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Die Ampel-Regierung hat die GKV in einer stark 
angespannten Finanzlage übernommen, aber 
selbst bislang keinen Beitrag zu einer nachhaltigen 
Verbesserung geleistet. Insbesondere gibt es nach 
wie vor kein konsistentes ordnungsökonomisches 
Steuerungskonzept zur Verbesserung der 
Versorgungseffizienz. Völlig aus dem Blick geraten 
ist das Instrumentarium des Vertragswettbewerbs 
zur dezentralen Verbesserung von Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Weil die stattdessen 
dominierenden Instrumente der zentralen Plan- und 
Kollektivwirtschaft an enge Grenzen stoßen, sollten 
erneut Anstrengungen unternommen werden, den 
Krankenkassenwettbewerb gezielt versorgungsorientiert 
zu nutzen. Dabei kann ein Blick in die Niederlande 
und die Schweiz wertvolle Hilfestellung leisten.

1. Einleitung
Wenn sich Bundesgesundheitsminister 
Karl Lauterbach für die „Entökonomi-
sierung“ des Gesundheitswesens stark 
macht, dürfte er dabei kaum die Ord-
nungsökonomie im Sinn haben, denn von 
deren Existenz hat er vermutlich keine 
große Kenntnis. Schließlich stellt sich 
die Gesundheitspolitik seiner bisherigen 
Amtszeit genauso weitgehend als ord-
nungsökonomischer Blindflug dar wie 
die seines Vorgängers Jens Spahn. Das 
gilt keineswegs allein, aber besonders 
für die Rolle des Krankenkassenwett-
bewerbs, den es seit Mitte der 1990er 
Jahre als Folge der Einführung von freier 
Krankenkassenwahl und Risikostruk-
turausgleich (RSA) in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) gibt und 
auf den zumindest zu Beginn viele Hoff-
nungen gesetzt wurden, um einen Beitrag 
zur gezielten Verbesserung von Qualität 

und Wirtschaftlichkeit der Versorgung 
zu leisten.

Das hat sich jedoch erkennbar ver-
ändert. Mittlerweile scheint die Rolle 
der Krankenkassen als aktive (Mit-) 
Gestalter der Gesundheitsversorgung 
sogar generell in Frage zu stehen – ob 
wettbewerblich oder nicht. Das lässt sich 
etwa daran ablesen, dass bei aktuellen 
Reformvorhaben der Ampel-Regierung, 
z. B. in zwei Referentenentwürfen zum
geplanten Gesundheitsversorgungsstär-
kungsgesetz (GVSG) vom 21.03. und
08.04.2024 mit Gesundheitskiosken und 
Gesundheitsregionen zwei Instrumente
der Versorgungsgestaltung vorgesehen
waren, bei denen die Kommunen das In-
itiativrecht erhalten sollten – also Akteu-
re, die sich in Deutschland bislang nicht
als engagierte und kompetente „Player“
auf diesem Feld ausgezeichnet hatten.
Zwar waren diese beiden Instrumente
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eingeschriebenen Versicherten geschlos-
sen (Schönbach 2015: 19).

Danach wurde diese Entwicklung 
allerdings abrupt gestoppt, denn zum 
einen lief 2009 der pragmatische Pau-
schalabzug aus, ohne dass zwischen-
zeitlich eine wirksame Bereinigungs-
vorschrift für die Kollektivvergütungen 
geschaffen worden war. Zum anderen 
wirkte sich die Einführung des Gesund-
heitsfonds kontraproduktiv aus. Dieser 
war zwar einerseits mit der (zunächst 
partiellen) direkten Morbiditätsorien-
tierung des RSA verbunden, doch löste 
seine anfänglich dysfunktionale Zu-
satzbeitrags-Konstruktion andererseits 
bei den Kassen einen „Zusatzbeitrags-
Vermeidungswettbewerb“ aus. Dieser 
bewirkte, dass alle disponiblen Investiti-
onen in neue Vertrags- und Versorgungs-
formen auf den Prüfstand gestellt bzw. 
vielfach rundweg beendet wurden, ehe 
sie überhaupt vollends wirksam werden 
konnten. Zwar wurde durch das GKV-
Versorgungsstärkungsgesetz ab 2016 ein 
neuer Anlauf zur Lösung der Bereini-
gungsproblematik für die jetzt unter der 
Überschrift „Besondere Versorgung“ in 
§ 140a SGB V weitergeführte Integrierte 
Versorgung unternommen, doch wurde
zugleich mit dem Innovationsfonds ein
Instrument eingeführt, von dem eher das 
Gegenteil eines vertragswettbewerbli-
chen Aufbruchssignals ausging (Cassel/
Jacobs 2015; Hermann 2023). Durch die 
Anfang 2024 im Digitalgesetz erfolgte
Entfristung („Verstetigung“) des Inno-
vationsfonds über 2024 hinaus wurde
dieses für produktiven Vertragswettbe-
werb fragwürdige Signal noch einmal
verstärkt.

Das zweite selektivvertragliche Hand-
lungsfeld neben der Integrierten Versor-
gung ist seit 2004 die Hausarztzentrierte 
Versorgung (HzV; Cassel/Jacobs 2023). 
Diese war zu Beginn allerdings derart 
weitgehend in das Kollektivvertragsre-
gime eingebettet – mit weitreichenden 
Vorgaben der Kollektivvertragsparteien 
bis hin zur Vergütung –, dass nur weni-
ge Verträge zustande kamen, die zudem 
fast ausnahmslos „Add-on-Charakter“ 
zur Kollektivversorgung hatten. Zwei 
Gesetzesänderungen sollten dies än-
dern: zunächst 2007 im Rahmen des 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes 
(GKV-WSG) die Beseitigung der weit-
reichenden Einflussmöglichkeiten der 
Kollektivvertragsparteien, der Übergang 
der Sicherstellung auf die Kassen und die 

in Baden-Württemberg (Bauernfeind/
Stegmaier 2023) – kaum selektivver-
tragliche Leuchtturmprojekte vorweisen 
können. Sie muss andererseits jedoch 
relativiert werden, weil die vertrags-
wettbewerblichen Rahmenbedingungen 
in den vergangenen dreißig Jahren zu 
keinem Zeitpunkt hinreichend stimmig 
ausgestaltet waren.

