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Das Gesundheitssystem steht vor massiven
Herausforderungen

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor herausfordernden
Zeiten. Auf der einen Seite bieten sich neue Chancen fur bessere
Pravention, Friherkennung und Behandlung. Auf der anderen
Seite gilt es, bessere Gesundheitsergebnisse fur die Bevdlkerung
zu erzielen, den demografischen Wandel zu bewaltigen und die
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems langfristig zu sichern.

Der medizinisch-technische Fortschritt in Verbindung mit immer
neuen Moglichkeiten, Daten zu generieren und zu analysieren,
kann unser aller Leben verlangern und lebenswerter machen.
Wir werden durch personalisierte Medizin, beispielsweise in
der Krebsbehandlung, Krankheiten immer zielgenauer behan-
deln kénnen. Wir werden seltene Krankheiten durch spezifische
Medikamente heilen oder jedenfalls lebensverbessernd lindern
kénnen. Wir werden Krankheitsrisiken fur Einzelne besser vor-
hersagen kénnen und das Auftreten von Krankheiten oder Ge-
sundheitsrisiken durch neue Gerate wie Mini-Roboter in Blutge-
faBen in Echtzeit beobachten kénnen. Die Vorhersehbarkeit der
Entwicklung und Endlichkeit des eigenen Lebens mag nicht fur
alle erstrebenswert sein. Auch mussen der Nutzung dieser In-
formationen Grenzen gesetzt werden. Das Potenzial dieser Ent-
wicklung fur jeden Einzelnen durch mehr gesunde Lebensjahre
und fur die Wirtschaft und Gesellschaft im Allgemeinen durch
Menschen, die langer gesund sind, ist aber immens.

Ein Gesundheitssystem mit finanziellem Handlungsspielraum und
ausreichend Fachkraften kénnte sich auf diese Chancen fokussie-
ren. Die Situation in Deutschland ist jedoch eine andere. Wir liegen

der GKV

bezuglich Lebenserwartung und Anzahl gesunder Lebensjahre
deutlich hinter vergleichbaren Landern (OECD/European Commis-
sion 2024), das heiBt, unser Gesundheitssystem erzielt im Ver-
gleich unzureichende Ergebnisse. Dies wiegt umso schwerer, als
wir pro Kopf erheblich mehr ausgeben als andere Systeme. Laut
OECD sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland im EU-Ver-
gleich mit Abstand am hochsten und liegen 50 Prozent Gber dem
Durchschnitt. Wir haben in verschiedenen medizinischen Profilen
Herausforderungen, die Versorgung flachendeckend sicherzustel-
len, und leisten uns in anderen Bereichen Uberversorgung. Wir
sehen uns steigenden Kosten gegenuber durch medizinisch-tech-
nischen Fortschritt, durch héhere Ausgaben fur Medikamente,
durch hoéhere Pravalenzen aufgrund der Alterung der Bevolkerung
und nicht zuletzt im GKV-System durch kostensteigernde Gesetze.

Diese Herausforderungen werden auch immer starker in der
Bevolkerung wahrgenommen. Wahrend die Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem in Deutschland Uber viele Jahre auch
im Landervergleich hoch war, ist sie innerhalb von vier Jahren
um 16 Prozent zurlckgegangen und liegt nun mit 64 Prozent
deutlich unter anderen Landern, wie zum Beispiel der Schweiz
(81 Prozent) und Osterreich (72 Prozent). Dabei sind lange War-
tezeiten auf Arzttermine die wesentliche Ursache (Stada 2024).

Mit Innovationen den Herausforderungen begegnen
Deutschland steht vor einer Richtungsentscheidung, wie es den
beschriebenen Herausforderungen am besten begegnen will. In
die Diskussion werden auch Forderungen nach mehr Verstaatli-
chung des Gesundheitssystems und einer Abkehr vom Wettbe-
werb eingebracht. Beispiele dafur sind die Idee einer ,Einheits-
krankenversicherung” oder Eingriffe in den Handlungsspielraum
bewahrter Selbstverwaltungsstrukturen.



In diesem Beitrag wird eine klare Position eingenommen: Um den
Herausforderungen zu begegnen, brauchen wir Innovationen.
Innovationen im Sinne effektiverer und effizienterer medizini-
scher Versorgung und Innovationen im Sinne einer effizienteren
Organisation der Versorgung. Innovationen kénnen und sollten
vor allem seitens der am System beteiligten Parteien vorange-
trieben werden, beispielsweise durch Arzteschaft, Krankenkas-
sen und Medizintechnik- beziehungsweise Pharmaindustrie. Da-
mit Innovationen entstehen kénnen, bedarf es entsprechender
Rahmenbedingungen, insbesondere eines hinreichenden Spiel-
raums fUr Wettbewerb auf den jeweiligen Markten. Denn aus
Wettbewerb um die besten Lésungen entstehen neue Ideen:
Pharmaunternehmen entwickeln neue Medikamente, um mehr
Umsatz zu generieren. Arzt:innen investieren in die Ausstattung
ihrer Praxen und stellen qualifizierte Fachkrafte ein, um Pati-
ent:innen zu gewinnen und bestmoglich zu behandeln. Kranken-
kassen entwickeln ihr Leistungsangebot und ihre Servicequalitat
kontinuierlich weiter, um ihre Versicherten bestmdglich zu ver-
sorgen und im Wettbewerb zu bestehen.

