Runde einer Gesundheitsreform steht an. Insbesondere die Vertragsbezie-
hungen zwischen den Kostenträgern und Leistungserbringern stehen auf dem Prüfstand. 
Hier gilt es jedoch, eine Waffengleichheit herzustellen, die nur in einer allgemeinen 
Wettbewerbsordnung für alle Beteiligten zu suchen ist. Die Lösung sollte eine soziale 
Ordnungspolitik sein, die vor allem die Anreize der Beteiligten berücksichtig, bei aus-
reichendem Schutz ökonomisch Schwacher.

Ausgangssituation

Im Gesundheitswesen liegt ein System unter-
schiedlicher Patient-Arzt-Beziehungen vor. Arzt und Pa-
tient haben nicht zwangsläufig die gleiche Interessen-
lage, u. U. liegt beim Arzt ein Informationsvorsprung 
vor und es existieren noch Kontrollkosten. Während 
der Patient vor allem die Zielgröße Qualität anstrebt, 
ist für den Kostenträger die Effizienz der Behandlung 
relevant. Gleichzeitig ist für den Arzt tendenziell die 
Zielgröße Qualität und angemessene Honorierung ent-
scheidend, wohingegen die Versicherung wiederum die 
Zielgröße Effizienz anstrebt. Ein derartiges Auseinan-
derfallen unterschiedlicher Zielgrößen ist Grundlage 
vieler Austausch- und Wettbewerbsbeziehungen und 
grundsätzlich nicht problematisch, solange es insti-
tutionelle Vorkehrungen gibt, die einen Ausgleich der 
gegenläufigen Interessen erlauben. 

Grundlegende Strukturprinzipien der GKV wie 
Solidarprinzip (einkommensabhängige Beiträge 
bei beitragsunabhängigen Leistungen) sowie das 
Sachleistungsprinzip, das ein Auseinanderfallen 
von Leistungsinanspruchnahme und Kostenbeteili-
gung für den Patienten impliziert, erlauben jedoch 
keine entsprechende Koordination unterschiedlicher 
Zielsetzungen auf der Mikroebene, sondern erzeugen 
noch den Anreiz zur Fehlsteuerung. Bedingt durch 
das Sachleistungsprinzip wird der Zusammenhang 
zwischen der Leistungsinanspruchnahme und der 
Steigerung der GKV-Gesamtausgaben für den Versi-
cherten unfühlbar. Gleichzeitig erzwingt die sektorale 
Trennung der Vergütung beim Leistungserbringer den 
Anreiz, als „teuer“ empfundene Patienten in das andere 
Versorgungssystem zu überweisen. Es liegt ein „Ver-
antwortungsvakuum“ aller Beteiligten vor. Auf Ebene 
des Gesamtsystems besteht somit ein permanenter 

Versuch, das Problem der Beitragssatzstabilität und 
der Qualitätssicherung mit einer Unzahl von Regulie-
rungen zu lösen, die letztendlich jedoch nur in einer 
Interventionsspirale enden.

Notwendigkeit integrierter Versorgung

Die Bundesregierung plant mit dem Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz (GMG) eine Reform 
der Leistungsbeziehungen im Gesundheitssystem. 
Insbesondere die unsystematischen Kommunika-
tions- und Kooperationsbeziehungen zwischen 
ambulantem und stationärem Sektor sind als pro-
blematisch anzusehen. Ein Versorgungssystem, das 
sich dem Grundgedanken einer Integrationsversor-
gung verschreibt, versucht, Versorgungsleistungen 
möglichst wirtschaftlich und bei hoher Qualität zu 
erbringen.  Aus diesem Grunde ist die Möglichkeit 
des selektiven Kontrahierens zwingend erfor-
derlich, nach dem einzelne Krankenversicherungen 
gezielt mit einzelnen Leistungserbringern oder 
einzelnen Organisationen von Leistungserbringern 
Vertragsbeziehungen abschließen können. Jedoch 
ist die Frage zu stellen, ob diese Zielsetzung auch in 
ein institutionelles Umfeld eingebettet ist, das einen 
Wettbewerbsprozess zwischen allen Beteiligten zulas-
sen kann. Grundfrage der Auseinandersetzung wird 
vor allem sein, ob Krankenversicherungen langfristig 
als Unternehmen im weiteren Sinn verstanden wer-
den, oder ob sie immer im Rahmen des Sozialrechts 
weiterhin als vorzugswürdiges Regulierungsinstitut 
interpretiert werden können. 