Das macht im Folgenden zunächst ein 
kurzer Rückblick deutlich, bevor in die 
Niederlande und die Schweiz geschaut 
wird – also in zwei Nachbarländer, in 
denen der Vertragswettbewerb deutlich 
besser funktioniert als bei uns. Im An-
schluss daran werden zwei wichtige Leh-
ren für die gesundheitspolitische Debatte 
gezogen, ehe abschließend ein kurzer 
Ausblick erfolgt.

2. Dreißig Jahre
vertragswettbewerbliche
Dysfunktionalität

Der konzeptionelle Rahmen für ver-
sorgungsorientierten Krankenkassen-
wettbewerb mit Selektivverträgen als 
dem „ökonomischen Kern“ wird in 
Deutschland seit rund dreißig Jahren 
als „Solidarische Wettbewerbsordnung“ 
bezeichnet (Jacobs/Rebscher 2014; Cas-
sel/Jacobs 2023). In der internationalen 
gesundheitsökonomischen Literatur ist 
hierfür der Begriff „Managed Com-
petition“ gebräuchlich, der auf Alain 
Enthoven zurückgeht (Enthoven 1993). 
Als zentraler vertragswettbewerblicher 
Versorgungsbereich gilt seit ihrer Ein-
führung im Jahr 2000 die Integrierte 
Versorgung (Jacobs/Vauth 2024). Weil 
jedoch deren erster gesetzlicher Rah-
men untauglich ausgestaltet war – etwa 
fehlende Bereinigungsvorschriften für 
die Kollektivvergütungen zur Vermei-
dung von Doppelfinanzierungen oder 
nachträgliche Beitrittsrechte Dritter –, 
kamen anfangs praktisch keine selekti-
ven Integrationsverträge zustande. Das 
änderte sich ab 2004 im Rahmen des 
GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG), 
als neben der Option eines Teilnahme-
bonus‘ für eingeschriebene Versicherte 
der etwas schief als „Anschubfinanzie-
rung“ bezeichnete 1-Prozent-Pauschal-
abzug von den Kollektivvergütungen 
eingeführt wurde. Hierdurch kam das 
Selektivvertragsgeschehen in Gang und 
in den insgesamt fünf Jahren des Beste-
hens dieser Regelung wurden bis 2008 
gut 6.400 Verträge mit über 4 Millionen 

nicht mehr im GVSG-Kabinettsentwurf 
vom 22.05.2024 enthalten, doch hält 
Karl Lauterbach unverdrossen an der 
Forderung fest, dass die Kommunen 
mehr Mitspracherechte erhalten müss-
ten (OPG 2024: 11). Dass sich der Mi-
nister ähnlich klar für die Ausweitung 
des gesetzlichen Spielraums für Verträge 
zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern zur Stärkung innovativer Ver-
sorgungsformen ausgesprochen hätte, 
wie es im Koalitionsvertrag der Ampel-
Regierung angekündigt wird (SPD/Grü-
ne/FDP 2021: 84), ist dagegen nicht be-
kannt. Vielmehr hat es den Anschein, als 
sollten die Krankenkassen weitgehend 
auf die „Payer“-Funktion beschränkt 
bleiben. Dass sie auch bei der geplanten 
Krankenhausstrukturreform als aktive 
Versorgungsgestalter nicht vorkommen, 
scheint gut eineinhalb Jahrzehnte nach 
„Elektiv wird selektiv“ (Leber/Malzahn/
Wolff 2008) schon niemandem mehr auf-
zufallen.

Auch wenn vertragswettbewerbliche 
Versorgungssteuerung somit aktuell kei-
ne Konjunktur hat, lohnt es gleichwohl, 
diese Steuerungsalternative nicht aus 
dem Blick zu verlieren. Schließlich ist 
unstrittig, dass die immer angespann-
tere Finanzlage der GKV strukturelle 
Reformen erfordert. Dem gesetzlichen 
Auftrag, bis Ende Mai 2023 Empfeh-
lungen für eine stabile, verlässliche und 
solidarische Finanzierung der GKV zu 
erarbeiten und dabei insbesondere auch 
die Ausgabenseite in den Blick zu neh-
men (§ 220 SGB V Abs. 4), ist das Bun-
desgesundheitsministerium nicht subs-
tanziell nachgekommen, doch ist diese 
Aufgabe damit keineswegs obsolet – im 
Gegenteil. Sofern mit ausgabenseitigen 
Maßnahmen nicht allein Leistungskür-
zungen gemeint sein sollen – etwa in 
Form höherer Selbstbeteiligungen von 
Patientinnen und Patienten –, geht an ef-
fizienteren Versorgungsstrukturen kein 
Weg vorbei. Dabei kann gerade das Ins-
trumentarium des versorgungsorientier-
ten Kassenwettbewerbs ausgesprochen 
hilfreich sein. Die teilweise verbreitete 
Einschätzung, wonach der bisherige 
Vertragswettbewerb im Hinblick auf 
mehr Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Versorgung „nichts gebracht“ habe, 
springt jedenfalls zu kurz. Sie erscheint 
zwar einerseits insoweit nachvollzieh-
bar, als die Kassen tatsächlich – abge-
sehen von der durch Facharztverträge 
gezielt ergänzten Hausarztversorgung 
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positioniert sich die Regierungskommis-
sion nämlich ganz anders:

– Zur Option selektiver Integrations-
verträge nach § 140a SGB V nimmt
die Kommission eigentlich gar keine
explizite Position ein, weil sie die-
ses vertragswettbewerbliche Inst-
rument einer flexiblen, dezentralen
Versorgungssteuerung schlichtweg
ignoriert, was gerade im Kontext der
angestrebten Überwindung von Sek-
torengrenzen überaus bemerkenswert 
erscheint.