Wettbewerb ist dabei nicht nur gut fur die Kunden derjenigen
Anbieter, die als Erste eine neue Lésung auf den Markt brin-
gen. Erfolgreiche Innovationen werden schnell von anderen
Wettbewerbern nachgeahmt, sodass sich neue Lésungen rasch
verbreiten. Nicht erfolgreiche Lésungen wiederum werden von
deren Erfindern schnell beendet, weil sie sich nicht lohnen, und
werden daher von anderen auch nicht kopiert.

Wettbewerb tragt zudem zur Resilienz von Systemen bei. In
einem wettbewerblichen System werden gleichzeitig mehrere
Antworten auf Herausforderungen entwickelt und getestet. Die
Antworten, die sich bewahren, setzen sich durch. GroBere Fehl-
entscheidungen eines Anbieters gefahrden das System deutlich
weniger, als wenn der einzige Anbieter Fehler macht oder sich
unzureichend weiterentwickelt. Auch die Verwundbarkeit bei ex-
ternen Schocks oder Angriffen auf kritische Infrastruktur ist in
einem wettbewerblichen System geringer als in einem System
mit nur einem Anbieter.

Seit der Einflhrung der freien Kassenwahl fur gesetzlich Ver-
sicherte am 1. Januar 1996 hat der Wettbewerb zwischen
Krankenkassen zu vielfaltigen Verbesserungen fur Versicherte
gefuhrt: Konsolidierungsprozesse haben die Effizienz des Sys-
tems erhoht. Servicequalitdt und Angebotsbreite haben sich
erheblich verbessert. Und der Wandel von einem behordlichen
zu einem unternehmerischen Selbstverstandnis hat die Kunden-
orientierung deutlich gestarkt (Boroch 2017).

Aufbauend auf dem sozialstaatlichen Fundament des Solidar-
prinzips gilt es, das wettbewerbliche Element im System der ge-
setzlichen Krankenversicherung weiter zu starken. Wettbewerb
um beste Lésungen starkt das Solidarprinzip und die Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitssystems fur 74 Millionen Versicherte.
Dieser Beitrag soll DenkanstéBe fur die Starkung des Wettbe-
werbs im GKV-System geben.

Grenzen und Potenziale im Wettbewerb unter den
Krankenkassen

Grundsatzlich sind Krankenkassen in zwei Markten wettbe-
werblich aktiv: im Versicherungsmarkt und im Vertragsmarkt
(vgl. Cassel u. Jacobs 2006).

= Versicherungsmarkt: Hier konkurrieren Krankenkassen um
Versicherte. Sie bieten ihnen ein Angebot an Versicherungs-
und Serviceleistungen zu einem bestimmten Preis.

= Vertragsmarkt (auch Leistungsmarkt): Auf diesem Markt
schlieBen die Krankenkassen beziehungsweise deren Verbande
mit Leistungserbringern sowohl Kollektivvertrage, welche die
Konditionen fur die im Versicherungsfall notwendige Leistungs-
erbringung betreffen, als auch Selektivvertrage. Dabei handelt
es sich um Leistungen im ambulanten oder stationaren Bereich,
um Vertrage mit Rehakliniken oder Arzneimittelherstellern
sowie um Leistungen im Bereich Heil- und Hilfsmittel.

Im Behandlungsmarkt — also dem Markt, auf dem Leistungserbrin-
ger um Patient:innenkonkurrieren, die in der Regel zwischen
Arzt:innen, Krankenhdusern et cetera frei wahlen kénnen — sind
Krankenkassen im Regelfall nicht aktiv.

Markte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen
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Versicherungsmarkt Die gesetzlichen Krankenkassen Uber-
nehmen auf Basis des Sozialgesetzbuchs als Kérperschaften
offentlichen Rechts die Gesundheitsversorgung ihrer Versicher-
ten. Seit der EinfUhrung des freien Kassenwahlrechts stehen sie
miteinander im Wettbewerb, der jedoch im Vergleich zum Wett-
bewerb privater Unternehmen stark eingeschrankt ist. Dies ist
die Konsequenz des Solidarprinzips, also der Idee, dass Gesund-
heit beziehungsweise Krankheit ein Lebensrisiko darstellt, das
nicht von Einzelnen zu tragen ist, sondern von der Solidarge-
meinschaft der Versicherten. Die Einschrankungen spiegeln sich
in verschiedenen Dimensionen des Angebots der Kassen wider.
Eine Ausweitung der Handlungsmdglichkeiten und eine daraus
folgende starkere Differenzierung der Kassen wirde — ohne das
Solidarprinzip infrage zu stellen oder zu gefahrden — die Leis-
tungsfahigkeit des Gesundheitssystems fur die Versicherten

starken.
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Gesetzliche Krankenkassen haben alle Versicherten gleich zu
behandeln und dirfen —anders als die private Krankenversiche-
rung — keine Risikoselektion vornehmen. Dass das Gesundheits-
system allen Versicherten offensteht und Krankenkassen
niemanden ablehnen durfen, ist Teil des bewahrten Solidarprin-
zips und daran sollte nicht geruttelt werden.

