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Wettbewerb soll Innovationen férdern. Die moderne 6ko-
nomische Forschung zu Innovationen auf Wettbewerbs-
markten misst dabei der Rolle der Regulierung und der
staatlichen Forderung eine wachsende Bedeutung zu. Eine
ordnungsckonomische Beurteilung ist eine Voraussetzung,
um kluge ordnungspolitische Entscheidungen zu treffen.
Unter den spezifischen Bedingungen von Gesundheits-
markten entsteht so ein differenziertes Bild von direkt
staatlichen Aufgaben, regulatorischen Bedingungen und
Regeln und vom Wert wettbewerblicher Suchprozesse. Die
dazu notwendigen ordnungsékonomischen Bedingungen
und Voraussetzungen werden diskutiert und insbesonde-
re die Uberwindung der Gefahr des ordnungspolitischen
,Rollback“ thematisiert, der durch direkte staatliche Ein-
griffe und biirokratische institutionelle Settings (Innovati-
onsfonds) geprégt ist. Konkret konnte die Einfithrung eines
Budgets fiir Forschung und Entwicklung fir Krankenkas-
sen eine wettbewerbskonforme Alternative sein, die den
Suchprozess Einzelner in den Dienst einer besseren Ver-
sorgung aller stellt.

Schliisselwérter: Wettbewerb, Innovation, Ordnungs-
politik, Ordnungsékonomie, Innovationsfonds

1 Markte und Innovationen —
kein Automatismus

Produkt- und Prozessinnovationen durch dezentrale Such-
prozesse sind eine der zentralen Funktionen von wettbewerb-
lich verfassten Mirkten. Dieses Narrativ durchzieht auch die
Debatte um Reformen im Gesundheitssystem. Den Wettbe-
werb auf dieses Ziel auszurichten, ist die zentrale ordnungs-
politische Gestaltungsaufgabe des Staates. Unregulierte
Markte sind mit dieser Aufgabe tGberfordert — nicht nur in

The aim of competition is to stimulate innovation. Econo-
mic research on innovation has lately attached more and
more importance to requlation and public funding. Analys-
ing regulatory economic constellations is a good precondi-
tion for intelligent regulatory policy decisions. Bearing in
mind the specific framework of health markets, a differenti-
ated picture emerges. It sheds a light on immediate public
tasks, requlatory preconditions and rules, and on the value of
competitive search processes. The article discusses the neces-
sary economic preconditions and particularly how to avert
the danger of a regulatory rollback, which is characterized
by direct governmental interference and burocratic institu-
tional settings, the innovation fund being one example. More
precisely, the introduction of a research and development
budget for health insurers might be an alternative that com-
plies with the rules of competitive conduct and at the same
time gears individual search processes towards a common
goal, namely better medical treatment.
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Gesundheitssystemen. Die Hoffnung, dass Wettbewerb per se
Innovationen hervorbringt, ist weder theoretisch evident
noch empirisch belegbar. Joseph Stiglitz fasst die neuere 6ko-
nomische Forschung zu diesem Punkt wie folgt zusammen:
,Es kann nicht angenommen werden, dass Markte Wissen
und Lernprozesse effizient erzeugen und verbreiten. Im Ge-
genteil: Es ist anzunehmen, dass Markte nicht effizient sind.”
Und er fahrt fort: ,Die Méngel der Markte (treten), insbeson-
dere in Zusammenhang mit Innovationen, nicht zufallig auf,
sondern sind vielmehr ein fester Bestandteil von Innovati-
onsprozessen” (Stiglitz 2015, 47 und 49).
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Mariana Mazzucato (Mazzucato 2014) zeigt konkret auf, in
welch hohem Mafe bei grundlegenden Innovationen die soge-
nannten Innovatoren auf staatlich initiierten und finanzierten
wissenschaftlichen Erkenntnissen und daraus entwickelten
Produktinnovationen aufbauen konnten. Am Beispiel Apple
zeigte sie, dass sich bei kontinuierlich zurtickgehendem Anteil
des Aufwandes fiir Forschung und Entwicklung (F&E) am Um-
satz das Umsatzwachstum enorm beschleunigte, die Aktien-
kurse von acht Dollar auf in der Spitze 700 Dollar emporschnell-
ten und die Barreserven des Unternehmens grofer waren als
der amerikanische Staatshaushalt (Mazzucato 2014, 116 ff).
Apple galt als das innovative Unternehmen schlechthin. Uber-
sehen wurde bei dieser Erfolgsgeschichte, dass die zwo6lf wich-
tigsten Technologien der iPhone- und iPad-Linie allesamt aus
staatlich finanzierten F&E-Prozessen resultierten und Apple
selbst ,seinen Erfindungsreichtum nicht auf die Entwicklung
neuer Technologien und Bauteile richtet, sondern auf ihre In-
tegration in eine innovative Architektur (Mazzucato 2014,
121). Apple ist nur ein Beispiel fir den enormen Anteil staatli-
cher Finanzierung an F&E. In vielen anderen Markten ist die-
ser Sachverhalt nachzuzeichnen, insbesondere auch auf den
Gesundheitsmarkten. Er macht eine neue Sicht auf die Rolle
zentraler (auch staatlicher) Innovationsimpulse notwendig.

Auch die wirtschaftspolitische Debatte rund um die Bundes-
tagswahl 2017 kreiste um diese Problemskizze: mangelnde
Innovationen auf Zukunftsmarkten (erneuerbare Energie,
Elektromobilitdt, Digitalisierung), Umgehungsstrategien und
Absprachen gegentiber regulatorischen, insbesondere umwelt-
schonenden Auflagen (Abgasnormen) und vermeintlichen In-
novationen auf den Finanzmdrkten (synthetische Produkte).
Uberall stellt sich die Frage nach der Rolle des Staates als Ziel-
setzer, Ideengeber, Risikotrédger, Forschungsfinanzier, Regula-
tor, Regelsetzer und Erméglicher. Die Forderung nach Deregu-
lierung und Steuererleichterungen steht im evidenten Kon-
trast zu den Schéden, die durch die Marktdynamik auf nicht
oder nicht gut regulierten Miarkten entstanden sind und mit
erheblichen Steuermitteln repariert werden miissen.