– In Bezug auf die HzV verweist die
Kommission – quellenfrei – pauschal 
auf positive Erfahrungen und blen-
det dabei mutmaßlich aus, dass das
einzige größere selektivvertragliche
Versorgungsmodell der AOK Baden-
Württemberg und der BKK Bosch,
das (wiederholt) positiv evaluiert
worden ist, ein strukturiertes Haus- 
und Facharztprogramm darstellt und 
somit weit über reine HzV-Modelle
hinausreicht, die im Unterschied zu
substitutiven Vollversorgungsmodel-
len zumeist ohnehin bloßen „Add-on-
Charakter“ zur Kollektivversorgung 
aufweisen.

– Schließlich zitiert die Kommission
bei der ASV eine positive Einschät-
zung des Sachverständigenrats Ge-
sundheit (und macht sie sich damit
gleichsam zu eigen), der die ASV in
seinem Gutachten 2018 als Bench-
mark bezeichnet hatte (SVR 2018:
Tz. 590), nachdem er sich 2012 noch
für ihre selektivvertragliche Gestal-
tung ausgesprochen hatte (SVR 2012: 
Tz. 341). Eine Benchmark für die
gezielte Verbesserung der konkreten
Vor-Ort-Versorgung der betreffenden 
Patientengruppen kann allerdings
kaum gemeint sein, denn die hohen
bundeseinheitlichen Anforderungen
an die ASV-Teilnahme verhindern,
dass es überhaupt überall zu einer
Verbesserung des Status quo der von
der ASV adressierten Versorgung
kommt.

Die ersten beiden Einschätzungen der 
Kommission mögen dem Umstand 
geschuldet sein, dass es sich um eine 
Kommission für die Reform der Kran-
kenhausversorgung handelt, und unter-
streichen damit bestenfalls einmal mehr 
die Notwendigkeit einer Überwindung 
der sektoralen Sicht – auch in der Wis-

ten spezialfachärztlichen Versorgung 
(ASV) 2004 mit einem konsequenten 
Selektivvertragsregime eingeführte 
ambulante Behandlung hochspezia-
lisierter Leistungen im Krankenhaus 
nach § 116b SGB V (Jacobs 2019). 
Solche Verträge kamen seinerzeit 
nicht zustande, weil zum einen Berei-
nigungsvorschriften für die sektoralen 
Kollektivvergütungen fehlten und zum 
anderen der RSA zu diesem Zeitpunkt 
noch nicht direkt morbiditätsorientiert 
ausgestaltet war. Weil es sich bei den 
in Frage kommenden Patientengruppen 
aber durchweg um besonders kosten-
intensive Versicherte handelt, konnte 
keine Krankenkasse deren zusätzliche 
Attrahierung durch spezielle Versor-
gungsangebote riskieren. Zwar wurde 
dieses zentrale Anreizdefizit 2007 im 
Rahmen des GKV-WSG durch die di-
rekte Morbiditätsorientierung des RSA 
beseitigt, doch wurde diese Selektivver-
tragsoption ausgerechnet im selben Ge-
setz zugunsten einer wettbewerbsfreien 
„Bestimmungslösung“ abgelöst. Diese 
hatte ihrerseits jedoch auch nur kurzen 
Bestand, denn sie machte ab 2012 im 
Rahmen des GKV-Versorgungsstruk-
turgesetzes Platz für die gänzlich ver-
tragsfreie ASV, die auf der Grundlage 
bundeseinheitlicher Teilnahme- und 
Vergütungsregelungen nach der Devise 
„Wer kann, der darf“ erfolgt.

Dieser kursorische Rückblick sollte 
eigentlich genügen, um zu zeigen, wie 
wechselhaft und widersprüchlich, zum 
Teil geradezu erratisch die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen für Vertragswett-
bewerb als zentrales Instrument versor-
gungsorientierten Krankenkassenwett-
bewerbs in der GKV seit Einführung 
von freier Kassenwahl und RSA waren, 
also des Wettbewerbs, über den oftmals 
pauschal geurteilt wird, dass er nichts 
gebracht habe. Rhetorisch gefragt: Wie 
hätte er das unter diesen Umständen tun 
können?

Wie wenig gleichwohl die aktuelle 
gesundheitspolitische Reformdebatte, 
aber auch dezidiert hierauf bezogene 
wissenschaftliche Expertisen von den 
hier angestellten Überlegungen tangiert 
werden, hat soeben die Anfang Mai 2024 
vorgelegte Zehnte Stellungnahme der 
„Regierungskommission für eine mo-
derne und bedarfsgerechte Kranken
hausversorgung“ deutlich gemacht 
(Regierungskommission 2024). Zu allen 
drei angesprochenen Versorgungsformen 

Option eines HzV-Wahltarifs, die jedoch 
einhergingen mit einer flächendeckenden 
Angebotspflicht der Kassen. Doch da-
mit nicht genug: Nur zwei Jahre später 
wurde die Angebotspflicht im Rahmen 
des Gesetzes zur Weiterentwicklung der 
Organisationsstrukturen in der GKV 
(GKV-OrgWG) durch die faktische 
Vorgabe der HzV-Vertragspartner ver-
schärft, denen auch noch ein Schiedsan-
spruch eingeräumt wurde. Damit wurde 
im Ergebnis nicht nur die Freiwilligkeit, 
sondern zugleich die Selektivität dieser 
Vertragsform aufgegeben. Nur der Voll-
ständigkeit halber sei erwähnt, dass nur 
weitere zwei Jahre später, also 2011, im 
Rahmen des GKV-Finanzierungsgeset-
zes (GKV-FinG) durch die inzwischen 
amtierende christlich-liberale Bundes-
regierung mit der Begrenzung der Ver-
gütungsentwicklung in der HzV auf die 
Entwicklung im Kollektivvertrag der 
„faktische Tod“ dieser Vertragsform 
besiegelt wurde, ehe diese Regelung ab 
April 2014 – inzwischen regierte wieder 
eine Große Koalition – im Rahmen des 
14. SGB V-Änderungsgesetzes rückgän-
gig gemacht wurde. Somit gab es für die
HzV in nur elf Jahren fünf verschiedene
Gesetzesregelungen.