Circa 90-95 Prozent der Versicherungsleistungen sind im
Leistungskatalog der Krankenkassen gesetzlich vorgeschrie-
ben, was in weitgehend ahnlichen Angeboten resultiert. Diese
flachendeckende, einheitliche Grundversorgung ist dabei tber
Kollektivvertrage sichergestellt. Die Unterschiede in den
Angeboten ergeben sich a) aus Wahltarifen, bei denen Versi-
cherte beispielsweise einen Selbstbehalt akzeptieren und dafir
im Gegenzug eine Pramie erhalten oder bei denen sie fur
zusatzliche Leistungen zusatzliche Beitrage zahlen, b) aus
Zusatz- beziehungsweise Satzungsleistungen wie beispielswei-
se Gesundheitskursen oder Zuschissen zu medizinischen
Angeboten wie Zahnreinigung, die eine Krankenkasse individu-
ell festlegt und dann all ihren Versicherten zur Verfigung stellt,
sowie c) aus Selektivvertragen, die eine Kasse mit Leistungser-
bringern abschlieBt, um spezifische Behandlungsleistungen zu
verankern, die Uber die Standardversorgung hinausgehen.

Auch bei diesen differenzierenden Leistungen sind die Kassen
an strenge gesetzliche Vorschriften gebunden, die den Gestal-
tungsspielraum einschranken. Insbesondere der Spielraum bei
Wahltarifen ist gesetzlich sehr begrenzt, was zur Folge hat,
dass Wahltarife sich fur Kassen oft nicht rechnen oder fur die
Versicherten nicht hinreichend attraktiv sind. Der Freiraum der
Kassen in der Gestaltung von Satzungsleistungen und Selektiv-
vertragen hat jedoch in der Vergangenheit den Wettbewerb
angekurbelt und Leistungen in den Markt gebracht, die Gber
den Standard hinausgehen (zum Beispiel telemedizinische
Angebote). Sie sind der Nukleus flr Neues und eine hervorra-
gende Mdglichkeit, medizinischen Fortschritt im Kleinen
auszuprobieren und schnell in die Versorgung zu bringen.

Generell kdnnte es innovations- und effizienzférdernd sein, den
individuellen Vorgehensweisen der Kassen bei Leistungsange-
boten gegenlber einheitlichen Regelungen mehr Raum zu
geben. SchlieBlich kann davon ausgegangen werden, dass
Krankenkassen ein 6konomisches und wettbewerbliches
Interesse besitzen, maglichst effiziente Versorgungsprozesse
und gerechte Vergutungssatze im Sinne einer hochwertigen
Versorgungsqualitat fir ihre Versicherten zu verhandeln. Im
Fall von technischen Neuerungen im Gesundheitswesen, etwa
im Bereich der Digitalisierung oder kinstlichen Intelligenz,
kénnte der Innovationsprozess zumindest ab einer bestimmten
Standardisierung den Kassen und damit dem Wettbewerb eher
Uberlassen werden (vgl. Monopolkommission 2017).

Ein wesentliches Differenzierungskriterium besteht im Bereich
der Servicequalitat. Dabei geht es insbesondere um die
bestmaogliche Bedienung aller Art von Kundenanliegen in allen
Kanalen — von der Geschaftsstelle und der telefonischen

Kundenberatung Uber Onlinekanadle bis hin zu Chatbots.
Krankenkassen nutzen diese Maglichkeiten aktuell sehr stark
auf dem Feld der Digitalisierung, beispielsweise in der Ausge-
staltung ihrer Apps oder ihrer elektronischen Patientenakte.
Technologische Neuerungen im Bereich der Digitalisierung und
der kiinstlichen Intelligenz werden den Wettbewerb im Bereich
der Servicequalitat weiter intensivieren.

In der strukturierten Nutzung von Daten steckt nicht nur
erhebliches Potenzial zur Generierung von personalisierten
Impulsen fur Versicherte, sondern auch zur Differenzierung der
Krankenkassen und somit zur Starkung der Angebotsvielfalt.
Immerhin: Mit dem Paragrafen 25b SGB V hat das Gesundheits-
datennutzungsgesetz neue, wenn auch weiterhin eng begrenz-
te Spielraume fur die Krankenkassen geschaffen. Kunftig
kénnte die Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsdaten zum
Wohle der Versicherten ein wichtiger Wettbewerbsparameter
werden. Dies setzt auch voraus, regelmaBig zu hinterfragen, ob
die Regelungen zum Datenschutz in der Abwagung mit
verantwortungsvoller Datennutzung dem Wohl der einzelnen
Versicherten und dem der Versichertengemeinschaft ange-
messen dienen.

Vor dem Hintergrund des technologischen Wandels ergeben
sich zudem neue Maglichkeiten des Zugangs zur arztlichen
Versorgung. Es ist denkbar, dass die Organisation des Zugangs
kunftig starker Uber digitale Losungen — zum Beispiel Uber
telemedizinische Angebote der Krankenkassen — erfolgen kann.
Hierdurch ergeben sich sowohl Vorteile fir die Versicherten als
auch Chancen fur den Wettbewerb unter den Krankenkassen.