Dabei geht es nicht um ein Pladoyer fir stirkere staatliche
Planung, Regulierung und Finanzierung von Innovationen. Es
geht darum, das Narrativ von der strukturellen Uberlegenheit
des Privaten {iber das Offentliche zu relativieren. Es geht darum,
die Entscheidungsfahigkeit, welches Allokationsinstrument in
einer konkreten Situation angemessen ist, zu scharfen. Es geht
darum, zu zeigen, dass Mirkte der Regulierung bediirfen, um
effizient zu sein. Mérkte haben ein starkes Innovationspotenzial
bei der nachfrageorientierten Produktentwicklung innerhalb
bestehender struktureller und technologischer Arrangements.

In Zeiten technologischen Wandels, wenn die strukturellen
Arrangements selbst auf dem Prifstand stehen, wenn disrup-
tive Technologien wie die Digitalisierung einziehen, wenn mit-
tel-und langfristige Entwicklungen mit hohem investiven Auf-

wand verkniipft sind, immer dann haben Markte ihre Schwi-
chen. Sie sind strukturell blind gegentiber ldngeren Fristen,
insbesondere deshalb, weil ihre 6konomischen Interessen auf
dem Gegenwartsertrag des laufenden Quartals fufien. Die Per-
petuierung der Gegenwart ist das eigentliche Ziel unternehme-
rischen Handelns auf Markten. Die Schumpeter’sche ,schopfe-
rische Zerstérung“ wird eher als Drohszenario denn als markt-
wirtschaftliche Normalitat wahrgenommen. Die alte Diskussion,
ob der Wettbewerb um den Markt oder der Wettbewerb auf
dem Markt innovationsintensiver und wohlfahrtsorientierter
ist, wird gerade wieder neu gefihrt (Stiglitz und Greenwald

2015, 152 ff.).

Es geht also nicht darum, zu zeigen, dass der Staat , die glei-
chen Dinge besser oder schlechter ausfihrt® als der Markt,
sondern darum, dass der Staat ,Dinge tut, die heute tiberhaupt
nicht getan werden® (Keynes 2011/1926, 47). Wenn allerdings
der ordnungspolitische Rahmen stimmig instrumentiert ist,
wenn die Anreize so gesetzt sind, dass gesellschaftspolitisch
definierte Ziele im Fokus des Handelns stehen und der Regu-
lator das tut, was nur er tun kann, dann wird Wettbewerb das
effizienteste Suchverfahren zur Problemlésung im Sinne
Hayeks (Hayek 1969, 249 f.) sein. Politik sollte den Mut haben,
diesen Suchprozess aktiv zu férdern, durch liberale Vertrags-
modelle zu erméglichen, dabei ein Hochstmafd an Fehlertole-
ranz zu zeigen und den Prozess an seinen Ergebnissen zu be-
werten. Dieser Nachweis ist durch eine verpflichtende, syste-
matische Evaluation leicht zu erbringen. Dazu sind im
Gesundheitssystem einige Nebenbedingungen zu beachten.

2 Gesundheit und Innovation — ein Blick
auf Strukturen und Prozesse

Vertragswettbewerb im Gesundheitswesen hat zum Ziel, dass
Versicherer und Leistungserbringer in einem Wettbewerbsum-
feld agieren konnen, ,welches Prozess- und Produktinnovatio-
nen bei allen Vertragspartnern gleichermafien belohnt bezie-
hungsweise die Anreize so setzt, dass die Entwicklung von Ef-
fizienzvorteilen das zentrale Ziel des Handelns der Akteure ist*
(Vauth und Greiner 2014, 205, Zerth 2010, 3 ff.). Das normative
Versprechen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zielt darauf, dass die Versicherten einen rechtlich einklagbaren
Anspruch auf Versorgung im Leistungsrahmen des Fiinften
Sozialgesetzbuches (SGB V) haben. Der Anspruch der gleich-
artigen populationsorientierten Versorgung ist demnach nicht
im Wettbewerb gestaltbar. Vorschldge zu verbindlichen Wahl-
tarifen (Monopolkommission 2017, 65 f.) sind deshalb rechtlich
und faktisch problematisch.

Im Kern machen wettbewerbliche Suchprozesse dort 6kono-
misch und versorgungspolitisch Sinn, wo langwierige, teure,
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komplexe Versorgungen in arbeitsteiligen Prozessen mehrerer
Beteiligter organisiert werden miissen. Deshalb sind die an-
spruchsvollen Vertragsmodelle in der Regel an einer alternati-
ven Problemlsung bei chronischen und bei schweren Verlau-
fen orientiert (Rebscher und Kaufmann 2010, IX ff). Fur die
Akzeptanz des selektiven Kontrahierens entstehen daraus
wichtige Rahmenbedingungen: Patienten haben hohe Frei-
heitsgrade beziiglich der Wahl unterschiedlicher Akteure, The-
rapiekonzepte und ortlicher Praferenzen. Diese in ein struktu-
riertes Versorgungsmodell zu tiberfiihren, bedeutet, Hiirden zu
iiberwinden und — schon wegen der Stabilitat und Evaluierbar-
keit des Konzeptes — Freiheitsgrade einzuschranken.

Gesundheitsberufe haben regional informelle Netzwerke ent-
wickelt, die im Selektivvertrag zur Disposition stehen. Die Ver-
anderung fiir ein kleines Patientenkollektiv, etwa nur die Patien-
ten einer Kasse, ist mit hohen Transaktionsproblemen belastet.
Der Abschluss von Selektivvertrdgen ist unter den gegebenen
Strukturen vor allem dann interessant, wenn diese fiir die Praxis
ergebniswirksam sind, etwa zu hoheren Erlosen beziehungswei-
se Honoraren fithren. Mit diesem Konzept nachhaltig Einspar-
potenziale fir Kassen zu realisieren, ist deshalb kurzfristig illu-
sorisch, mittel- und langfristig dagegen durchaus realistisch,
insbesondere durch die Vermeidung vermeidbarer Eskalatio-
nen. Solange also der Kollektivvertrag — bei ausgelasteten Kapa-
zitdten — eine auskommliche Einnahmesituation garantiert, ist
die arztliche Motivation gegentiber selektiven Vertragsabschliis-
sen ziemlich begrenzt (Monopolkommission 2017, 62).

