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1. Zur Rolle des Wettbewerbs

Eines der dringlichsten Probleme des Gesundheitssystems
in Deutschland, aber auch in vielen anderen entwickelten
Industrielindern ist die wachsende Finanzierungslicke,
also die zunehmende Kluft zwischen dem steigenden Be-
darf nach Gesundheitsleistungen und den begrenzten Mit-
teln. Bei der Suche nach neuen Losungskonzepten kommt
der Beantwortung der Frage nach einer adiquaten Rolle des
Wettbewerbs im Gesundheitswesen eine zentrale Rolle zu.
Grund hierfiir ist die bekannte Eigenschaft des Wett-
bewerbs, dass er als inhirenter Mechanismus der Erho-
hung von Effektivitit und Effizienz dient, aber diese Ef-
fekte nur innerhalb einer Marktordnung erzielen kann.
Der Wettbewerb hat allerdings neben der im Gesund-
heitswesen besonders hiufig genannten Preisdimension ei-
nen zweiten wichtigen Aspekt, nimlich die Qualitits-
dimension. Was sind aber die Aufgaben, die diesen beiden
Elementen des Wettbewerbs zukommen, und was sind die
Unterschiede zwischen ihnen? Die Rolle eines funktionie-
renden Preiswettbewerbs ist es, bei den Anbietern Rationa-
lisierungsprozesse auszulosen, die fiir die Verbraucher zu
sinkenden Preisen fur eine gegebene Leistung oder ein be-
stimmtes Produkt fuhren. Leistungen oder Giiter werden
dadurch kostengilinstiger erbracht bzw. hergestellt, und die
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Kostensenkungen fiihren zu sinkenden Preisen. Der Quali-
taitswettbewerb hingegen sorgt dafiir, dass nicht nur die Su-
che nach den giinstigsten Preisen, sondern auch nach den
besten Versorgungsergebnissen stimuliert wird.!

Im Gesundheitswesen stehen diesen positiven Alloka-
tionswirkungen zahlreiche Grinde gegentuber, die dazu fih-
ren, dass ein reiner Marktmechanismus hier nicht zu opti-
malen Verteilungsergebnissen fiithrt. Das wohl populirste
Argument ist hierbei die Komplexitit der angebotenen Gii-
ter und Dienstleistungen, die Informationsasymmetrien
zwischen der Anbieter- und der Nachfragerseite mit sich
bringt: Ein gut ausgebildeter Arzt hat naturgemifd gegen-
tiber einem durchschnittlichen Patienten einen erheblichen
Informationsvorsprung. Und Ahnliches gilt {iberhaupt fiir
die Vielzahl der Akteure, die an der Bereitstellung oder Er-
bringung von Gesundheitsleistungen beteiligt sind — na-
mentlich u. a. Arzte, Krankenhiuser und Experten sowie
Unternehmen der Diagnostik, Medizintechnik oder bio-
pharmazeutischen Industrie. Die Tatsache, dass Gesund-
heitsleistungen als meritorische Giiter angesehen werden,
sind ein weiteres Argument, das von Wettbewerbskritikern
hiufig gegen die Forderung nach mehr Markt im Gesund-
heitswesen angefuhrt wird.”> Das impliziert, dass die Vertei-
lungsergebnisse eines reinen Marktsystems unter sozial-
oder gesellschaftspolitischen Gesichtspunkten kritisch ge-
sehen werden. Der gewichtigste versicherungstechnische
Grund liegt in der Unsicherheit des Ereignisses ,Krank-
heit”. Hierdurch entstehen Fehlanreize, die einen funktio-
nierenden Preismechanismus verhindern. In der politischen
Praxis kommt hinzu, dass Wettbewerb hiufig zwar fiir die
anderen gefordert, aber fiir den eigenen Bereich abgelehnt
wird, insbesondere dann, wenn der Prozess der Transforma-
tion vom Status quo in ein Wettbewerbssystem mit tempo-
riaren Verlusten verbunden ist.