Ein weiteres Instrument mit Potenzial, Versorgungsinnovatio-
nen ins Gesundheitswesen zu bringen, ist der Innovations-
fonds, in dessen Rahmen jahrlich 200 Millionen Euro zum
Beispiel fur die Entwicklung neuer Versorgungsformen zur
Verfligung stehen. Die starke Regulierung, etwa in Form sehr
hoher burokratischer Auflagen, hemmt jedoch die Durch-
schlagskraft des Instruments. Zudem hindert der begrenzte
Spielraum bei der Gestaltung von Leistungen und Angeboten
die Kassen daran, sich zu differenzieren und Vielfalt voranzu-
treiben. Eine zielgerichtete Erweiterung des Gestaltungsspiel-
raums konnte die Kraft des Innovationsfonds im wahrsten
Sinne seines Namens erhohen.

SchlieBlich verfigen die gesetzlichen Krankenkassen in Form
des Zusatzbeitragssatzes Uber ein Instrument der Preisgestal-
tung. Auch hier sind sie jedoch nicht immer frei. So ist es
Kassen nicht gestattet, ihren Zusatzbeitragssatz anzuheben,
wenn ihre finanziellen Reservemittel oberhalb von 0,5 Monats-
ausgaben liegen — selbst dann nicht, wenn dies aus 6konomi-
scher Sicht absehbar erforderlich ware. Gleichzeitig missen die
Finanzreserven der Kassen oberhalb von 0,2 Monatsausgaben
liegen. Krankenkassen mussen sich hier also in einem sehr
engen Korridor bewegen, was ihre Maglichkeiten zur Preisge-
staltung und zur 6konomisch sinnvollen Reservenbildung stark
beschrankt.



Vertragsmarkt Im Vertragsmarkt geht esim Wesentlichen um
zwei Arten von Ausgaben: zum einen um Ausgaben fur die am-
bulante und stationare Versorgung mit Gesundheitsleistungen
durch Arzt- und Heilberufe sowie durch Krankenhduser und Re-
hakliniken, zum anderen um Ausgaben flr Produkte, die in der
Gesundheitsversorgung durch die Versicherten verwendet wer-
den, also Arzneimittel und Hilfsmittel.

= Die Versorgung der Versicherten durch Leistungserbringer

erfolgt grundsatzlich nach einer fir alle Krankenkassen einheit-
lichen Vergutung. Hiervon kann im Rahmen von Selektivvertra-
gen abgewichen werden, was jedoch aus oben beschriebenen
Grunden kaum genutzt wird. Eine Verbesserung der Rahmen-
bedingungen fur individuelle Preisabsprachen zwischen Kassen
und Leistungserbringern kénnte den Wettbewerb um das beste
Preis-Leistungs-Verhaltnis sowohl zwischen Krankenkassen als
auch zwischen Leistungserbringern beleben und so die Kosten
der Versorgung senken, ohne das Leistungsniveau zu senken.

= Eine besondere Herausforderung bei der Verhandlung von
Versorgungsvertragen stellt auch das unterschiedliche Vergu-
tungsniveau der stationaren und ambulanten Leistungserbrin-
ger dar. Oft fehlt ein finanzieller Anreiz, eine selektivvertragliche
Leistung ambulant anzubieten. Mit der sektorenlbergreifenden
VergUtungssystematik (Hybrid-DRGs) ist ein wichtiger Schritt
erfolgt. Doch dies kann nur ein Anfang sein, um Ambulantisie-
rungen —dort, wo sie sinnvoll sind — starker zu fordern.

= Das normale Prinzip marktwirtschaftlicher Vertragsbeziehun-
gen sieht vor, dass ein Kunde von einem Anbieter ein Produkt
oder eine Leistung erwirbt und daftr bezahlt. Beide Parteien
stellen gemeinsam sicher, dass Leistung und Gegenleistung
sinnvoll zusammenpassen und entsprechend der Vereinbarung
geliefert werden. In der aktuellen Ausgestaltung des Sachleis-
tungsprinzips in der gesetzlichen Krankenversicherung ist das
nicht méglich. Die Leistungsbeziehung wird von der Zahlungs-
beziehung getrennt. Dadurch fehlt Versicherten der Anreiz und
die Mdglichkeit, die Notwendigkeit einer Leistung und die
Angemessenheit des jeweiligen Entgelts bei der Wahrnehmung
einer Leistung zu bertcksichtigen.

= Die Krankenkassen bezahlen die Leistungserbringer fur er-
brachte Leistungen und prufen die Angemessenheit im Interes-
se der Versichertengemeinschaft. Die Moglichkeiten der
Rechnungskontrolle sind jedoch beschrankt. Im stationaren
Bereich —und auch nur dort — dirfen Krankenkassen lediglich
einen Bruchteil der erhaltenen Rechnungen beim Medizinischen
Dienst als neutraler Instanz zur Prifung einreichen (5, 10 oder
15 Prozent, je nach Abrechnungsqualitat einer Klinik). Mehr
Transparenz fur Versicherte und mehr Méglichkeiten fur die
Krankenkassen kdnnen den Wettbewerb starken.

= Arzneimittelpreise und -rabatte: Liefervertrage fir Arzneimittel
sichern die Versorgung. Deshalb ist es so wichtig, dass Kran-
kenkassen die Mdglichkeit haben, Preise und gegebenenfalls

Rabatte mit den Arzneimittelherstellern auszuhandeln. Wird
diese Méglichkeit begrenzt, wie etwa im Fall von Kinderarznei-
mitteln im Rahmen des Arzneimittel-Lieferengpassbekamp-
fungs- und Versorgungsverbesserungsgesetzes, schwacht das
nicht nur die Versorgungssicherheit, sondern beschrankt auch
den Wettbewerb zwischen den Kassen, denen somit ein
Instrument zur Differenzierung genommen wird.