Krankenkassen erleben diese Struktur als Dilemma: Einer-
seits besteht der Anreiz, die mittel- und langfristige Gesamtkos-
teneffizienz zu verbessern, andererseits sind die dafiir aufzu-
wendenden kurzfristigen Investitionen unmittelbar ergebnis-
wirksam und belasten den Beitragssatz durch einen héheren
Zusatzbeitrag. Die zeitliche Inkongruenz zwischen unmittelba-
ren Investitionen in eine optimierte Versorgung und der erst
langfristigen Amortisation als Ergebnis der Innovation ist ein
zentrales Hemmnis. Verstarkt wird dieser Effekt durch ein
zweimonatiges Kiindigungsrecht, das in der Regel junge und
gesunde Versicherte ohne jeden Bezug zum Versorgungsange-
bot nutzen. Die notwendige Unterscheidung der Perspektiven
und Interessen von Versicherten versus der von Patienten ist
in der Wettbewerbsdebatte nicht hinreichend thematisiert.
Deshalb gilt weiterhin: , ... solange differenzierende Angebote
im Kassenwettbewerb unter dem ,Malus’ von 6konomisch
falsch verstandenen Zusatzbeitrdgen stehen, wird eine Investi-
tion zwecks erhchter Behandlungsqualitat, die auch mit hohe-
ren Behandlungskosten einhergehen und gegebenenfalls auch
zu hoheren Zusatzbeitrdgen fithren kann, eher bestraft als be-
fordert” (Cassel et al. 2014 b, 343; dazu austithrlich Rebscher

2010, 35 ff.und 2011, 348 ff).

Weitgehender Konsens besteht bei den Leistungsbereichen,
fiir die sich wettbewerbliche Suchprozesse ausschliefen. Das ist
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die Versorgung in schlecht- und unterversorgten Gebieten, die
Notfallversorgung und die Rettungskette. Dazu zahlen auch die
Bereiche der Infrastrukturentwicklung und der Plattformtech-
nologien. Dazu gehoren zum Beispiel die Telematik und die Di-
gitalisierung. Ulrich verweist diesbeziiglich auf die Besonderhei-
ten und Pfadabhingigkeiten von Netzwerkexternalitaten:
,Mirkte mit Netzwerkexternalititen sind deshalb durch Pfadab-
hingigkeiten gekennzeichnet: Der erste Standard kann sehr
lange dominieren, da die Vorteile tiberwiegen, dazuzugehoren.
Hierbei kann der Markt versagen, da die Konsumenten in inef-
fizienten Netzen ,gefangen'’ sind“ (Ulrich 2017, 56 f)).

Ordnungsokonomisch verwundert, dass der Gesetzgeber
ausgerechnet im Bereich der Pravention weitgehend auf Wett-
bewerb setzt. Die 6konomischen Ertrage und Vorteile der Pra-
vention sind nur auf sehr lange Frist (wenn tiberhaupt) mess-
bar. Die Pravention ist eine typische Gegenwartsinvestition mit
ungewisser Amortisation in der Zukunft und die Zielgruppe ist
durch Kassenwechsel kaum langfristig stabil und kalkulierbar.
Im Ubrigen handelt es sich bei Privention insgesamt eher um
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, insbesondere in Setting-
ansidtzen, als um eine individuelle Versicherungsoption. Es ist
deshalb nicht verwunderlich, dass Priaventionsaktivititen
mehr unter vertrieblichen Motiven implementiert werden als
unter Evidenzgesichtspunkten.

Ein ordnungspolitisches Konzept fiir die Gesundheitsver-
sorgung muss solche Zusammenhénge aufnehmen und weiter-
entwickeln. Die Beobachtung, dass der seit 1993 entwickelte
Ordnungsrahmen kein schliissiges Konzept, sondern ein Kon-
glomerat hochst widerspriichlicher Mafinahmen und Instru-
mente ist, pragt die wettbewerbspolitische Debatte und den
wissenschaftlichen Konsens. Die enttauschten Hoffnungen
beruhen zum einen auf diesen Widerspriichen und zum ande-
ren auf tiberzogenen oder falschen Erwartungen. Die Hoff-
nung auf einen vollstindigen Ersatz des Kollektivvertrages
und die Hoffnung auf schnell zu realisierende Einsparungen
durch Selektivvertrage oder gar unmittelbare Beitragssatzef-
fekte gehoren in diese Kategorie. All dies verwundert, weil ein
gesundheitsokonomisch fundiertes Ordnungskonzept seit
1993 Schritt fiir Schritt entwickelt und in den politischen Ge-
staltungsprozess eingebracht wurde.

3 Suchprozess fiir Innovationen -
die solidarische Wettbewerbsordnung

Die solidarische Wettbewerbsordnung in der GKV (Rebscher
1993, 39 f) hatte eine zentrale Zielsetzung: Die Akteure des
Systems sollten motiviert und in die Lage versetzt werden,
durch systematische Suchprozesse (selektive Vertragsmodel-
le) die Versorgung der Patienten stetig zu verbessern, die
Prozesse der Versorgung zu beschleunigen, die Angebots-
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strukturen am Versorgungsbedarf zu orientieren und die
Qualitat der Versorgung zu steigern (vergleiche Cassel et al.
2014 b). Das Ziel war also, Prozessinnovationen zu realisieren,
die den Status quo der Versorgung systematisch verbessern
sollten. Dieses Konzept wurde politisch nur zurtickhaltend
umgesetzt und insbesondere auf der Angebotsseite aus Riick-
sicht auf die Interessen der Akteure in ihren gewachsenen
Strukturen der Leistungserbringung und der sozialrechtlich
komplexen Einbettung der Sektoren weder konsequent ver-
folgt noch funktional hinreichend erreicht (Cassel 2006, 55 ff.;
Jacobs und Rebscher 2014, 45 ff.).

Im Gegensatz dazu wurden auf dem Versicherungsmarkt
durch die Elemente ,Wahlfreiheit der Versicherten“ und ,Ri-
sikostrukturausgleich“ wesentliche Voraussetzungen fir ein
wettbewerbliches GKV-System geschaffen. Insbesondere der
Risikostrukturausgleich als ,technischer Kern einer Solidari-
schen Wettbewerbsordnung“ (Jacobs 1990, 122) konnte die
Voraussetzung schaffen (insbesondere als morbiditatsorien-
tierter Risikostrukturausgleich), um die Versorgung der Pati-
enten als zentrales inhaltliches Ziel der Wettbewerbsordnung
zu fixieren. Sein alleiniges Ziel ist ,die Sicherung der Verein-
barkeit von Solidaritiat und Wettbewerb durch die Simulation
risikodquivalenter Beitrage der Versicherten® (Jacobs 201y,
45). Daran zu erinnern ist wichtig, weil die interessengeleite-
te Diskussion um eine Reform des Risikostrukturausgleichs
diesen unter anderem fiir versorgungspolitische und wettbe-
werbspolitische Ziele instrumentalisieren will.