Die Besonderheiten von Gesundheitsgiitern und damit
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des Gesundheitsmarktes sind jedoch weder ein hinreichen-
der noch ein notwendiger Grund fiir eine vollkommene
Ablehnung von Wettbewerbselementen im Gesundheits-
wesen. Vielmehr gibt es einen tibergreifenden wissen-
schaftlichen Konsens dartiber, dass der Wettbewerb in Ver-
sorgungssystemen eine zentrale Rolle spielt.> Denn die
okonomischen Wirkkrifte konnen auch dann nicht aufler
Kraft gesetzt werden, wenn die Entscheidungen der Ak-
teure durch eine engmaschige Regulierung gelenkt und da-
durch moglicherweise ineffektive Fehlallokationen im Ge-
samtsystem verursacht werden. Es kommt daher darauf an,
die unbestrittenen Positivwirkungen des Wettbewerbs im
Gesundheitssystem so weit wie moglich zu nutzen, ohne
die gesellschaftlich gewollten sozialpolitischen Ziele,
etwa das der Solidaritit, zu vernachlissigen. Als Losungs-
modell fir diese auch in anderen Sektoren existierende
Aufgabe wurde in Deutschland die ,,Soziale Marktwirt-
schaft” entwickelt. Andere Wirtschafts- oder Gesell-
schaftssysteme haben das Konzept einer , workable compe-
tition” oder ,managed competition” in verschiedenen
Sektoren umgesetzt.

2. Soziale Marktwirtschaft: Ausgangsbasis fiir Wirtschafts-
und InnovationsKkraft

Die Soziale Marktwirtschaft, von Alfred Miuller-Armack
1947 entworfen und unter der Regierung von Konrad Ade-
nauer vor allem von seinem Wirtschaftminister Ludwig Er-
hard in den Finfzigerjahren eingefiihrt, prigt seit Genera-
tionen unser Denken.* Sie verbindet — als Gegenmodell
zum ,,Manchester-Kapitalismus” einerseits und zum So-
zialismus andererseits — die Vorteile einer Wettbewerbsord-
nung mit den solidarischen Zielen unserer Gesellschaft.’
Verschiedenen Wirtschaftsbereichen und Sektoren diente
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dieser Rahmen in der Vergangenheit als Grundlage fiir in-
ternationale Wettbewerbsfihigkeit und herausragende Er-
folge.

Welchen Einfluss lingerfristig unterschiedliche Wett-
bewerbsordnungen auf die Wirtschafts- und Innovations-
kraft eines Sektors oder einer Branche haben, kann man
sich beispielhaft an der deutschen Automobilindustrie ver-
deutlichen. Unter einer sozialistischen Wirtschaftsord-
nung spielte die Automobilindustrie der ehemaligen Deut-
schen Demokratischen Republik im internationalen
Mafistab keine nennenswerte Rolle. Sinnbild hierfiir sind
die mittlerweile legendiren Volksautos Trabant (, Trabi”)
und Wartburg. Technologische Innovationen (Erfindungen)
und ein Technologietransfer auf andere Branchen gingen
von der Automobilindustrie kaum in nennenswertem Um-
fang aus. Die Automobilindustrie war in der DDR kein In-
novationstreiber und Wachstumsfaktor.

Die westdeutsche Automobilindustrie dagegen wies im
gleichen Zeitraum eine hohe Innovationsdynamik auf. Da-
bei lag der Fokus nicht ausschliefdlich auf der Rationalisie-
rung der Fertigungsprozesse. Vielmehr wurden durch die
Umsetzung neu gewonnener technischer Erkenntnisse im
Laufe der Zeit die Ausstattung und die Sicherheit der Autos
kontinuierlich weiterentwickelt. Veranderten Kundenwiin-
schen und steigenden Anforderungen der Kiufer konnte
durch eine immer grofiere Modellvielfalt und Qualitit im-
mer besser entsprochen werden. Gleichzeitig profitierten
neben den Kunden auch die mit der Automobilbrache ver-
bundenen Branchen - etwa die gesamte Zulieferer-
industrie —, die Wissenschaft und letztendlich die gesamte
Gesellschaft von der Sogwirkung, die von der Innovations-
kraft der fiihrenden Unternehmen ausging.

Selbstverstindlich konnen die Automobilbranche und
der Gesundheitsmarkt nicht ohne Weiteres miteinander
verglichen werden. Dennoch ist es eine interessante Frage,
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ob (und wenn ja, wie) man Erfahrungen anderer Branchen
nutzen und daraus lernen kann, um Konzepte fir die Lo-
sung der Finanzierungs- und Effektivititsprobleme im Ge-
sundheitswesen zu entwickeln. Beim Gesundheitswesen
handelt es sich ebenfalls um ein Ensemble verschiedener
innovationsgetriecbener und wissensbasierter Wirtschafts-
zweige, sodass es ebenfalls vom Wettbewerb profitieren
kann. Eine Besonderheit dieses Sektors ist allerdings, dass
hier auch der gesetzliche Auftrag zu erfiillen ist, der vor-
schreibt, dass die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
sichergestellt sein muss. Dies ist stets bei allen wett-
bewerbsbezogenen Konzepten und Denkansitzen zu be-
ricksichtigen. Ein grundsitzlicher Widerspruch liegt hier
jedoch nicht vor. Es gilt vielmehr, beides angemessen zu
vereinen.