Danach wurde es in Bezug auf gesetz-
geberische Maßnahmen zehn Jahre lang 
still um die HzV. Umso überraschender 
war es deshalb, als im Frühjahr 2024 in 
den beiden bereits genannten Referenten-
entwürfen zum GVSG plötzlich ein ob-
ligatorischer Versichertenbonus in Höhe 
von mindestens 30 Euro/Jahr für die Ein-
schreibung in HzV-Verträge auftauchte, 
der allerdings im GVSG-Kabinettsent-
wurf vom 22.05.2024 wieder gestrichen 
wurde. Weil das GVSG vor allem be-
trächtliche Vergütungsverbesserungen in 
der hausärztlichen Kollektivversorgung 
vorsieht – Stichwort „Entbudgetierung“ 
–, entbehrte es ohnehin jeglicher Logik, 
gleichzeitig die Attraktivität der Selektiv-
vertragsoption HzV durch einen Pflicht-
bonus erhöhen zu wollen. Dies hätte zu 
hohen Mehrausgaben geführt, bei denen 
allein schon aufgrund von erwartbaren 
Mitnahmeeffekten durch gesunde Versi-
cherte von vornherein keine Aussicht auf 
eine Kompensation im Wege möglicher 
Effizienzgewinne bestanden hätte.

Schließlich sei hier noch auf einen 
dritten Versorgungsbereich hingewie-
sen, der zumindest anfangs Selektiv-
vertragscharakter hatte, nämlich die 
als Vorgänger der heutigen Ambulan-
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Lebhafter Vertragswettbewerb 
in der Schweiz

In der Schweiz markiert die 1996 er-
folgte Einführung des Krankenver-
sicherungsgesetzes die maßgebliche 
Wegmarke auf dem Weg zur Implemen-
tierung dessen, was in Deutschland als 
solidarische Wettbewerbsordnung be-
zeichnet wird. Im hier im Vordergrund 
stehenden Kontext der vertragswett-
bewerblichen Versorgungssteuerung 
sind in erster Linie die verschiedenen 
Managed-Care-Verträge von Interesse, 
die Versicherten auf selektivvertrag-
licher Grundlage in Verbindung mit 
Prämienreduktionen angeboten wer-
den (Amelung et al. 2020). Hinter dem 
Oberbegriff Managed Care verbergen 
sich unterschiedliche Versorgungsmo-
delle, bei denen der stets mit einer frei-
willigen Selbstbindung der Versicherten 
verbundene Managed-Care-Charakter 
unterschiedlich intensiv ausgeprägt ist. 
2020 hatten sich 75 Prozent aller Ver-
sicherten der Schweizer Krankenversi-
cherung freiwillig in einen entsprechen-
den Tarif eingeschrieben: von Listen-
modellen (Preferred Provider) über sog. 
Telmed-Modelle (mit obligatorischer 
Nutzung einer Telefon-Hotline vor der 
Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen) über Hausarztmodelle bis zu 
HMO-Modellen (Health Maintenance 
Organisations), bei denen in der Re-
gel die Übernahme der ökonomischen 
Gesamtverantwortung erfolgt. Je nach 
Intensitätsgrad des gewählten Mana-
ged-Care-Modells werden Prämienra-
batte bis zu 20 Prozent gewährt, wobei 
die realisierten Einsparungen teilweise 
noch höher liegen (Beck 2023).

Aus deutscher Sicht ist an den Schwei-
zer Erfahrungen vor allem auch das 
Zustandekommen der Managed-Care-
Modelle interessant. Im Vergleich zu 
Deutschland wird insbesondere die sehr 
zurückhaltende Regulierung durch den 
Gesetzgeber betont. So habe bei der 
Einführung von Managed Care in der 
Schweiz niemand gewusst, wie im Markt 
erfolgreiche, fair finanzierte und gleich-
zeitig kostensenkende Produkte aussehen 
würden. In einem längeren Trial-and-
Error-Prozess sei eine „ökonomisch/
medizinische Erkundung des Mark-
tes“ möglich gewesen, wobei bis heute 
immer wieder neue Produktvarianten 
entstünden. Heute seien Managed-Care-
Verträge die einzigen, nachhaltig Kos-

von Staat, Krankenversicherungen und 
Leistungserbringenden, einschließlich 
des zentralen Stellenwerts von Wahl-
entscheidungen der Versicherten. Auch 
nur annähernd Vergleichbares hat es in 
Deutschland – zumindest in der gesund-
heitspolitischen Debatte – nicht ansatz-
weise gegeben und wäre wohl heute erst 
recht kaum vorstellbar.

Im Rückblick hat die niederländische 
Gesundheitsreform gewiss nicht alle in 
sie gesetzten Erwartungen erfüllt (Jeu-
rissen/Maarse 2021) und wird – wenig 
überraschend – von unterschiedlichen 
Stakeholdern auch unterschiedlich ein-
geschätzt (de Vries et al. 2021). Aller-
dings gilt für alle Gesundheitssysteme 
der Welt, dass Reformen grundsätzlich 
immerwährende Prozesse sind, die der 
laufenden Überprüfung und ggf. Anpas-
sung an veränderte Rahmenbedingungen 
und Anforderungen bedürfen. So wird 
in den Niederlanden z. B. aktuell disku-
tiert, ob und wie sich das gewachsene 
Kooperationserfordernis in der Versor-
gung mit der wettbewerblichen Ausrich-
tung des Gesundheitssystem vereinbaren 
lässt (Varkevisser et al. 2023). Dass die 
2006 eingeschlagene Wettbewerbsper-
spektive dabei grundsätzlich in Frage 
gestellt würde, ist aber nicht zu erkennen. 
Vielmehr erfreut sich das wettbewerbli-
che Krankenversicherungssystem breiter 
gesellschaftlicher Akzeptanz. Umfang-
reiche Wahl- und Wechselmöglichkei-
ten wurden anfangs rasch in Anspruch 
genommen und mit Leben gefüllt und 
haben das Vertrauen in das Gesundheits-
system gestärkt (Benk/Knötig/Wüstrich 
2016: 22).