Ohne eine entsprechende Offnung und Liberalisierung der
Angebotsstrukturen und mit fragwiirdigen Anreizen und Un-
vollkommenheiten in vorhandenen Instrumenten fand eine
weitgehend einseitige Fokussierung auf den Wettbewerbs-
markt zwischen den Krankenversicherungstragern statt. Rei-
ner Preiswettbewerb, Vermeidung von Zusatzbeitragen, eine
enorm schnelle Marktkonzentration, eine subtile Risikoselek-
tion durch zielgruppenbezogene Angebote fir eine junge und
gesunde Klientel, entsprechend selektive Vertriebsmodelle
mit teilweise fragwiirdigen und nicht evidenzbasierten Leis-
tungsangeboten und versicherungsmathematisch unsinni-
gen Wabhltarifen zur Beitragsoptimierung durch Selbstselek-
tion junger und gesunder Versicherter waren die erwartbaren
Folgen einer ordnungspolitisch unausgereiften Politik.

Diese fehlsteuernde Grundstruktur ist die wahre Ursache,
warum die Moglichkeiten selektiver Vertragsmodelle lange
ungenutzt, dann dank Anschubfinanzierungen zwar zéger-
lich, aber nie konsequent umgesetzt wurden. Auch die fehlen-
de Evaluation der Programme bremste die Dynamik. Dieser
Umstand war nicht zuletzt Ausloser fiir die Etablierung des
ordnungsdkonomisch hoch problematischen Innovations-
fonds, der als zentralisierte Instanz der Mittelvergabe hochst
ungeeignet erscheint, die notwendigen wettbewerblichen An-
reize zu setzen. Dabei sind Selektivvertrdge der zentrale ord-

nungspolitische Ansatz des Konzeptes einer solidarischen
Wettbewerbsordnung, sozusagen ihr ,6konomischer Kern*
(Oberender und Zerth 2014, 173). Erst selektive Vertragsmo-
delle eréffnen ein Suchverfahren nach der besseren Versor-
gungslosung fiir Patienten (Jacobs 2008, 133 f.). Sie waren
ebenfalls der Kern der zeitgleichen angelsichsischen Debatte,
die dort unter den Begriffen managed competition bezie-
hungsweise regulated competition die gleichen Sachverhalte
thematisierte (Enthoven 1993, 24 ff.).

Beim Wettbewerb lassen sich grundsatzlich drei Ebenen
unterscheiden: die Ebene eines Kassenwettbewerbs (Versi-
cherungsmarkt), die Ebene des Vertragswettbewerbs um Prei-
se und Leistungsangebote (Leistungsmarkt) und die Ebene
des Wettbewerbs um patientenorientierte Leistungsprozesse,
Qualitaten und die Wirtschaftlichkeit des Outcomes (Behand-
lungsmarkt) (Tabelle 1). Der Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt dreht sich um Beitrage beziehungsweise Zusatz-
beitrage der Kassen, Wahltarife, Satzungsleistungen, Service-
aspekte und Beratungskonzepte. Das Innovationspotenzial
auf dieser Ebene ist sehr begrenzt. Der Preiswettbewerb auf
Leistungsseite zeigt sich prototypisch bei Ausschreibungen im
Generikamarkt oder bei Hilfsmitteln. Er verfolgt eine Kosten-
senkung bei homogenen Gitern. Innovationen folgen daraus
nicht oder bestenfalls selten.

Die gesundheitsokonomisch interessanteste Ebene ist die
der wettbewerblichen Gestaltung der Versorgungs- und Leis-
tungsprozesse, insbesondere der differenzierten Organisati-
on der Patientenfiihrung und des Managements komplexer
Versorgungsabldufe. Auf ihr wird eine dynamische Effizienz
angestrebt. Uber die genannten politischen und ordnungs-
okonomischen Restriktionen des Modells selektiven Kontra-
hierens hinaus wirkt sich negativ aus, dass die Beteiligten die
methodischen und praktischen Voraussetzungen fiir eine
zielgerichtete Handhabung des Konzeptes gemeinhin unter-
schitzen. Die Mittelverwendung in einem o6ffentlich-recht-
lich gebundenen System ist zwingend an den Nachweis des
damit erzielten Nutzens zu kniipfen. Dieser kann in der Re-
duktion der Kosten, aber auch in der Steigerung der Versor-
gungsqualitat fiir Patienten, im Vermeiden vermeidbarer Es-
kalationen der Krankheit, in besserer Patientenfithrung, in
einem zweckméfigen Management komplexer Versorgungs-
abldufe und in mittel- bis langfristigen Effekten fur Krank-
heitslast und Kostenstrukturen liegen.

Diese inhaltliche Orientierung stellt hohe Analyse- und
Evaluationsanforderungen. Begriffe wie Effizienzmessung,
Risikoadjustierung, Qualitatsindikatoren, Evaluation komple-
xer Interventionen, Versorgungsforschung etc. missen me-
thodisch und durch geeignete Datenanalytik in das Hand-
lungskonzept der Beteiligten eingebettet werden. Dies bedarf
erheblicher logistischer und technischer Vorbereitungen und
datenschutzrechtlicher Klarungen. Ohne die Analyse der Er-
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TABELLE 1

Die drei Wettbewerbsebenen und ihr Innovationspotenzial

Markte Ziel Instrumente Innovationspotenzial
attraktive Beitrage Kostensenkung, gering, hat nur Effekt auf die
Versicherung Wabhltarife, Binnenorganisation
Service

.. . niedrigere Kosten
Vertrag iiber bestimmte

Verhandlungen,
Ausschreibungen

gering, hat teilweise unerwiinschte
Nebeneffekte und eine statische

Leistungen -
g Effizienz
.. . Effizienz Kooperation, hoch, bringt Prozessinnovationen und
Vertrag iiber eine - - : -
. Kommunikation, Koordination, dynamische Effizienz
bestimmte Versorgung
Steuerung

Wettbewerb kann auf drei Ebenen stattfinden. Den groRten Effekt hat der Wettbewerb um eine bestimmte Versorgungsqualitat. Der Wettbewerb zwischen
Krankenversicherungen und der Wettbewerb im Zusammenhang mit bestimmten Leistungen bewirken erheblich weniger.

gebnisse verschiedener Versorgungsalternativen oder Ver-
tragskonzepte bleibt das Konzept der selektiven Vertragsge-
staltung allerdings inhaltsleer. Es wiirde seine zentrale ord-
nungsokonomische Funktion, die eines systematischen
Suchverfahrens und eines Benchmarkings fiir alternative
Problemlésungen, nicht erfiillen konnen. Selektive Vertrags-
modelle wiirden sonst gerade nicht die Regelversorgung be-
fruchten und sie auf ein hoheres qualitatives Niveau heben.