Wie bei jeder Wettbewerbssituation liegen 
zwischen Krankenversicherungen und Leistungser-
bringern unterschiedliche Interessen vor. Interesse 
an einer Steuerung der Leistungsprozesse und 
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der Kostentransparenz trifft auf ein Interesse der 
Leistungserbringer, Exklusivitäten zu bekommen. 
Aufgabe einer Wettbewerbsordnung ist es, durch 
entsprechende Regularien das gegenläufige Interesse 
zu koordinieren (Marktgegenseite und Marktneben-
seite). Die Frage ist, wie die Wettbewerbsordnung 
der GKV zu betrachten ist. Insbesondere soll die 
Frage der Marktmacht der Krankenversicherungen 
untersucht werden. Aus ökonomischer Sicht ist nicht 
die entscheidende Frage, ob es eine Legalvermutung 
durch das Gesetz gibt, sondern ob und wie sich ein 
Wettbewerbsprozess entwickeln soll. Im Wettbewerb 
zwischen Kostenträgern und Leistungserbringern kann 
jedenfalls kein originär hoheitliches Handeln unterstellt 
werden und es gibt ökonomisch keine Gründe dafür, 
hier nicht von einer unternehmerischen Tätigkeit zu 
sprechen. Ökonomisch liegt eine Principal-Agent-Be-
ziehung vor, nach der der Versicherte/Patient (Prin-
cipal), die Sachwaltung der Krankenkasse überträgt. 
Der Einwand, Sozialversicherungsträger würden nicht 
im Gewinnerzielungsinteresse handeln, muss vor ei-
nem ökonomischen Grundsatz unbeachtlich sein, da 
nicht die Motive der Handelnden entscheidend sind, 
sondern die Folgen. 

Kompatible Finanzierungs- und Versor-
gungsstrukturen

Vor diesem Hintergrund kann ein Wettbewerb 
zwischen den Krankenversicherungen nur dann 
nicht zur Einengung von Aktionsparametern und 
damit zur Einengung der Wahlfreiheit für die 
Versicherten/Patienten führen, wenn der Kran-
kenkassenwettbewerb dem allgemeinen Wettbe-
werbsrecht unterliegt. Damit ist aber die bislang 
gesetzlich gebotene Form des abgestimmten 
Verhaltens („einheitlich und gemeinsam“) zu ver-
bieten. Die Frage nach den Ausgestaltungsoptionen 
der Leistungsbeziehung sind ohne eine Auseinan-
dersetzung mit der Finanzierung und der wettbe-
werblichen Rolle der Krankenversicherungen nicht 
zu führen. Gegner liberalisierter Vertragskonzepte 
greifen einerseits das Problem des Machtgleichge-

wichts zwischen den Krankenversicherungen und 
den Ärzten heraus und weisen andererseits auf die 
Problematik der Sicherstellung der ärztlichen 
Leistung, vor allem in ländlichen Regionen, hin. Es 
ist jedoch zu hinterfragen, ob die Sicherstellung 
einer zu definierenden Regelversorgung per se die 
Aufrechterhaltung zwingender Versorgungsstruk-
turen bedarf oder auch in diesem Bereich dem 
föderalem Wettbewerb neue Betätigungsfelder 
übergeben werden können. Statt des Sicherstel-
lungsauftrages mittels staatlicher Angebotspla-
nung („Bedarfspläne“) sollte eine Sicherstel-
lungsvorgabe seitens des Staates erfolgen, die 
dann von Krankenversicherungen zu erfüllen ist.

Alle Ansatzpunkte einer Reform der Leis-
tungsbeziehungen müssen die Anreizebene der 
Leistungserstellung (Honorierung) berücksichti-
gen. Durch die sektorale Budgetierung war es 
bislang möglich, Patienten aus dem jeweiligen Fi-
nanzierungssystem „heraus zu überweisen“ und 
damit die Kosten auf andere Leistungserbringer zu 
externalisieren. Notwendig sind deshalb kombi-
nierte Budgets, die die Budgetverantwortung 
eindeutig einem integrierten Versorgungsnetz 
zuordnen. 