3. Wettbewerb und Solidaritdt: Zwei Sdulen einer Markt-
ordnung

In der gesundheitspolitischen Diskussion werden die bei-
den zentralen Zielsetzungen — Befliigelung der Innovati-
onskraft und Wahrung der Solidaritdt — regelméiflig als An-
tagonismen verstanden. Meist stehen sich dabei eine
staatlich administrierte Einheitsversorgung als Modell ei-
nes Gesundheitswesens ohne Wettbewerbselemente und
ein System eines vollkommen unbeschrinkten Wett-
bewerbs als unvereinbare Gegenpole gegeniiber. Durch
diese Zuspitzung der Diskussion wird eine Offnung des ge-
genwartigen Systems bereits im Keim erstickt, weil die
zweite Systemvariante unter Solidaritits- und Gerechtig-
keitsgesichtsaspekten mit einer sozialen Marktwirtschaft
nicht zu vereinbaren ist. Die zu erwartenden Bestrebungen
der Krankenkassen, die , Gesunden” als Mitglieder zu ge-
winnen und die ,Kranken” moglichst loszuwerden, wer-
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den als entscheidender Grund fiir die Ablehnung von
Marktelementen im Gesundheitssystem angefiihrt, zu-
meist mit Verweis auf das US-amerikanische System.

Zu einer anderen Perspektive gelangt man dann, wenn
Wettbewerb und Solidaritit als zwei unterschiedliche Ele-
mente einer Marktordnung verstanden werden, die nur ge-
meinsam zu einer optimalen Gesundheitsversorgung ver-
helfen konnen. Denn erst diese Perspektive erlaubt die
Diskussion der Fragen, an welcher Stelle, in welchem Um-
fang und in welcher Form ein Wettbewerb zu besseren Er-
gebnissen fuhrt. Will man die Prinzipien der Sozialen
Marktwirtschaft auch im Gesundheitswesen verankern,
muss an die Stelle der lange umkimpften Alternative
,Markt versus Staat” die Frage nach der optimalen Kom-
bination beider Dimensionen treten. Es geht also nicht
um ein Entweder-oder, sondern vielmehr um ein Sowohl-
als-auch.

Die Aufgabe des Staates in einer solchen Marktordnung
muss es sein, den Rahmen fiir den Wettbewerb zu definie-
ren und seine Beachtung durch die Akteure sicherzustel-
len — ggf. unter Einsatz von Kontrollinstanzen und Sank-
tionsinstrumenten. Anders als im gegenwirtigen System
darf der Staat die Entscheidungen der Beteiligten nicht im
Detail beeinflussen wollen. Nur dann koénnen Wett-
bewerbs- und Suchprozesse cinsetzen. Die Aufgabe des
Staates besteht vielmehr darin, sozialpolitische Vertei-
lungsziele durch Ausgleichsmechanismen (wie Transfer-
zahlungen) zu verfolgen, nicht aber darin, die Prinzipien
des Wettbewerbs aufler Kraft zu setzen.

Dass eine wettbewerbsorientierte Marktordnung und
eine gesicherte Grundversorgung im Einklang stehen kon-
nen, hat uns z. B. die Telekommunikationsbranche gelehrt.
So fiihrte beispielsweise die Privatisierung der ehemaligen
Deutschen Bundespost zu einer Vielfalt von Dienstleis-
tungsangeboten und einer hohen Innovationsdynamik -
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ohne dass es dabei zu Versorgungsliicken gekommen wire,
auch bei den einkommensschwachen Bevolkerungsgrup-
pen nicht.
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Umfassende Grundversorgung wurde durchgehend
gewahrleistet bei groler Vielfalt von Leistungen und Tarifen