4 Innovationsfonds und Alternativen -
ja, es gibt ordnungskonforme Losungen

Wenn man den Wettbewerb auf die Férderung von Innovatio-
nen zur Verbesserung von Qualitdt und Effizienz der Versor-
gung richten will, liegen also geniigend empirische Hinweise
vor, welche Faktoren diese Strategie begiinstigen oder hemmen.
Der Gesetzgeber hat darauf auf seine Weise reagiert. Mit Ver-
weis auf die enttauschenden Ergebnisse des selektiven Vertrags-
konzeptes wurde ab 2016 der Innovationsfonds (Abbildung 1)
eingefithrt (Hecken 2016; Amelung et al. 2017): ein aus Beitrags-
mitteln der GKV via Kassen und Gesundheitsfonds gespeister
Topf von 300 Millionen Euro pro Jahr, von denen vier Jahre lang
(2016 bis 2019) je 225 Millionen Euro fiir ,innovative, insbeson-
dere sektortibergreifende Versorgungsformen (Prozessinnova-
tionen) und je 75 Millionen Euro fur ,patientennahe Versor-
gungsforschung” bereitgestellt werden. Jahrliche Antragsver-
fahren mit methodisch aufwendigem Design werden in einem
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mehrstufigen Prozess (wissenschaftlicher Expertenbeirat) vom

Innovationsausschuss beraten, der die Fordermittel verteilt. Die

institutionelle Struktur ist ein Ausschuss beim Gemeinsamen

Bundesausschuss (GBA): der Innovationsausschuss mit eigen-

standiger Geschéftsstelle und ausgelagertem Projekttrager. Der

Vorsitz obliegt dem Vorsitzenden des GBA. Seine Mitglieder

sind:

+ drei Vertreter der Leistungserbringer (Kassendrztliche Bun-
desvereinigung, Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,
Deutsche Krankenhausgesellschaft),

+ drei Vertreter der Kassenseite (GKV-Spitzenverband) und

+ drei Vertreter von Ministerien (zwei vom Bundesgesund-
heitsministerium, einer vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung).

Schon in den ersten Forderrunden war der Fonds wie zu erwar-

ten mehrfach iiberzeichnet.

Dieser Ansatz zeigt das ganze Dilemma der fehlgeleiteten
Wettbewerbsdiskussion auf: Der Gesetzgeber scheut sich nicht,
das ordnungspolitische Versagen umzumiinzen und einen
Riickfall in biirokratische, staatsnahe und etatistische Steue-
rungsgremien zu vollziehen. Die im Vorfeld geaufierte Kritik an
diesem ,ordnungsckonomischen Irrlaufer” (Jacobs 2010, aber
auch von vielen anderen, beispielsweise GrefS zo10, SVR-G 2012,
Jaeckel und Ulrich 2015, Rebscher 2016 b, Cassel und Jacobs 2015
und 2017 u.a.) fokussiert auf die Regelungsstruktur (Gover-
nance), insbesondere aber auf die fehlenden wettbewerblichen
Suchprozesse. Der Gesetzgeber bricht mehrere Tabus: Er bindet
erhebliche Beitragsmittel und entzieht diese der Verfigbarkeit

Quelle: eigene Darstellung ; Grafik: G+G Wissenschaft 2017
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ABBILDUNG 1

Der Innovationsfonds vergibt Fordermittel

11111
11111

11111
11111

Innovationsausschuss
(ein neutraler Vorsit-
zender, neun Vertreter
von Kassen, Arzten,
Krankenhdusern, BMG
und BMBF)

berat

Expertenbeirat
(zehn Personen aus
Wissenschaft und
Versorgungspraxis)

T beruft T richtet ein

Gesundheitsfonds
(150 Millionen Euro)

/ finanziert

Krankenkassen
(150 Millionen Euro)

ﬁnanzieren\

[€)
e

Innovationsfonds
(300 Millionen Euro)

Zahlungen der
Summen jahrlich,

entscheidet A
vier Jahre lang

_—

Projekte fiir

Neue Versorgungsformen Versorgungsforschung
(225 Millionen Euro) (75 Millionen Euro)

Insgesamt 1,2 Milliarden Euro stellt der Innovationsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 fiir Projekte zu Versorgungsformen und Versorgungsforschung zur Ver-
fligung. Gefordert werden sollen insbesondere Projekte zu Versorgungsformen, die dazu geeignet sind, in die Regelversorgung iibernommen zu werden.

der Kassen im Wettbewerb; er tibertragt die Mittelvergabe an
ein Gremium, das selbst keinerlei konkrete Versorgungsverant-
wortung tragt; er iibertragt die Zielsetzung der sektortibergrei-
fenden Versorgung zu einem erheblichen Mafle an Vertreter,
die fiir die Perpetuierung dieser sektoralen Trennung stehen; er
lasst zu, dass Beitragsmittel der GKV konkret und einzelfallbe-
zogen durch Vertreter zweier Ministerien — also den Staat
selbst — verwendet werden.

Diese ordnungsokonomische Kritik gilt den 225 Millionen
Euro, die fiir innovative Versorgungsformen bereitgestellt wer-
den. Die Fondsmittel fiir Versorgungsforschung (75 Millionen
Euro), die weithin 6ffentlichen Gutscharakter hat, sind tatséach-
lich anders zu bewerten. Hier ist eine kassentibergreifende, auf
die populationsorientierte Versorgung zielende Forschung und
entsprechende Finanzierung — vorzugsweise aus 6ffentlichen
Budgets — notwendig (Cassel und Jacobs 2017, 40 f).