Aus deutscher Sicht sind im Hinblick 
auf praktische Lehren aus den Niederlan-
den jedoch zwei wesentliche Einschrän-
kungen zu machen: So gibt es dort weder 
eine „doppelte Facharztschiene“, also 
ein Nebeneinander von zwei getrennten 
Systemen der fachärztlichen Versorgung 
im ambulanten und stationären Sektor, 
noch nennenswerte (regionale) Überka-
pazitäten in der ambulanten Primärver-
sorgung und der ambulant-stationären 
Facharztversorgung. Damit besteht im 
Unterschied zu Deutschland von vorn-
herein sowohl deutlich weniger Koordi-
nations- und Kooperationsbedarf bei der 
patientenorientierten Versorgung über 
Sektorengrenzen hinweg, zugleich aber 
auch weniger Selektionspotenzial für 
vertragswettbewerbliche Versorgungs-
steuerung.

senschaft. Ordnungsökonomisch be-
denklich erscheint jedoch die positive 
Einschätzung der ASV. Vertragsbasierte 
Versorgungssteuerung – ob dem jewei-
ligen regionalen, versorgungsinhaltli-
chen oder nachfragespezifischen Kon-
text gemäß gemeinsam und einheitlich 
oder wettbewerblich (Jacobs 2020) –, 
zählt zu den zentralen Charakteristika 
der GKV, die sie nicht zuletzt gegenüber 
der weitgehend steuerungsunfähigen pri-
vaten Krankenversicherung auszeichnet. 
Allein schon vor diesem Hintergrund 
muss es gehörig zu denken geben, wenn 
ausgerechnet einem vollständig vertrags-
frei ausgestalteten Versorgungsregime 
wie der ASV ein Benchmark-Charakter 
zugesprochen wird.

3. Die Niederlande und die 
Schweiz als Vorbilder?

Wie es ein ganzes Stück besser gehen 
kann, wenn Vertragswettbewerb als In-
strument der Versorgungssteuerung tat-
sächlich ernstgemeint ist, zeigt ein Blick 
in die Niederlande und die Schweiz, die 
beide wettbewerbliche Krankenversiche-
rungssysteme haben, die der GKV vom 
Grundsatz her ähnlich sind. Dabei hat 
sich in beiden Ländern die Einführung 
eines einheitlichen Versicherungsmark-
tes als hilfreich erwiesen, mit dem die 
Dualität von gesetzlicher und privater 
Vollversicherung überwunden wurde 
(Blenk/Knötig/Wüstrich 2016) – eine 
Reformperspektive, die in Deutschland 
von interessierter Seite gern als „Einheits-
kasse“ diskreditiert wird, obwohl gerade 
die vermeintlichen „Einheitssysteme“ 
der Niederlande und die Schweiz viel 
mehr funktionalen Kassenwettbewerb 
aufweisen als Deutschland.

Managed Competition 
in den Niederlanden

In den Niederlanden ist vor bald zwanzig 
Jahren im Rahmen einer grundlegenden 
Reform des Krankenversicherungssys-
tems der Versuch unternommen worden, 
das Enthovensche Konzept des Managed 
Competition in der Praxis zu implemen-
tieren. Das Gespräch, das Alain Entho-
ven damals mit dem niederländischen 
Gesundheitsminister Ab Klink in der 
Zeitschrift Health Affairs geführt hat, 
ist noch heute lesens- und bemerkens-
wert (Enthoven 2008). Das betrifft ins-
besondere das klare Rollenverständnis 
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Regelungen für die spezifischen Kon
stellationen vor Ort passgenau wirken, 
dürfte eher die Ausnahme sein.

In der Gesundheitsversorgung der 
Schweiz findet dies seinen Niederschlag. 
Dort werden – wie das aktuelle Beispiel 
des VIVA-Gesundheitsplans gezeigt 
hat – längst nicht alle Managed-Care-
Angebote, insbesondere nicht solche 
mit einem höheren Intensitätsgrad, 
„flächendeckend“ angeboten und dies 
wird angesichts der unterschiedlichen 
regionalen Ausgangskonstellationen 
und der damit verbundenen Integrati-
onspotenziale in der Versorgung auch als 
völlig „normal“ empfunden. Während 
in Deutschland – besonders ausgeprägt 
im Kontext des Innovationsfonds – wei-
ter von einer bundeseinheitlichen „Re-
gelversorgung“ geträumt wird, indem 
z. B. das, „was in Baden-Württemberg 
gut funktioniert, auch in einem anderen 
Bundesland implementiert werden kann“ 
(Hecken/Hoffmann/Stegmaier 2024: 9), 
geht es in der Schweiz um die praktische 
Verbesserung des Status quo der Versor-
gung vor Ort.

Dies betrifft nicht nur das jeweils re-
alistisch erreichbare Integrations- und 
Qualitätsniveau, sondern auch den 
zweckmäßigen Weg dorthin. So werden 
etwa in einer Publikation des Schwei-
zer Forums für Integrierte Versorgung 
„Trendszenarien“ für unterschiedliche 
Regionstypen beschrieben. Danach geht 
es für den Regionstyp „Land“ um die 
Sicherstellung der Versorgung durch 
eine Organisation der Integrierten Ver-
sorgung, der fast alle Leistungsanbieter 
angehören, und entsprechend kein oder 
kaum Wettbewerb herrscht. Demgegen-
über ist für den Regionstyp „Großstadt“ 
von der Optimierung der Versorgung 
durch viele Organisationen der Integrier-
ten Versorgung mit unterschiedlichen, 
konkurrierenden Angeboten die Rede, 
wobei der Wettbewerb mit Verträgen 
zwischen mehreren Organisationen der 
Integrierten Versorgung und mehreren 
Versicherern sogar das primäre Steue-
rungsinstrument sein könne (fmc 2014).