= Hilfsmittelversorgung: Ausschreibungen haben sich hier als ein
probates und bewahrtes Wettbewerbsinstrument bewiesen.
Sie wurden jedoch in allen Produktbereichen untersagt. Dabei
kénnen bei gleichzeitig hoher Versorgungsqualitat erhebliche
Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Eine wirt-
schaftlich orientierte Versorgung mit Hilfsmitteln bedarf zudem
der Ruckkehr zu echten Vertragsverhandlungen mit verschie-
denen Anbietern. Um das Gleichgewicht an den Verhandlungs-
tischen wiederherzustellen, sollte der Einfluss monopolartiger
Strukturen eingeschrankt werden.

Politische Rahmenbedingungen Gut funktionierender Wett-
bewerb bedarf eines effektiven gesetzlichen Rahmens. Die
Spielregeln mussen klar und far alle Spieler:innen einheitlich
sein. Infrastruktur, die von allen genutzt werden kann und soll-
te, muss Ubergreifend bereitgestellt werden. Ansonsten besteht
das Risiko, dass entweder konkurrierende Lésungen entstehen,
die nicht hinreichend miteinander kompatibel sind, oder Invest-
ments in die Infrastruktur ausbleiben, weil sich das Investment
fur einzelne Akteure nicht Iohnt. Innerhalb des einheitlichen
Rahmens kénnen die Akteure dann miteinander Vertrage schlie-
Ben. Dies fuhrt zu Wettbewerb um die besten Lésungen und
Innovation. Bezogen auf Krankenkassen kann beispielsweise
der Wettbewerb um gute Selektivvertrage, von denen lediglich
die Versicherten einer einzelnen Kasse profitieren, letztlich zu
besseren Kollektivvertragen fihren, von denen die gesamte So-
lidargemeinschaft profitiert.

Die politischen Rahmenbedingungen fir das deutsche Gesund-
heitssystem setzen grundsatzlich diesen Rahmen. Es gibt je-
doch auch hier Verbesserungspotenzial beziehungsweise zum
Teil erhebliche Einschrankungen der wettbewerblichen Interak-
tion der Akteure, die nicht sinnvoll sind.

= Wettbewerb kann sein volles Potenzial nur ausschépfen, wenn
er fair ist und fur alle Marktteilnehmer die gleichen Bedingun-
gen gelten. Insbesondere auf dem Zusatzversicherungsmarkt,
im Bereich der Wahltarife und bei Selektivvertragen sind die
Handlungsvoraussetzungen fur Krankenkassen jedoch un-
gleich. Dies liegt an den unterschiedlichen Aufsichtsbehérden,
denen bundesweit tatige Kassen und regional tatige Kranken-
kassen (vor allem die Allgemeinen Ortskrankenkassen) unter-
stellt sind. Tatsachlich urteilen die Landesaufsichten bei
vergleichbaren Sachverhalten zum Teil groBzlgiger als die
Bundesaufsicht, was selbst der Bundesrechnungshof feststellt.
Das heif3t, Krankenkassen unter einer Landesaufsicht verfugen
Uber groBere Spielraume im Wettbewerb. Krankenkassen unter
Bundesaufsicht haben Nachteile im Versorgungswettbewerb.



Fur gleichwertige Wettbewerbsbedingungen mussten zumin-
dest die Aufsichtsstandards in Bund und Landern vereinheit-
licht werden.

= FUr das Gesundheitssystem ist eine einheitliche, technische
Infrastruktur erstrebenswert, um Interoperabilitat sicherzustel-
len und auch den Wechsel der Versicherten zwischen Kranken-
kassen oder Leistungsanbietern nicht zu erschweren. Die Rolle,
diese Infrastruktur bereitzustellen, kommt der Gematik zu. Wie
es das Bundesgesundheitsministerium im vergangenen Jahr
bereits geplant hat, erhalt die Gematik kiinftig méglicherweise
im Zuge der Umwandlung in eine bundeseigene Digitalagentur
fur Gesundheit erweiterte Kompetenzen und Aufgaben. Dies ist
sinnvoll, wenn es dazu dient, den Akteuren im Gesundheitswe-
sen eine hohere Geschwindigkeit bei der Digitalisierung zu
ermaglichen. Es ergibt jedoch keinen Sinn, wenn die Gematik
eigene Losungen fur Endnutzer erstellt und damit selbst zum
Akteur im Gesundheitswesen wird, der wettbewerbliche
Losungen verdrangt.

= Zunehmend wird die Vertragsfreiheit zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern eingeschrankt. Beispielsweise wird
zum Teil direkt mit Gesetzen auf die Leistungsgewahrung in der
GKV Einfluss genommen, anstatt dies dem Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) als Selbstverwaltungsorgan zu
Uberlassen.