Was wire eine wettbewerbskonforme Alternative fiir innova-

tive Versorgungsformen? Um die vielfachen Hemmnisse und
Akzeptanzprobleme zu 16sen, sind neben den genannten Rah-

12

menbedingungen zwei Faktoren entscheidend: erstens die
Angste zu nehmen beziehungsweise Akzeptanz zu schaffen und
zweitens Investitionsfdhigkeit bei Kassen zu verbessern. Erste-
res kann durch Betonung des , temporaren Suchprozesses* selek-
tiver Vertragsmodelle erreicht werden. Dies entspricht dem Ver-
sorgungsversprechen der GKV insgesamt und lasst die Akzep-
tanz fiir temporéare Ungleichheiten wachsen. Wenn hinreichend
serios kommuniziert wird, dass dieser Suchprozess der Qualitit
und Effizienz der Versorgung insgesamt dient, ist dies vermittel-
bar. Konkret heifit das, das Konzept erganzt den basissichernden
Kollektivvertrag mit erganzender Selektivitat und ersetzt ihn
nicht (Albrecht et al. 2015, 25). Dem zweiten Faktor kann ord-
nungs6konomisch konsequent durch ein F&E-Budget jeder ein-
zelnen Kasse begegnet werden. Dazu liegen verschiedene Kon-
zepte vor (Albrecht et al. 2015, Rebscher 2016 a).

Zielfithrend wire ein F&E-Budget, das jeder Kasse zur Ver-
fiigung steht und tber dessen Verwendung sie unmittelbar
selbst entscheidet. Finanziert wiirde dieses Budget durch Mit-
tel aus dem Gesundheitsfonds, indem die Alters- und Ge-
schlechtszuweisungen (das sind ungefahr 5o Prozent aller Zu-
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ABBILDUNG 2

Zuweisungssystem bei einem F&E-Budget

Gesundheitsfonds
(Schema)

ca. 50 Prozent /
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gruppen (AGG)

1 Prozent l
Zuweisung an
F&E-Budgets

99 Prozent

ca. 50 Prozent

N
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N

Zuweisung (modifizierte HMG) nach:

1. Vorlage Vertragskonzept

2. Evaluationsdesign, Zeitrahmen,
Versichertenzahl

3. Evaluationstermin

4. Publikationstermin

-~

Wenn die Krankenkassen eigene Innovationsbudgets erhielten, kdnnten von den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zum Beispiel nur noch 99,5 Prozent
auf dem Ublichen Weg an die Kassen gehen und 0,5 Prozent an das jeweilige neue F&E-Budget. F&E-Budgets wiirden den Innovationsfonds iiberfliissig machen.

weisungen) linear um zum Beispiel ein Prozent gekiirzt und zu
diesem Zweck zunachst einbehalten werden. Diese Mittel wiir-
den dann nach Mafigabe der (modifizierten) Morbiditétszu-
schlage fiir die in den innovativen Vertragen eingeschriebenen
Versicherten auf die Kassen verteilt. Dies bedeutet, dass Kassen
mit groferer Krankheitslast dadurch auch grofere Anspriiche
auf F&E-Mittel hitten. Uber die Verwendung der Mittel des
F&E-Budgets wiirden die einzelnen Kassen selbst geméf den
von ihr kontrahierten wettbewerblichen Selektivvertrigen ent-
scheiden. Die Verwendung der Mittel wére verpflichtend an
Selektivvertrage insbesondere zur Weiterentwicklung der Ver-
fahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsfor-
men, gerade auch im sektoriibergreifenden Setting, gebunden.
Die Finanzierung folgte dem Grundsatz, dass fiir die projekt-
beziehungsweise vertragsbezogene Evaluation immer derjeni-
ge verantwortlich ist, der ein konkretes Versorgungskonzept
entwickelt, kontrahiert und die entsprechenden Prozesse ge-
staltet (Rebscher 2013, §) (Abbildung 2).

Von zentraler Bedeutung ist eine Evaluations- und Publika-
tionspflicht der Ergebnisse der Modelle. Dies war der entschei-

© GGW 2017 - Rebscher: Innovationspolitik — eine ordnungsdkonomische Skizze -

dende Mangel der bisherigen rechtlichen Grundlagen ab 2004.
Obwohl die Anschubfinanzierung zwischen 2004 und 2010
rund die vierfache Summe des Innovationsfonds bereitgestellt
hat und diese Mittel auch in konkrete Projekte flossen, wissen
wir mangels Publikation der entsprechenden Berichte so gut
wie nichts tiber die Outcomes. Das ist nicht verwunderlich,
denn es besteht eine doppelte Anreizproblematik bei der Pub-
likation von Evaluationsergebnissen: Erstens will kein Unter-
nehmen erfolgreiche Modelle gegeniiber den Wettbewerbern
transparent machen und zweitens besteht die Befiirchtung,
gerade fur versicherungsmathematisch schlechte Risiken at-
traktiv zu werden. Hier fufit die allgemeine Kritik, sie kann
durch eine Verpflichtung der beteiligten Akteure leicht beho-
ben werden. Auch und gerade unter der Bedingung einer Eva-
luations- und Publikationspflicht werden sich starke Innovati-
onsanreize entfalten, denn die First-Mover-Vorteile bleiben voll
erhalten, mindestens bis zur Vorlage der Berichte. Zudem ist
die nachgehende Imitation innovativer Versorgungsprozesse
mit erheblichem (auch zeitlichem) Ressourcenaufwand ver-
bunden. Die Abfolge inventiver Aktivititen (Ideenwettbewerb),
innovativer Implementierungen und imitativer Diffusionen bil-
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den wettbewerbstheoretisch eine Einheit und finden auf Mirk-
ten simultan statt (Oberender 1973, 33 ff.).

Innovative Ansétze verbreiten sich also im Rahmen des selek-
tivvertraglichen Innovations- und Imitationswettbewerbs. Dar-
an haben nicht zuletzt die Patienten und die beteiligten Leis-
tungserbringer grofStes Interesse. Dies wird schneller und nach-
haltiger alte Strukturen iiberwinden als die gegenwdrtigen
Konfliktszenarien. Eine normative Uberfithrung in die Regelver-
sorgung geschieht allenfalls nachrangig, ist aber ausdriicklich
mit dem Konzept kompatibel. Ob sich innovative Anstze fiir die
Diffusion im Versorgungssystem eignen oder nicht, entscheidet
sich im wettbewerblichen Suchprozess und nicht in Gremien
regulatorischer Instanzen.

