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Achim Wambach

Besseres Marktdesign im Gesundheitswesen

Die Corona-Krise hat in vielen Teilen der Wirtschaft Defi -
zite offengelegt, aber auch neue Möglichkeiten eröffnet, 
so auch im Gesundheitswesen. Lernen aus der Krise 
beinhaltet, die Defi zite kritisch zu analysieren und die 
neuen Chancen zu nutzen. Dafür sind auch institutionelle 
Reformen notwendig.

Defi zite in der Digitalisierung des Gesundheitswesens

Deutschland wäre besser durch die Krise gekommen, 
wenn das Gesundheitssystem weiter digitalisiert ge-

wesen wäre, als es derzeit ist. So konstatiert der Wis-
senschaftliche Beirat beim Bundeswirtschaftsministeri-
um in seinem aktuellen Gutachten (Wissenschaftlicher 
Beirat beim BMWI, 2021), dass die Digitalisierung des 
deutschen Gesundheitssystems derjenigen in anderen 
europäischen Ländern hinterherhinke. Die Erkenntnis 
ist nicht neu: Eine Studie von 2017 (Graumann und Bert-
schek, 2017), vergleicht die verschiedenen Branchen in 
Bezug auf die Digitalisierung und kommt zu dem Ergeb-
nis, dass gerade das Gesundheitswesen nur niedrig di-
gitalisiert ist (vgl. Abbildung 1). Die Kosten der mangel-
haften Digitalisierung in der Krise sind hoch. So zeigen 
Studien aus der Finanzkrise (z. B. Bertschek et al., 2017) 
dass Unternehmen, die stärker digitalisiert sind, krisen-
fester sind. Erste Analysen deuten darauf hin, dass in der 
Corona-Krise Ähnliches gilt.

Chancen durch neue Anwendungen des Marktdesigns

Die Krise und der dadurch erzeugte Handlungsdruck haben 
neue Möglichkeiten offenbart und zu einer Diskussion um 
neue Instrumente geführt. Einige Beiträge in diesem Zeitge-
spräch zeugen davon. Gerade die Möglichkeiten des Markt-
designs können noch vertiefter im Gesundheitssystem an-
gewandt werden, nicht nur in der Pandemie.
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Marktdesign zur Bereitstellung von Kapazitäten für den 
Einsatz in Krisenzeiten

Eine klassische Anwendung von Marktdesign ist die Siche-
rung der Bereitstellung von Kapazitäten. Dieses Instrument 
der „Kapazitätsmärkte“ wird vielfach im Strommarkt ein-
gesetzt, wo verlässliche Stromerzeugungskapazitäten be-
reitgestellt werden müssen. So kann auch in Zeiten, in de-
nen die Stromnachfrage sehr hoch ist oder in denen wenig 
Wind weht und der Himmel bewölkt ist, wo also ein Teil der 
erneuerbaren Energien keinen Strom produzieren kann, 
die Stromlieferung aufrecht erhalten werden (Cramton und 
Stoft, 2005). Ganz aktuell werden sogenannte Pandemie-
Bereitschaftsverträge zur Sicherung der Impfstoffproduk-
tionskapazität diskutiert. Der Beitrag von Axel Ockenfels in 
diesem Zeitgespräch beschäftigt sich damit. Eine wesent-
liche Herausforderung dabei ist, sicherzustellen, dass die 
Kapazität in der Krise dann auch einsatzfähig ist.

Auch dieses Instrument des Marktdesigns könnte weitere An-
wendungen im deutschen Gesundheitssystem fi nden. Und 
zwar immer dort, wo Kapazitäten bereitgehalten werden sol-
len, die nur in besonderen Situationen zum Einsatz kommen. 
Neben der bereits erwähnten Produktionskapazität für Impf-
stoffe kämen auch die Vorhaltung von Krankenhausbetten, 
Intensivbetten oder medizinischen Geräten hierfür infrage.

Marktdesign zur Zuteilung von knappen Ressourcen

Ein weiteres Thema in der Krise, mit dem sich Marktde-
sign beschäftigt hat, ist die Zuteilung von Impfstoffen 

Marktdesign zur Innovationsförderung und zum Aufbau von 
Produktionsstätten

Die unglaublich schnelle Entwicklung von Impfstoffen 
ist eine Erfolgsgeschichte dieser Krise. Der Rollout der 
Impfstoffproduktionsstätten hätte zwar noch besser er-
folgen können, aber auch hier wurden die anfänglichen 
Erwartungen übertroffen. Mit dazu beigetragen haben die 
sogenannten Push- und Pull-Verträge mit der Pharmain-
dustrie, die insbesondere in den USA verwendet wurden 
und die auf Anregungen von Marktdesigner:innen zurück-
gehen (Athey et al., 2020; Castillo et al., 2021; Fabra et 
al., 2020; Gretschko und Wambach, 2021). Dabei wurden 
Teile der Forschungsaufwendungen übernommen, Impf-
stoffproduktionsstätten bereits vor der Zulassung des 
Impfstoffs mitfi nanziert, und eine Zahlung für den erfolg-
reichen Impfstoff in Aussicht gestellt. Methodisch sind 
diese Verträge eine Weiterentwicklung der sogenannten 
Advance Market Commitments, die erstmals 2007 für die 
Entwicklung neuer Pneumokokken-Impfstoffe zur Anwen-
dung in Entwicklungsländern eingesetzt wurden (Kremer 
et al., 2020). Wie der Name andeutet, wird hierbei durch 
die garantierte Abnahme ein Markt für investitionsintensi-
ve Produkte geschaffen.