Eine derart differenzierte Sicht auf 
die kontextuelle Zweckmäßigkeit unter-
schiedlicher Steuerungsstrukturen – und 
zwar deutlich unterhalb der Ebene der 
oftmals ausgesprochen heterogenen Bun-
desländer – ist in Deutschland weithin 
unbekannt, leider auch bei den meisten 
wissenschaftlichen Beratungsgremien. 
Obwohl niemand auf die Idee käme, 

lektivsteuerung, die auch in weiten Teilen 
der Wissenschaft besteht, wie das jüngste 
Beispiel der Regierungskommission zur 
Krankenhausreform zeigt. So konnte 
der Vertragswettbewerb den Nachweis 
seiner Funktionstüchtigkeit jedenfalls 
nicht erbringen.

Dabei zeigt der Blick in die Nieder-
lande und die Schweiz, dass ein solcher 
Nachweis unter funktionalen Rahmen-
bedingungen sehr wohl gelingen kann. 
Insbesondere die vom Großteil der Versi-
cherten in der Schweiz freiwillig gewähl-
ten und mit spürbaren Einsparungen 
verbundenen Managed-Care-Modelle 
sollten auch in der hiesigen Gesundheits-
politik Beachtung finden. Hierzu sind al-
lerdings zwei Lehren vonnöten, die beide 
mit der Existenz von Unterschieden und 
dem Umgang mit ihnen zu tun haben: 
zum einen mit regionalen Unterschieden, 
und zwar sowohl der Versorgungs- als 
auch der Steuerungsstrukturen, und zum 
anderen mit der Rolle von Wahlentschei-
dungen der Versicherten zwischen Kas-
sen als Ausdruck der Offenbarung ihrer 
zum Teil unterschiedlichen Präferenzen.

Regionale Differenzierung 
von Versorgungs- und 
Steuerungsstrukturen

In der deutschen Gesundheitspolitik 
herrscht ein ausgeprägtes Streben nach 
Bundes-, zumindest Landeseinheit-
lichkeit. Dies führt im Ergebnis dazu, 
dass Potenziale für gezielte Verbesse-
rungen der jeweiligen Versorgung vor 
Ort verschenkt werden. So führt die 
flächendeckende Angebotspflicht der 
HzV tendenziell zur Bevorzugung von 
„Light-Modellen“, weil anspruchsvollere 
Modelle in ländlichen Räumen vielfach 
von vornherein unrealistisch sind. Bei der 
ASV verhält es sich genau andersherum: 
Hier haben die hohen bundeseinheitli-
chen Anforderungen zur Folge, dass es in 
eher dünn besiedelten Räumen deutlich 
weniger Angebote gibt, wenn überhaupt 
welche. Im ersten Fall wird in Ballungs-
räumen mit hoher Angebotsdichte die 
Chance auf Modelle mit einem höheren 
Kooperations- und Integrationsgrad ver-
tan. Im zweiten Fall wird auf Verbes-
serungen der Versorgung in ländlichen 
Räumen verzichtet, auch wenn diese 
nicht dasselbe Qualitätsniveau aufwei-
sen sollten, wie dies in Ballungszentren 
bereits realisiert oder zumindest möglich 
ist. Dass bundes- oder landeseinheitliche 

ten sparenden Strategien der Versicherer 
(Beck 2023: 176).

Auf eines dieser neuen Angebote sei 
hier noch kurz beispielhaft hingewie-
sen. Seit Jahresbeginn 2024 gibt es für 
Versicherte im Jurabogen den VIVA-
Gesundheitsplan einer vollintegrierten 
Gesundheitsorganisation, zu der meh-
rere Medizinische Zentren, drei Kran-
kenhäuser, Rettungsdienste und Apo-
theken, zwei Altersheime sowie zwei 
Radiologie-Institute gehören. Diese 
Versorgungsform, die bis zu 20 Prozent 
Prämienreduktion verspricht, wird von 
der Krankenversicherung Visana zusam-
men mit der privaten Klinikgruppe Swiss 
Medical Network unter Beteiligung des 
Kantons Bern angeboten. Laut VIVA-
Internetseite (viva-health.ch/de/home) 
soll damit bewiesen werden, dass eine 
qualitativ hochstehende, nachhaltige 
Gesundheitsversorgung bei tragbaren 
Kosten sichergestellt werden könne. Für 
eingeschriebene Versicherte bedeutet die 
Teilnahme u. a. die Bindung an einen 
Gatekeeper, die Bereitschaft zur Teilung 
medizinischer Befunde sowie bei Arznei-
mittelverordnungen die Verpflichtung 
zum Bezug von Generika und Biosimi-
lars, soweit verfügbar. Großer Stellen-
wert wird zudem präventiven Maßnah-
men eingeräumt. Dieses Angebot richtet 
sich einstweilen exklusiv an Versicherte 
mit Wohnort im Jura-Bogen, doch ist 
ein weiterer Ausbau möglich.