In einer liberalisierten Form der Versorgungs-
struktur ist es dann möglich, dass auf dezentraler 
Ebene zwischen dem einzelnen Netz und einer ein-
zelnen Krankenkasse eine Pauschale je Versicher-
ten ausgehandelt werden müsste, der sich für das 
Netz entscheidet. Korrespondierend dazu ist über 
materielle und/oder immaterielle Anreize für 
Versicherte nachzudenken, die sich für die inte-
grierte Versorgung entscheiden. Die Ausgestaltung 
der Patientensouveränität im Gesundheitswesen ist 
somit unmittelbar mit den Möglichkeiten der inte-
grierten Versorgung verbunden.

Alle Reformkonzepte einer Neuorientierung 
knüpfen Vertrags- und Vergütungsstrukturen mit 
dem Ziel der Qualitätsverbesserung im Ge-
sundheitswesen zusammen. Als Hauptprobleme 
werden in der Regel die mangelnde medizinische 
und ökonomische Transparenz über die Qua-

1 Dies bezieht sich auf Strukturver-

träge und Modellvorhaben sowie die 

Grundelemente einer integrierten 

Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V.

2 Soweit die individuelle aktuarische 

Prämie einen zu definierenden 

Eigenanteil übersteigt, hat jeder 

Versicherte Anspruch auf die Zahlung 

eines Versicherungsgeldes.
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lität des Leistungsangebots sowie die fehlenden 
entsprechenden Anreize dazu konzediert. Die 
bereits eingeführten Möglichkeiten, innovative 
Versorgungskonzepte zu entwickeln und auszupro-
bieren, können als Aufbruch der verkrusteten 
Situation bezeichnet werden1. 

R E S Ü M E E

Ziel der Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung 
muss es sein, Entscheidungskompetenzen auf die Ebene 
der einzelnen Bürger zurückzuverlagern, gleichzeitig aber 
eine anreizkompatible Umverteilung zu gewährleisten. Dabei 
muss es sich nicht um einen gordischen Knoten handeln, 
wenn berücksichtigt wird, dass eine Verschwendung der 
Ressourcen solange systeminhärent ist, solange Anreize 
bestehen, über fremde Ressourcen ohne finanzielle Ver-
antwortung zu verfügen.

Bei einer Zusammenführung individueller Handlung 
und finanzieller Verantwortung (Haftungsprinzip) ließen 
sich derartige Anreizprobleme lösen. Bezug nehmend auf
die Krankenversicherung ist demnach zwischen Versi-
cherungsmarkt und Umverteilungsebene zu trennen. 
Bei einer Grundversicherung für alle (allgemeine Ver-
sicherungspflicht), kombiniert mit der Möglichkeit, 
risikoäquivalente Prämien zwischen Versicherten
und Kostenträger zu vereinbaren (Marktlösung), ließe sich 
die Umverteilungskomponente über eine Subjektförderung, 
beispielsweise einer Versicherungsgeldlösung2, anreizneu-
tral gestalten.

Direkte Verträge können innerhalb einer derartigen 
Rahmenordnung eine Chance für den einzelnen Arzt sein, 
sich mit Qualität zu differenzieren und einen Wettbewerbs-
vorteil zu erlangen. Gleichwohl verlangt diese Entwicklung 
einen entscheidenden Schritt zu Änderungen der Finanzie-
rungs- und Leistungsbeziehungen. Solange die politischen 
Lösungen auf der halben Strecke stehen bleiben, wird 
kontraproduktiv ein nicht zusammenhängendes System 
sich teilweise widersprechender Regulierungen weiter aus-
gebaut, was nicht zur Stärkung des Qualitätswettbewerbs 
beitragen kann. Hier gilt das besondere Augenmerk bei 
den anstehenden Reformvorhaben.

Für eine Wettbewerbsordnung
im Gesundheitswesen

Direktverträge zwischen
Ärzten und Kostenerstattern