Das Solidarprinzip in der gesetzlichen Krankenversicherung ist
eine Errungenschaft der sozialen Marktwirtschaft. Im Rahmen
dieses Prinzips kann mehr Wettbewerb zwischen den gesetz-
lichen Krankenkassen das System leistungsfahiger und krisen-
fester machen. Mehr Spielraum fur Differenzierung und Vielfalt
entlang der geschilderten Denkanst6Be kann den Wettbewerb
befligeln. Damit wird den Versicherten eine echte Wahl- und
Vergleichsmdglichkeit zwischen Anbietern gegeben. Und das
System wird durch den Wettbewerb um die besten Lésungen
gestarkt. Voraussetzung ist ein bundeseinheitlicher Wettbe-
werbsrahmen.

Grenzen und Potenziale im Wettbewerb mit der privaten
Krankenversicherung

Das duale Krankenversicherungssystem in Deutschland mit GKV
und PKV wird seit Langem immer wieder diskutiert und die Be-
rechtigung dieses Konstrukts wird regelmaBig infrage gestellt.
Viele Menschen halten das Nebeneinander von GKV und PKV
far nicht fair und anderungswurdig. Laut einer Umfrage (NDR
2024) mit mehr als 19.000 Menschen bezeichnen 82 Prozent
der GKV-versicherten Befragten und 57 Prozent der PKV-versi-
cherten Befragten das duale System als ungerecht. Als Griinde
hierfr werden unter anderem schnellere Terminvergabe, gréBe-
re Auswahl an Arzten, geringere Wartezeit in Praxen sowie um-
fangreichere Leistungen genannt. Dafur, die PKV abzuschaffen,
stimmen 84 Prozent der GKV-versicherten Befragten und sogar
48 Prozent der PKV-versicherten Befragungsteilnehmenden.

Diese Unzufriedenheit in der Bevélkerung Uberrascht nicht. Die
Rahmenbedingungen des dualen Systems erlauben keinen fai-
ren Wettbewerb zwischen gesetzlichen Krankenkassen und pri-
vaten Krankenversicherungen und kénnen nicht zu optimalen
Ergebnissen fUhren.

= FUr den weit Uberwiegenden Teil der Bevolkerung besteht keine
Wahlfreiheit zwischen gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung. Die Wettbewerbskonkurrenz PKV versus GKV dreht
sich nur um die begrenzte Gruppe der freiwillig Versicherten,
die selbststandig sind oder ein Einkommen oberhalb der
Jahresarbeitsentgeltgrenze haben, sowie um die beihilfebe-
rechtigten Beamt:innen. Die PKV darf nur um die Burger:innen
werben, die in der Regel finanziell leistungsfahig sind. Dies
spiegelt sich auch in der Tatsache wider, dass das PKV-System
anders als das GKV-System nicht auf dem Sachleistungsprinzip,
sondern auf dem Kostenerstattungsprinzip beruht, bei dem
Versicherte zunachst alle Rechnungen selbst bezahlen und
diese dann bei ihrer Versicherung zur Erstattung einreichen.

= Ein wesentlicher Wettbewerbsvorteil der PKV ist zudem die
Maéglichkeit der Risikoselektion. Wahrend das solidarische
System der GKV keine Versicherten ablehnen darf, kénnen
private Krankenversicherungen von Kunden mit hohem
Krankheitsrisiko hohere Beitrage verlangen oder diese sogar
ganz ablehnen. Die PKV ist also nur fur finanziell leistungsfahi-
ge und vergleichsweise gesunde Burger:innen zuganglich.
Durch die Abwanderung dieser Gruppe in die PKV wird das
solidarische GKV-System systematisch geschwacht. Es fehlen
der Solidargemeinschaft die Starksten, die fUr die Stabilitat der
Gemeinschaft erforderlich sind.

= Dass die Starksten unter diesen Bedingungen tatsachlich zur
PKV abwandern, liegt zum einen daran, dass die PKV ein
deutlich umfassenderes Leistungsspektrum anbieten darf. Den
gesetzlichen Krankenkassen ist es dagegen nicht gestattet,
Leistungen jenseits des GKV-Leistungskatalogs zu erstatten.
Wahltarife sind zwar mdglich, missen jedoch komplette
Leistungsbereiche (ambulant, stationar, zahnarztliche Versor-
gung) umfassen. Eine Selektion von Einzelleistungen wie zum
Beispiel Einbettzimmer oder Chefarztbehandlung, wie es in der
PKV Ublich ist, ist nicht zuldssig. Zudem besteht auch fur
Wahltarife der GKV ein Kontrahierungszwang

= Der zweite Hauptgrund fur die Abwanderung in die PKV ist der
bessere Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems.
Aktuell erhalten niedergelassene Arzt:innen fiir eine medizi-
nisch im Grundsatz gleiche Leistung von der PKV durchschnitt-
lich das 2,5-Fache der Verglitung, die die GKV zahlt (Etgeton
2019). Zudem kénnen im Rahmen einer Behandlung von
PKV-Versicherten auch Leistungen erbracht werden, die
GKV-Versicherten nicht zuganglich sind. Dies erklart, warum
PKV-Patient:innen in Arztpraxen, die auch nach 6konomischen
MaBstaben handeln, in vielen Punkten bevorzugt werden.