Die Verwendung dieses Instruments könnte man sich 
auch im deutschen Gesundheitssystem vorstellen, an 
Stellen, wo Unternehmen die Leistung nicht eigenständig 
wirtschaftlich erbringen können. Dies ist z. B. bei der Si-
cherstellung der regionalen Versorgung durch Ärzt:innen 
und Apotheken der Fall (Monopolkommission, 2018).

Abbildung 1
Digitalisierung nach Branchen
Index = MAX 100

Quelle: Monitoring-Report Wirtschaft DIGITAL 2017. Repräsentative Unternehmensbefragung, für 2022 Erwartungswerte, eigene Darstellung.
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Dass Krankenkassen gleichzeitig im Wettbewerb stehen 
und miteinander arbeiten sollen, ist nicht konsistent. Der 
„solidarische Wettbewerb“, der als Konzept der Wettbe-
werbsordnung für die GKV dient, stößt an Grenzen.

Eine Konsequenz dieses solidarischen Wettbewerbs ist 
der Risikostrukturausgleich (RSA), der in seiner derzei-
tigen Ausgestaltung allerdings dazu beiträgt, dass das 
Gesundheitssystem wenig innovationsfreudig ist (Mono-
polkommission, 2017). Der RSA regelt, welche Zahlungen 
eine gesetzliche Krankenkasse für ihre Versicherten er-
hält. Vereinfacht funktioniert dies so, dass gesetzlich Ver-
sicherte und Arbeitgeber:innen ihre Beiträge in einen Ge-
sundheitsfonds einzahlen, der das Geld nach einem Ver-
teilungsschlüssel des RSA an die Krankenkassen verteilt. 
Dieser Verteilungsschlüssel basiert auf dem Krankheits- 
bzw. Gesundheitszustand der jeweiligen Versicherten, 
und die Krankenkasse erhält die erwarteten Ausgaben 
des nächsten Jahres für jede versicherte Person erstattet.

Dieser „morbiditätsorientierte RSA“ ist für ein Versiche-
rungssystem insofern konsistent, als dass die Krankenver-
sicherer dadurch, dass sie die erwarteten und nicht die re-
alisierten Ausgaben erstattet bekommen, Anreize bekom-
men, diese Ausgaben und natürlich ihre eigenen Verwal-
tungskosten zu senken. In der Umsetzung entstehen aber 
immer wieder Probleme, wie die Evaluierungsgutachten 
des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs von 2017 und 2018 dokumentie-
ren (Drösler et al., 2017, 2018). Eine stetige Evaluierung und 
Anpassung des RSA ist daher notwendig und angemessen.

Diese reine Versicherungslogik des RSA greift aber dann 
nicht mehr, wenn die Krankenversicherer selber als Ak-
teure im Gesundheitssystem tätig sind und die Art der Be-
handlung mitgestalten, anstatt ausschließlich die Kosten 
zu übernehmen. Die Kurzfristperspektive des RSA – es 
werden lediglich die erwarteten Ausgaben des Folgejah-
res erstattet – setzt sich dann fort in einer Kurzfristpers-
pektive der Krankenkasse. Und diese Perspektive ist für 
den Einsatz von Innovationen, wie die Digitalisierung, aber 
auch für Prävention und langwirkende Behandlungen hin-
derlich, weil diese Maßnahmen Investitionen (also Aus-
gaben) zum heutigen Zeitpunkt bedeuten, deren Erfolge 
sich nicht schon im nächsten Jahr, sondern erst später in 
der Zukunft zeigen. Diese Erfolge werden dann nicht oder 
nicht ausreichend durch den RSA berücksichtigt.

Was ist zu tun?