Telekomtarife

Abb. 1
Quelle: Bosten Consulting Group

Das Analogon der Telekommunikationsbranche ist
zwar ebenfalls nur bedingt auf das Gesundheitswesen tiber-
tragbar, denn im Medizinbereich sind nur wenige Ver-
sicherte in der Lage, die Qualitidt von Produkten, Leistun-
gen und Ergebnissen zu bewerten. Dennoch zeigt es auf,
dass die Differenzierung von Leistungen und Produkten
tiber ein als ,ausreichend” angesehenes Niveau hinaus zu
positiven Innovationswirkungen gefiihrt hat, von denen
auch diejenigen Telefonkunden profitieren, die sich bei
den Endgeriaten nicht im High-End-Bereich bewegen oder
die nur kurze Sprechzeiten nutzen. Die Innovationsdyna-
mik beispielsweise im Bereich der Endgerite (etwa Handys)
hat dazu gefiihrt, dass qualitativ immer bessere Gerite in
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kurzer Zeit immer preisgiinstiger wurden. Dadurch konnte
ein immer grofderer Kreis von den Vorteilen von den Inno-
vationen profitieren, und die Anbieter wurden zu einer ho-
hen Innovationsdynamik gezwungen. Trotzdem war
gleichzeitig der Versorgungsauftrag nie gefihrdet. Verschie-
dene Tarife passten sich immer besser an die individuellen
Telefongewohnheiten einzelner Kundengruppen an.

4. Preisfokussierung als Status quo des Wettbewerbs im
Gesundheitsmarkt

Eine solche Dynamik und Entwicklung wie im Automobil-
und Telekommunikationsbereich wird in unserem stark
regulierten — und von den meisten Experten sogar als tiber-
reguliert angesehenen Gesundheitssystem — geradezu verhin-
dert. Zum einen wird durch eine systemweit einheitliche Re-
gulierung die Vielfalt der Giiter, Organisationsformen und
Versorgungsprozesse behindert. Zum anderen sind die Rege-
lungen tiberwiegend eindimensional auf die Preis- und Kos-
tenkomponente ausgerichtet. Aus der Theorie dynamischer,
komplexer Systeme weifd man, dass sich die auf eine Dimen-
sion ausgerichteten Anreize selbst verstirken. Ubertrigt man
dies auf das Gesundheitssystem, heif3t dies, dass es selbst fiir
Innovatoren immer schwieriger wird, die Qualitat der Versor-
gung als positives Differenzierungsmerkmal herauszuheben,
das auch mit wirtschaftlichem Erfolg am Markt bestehen
kann. Die Konsequenz dieser Strukturen ist eine immer stir-
kere Marktdominanz der Preis- bzw. Kostenfiihrer.

Als Beispiel konnen die bundesweit eingefiihrten Disease-
Management-Programme (DMP) fur chronische Erkran-
kungen wie Diabetes, Asthma/COPD oder Koronare Herz-
erkrankungen (KH) dienen. Sie legen in Form von
Rechtsverordnungen Therapieziele, Behandlungsparame-
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ter, Therapiemafinahmen und Wirkstoffe sowie Qualitits-
sicherungsmaflnahmen fest. Eine Vereinbarung, die von
den DMP-Vorgaben abweicht, gefihrdet die Ausgleichszah-
lungen des Risikostrukturausgleichs (RSA) fur die Kran-
kenkassen. Solche einheitlichen Regelungen verhindern
einen Wettbewerb um das , beste”, also effektivste und er-
folgreichste DMP. Risikostratifizierte Ansitze oder indivi-
dualisierte DMP-Konzepte, mit denen den Erfordernissen
der jeweiligen Krankheit oder den Wiinschen der Versicher-
ten besser entsprochen wiirde, konnten sich nicht ent-
wickeln oder hatten in Deutschland im System der gesetz-
lichen Krankenversicherung keine Marktchance.

Als Zwischenfazit muss festgehalten werden: Um einen
Qualitidtswettbewerb zu entfachen, sind Differenzierungs-
moglichkeiten notwendig.
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Qualititswettbewerb als zweite Dimension ist notwendig
zur Steigerung der Effektivitit und Effizienz im Gesundheitswesen

Abb. 2
Quelle: Eigene Darstellung
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Qualitditsinitiativen und Innovationsprozesse finden
im deutschen Gesundheitswesen vorwiegend dort statt,
wo sich Entscheidungsfreirdume und Aktionsbereiche mit
einer geringen Regulierungsdichte befinden. Ein wichtiger
Bereich ist das Krankenhaus, das als eigenstindige Wirt-
schaftseinheit — im Rahmen der dualen Krankenhausfinan-
zierung - uber eigenstindige Entscheidungsparameter
verfiigt. Andere Beispiele fiir Leistungsvielfalt, Differenzie-
rung und Ausrichtung spezifischer Angebote finden sich in
Branchen, die dem traditionellen Gesundheitswesen be-
nachbart sind, wie z. B. im Wellnessbereich und dem Ge-
sundheitstourismus. Aber auch im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung, neuer Versorgungsformen (Medizinische
Versorgungszentren, MVZ) oder sonstigen Kooperationen
werden inzwischen zunehmend verschiedenartige Versor-
gungsangebote erprobt.