4. Lehren für die deutsche 
Reformdebatte

Welche Schlussfolgerungen lassen sich 
aus den beiden vorangehenden Abschnit-
ten ziehen? In Deutschland gab es zwar 
in beinahe jedem Koalitionsvertrag auf 
Bundesebene in den vergangenen zwan-
zig Jahren – einschließlich im aktuellen 
der Ampel-Regierung – die Ankündi-
gung, Krankenkassen und Leistungs-
erbringenden mehr Vertragsfreiräume 
einzuräumen, doch war dies entweder 
stets ein bloßes Lippenbekenntnis oder 
die gesundheitspolitisch Verantwortli-
chen wussten schlicht nicht, wie so et-
was konsistent hätte umgesetzt werden 
sollen. Wahrscheinlich trifft vor allem 
die erste Vermutung zu, und zwar nicht 
zuletzt aus Rücksicht auf das „bewähr-
te“ Kollektivsystem sowie angesichts des 
schier unerschütterlichen Glaubens in 
die Funktionsfähigkeit von gesetzlich 
detailliert vorgegebener Plan- und Kol-
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schon aus Kapazitätsgründen oftmals 
gar nicht realisierbar sein dürfte, ein 
bestehendes Versorgungsmodell in belie-
bigem Umfang auf weitere Patientinnen 
und Patienten auszuweiten. Kassen, die 
ihren Versicherten ein ähnliches Versor-
gungsangebot machen wollen, müssen 
sich in diesem Fall schon selbst auf die 
Suche nach potenziellen Vertragspart-
nern begeben und sich um den Abschluss 
eines vergleichbaren Selektivvertrags 
bemühen. Im Übrigen besteht die Mög-
lichkeit der Nachahmung erfolgreicher 
Versorgungsmodelle grundsätzlich auch 
für die Kollektivvertragsparteien, die 
dazu nicht zwingend der Unterstützung 
durch den Gesetzgeber oder den G-BA 
bedürfen.

5. Ausblick

Die schon jetzt zugespitzte Finanzlage 
der GKV erfordert dringend wirksame 
Reformmaßnahmen. Zu nachhaltigen 
Finanzierungsreformen, die zu einer 
Stärkung der solidarischen Beitragsfi-
nanzierung führen (Jacobs 2023), wie 
es die Bevölkerung mit großer Mehr-
heit wünscht (Zok/Jacobs  2023), ist 
die amtierende Bundesregierung jedoch 
nicht in der Lage, und über das nicht 
nur hochgradig unsolidarische, son-
dern auch versorgungspolitisch dys-
funktionale Nebeneinander von zwei 
getrennten Vollversicherungssystemen 
(Jacobs 2013) wird aus Rücksicht auf 
den Erhalt von Privilegien bestimmter 
Versicherten- und Ärztegruppen sowie 
auf die Geschäftsinteressen der privaten 
Versicherungswirtschaft nicht einmal 
diskutiert. Wenn in der GKV nicht endlos 
weiter an der (Zusatz-) Beitragsschraube 
gedreht werden soll – ob mit oder ohne 
Arbeitgeberanteil –, drohen deshalb fast 
zwangsläufig Leistungskürzungen, z. B. 
in Form von höheren Selbstbeteiligungen 
der Patientinnen und Patienten.

Die Erhöhung der Versorgungseffizi-
enz ist gewiss keine kurzfristig wirksame 
Alternative, aber mittel- bis längerfristig 
unbedingt erforderlich, zumal das Aus-
maß an systembedingter Unwirtschaft-
lichkeit in der Versorgung weiterhin hoch 
ist. Zentrale Plan- und Kollektivwirt-
schaft à la Spahn und Lauterbach führt 
aber nicht zu geringeren, sondern zu im-
mer höheren Ausgaben – ob die Geset-
zesregelungen nun Terminservicestellen, 
Neupatientenregelung, Entbudgetierung, 
Gesundheitskioske, Gesundheitsregio-

geboten partizipieren zu lassen, ohne 
selbst die Kasse wechseln zu müssen. 
Ganz abgesehen davon, dass der Begriff 
der „Regelversorgung“ weithin unbe-
stimmt ist – zählt etwa die auf einer 
gesetzlichen Angebotspflicht der Kas-
sen fußende HzV nicht dazu, weil sie 
selektivvertragsbasiert ist? –, würde die 
Realisierung dieser Vorschläge sämtliche 
vertragswettbewerblichen Aktivitäten im 
Keim ersticken. Wer es für unzumutbar 
hält, dass Versicherte die Kasse wech-
seln, um in den Genuss eines bestimm-
ten Angebots einer anderen Kasse zu 
kommen, sollte Kassenvielfalt und freie 
Kassenwahl konsequenterweise gänzlich 
zur Disposition stellen. Damit würde 
allerdings außer Acht gelassen, dass die 
freiwillige Entscheidung von Versicher-
ten für eine Krankenkasse oder einen be-
stimmten Versorgungstarif eine überaus 
hohe Legitimationskraft für die bei jeder 
Form von Managed Care zwangsläufige 
Einschränkung von Patientenautonomie 
aufweist – Stichwort etwa: „freie Arzt-
wahl“ –, die jeder gesetzlichen Verpflich-
tung weit überlegen ist.

Gewiss gibt es seitens der Versicherten 
Grenzen für selbstbestimmte Wahlent-
scheidungen – etwa situativ (Notfälle) 
oder aufgrund kognitiver Beeinträchti-
gungen (Demenzerkrankte) –, weshalb 
der Vertragswettbewerb in diesen Fällen 
von vornherein nicht greifen kann (Cas-
sel/Jacobs 2023), doch bleibt im Normal-
fall jenseits solcher Konstellationen der 
drohende oder vollzogene Kassenwech-
sel die maßgebliche Triebfeder in einem 
funktionalen Vertragswettbewerb, der 
ständig Innovationen vorantreibt. Selbst-
verständlich ist hierfür möglichst umfas-
sende Transparenz über unterschiedliche 
Angebote vonnöten. Deren Herstellung 
in verständlicher Form könnte durch-
aus eine sinnvolle Aufgabe für das BAS 
sein. Dessen Vertragstransparenzver-
zeichnis ist in seiner aktuellen Form für 
die Öffentlichkeit jedenfalls weithin 
unbrauchbar, und zwar nicht nur für 
die an besonderen Versorgungsformen 
interessierten Versicherten, sondern auch 
für die Gesundheitspolitik, die über kei-
nerlei strukturierte Informationen über 
den Status quo des Selektivvertragsge-
schehens verfügt.