Die Gestaltung des Gesundheitswesens ist eine „Ewig-
keitsaufgabe“, und vieles wurde bereits erreicht. Die Er-
fahrungen aus der Krise sollten Anlass geben, diesen 
Prozess weiter zu verfolgen. Die Analyse ist dabei der 

sowohl an Menschen (der Beitrag von Dorothea Kübler 
in diesem Zeitgespräch beschäftigt sich damit; Kübler, 
2021) wie auch an Intermediäre wie Arztpraxen (Gretsch-
ko und Ott, 2021). Solche Zuteilungsmärkte haben eine 
lange Tradition im Marktdesign. Alvin Roth, der später den 
Nobelpreis erhielt, beschäftigte sich schon in den 1980er 
Jahren mit der Zuteilung von Medizinstudierenden nach 
Ende ihres Studiums auf Kliniken (Roth, 1984). Ein aktu-
elleres Projekt beschäftigt sich damit, Lebensmittelspen-
den schnell und bedarfsorientiert an die Tafeln zu vertei-
len.1 Den Projekten gemein ist, dass versucht wird, den 
Präferenzen beider Seiten gerecht zu werden, wie auch 
ein weiteres aktuelles Beispiel aus Großbritannien illus-
triert: Flüchtlinge werden dort nicht mehr ausschließlich 
nach Kriterien der Kommunen verteilt. Stattdessen wird 
nun auch auf ihre Präferenzen geachtet, sodass sie bei-
spielsweise wahrscheinlicher in jene Gegenden kommen 
können, wo bereits Verwandte von ihnen wohnen (Delac-
rétaz et al., 2020; Gretschko, 2019).

Solche Zuteilungsmärkte spielen auch im deutschen Ge-
sundheitssystem eine wichtige Rolle, und die Erkennt-
nisse des Marktdesigns könnten dort verstärkt genutzt 
werden. Und zwar immer dann, wenn es um eine Priori-
sierung knapper Ressourcen geht, wie z. B. bei der Ver-
teilung von Intensivkapazitäten zwischen Krankenhäu-
sern oder der Zuteilung von Spendernieren (Roth, 2004; 
Kübler und Ockenfels, 2020).

Implikationen für das Gesundheitswesen

Aus den Fehlern lernen und die neuen Chancen ergreifen 
– das sollte die Konsequenz aus der Corona-Krise sein. 
Dies bedarf eines geeigneten institutionellen Rahmens. 
Die Studie des Wissenschaftlichen Beirats beim Bun-
deswirtschaftsministerium (2021) diagnostiziert ein Defi -
zit in der Digitalisierung der öffentlichen Verwaltung, der 
allgemeinbildenden Schulen und des Gesundheitssys-
tems. Das verwundert insofern, als dass im Gegensatz zu 
den anderen beiden Bereichen das Gesundheitssystem 
wettbewerblich aufgestellt ist. So stehen Krankenhäuser, 
Ärzteschaft und Krankenkassen jeweils im Wettbewerb 
untereinander. Dieser Wettbewerb agiert allerdings mit 
Handbremse: So wurde im März 2020 neu im Sozialge-
setzbuch (SGB) V aufgenommen, dass „der Wettbewerb 
der Krankenkassen dazu dient, das Leistungsangebot 
und die Qualität zu verbessern und die Wirtschaftlichkeit 
zu erhöhen“ (§ 4a SGB V). Doch im Abschnitt davor ist 
ausgeführt, dass „im Interesse der Leistungsfähigkeit und 
Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung 
die Krankenkassen miteinander arbeiten“ (§ 4 SGB V). 

1 Mehr zum Projekt unter: https://www.tafel.de/projekte/tafel-macht-
zukunft-gemeinsam-digital/.
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erste Schritt. Das deutsche Gesundheitssystem wäre gut 
beraten, nach der Krise nicht in den üblichen Modus Ope-
randi zu verfallen, sondern kritisch zu hinterfragen, war-
um etwa die Digitalisierung nicht stärker Einzug gehalten 
hat und warum organisatorische Innovationen nicht oder 
nur im geringen Maße intrinsisch erfolgten. Darüber hin-
aus würde eine regelmäßige Evaluierung zu einem lernen-
den System beitragen, wie wir das aus anderen regulier-
ten Sektoren kennen. So könnte der Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
etwa alle zwei Jahre auch den Stand und die Entwicklung 
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen begutachten. 
Der Risikostrukturausgleich könnte regelmäßig, etwa alle 
drei bis fünf Jahre, unabhängig, also außerhalb des Bun-
desamts für Soziale Sicherung, evaluiert werden.

Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die Systematik des 
RSA, der zu einem „nachhaltigen“ RSA weiterentwickelt 
werden sollte, der auch die langfristigen Auswirkungen 
von Entscheidungen der Krankenkassen berücksichtigt. 
Die Monopolkommission hat dazu vorgeschlagen, die 
Häufi gkeit von Erkrankungen – die Inzidenzrate – im RSA 
mit zu berücksichtigen (Monopolkommission, 2017). So 
würde eine Krankenkasse, die ihren Versichertenstamm 
insgesamt besser versorgt bzw. behandelt, mehr Mittel 
aus dem RSA bekommen. Denkbar wäre auch, den Zeit-
horizont des RSA zu erweitern, so dass eine Kranken-
kasse zwar weiterhin jährlich die erwarteten Ausgaben 
erhält, diese aber zu einem Stichtag für mehrere Jahre, 
beispielsweise zehn Jahre, errechnet und festgelegt wer-
den. Eine Behandlung einer versicherten Person, welche 
die Kosten für die nächsten zehn Jahre senkt, würde sich 
für die Krankenkasse dann auch fi nanziell lohnen.
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