All diesen Angeboten ist allerdings gemeinsam, dass die
Differenzierung lediglich am Rande des Gesamtsystems
stattfindet. So werden als Konsequenz der mangelnden
Moglichkeiten innerhalb des GKV-Systems differenzierte,
qualitativ hochwertige Leistungsangebote, wie z. B. Bera-
tungsservice und individuelle Zusatzleistungen, lediglich
aullerhalb des solidarischen Systems angeboten. Der Zu-
gang zu diesen Selbstzahlerleistungen bleibt damit dem
einkommensschwachen Teil der Bevolkerung zumeist ver-
wehrt. Und auch die neuen Versorgungsangebote verstofen
gegen Gerechtigkeitsvorstellungen. Denn das Versorgungs-
angebot ist auf Regionen oder bestimmte Krankheiten be-
grenzt und steht so nur einem kleinen Teil der Bevolkerung
zur Verfiigung. Viele konnen von den Vorziigen solcher An-
gebote nicht profitieren. Selbst die seit Jahren intensiv dis-
kutierte und vom Gesetzgeber durch finanzielle Anreize
unterstitzte Integrierte Versorgung umfasste Ende des ers-
ten Quartals 2007 nur 3671 Vertrige. Damit profitieren da-
von gegenwartig lediglich 4,1 Mio. Versicherten (bei ins-
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gesamt 72 Mio. GKV-Versicherten) — also eine Minderheit

von weniger als 10 %.°

Aus eigenen Erfahrungen und Gesprichen mit verschie-
denen Beteiligten konnen wir bestitigen, dass grofirdumige
und krankheitstibergreifende Initiativen gegenwartig kaum
realisierbar sind. Auch wir konnen neuartige Angebote aktu-
ell lediglich in bestimmten Regionen — wie z. B. dem Akti-
onsbereich der Gesellschaft ,,Gesundes Kinzigtal” oder dem
Land Sachsen-Anhalt — oder fiir bestimmte Indikationen an-
bieten. So konzentrieren wir uns zum Beispiel mit dem Mo-
dellprojekt einer Initiative zur Verbesserung der Versorgung
und Betreuung von Demenzpatienten (IDA’) auf die Region
Mittelfranken. Im Rahmen der Priaventionskampagne , Ein
Herz fiir Sachsen-Anhalt”® konnen wir uns mit unseren Ko-
operationspartnern nur an Menschen mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in diesem Bundesland wenden. Und im , Rauch-
freien Kinzigtal“® profitieren eben nur die Bewohner eines
kleinen Landstriches im mittleren Schwarzwald von einem
neuartigen Raucherentwohnungsprogramm im Rahmen ei-
nes innovativen Integrierten Versorgungsangebotes der
AOK und LKK. Fur die weitere Entwicklung des Systems
wird es wichtig sein, aus solchen Projekten zu lernen und ei-
nen Rahmen fiir Kooperationsmodelle zu schaffen, die gro-
B8ere Freirdume schaffen fiir die Zusammenarbeit zwischen
Unternehmen und Leistungserbringern oder Krankenkas-
sen, etwa im Sinne von projektbezogenen Public-Private-
Partnerships. Derartige Projekt-PPP konnen die Keimzelle
fur die Entwicklung eines Qualititswettbewerbs sein.

Um einen derartigen Qualitdtswettbewerb als ein pri-
gendes Merkmal im Gesundheitswesen zu verankern, sind
einige Voraussetzungen auf der Systemebene zu erfiillen:

— Entwicklung einer Kultur der Kooperation und Zusam-
menarbeit im Sinne von ,Public-Private-Partnership”
(PPP) zwischen dem privaten Wirtschaftssektor und
den Leistungserbringern,
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— Zusammenarbeit im Sinne von , Win-Win“ zwischen dem
privatwirtschaftlichem Bereich des Gesundheitswesens
und dem offentlichen bzw. 6ffentlich-rechtlichen Sektor,

— Eroffnung von Spielrdumen zur Selbstorganisation,

— Moglichkeiten von Kooperationen, die tiber ein Sponso-
ring im ublichen Sinne hinausgehen und bei dem alle
Beteiligten ihre eigenen institutionellen Ziele verfolgen
konnen.