= Eine weitere erhebliche Wettbewerbsverzerrung zwischen GKV
und PKV liegt in der Ausgestaltung der sogenannten Beihilfe im
Krankheitsfall, die Beamt:innen sowie deren Familien von den
jeweiligen Dienstherren erhalten. Der Staat als Arbeitgeber
erstattet die Kosten fur Gesundheitsleistungen in der GréBen-
ordnung von 50 Prozent. Fir den Rest ist eine erganzende
Versicherung notwendig. Dies ist heute nur Uber die PKV
maoglich. Zwar kénnen Beihilfeberechtigte in einigen Bundeslan-
dern eine ,pauschale Beihilfe” wahlen und sich dann in der GKV
versichern. Dann entfallt aber der individuelle Beihilfeanspruch
unwiderruflich. Das ist in den meisten Fallen eine unattraktive
Alternative. Vernlnftigerweise kénnen Beamt:innen daher nur
die PKV wahlen. Dies hat erhebliche Bedeutung, weil mehr als
die Halfte der knapp neun Millionen PKV-Versicherten Beihilfe-
berechtigte und deren Familienangehdrige sind (Verband der
privaten Krankenversicherung 2023). Nur circa 5 Prozent der
Bevélkerung sind im engeren Sinne freiwillig in der PKV (zum
Beispiel Angestellte und Selbststandige).

= Auch an anderen Stellen tragt der Staat zur systematischen
Schlechterstellung des GKV-Systems bei. So zahlt die GKV
beispielsweise die Krankenversicherung fur Bargergeld-Emp-

= fanger:innen. Diese Kosten belaufen sich auf jahrlich 9 Milliar-
den Euro und tragen zur gewaltigen Finanzierungsliicke in der
GKV bei. Dabei handelt es sich hierbei um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, die gerechterweise aus Steuermitteln
finanziert werden muss.

= Ein weiterer Vorteil fUr die PKV entsteht durch das Kollektivver-
tragssystem der GKV, von dem die PKV massiv profitiert. Denn
die kollektivvertraglich verhandelten Preise, zum Beispiel bei
patentgeschitzten Arzneimitteln, gelten fir die PKV mit
beziehungsweise sorgen zumindest dafUr, dass die Preise nicht
schneller wachsen als in der GKV.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Wettbewerb
zwischen PKV und GKV unter ungleichen Bedingungen stattfin-
det. Nicht einmal im Wettbewerb um die freiwillig in der GKV-Ver-
sicherten hat die GKV eine faire Chance.

Ziel sollte es deshalb sein, ein einheitliches Versicherungssys-
tem mit einheitlichen Wettbewerbsparametern zu schaffen, das
in beide Richtungen durchlassig ist, nicht zulasten der Solidar-
gemeinschaft geht und die Vorteile von GKV und PKV vereint.
Ein Beispiel aus der GKV ist das Wirtschaftlichkeitsgebot. Auf der
Seite der PKV sind es beispielsweise die groBeren vertraglichen
Gestaltungsmaoglichkeiten.

Zur Erreichung dieses Ziels sind noch einige Schritte zu gehen.
Bis dahin braucht die GKV mindestens mehr Wettbewerbsoptio-
nen an der Grenze zur PKV. Hierbei ist insbesondere die Anglei-
chung der rechtlichen Rahmenbedingungen zwischen der PKV
und den Kostenerstattungstarifen der GKV zu nennen. Denn ak-
tuell haben Tarife zur Kostenerstattung mehrere regulatorische
Nachteile gegenuber der PKV, die die Preise fur solche Produkte
unattraktiv machen. Auch mussten die gesetzlichen Kranken-

versicherungen mehr Spielraum erhalten, Uber den Leistungs-
katalog der GKV hinausgehende Angebote zu machen.

Eine neue Organisation des Krankenversicherungsmarktes sollte
in jedem Fall eine Starkung des Wettbewerbs zum Ziel haben.
Es geht dabei nicht um eine ,Einheitsversicherung’, sondern
um ein nach einheitlichen Finanzierungs- und Vergttungsregeln
wettbewerblich organisiertes Versicherungssystem. Die gréf3te
Herausforderung bei einem Ubergang in ein neues System ist
der Umgang mit den Altersrickstellungen der PKV-Versicherten.
Die Altersrickstellungen kénnen nach geltendem Gesetz nicht
ins GKV-System Ubertragen werden. Hier muss im Rahmen ei-
ner Reform eine geeignete L6sung gefunden werden (Viellehner
2017).

Chancen und Risiken im Wettbewerb mit ,neuen* Akteuren
Neben ihresgleichen sowie der PKV stehen Krankenkassen in-
zwischen auch mit neuen Wettbewerbern in Konkurrenz. Diese
Wettbewerber kommen aus anderen Geschaftsfeldern, in denen
sie sich mit einem hohen Maf3 an Kundenorientierung und Nut-
zerfreundlichkeit eine starke Position bei Blrger:innen erarbei-
tet haben. Die Bandbreite umfasst globale Big Techs genauso
wie auch nationale und internationale E-Health-Unternehmen.
Das Angebot besteht beispielsweise aus der Kombination von
Gerdten wie Sportuhren und zugehérigen Apps oder spezifi-
schen Services wie Terminbuchung. Der Wettbewerb der GKV
mit diesen Unternehmen bezieht sich dabei nicht auf Versiche-
rungsangebote und die Erstattung von Gesundheitsleitungen.
Es geht vielmehr um die Rolle des Begleiters und Navigators bei
Gesundheitsthemen. Die neuen Wettbewerber haben dabei eini-
ge spezifische Wettbewerbsvorteile.