Der Vorschlag eines Beitrittsrechts 
von weiteren Kassen zu Selektivverträ-
gen verweist zudem auf ein begrenztes 
Verständnis von der praktischen Orga-
nisation von Versorgung, weil es allein 

Vertragswettbewerb ausgerechnet in 
dünnbesiedelten Regionen als zweck-
mäßiges Steuerungsinstrument zu emp-
fehlen, wird dieser unter Verweis auf 
seine Ungeeignetheit im ländlichen Raum 
auch den Versicherten in Ballungszent-
ren vorenthalten. Mutmaßlich hat dies 
auch mit einem falschen Verständnis des 
Gebotes gleichwertiger Lebensverhält-
nisse zu tun. Dabei richtet sich dieser 
grundgesetzliche Auftrag allein auf das 
Ziel einer ausreichenden Versorgung 
auf möglichst hohem Qualitätsniveau, 
angesichts teilweise höchst unterschiedli-
cher regionaler Ausgangskonstellationen 
sinnvollerweise aber gerade nicht auf das 
Steuerungsinstrumentarium, also den 
jeweils zweckmäßigen Weg dorthin.

Freie Kassenwahl als 
maßgebliche Triebfeder

Ein weiteres für die gesundheitspoliti-
sche Wettbewerbsdebatte in Deutsch-
land nicht untypisches ordnungsöko-
nomisches Fehlverständnis betrifft eine 
andere Ausprägung von Unterschieden, 
nämlich solche in den Angeboten von 
wettbewerblichen Krankenkassen als 
auslösendes Moment für einen Kassen-
wechsel. Beispielhaft sei hier aus dem 
„Sonderbericht zum Wettbewerb in der 
gesetzlichen Krankenversicherung“ zi-
tiert, den das Bundesversicherungsamt 
(BVA, heute BAS – Bundesamt für die 
Soziale Sicherung) 2018 veröffentlicht 
hat. Dort heißt es im Kapitel „Gesamt-
bewertung und Vorschläge“ zu Selek-
tivverträgen, dass diese entsprechend 
den Regelungen für Modellvorhaben 
evaluiert werden sollten. Im Fall einer 
positiven Evaluation „sollte die Kran-
kenkasse gesetzlich verpflichtet werden, 
einen Antrag beim G-BA zur Prüfung der 
Überführung der Leistung in die Regel-
versorgung zu stellen“ (BVA 2018: 145). 
Vor dem Hintergrund, dass „die Leis-
tungsangebote bspw. bei schwerwiegen-
den Erkrankungen auch Auswirkungen 
auf die Qualität der Versorgung haben, 
sollten Krankenkassen die Möglichkeit 
erhalten, nach einer gewissen Vertrags-
laufzeit den Selektivverträgen anderer 
Krankenkassen beizutreten“ (ebenda).

Diese Vorschläge lassen völliges Un-
verständnis über das Wesen des Wettbe-
werbs erkennen. Ihr Ziel ist es offenbar, 
auch die Versicherten anderer Kassen an 
vorteilhaften, im Vertragswettbewerb 
zustande gekommenen Versorgungsan-
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nen oder wie auch immer heißen. Auch 
lassen sich etwa Herstellerrabatte oder 
Groß- und Einzelhandelsspannen bun-
desgesetzlich verordnen, nicht aber 
wirtschaftliche Versorgungsstrukturen 
vor Ort. Und zu glauben, dass ausge-
rechnet mehr Zuständigkeiten der Kom-
munen – vorwiegend mit Finanzmitteln 
der Beitragszahlenden – zu mehr Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung führen, 
erfordert schon ein beträchtliches Maß 
an Optimismus (so etwa Gruhl 2023).

Im Unterschied zu den Kommunen 
sind die Krankenkassen in Deutschland 
„geborene“ Akteure der Gestaltung der 
Versorgung ihrer Versicherten (Jacobs/
Vauth 2024), auch wenn ihnen leider 
zumeist der Mut fehlt, diese Rolle sehr 
viel stärker für sich zu reklamieren und 
im Rahmen des Möglichen aktiv auszu-
füllen. Deshalb sollte erneut ein Versuch 
der versorgungsorientierten Ausrichtung 
des Krankenkassenwettbewerbs unter-
nommen werden, damit vertragswettbe-
werbliche Versorgungssteuerung überall 
dort, wo entsprechende Erfolgsaussich-
ten bestehen, dezentral und flexibel zu 
mehr Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung führen kann. Dies sollte stets 
legitimiert durch freiwillige Teilnahme-
entscheidungen der Versicherten erfol-
gen, sei es durch ihre Kassenwahl oder 
die Wahl eines speziellen Versorgungs-
tarifs innerhalb ihrer Kasse. Gewiss ist 
es keine einfache Aufgabe, dies umzuset-
zen, wie die Vergangenheit gezeigt hat. 
Es ist bei entsprechender Absicht aber 
sehr wohl machbar, wie die Erfahrungen 
aus den Niederlanden und insbesondere 
der Schweiz belegen. Somit gilt unverän-
dert, was Karl-Heinz Schönbach, lang-
jähriger Mitherausgeber der Zeitschrift 
„Gesundheits- und Sozialpolitik“, vor 
bald zehn Jahren formuliert hat: „Ein 
selbsttragender Wettbewerb um Versor-
gungsverträge mit Systemwirkung steht 
aus. Gleichwohl kann nicht von einem 
‚Fehlversuch‘ gesprochen werden, denn 
der Versuch ist keineswegs abgeschlossen 
und weitere können folgen. Wege aus 
dem ‚Gleichgewicht des Vermeidens‘ zu 
finden, ist eine Daueraufgabe“ (Schön-
bach 2015: 23).
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