5. Integration eines Qualitdtswettbewerbs in das deutsche
Gesundheitssystem

Um derartige Ansitze auf eine breite Basis zu stellen, sind
Voraussetzungen zu schaffen, die alle Beteiligten in eine
neue Rolle versetzen. Diese Ansatzpunkte werden in der
folgenden Abbildung illustriert:

Regulator ® Schaffung eines sektorlbergreifenden Wetibewerbsrahmens
(G-BA.Geselzgeber) ® Sicherung von Solidaritat und Zugang zu Innovationen
Krankenkassen ’ H Einsatz von Innovationen unter Patienten- und Qutcomeorientierung
B Nutzung von Differenzierungsmoglichkeiten bei Preis und Leistung
Arztel ’ B Transparenz Gber Prozess- und Ergebnisqualitat
Krankenhauser ® Differenzierung im Weltbewerb
Pharma- ’ m Nachweis und Spezifikation des Produktnutzens
unternehmen B Entwicklung zum Systempartner in der Gesundheilsversorgung
. B Transparenz und Wahlfreiheit zwischen Behandlungsoptionen
Patienten
B Aktive Rolle in der Therapieentscheidung

Erweiterte Wettbewerbsfelder und Entscheidungsspielrdume
schaffen Raum fiir patientengerechte Versorgungsangebote

Abb. 3
Quelle: Eigene Darstellung
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— Demnach kommt dem Staat als Regulator die Aufgabe
zu, statt detaillierter Einzelregulierungen einen Rah-
men fur den Wettbewerb zu schaffen und auf dessen Ein-
haltung zu achten. Zudem regelt er den Solidarausgleich
aulderhalb des Wettbewerbs z. B. durch Transferzahlun-
gen, um so die Teilnahme aller Versicherten am Wett-
bewerb zu gewihrleisten.

— Den Krankenkassen muss es freigestellt werden, tiber
Leistungs- und Qualititsangebote auf der Grundlage ih-
res Versorgungsauftrages (Basisleistungen) zu entschei-
den. Nur so wird der patienten- und ergebnisorientierte
Einsatz von Innovationen moglich.

— Weiterhin ist eine stirkere Ausbildung von Exzellenzen
und Kompetenzen im Bereich der ambulanten und sta-
tiondren Leistungserbringer erforderlich, da fur sie ein
Bestehen in einer qualititsorientierten Wettbewerbsord-
nung nur so moglich sein wird. Der Kundenservice so-
wie die Prozess- und Ergebnisqualitit der Versorgung
werden somit zu den zentralen Parametern des Wett-
bewerbs.

— Vonseiten der Industrie ist mit einer Bereitstellung von
neuen Therapieoptionen zu rechnen, die tiber die ge-
wohnliche Produktentwicklung hinausgeht. Die For-
schung wird hierdurch mehr und mehr auf komplette
Losungskonzepte fir die Leistungserbringer ausgerich-
tet werden, die neben den Produkten auch den Service,
das Patientenmanagement und die Finanzierung be-
ricksichtigen. Die Kompetenzen der industriellen
Akteure als Systempartner werden damit erstmals voll
ausgenutzt, wihrend gegenwartig lediglich eine ein-
dimensionale Produktfokussierung erlaubt ist.

— Von zentraler Bedeutung fiir die Implementierung eines
Qualititswettbewerbs ist schliefilich eine verinderte
Rolle des Patienten. Thm muss es ermoglicht werden,
zwischen unterschiedlichen Versicherungsangeboten
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auszuwihlen, die sich im Leistungsumfang und der
Finanzierungsart unterscheiden. Zudem spielen die Pa-
tienten eine aktive Rolle bei der Therapiewahl (shared
decision-making). Dazu steht ihnen eine Vielzahl unter-
schiedlicher Informationsquellen tber existierende
Leistungsalternativen zur Verfiigung.

In der Konsequenz heifdt das, dass die Winsche und Beduirf-
nisse der Patienten im Fokus stehen sollen. An ihnen sol-
len sich Leitungsanbieter, Versicherungen und Unterneh-
men ausrichten. Kreative Innovationsprozesse werden
dann ausgeldst, wenn sie bessere Losungen erwarten las-
sen. Oder, um es mit den Worten Hubert Burdas zu sagen:
, Wettbewerb ist gut fur die Menschen. Er schafft Innova-
tionen. Er bietet Alternativen und angemessene Preise. Da-
far lohnt es sich zu kimpfen.”!°
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