= Unternehmen, deren Gerate am Menschen platziert werden
kénnen, erhalten in Echtzeit Daten Uber den Gesundheitszu-
stand oder jedenfalls Uber auffallige Veranderungen der
Gesundheitsdaten oder des Verhaltens der der Nutzenden. Die
Gerate werden dabei immer leistungsfahiger und kénnen
inzwischen auch Blutdruck oder Sauerstoffsattigung des Blutes
messen. Und wir kdnnen davon ausgehen, dass wir in nicht
allzu ferner Zukunft auch Gerate im Kérper, zum Beispiel in
unseren Adern, tragen werden, die wesentliche Elemente
unseres Gesundheitszustands messen kénnen.

= Auf Basis der erhobenen Daten kédnnen die Anbieter hoch
relevante Empfehlungen an die Nutzenden geben. Diese
Empfehlungen beziehen sich aktuell vor allem auf einen
gesunderen Lebenswandel mit beispielsweise mehr Bewegung,
also auf Gesunderhaltung und Pravention, und weniger auf
Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Dass die Preisgabe und
Verarbeitung von personlichen Daten eine notwendige Voraus-
setzung fur die Nutzung der Angebote ist, wird von den
Kund:innen aufgrund des Mehrwertes in der Regel akzeptiert.

= Eszeichnet sich ab, dass die neuen Wettbewerber auf Positio-
nen hinarbeiten, in denen sie ihre Nutzenden so steuern, dass
der Umsatz fur die jeweiligen Unternehmen optimiert wird. Es



kénnten bei der Terminbuchung mehr Leistungen angeboten
werden oder ausgewahlte Arzt:innen bevorzugt werden.
Ebenso kénnten bei Vorliegen bestimmter Symptome spezifi-
sche Arzneimittel oder Leistungserbringer empfohlen werden.

Fur die Burger:innen sind neue Wettbewerber auf jeden Fall zu
begrtfen. Es gibt neue innovative Angebote und sie kénnen mit
Hilfe dieser Angebote Gesundheitsvorsorge und -versorgung
besser in die eigenen Hande nehmen. Es besteht jedoch auch
das Risiko, dass ein wenig solidarisches System entsteht, in dem
nur diejenigen die besten Leistungen erhalten, die dafur mit
Geld oder Daten zu bezahlen bereit sind.

Auch fur Krankenkassen ist der Eintritt neuer Akteure in den Ge-
sundheitsmarkt Chance und Risiko zugleich. Die neuen Wettbe-
werber machen ihnen die Kundenschnittstelle mit hoch relevan-
ten Losungen streitig. Die Krankenkassen kénnen jedoch auch
von der Innovationskraft der neuen Wettbewerber lernen, sich
fur die Steigerung von Umsetzungsgeschwindigkeit im System
einsetzen und mit intelligenten, kundenzentrierten Angeboten
versuchen, die Kundenschnittstelle fur sich zu behaupten — zu-
mal sie aufgrund ihrer nicht gewinnorientierten Ausrichtung als
Korperschaften des offentlichen Rechts einen Vertrauensvorteil
haben.

Aus gesetzgeberischer Perspektive ist es wichtig, dass Kranken-
kassen eine faire Chance haben, diesen Wettbewerb anzuneh-
men. Eine starke Beschrankung der Mdglichkeiten der Akteure
im unter anderem durch das SGB eng regulierten System birgt
das Risiko, dass Burger:innen auf Anbieter im weniger eng regu-
lierten System ausweichen.

Fazit

Das deutsche Gesundheitssystem mit der auf dem Solidarprinzip
grindenden gesetzlichen Krankenversicherung, die grundsatz-
lich allen Burger:innen offensteht, hat sich Uber viele Jahrzehnte
bewahrt. Es hat sehr gute Gesundheitsversorgung ermoglicht
und wurde von der Bevélkerung ob seiner Leistungsfahigkeit
und sozialen Gerechtigkeit geschatzt. Das System muss nun die
Chancen der Digitalisierung und des medizinischen Fortschritts
genauso bewaltigen wie die Herausforderungen des demografi-
schen Wandels.

Wettbewerb in geeignetem Rahmen hat sich in der sozialen
Marktwirtschaft als am besten geeignete Organisation der Zu-
sammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren erwiesen. Das
auf dem Solidarprinzip organisierte Gesundheitswesen wird
auch zukinftig einen héheren Regelungsbedarf aufweisen als
andere Wirtschaftsbereiche. Die Kraft des Wettbewerbs sollte
allerdings nicht unterschatzt werden.

Dies gilt insbesondere fur die Rolle der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Mehr Spielraum im Wettbewerb der gesetzlichen Kranken-
kassen untereinander, mehr Chancengleichheit im Wettbewerb
der gesetzlichen Krankenkassen mit privaten Krankenversiche-
rungen und auch mit neuen Akteuren im Gesundheitswesen

kann die Innovationskraft des deutschen Gesundheitssystems
starken und bessere Losungen fur die Versicherten ermaglichen.

Es gibt vielfaltige Méglichkeiten, diesen Wettbewerb zu ermég-
lichen. Die hier beschriebenen Ansatzpunkte sollen als Denkan-
stoB fur all diejenigen dienen, denen die Leistungsfahigkeit des
solidarisch organisierten Gesundheitssystems in Deutschland
wichtig ist.
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