5 Ordnungsikonomische Implikationen

Wettbewerb in der GKV ist kein Selbstzweck. Gut geordnet und
instrumentiert dient er der Suche nach Prozessinnovationen zur
Verbesserung von Qualitit und Effizienz der Patientenversor-
gung. Er ist daher vor allem ein Vertrags- und Qualitatswettbe-
werb und kein Preiswettbewerb. Er ist deshalb nicht auf Exklu-
sivitdt gerichtet, sondern nutzt partielle und zeitlich befristete
Ungleichheiten fiir Patienten zur Verbesserung der populations-
orientierten Versorgung. Wettbewerb um die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und -effizienz benotigt vor allem Anreize
fuir Kassen, deren Versicherte tiberproportional von chronischen
Erkrankungen, Multimorbiditat und Behinderungen betroffen
sind, denn in deren Versorgung liegt das Potenzial. Er kann
zielfithrend durch ein kassenindividuelles F&E-Budget initiiert
werden. Damit kénnte das quasi-staatliche Modell des Innovati-
onsfonds abgeldst werden.

Wettbewerbliche Suchprozesse im Rahmen des so geforder-
ten selektiven Kontrahierens haben einem Dreiklang aus Kon-
zepteinreichung und -hinterlegung (statt Genehmigung) bei der
wettbewerbsneutralen einheitlichen Aufsicht, der seriésen Eva-
luation der angestrebten Effekte wihrend der Vertragslaufzeit
und der Publikation der erzielten Versorgungsergebnisse zu fol-
gen. Dieser Dreiklang wiirde ein strikt versorgungsorientiertes
Engagement der Akteure bewirken, auf ernsthafte Problemstel-
lungen der Versorgung fokussieren, eine Kultur der Evaluation
schaffen und die Ergebnisse transparent machen. Nur auf die-
sem Weg wiirde der wettbewerbliche Suchprozess Einzelner fiir
die populationsorientierte Versorgung aller nutzbar.

Literatur

Albrecht M, Neumann K, Nolting HD (2015): IGES-Konzept fiir einen
starker versorgungsorientierten Wettbewerb in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. In: Rebscher H (Hrsg.): Update: Solidarische

Wettbewerbsordnung. Beitrage zur Gesundheitsékonomie und
Versorgungsforschung, Band 11. Heidelberg: medhochzwei Verlag,
14-54

Amelung V et al. (Hrsg.) (2017): Innovationsfonds. Impulse fiir das
deutsche Gesundheitssystem. Berlin: Medizinische Wissenschaftli-
che Verlagsgesellschaft

Cassel D (2006): Risikostrukturausgleich und solidarische Wett-
bewerbsordnung. Zur Irenik von Solidaritat und Wettbewerb in der
GKV. In: Gopffahrt D, Gress S, Jacobs K, Wasem J (Hrsg.): Jahrbuch
Risikostrukturausgleich 2006. St. Augustin: Asgard-Verlag Hippe,
55-93

Cassel D, Jacobs, K (2015): Mehr Versorgungsinnovationen — aber
wie? Innovationswettbewerb statt Innovationsfonds. In: RPG — Recht
und Politik im Gesundheitswesen, Bd. 21, Heft 3, 55—68

Cassel D, Jacobs, K (2017): Innovationsfonds: Fordermittel ausge-
ben — Mission erfiillt? In: Pundt, J. (Hrsg.): Vernetzte Versorgung.
Losung fiir Qualitats- und Effizienzprobleme in der Gesundheitswirt-
schaft? Bremen: Apollon University Press, 33—58

Cassel D, Jacobs K, Vauth C, Zerth J (Hrsg.) (2014 a): Solidarische
Wettbewerbsordnung. Genese, Umsetzung und Perspektive einer
Konzeption zur wettbewerblichen Gestaltung der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Heidelberg: medhochzwei Verlag

Cassel D et al. (2014 b): Perspektiven. Solidarische Wettbewerbs-
ordnung: ein bleibender Reformtorso? Handlungsbedarf, Umset-
zungsprobleme und Realisierungshemmnisse. In: Cassel D, Jacobs
K, Vauth C, Zerth J (Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsordnung.
Genese, Umsetzung und Perspektive einer Konzeption zur wett-
bewerblichen Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Heidelberg: medhochzwei Verlag, 339-350

Enthoven AC (1993): The History and Principles of Managed
Competition. In: Health Affairs, Vol. 12, No. 12, 24—-48

GreR S (2010): Innovationsférderung fiir eine soziale und innovative
Gesundheitswirtschaft. Bewertung unterschiedlicher Optionen.

In: WISO-Diskurs, Dezember 2010, 1-15

Hayek FA von (1969): Wettbewerb als Entdeckungsverfahren.

In: Hayek FA von: Freiburger Studien. Gesammelte Aufsatze.
Tibingen: Mohr Siebeck, 249-265

Hecken J (2016): Der Innovationsfonds und der Innovationsaus-
schuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss. In: Wille E (Hrsg.):
Entwicklung und Wandel in der Gesundheitspolitik. Allokation im
marktwirtschaftlichen System, Bd. 72. Frankfurt: Peter Lang GmbH,
47-67

Hermann C (2015): Schriftliche Stellungnahme zum Entwurf eines
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG).
Ausschussdrucksache 18(14)0091(34) vom 23. Marz 2015, 1-15
Jacobs K (1990): Anforderungen an die gesetzliche Krankenversi-
cherung zur Verbesserung der regionalen Angebots- und Nachfrage-
steuerung im Gesundheitswesen. In: Bundesforschungsanstalt fiir
Landeskunde und Raumordnung (Hrsg.): Zur regionalen Versorgung
mit Gesundheitsleistungen. Informationen zur Raumentwicklung,
Heft 2-3, 119-127

Jacobs K (2008): Der Morbiditatsbezug des RSA als Voraussetzung
fiir versorgungsorientierten Kassenwettbewerb. In: Gopffahrt D,

14 © GGW 2017 - Rebscher: Innovationspolitik — eine ordnungsékonomische Skizze - Jg. 17, Heft 4 (Oktober), 7-15



Fotos: privat

Gress S, Jacobs K, Wasem J (Hrsg.): Jahrbuch fiir Risikostrukturaus-
gleich 2008. St. Augustin: Asgard-Verlag Hippe 2008, 133—152
Jacobs K (2010): Der Innovationsfonds — ein ordnungsékonomi-
scher Iraufer. In: Gesundheitsékonomie und Qualitdtsmanage-
ment, Jg. 15, Heft 2, 67-69

Jacobs K (2017): Risikostrukturausgleich: Konzentration auf die
Kernfunktion im Wettbewerb der Krankenkassen. In: RPG — Recht
und Politik im Gesundheitswesen, Bd. 23, Heft 2, 43-51

Jacobs K, Rebscher H (2014): Meilensteine auf dem Weg zur Solida-
rischen Wettbewerbsordnung. In: Cassel D, Jacobs K, Vauth C,
Zerth J (Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsordnung. Genese,
Umsetzung und Perspektive einer Konzeption zur wettbewerblichen
Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Heidelberg:
medhochzwei Verlag, 45-73

Jaeckel R, Ulrich V (2015): Der Innovationsfonds als neues Finan-
zierungsinstrument zur Férderung neuer Versorgungsformen und
von Versorgungsforschung. In: IMPLICONplus — Gesundheitspoliti-
sche Analysen, Heft 1, 1-13

Keynes JM (2011): Das Ende des Laissez-Faire. Ideen zur Verbin-
dung von Privat- und Gemeinwirtschaft (Original 1926). Berlin:
Duncker & Humblot, 47

Mazzucato M (2014): Das Kapital des Staates. Eine andere Geschich-
te von Innovation und Fortschritt. Miinchen: Verlag Antje Kunstmann
Monopolkommission (2017): Sondergutachten 75: Stand und
Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen Krankenversicherungs-
system. Baden-Baden: Nomos

Oberender P (1973): Industrielle Forschung und Entwicklung.

Eine theoretische und empirische Analyse bei oligopolistischen
Marktprozessen. Bern: Haupt Verlag

Oberender P, Zerth J (2014): Selektivvertrage als ,6konomischer
Kern“ der Solidarischen Wettbewerbsordnung. In: Cassel D,

Jacobs K, Vauth C, Zerth J (Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsord-
nung. Genese, Umsetzung und Perspektive einer Konzeption zur
wettbewerblichen Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Heidelberg: medhochzwei Verlag, 173—-198

Rebscher H (1993): Skizze einer Solidarischen Wettbewerbsord-
nung. In: Arbeit und Sozialpolitik, Jg . 47, Heft 5/6, 39-43
Rebscher H (2010): ,Wettbewerb als Entdeckungsverfahren” im Ge-
sundheitswesen. In: Oberender P (Hrsg.): Wettbewerb im Gesund-
heitswesen. Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, Bd. 327. Berlin:
Duncker & Humblot, 35-58

Rebscher H (2011): Perspektivenwechsel — Bewertungskategorien
selektiven Vertragshandelns. In: Riter G, Da-Cruz P, Schwegel P

ANALYSE

(Hrsg.): Gesundheits6konomie und Wirtschaftspolitik. Stuttgart:
Lucius & Lucius, 348—362

Rebscher H (2013): Innovationsfahigkeit heilt Investitionsfahigkeit.
In: Monitor Versorgungsforschung, Jg. 6, Heft 2, 6-10

Rebscher H (2016 a): Die Idee der solidarischen Wettbewerbs-
ordnung — Ausgangspunkt und Entwicklung. In: Wille E (Hrsg.):
Entwicklung und Wandel in der Gesundheitspolitik. Allokation im
marktwirtschaftlichen System, Bd. 72. Frankfurt: Peter Lang GmbH,
47-67

Rebscher H (2016 b): Sommermarchen 2016: Von der Innovations-
kultur zum Innovationsfonds — degeneriert hier eine gute Idee?

In: Gesundheits6konomie und Qualitdtsmanagement, Jg. 21,

Heft 4, 170

Rebscher H, Kaufmann S (Hrsg.) (2010): Innovationsmanagement
in Gesundheitssystemen. Heidelberg: medhochzwei Verlag
Rebscher H, Walzik E (2015): Solidarische Wettbewerbsordnung.
In: Rebscher H (Hrsg.): Update: Solidarische Wettbewerbsordnung.
Beitrage zur Gesundheitsdkonomie und Versorgungsforschung,
Band 11. Heidelberg: medhochzwei Verlag, 1-11

Stiglitz J, Greenwald B (2015): Die innovative Gesellschaft. Wie
Fortschritt gelingt und warum grenzenloser Freihandel die Wirtschaft
bremst. Berlin: Econ

SVR-G (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung

im Gesundheitswesen) (2012): Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung.
Sondergutachten. Géttingen: Hogrefe, vorm. Verlag Hans Huber
Ulrich V (2017): Okonomische Aspekte der Digitalisierung im
Gesundheitswesen. In: Rebscher H, Kaufmann S (Hrsg.): Digitalisie-
rungsmanagement in Gesundheitssystemen. Heidelberg: medhoch-
zwei Verlag, 47-64

Vauth C, Greiner W (2014): Preis- und Leistungswettbewerb in der
ambulanten, stationdren und integrierten Versorgung. In: Cassel D,
Jacobs K, Vauth C, Zerth J (Hrsg.): Solidarische Wettbewerbsord-
nung. Genese, Umsetzung und Perspektive einer Konzeption zur
wettbewerblichen Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Heidelberg: medhochzwei Verlag, 199-224

Zerth J (2010): Dimensionen von Innovationen: ékonomische
Aspekte im Kassenwettbewerb. In: Rebscher H, Kaufmann S
(Hrsg.): Innovationsmanagement in Gesundheitssystemen.
Heidelberg: medhochzwei Verlag, 3—18

(letzter Zugriff auf alle Internetquellen: 19. September 2017)

DER AUTOR

Prof. Dr. rer. pol. h.c. Herbert Rebscher,

e

h e

i)

© GGW 2017 - Rebscher: Innovationspolitik — eine ordnungsékonomische Skizze - Jg. 17, Heft 4 (Oktober), 7-15

Jahrgang 1954, studierte Wirtschafts- und Organisationswissenschaften an der Universitat der Bundeswehr in Miinchen. Er war von
1987 bis 1992 Geschaftsfiihrer des Medizinischen Dienstes der GKV (MDS), von 1992 Geschaftsfiihrer und ab 2004 Vorstands-
vorsitzender des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen. Von 2004 bis 2017 war Rebscher Vorstandsvorsitzender der DAK
Gesundheit. Seit 2017 leitet er das Institut fiir Gesundheitsdkonomie und Versorgungsforschung. Rebscher ist Professor fiir Gesund-
heitsékonomie und Gesundheitspolitik an der Rechts- und Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat der Universitat Bayreuth.

15



