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Erlaubnis

Dass das Gesundheitswesen vor enormen
Herausforderungen steht und die Akteure ununterbrochen
um seine zukiinftige Gestaltung ringen, ist bekannt.
Weit weniger offensichtlich ist, welche Ziele die

Akteure im Gesundheitswesen eigentlich verfolgen.

Der vorliegende Beitrag geht davon aus, dass eine
Analyse der offiziellen Akteursziele Potenziale fiir solche
Innovationen zu identifizieren vermag, die zu einer
Verbesserung des Gesundheitswesens beitragen. Er
stellt sowohl die Ergebnisse der Analyse als auch die sich
abzeichnenden Felder mit Innovationspotenzial vor.

Die Analyse der offiziellen Akteursziele
ist Teil eines von der Hans-Bockler-Stif-
tung geforderten und vom Fraunhofer-
Institut fiir System- und Innovations-
forschung durchgefithrten Forschungs-
projekts, welches das Gesundheitswesen
aus Innovationssystemperspektive in den
Blick nimmt.! Wihrend etwa die gesund-
heitswissenschaftliche Perspektive letzt-
lich auf nichts weniger als ,,die Verbes-
serung der Gesundheit der Bevolkerung
durch Krankheitsverhiitung und Gesund-
heitsforderung? zielt und die politikwis-
senschaftliche vor allem die politische
Steuerbarkeit des Gesundheitswesens
und die Beziehungen von Staat und Inte-
ressengruppen im Fokus hat,’ fragt die
Innovationssystemperspektive allgemein
danach, wie Innovationen entstehen und
sich durchsetzen (konnen).* Die beiden
zuerst genannten Perspektiven zeichnen
sich also durch einen Gesundheits- bzw.
Politikfokus aus, letztere hingegen ist
durch einen Innovationsfokus charakte-
risiert. Dabei sollen im Projekt nicht so

sehr technische Innovationen wie neue
Technologien, Produkte, Dienstleistun-
gen und Prozesse als vielmehr soziale

1 Siehe http://www.boeckler.de/11145.
htm?projekt=5-2011-425-1%20B
[01.06.2012].

2 Klaus Hurrelmann/Ulrich Laaser/Oliver
Razum: Entwicklung und Perspektiven der
Gesundheitswissenschaften in Deutschland,
in: Klaus Hurrelmann/Oliver Razum (Hrsg.):
Handbuch Gesundheitswissenschaften,
Weinheim/Basel 2012, S. 15-51, hier S. 16.

3 Vgl. nur Nils C. Bandelow: Gesundheits-
politik: Zielkonflikte und Politikwechsel
trotz Blockaden, in: Manfred G. Schmidt/
Reimut Zohlnhofer (Hrsg.): Regieren in der
Bundesrepublik Deutschland. Innen- und
Aufienpolitik seit 1949, Wiesbaden 2006,

S. 159-175; Thomas Gerlinger: Der Wandel
der Interessenvermittlung in der Gesund-
heitspolitik, in: Britta Rehder/Thomas von
Winter/Ulrich Willems (Hrsg.): Interessen-
vermittlung in Politikfeldern. Vergleichen-
de Befunde der Policy- und Verbdndefor-
schung, Wiesbaden 2009, S. 33-51.

4 Vgl. Bernhard Biihrlen: Innovation im Rah-
men des Gesundheitssystems, in: Bernhard
Biihrlen/Ilona Kickbusch (Hrsg.): Innova-
tionssystem Gesundheit: Ziele und Nutzen
von Gesundheitsinnovationen, Stuttgart
2008, S. 27-40.
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Innovationen wie neue Praktiken, Orga-
nisationsformen, Regulierungen und Sys-
temstrukturen im Vordergrund stehen.®

Die Zielanalyse, die im Mittelpunkt
der ersten, bereits abgeschlossenen Pro-
jektphase stand, bildet die Basis fiir die
noch ausstehende zweite Projektphase,
in der konkrete Optionen fur eine Wei-
terentwicklung des Gesundheitswesens
im Rahmen eines umfassenden Dialog-
prozesses mit Experten und Vertretern
der Akteursgruppen entwickelt und
diskutiert werden sollen. Da dies das
eigentliche Projektziel darstellt, ist es
fur das Projekt nicht entscheidend, zu
einem moglichst exakten Abbild der
Zielverhiltnisse im Gesundheitswesen
zu kommen, das etwa auch die versteck-
ten Ziele der Akteure — ihre ,,hidden
agenda“ — mit erfasst. Vielmehr ist die
Zielanalyse nur ein erster Schritt zur
Aufdeckung von Innovationspotenzia-
len, die dann ohnehin im Rahmen des
angestrebten Dialogprozesses mit den
Akteuren einem Realitdtscheck unterzo-

Die Zielanalyse ist nur ein
erster Schritt zur Aufdeckung
von Innovationspotenzialen,
die noch einem Realitdtscheck
unterzogen werden miissen.

gen werden. Fur die Zwecke des Projekts
reicht daher eine Analyse der offiziellen,
proklamierten Akteursziele aus, zumal
die Ziele ja durchaus tber eine gewis-
se ,binding power“ verfiigen und vom
jeweiligen Akteur nur auf Kosten der
Glaubwirdigkeit aufs Spiel gesetzt wer-
den konnen.

Zur Erfassung dieser offiziellen Ak-
teursziele wurden in erster Linie Selbst-
beschreibungen der Akteure gesichtet
und im Hinblick auf Ziele untersucht.
Mit Selbstbeschreibungen sind Texte
oder Dokumente gemeint, die von den
Akteuren selbst verfasst sind, also zum
Beispiel Internetauftritte (,Wir uUber
uns®, ,,Ziele“, ,,Mission and Vision“
etc.), Positionspapiere oder Stellung-
nahmen. Zur Ergebniskontrolle wur-
den auch einige Interviews mit Experten
des Gesundheitswesens zu den Zielen
einzelner Akteursgruppen und Akteure
gefithrt. Auf diese Weise sind insgesamt
uber 80 Akteure auf ihre Ziele hin un-
tersucht worden. Systematisiert ergaben
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sich daraus iiber 140 verschiedene Ziele
bzw. Zielkategorien. Wichtig zu betonen
ist, dass die im Folgenden vorzustellen-
den Ergebnisse alle auf dieser empiri-
schen Grundlage beruhen und sich also
alle Aussagen auf die erhobenen offi-
ziellen Ziele der Akteure beziehen.

Zuerst sollen die wichtigsten Ziele
ausgewdhlter Akteursgruppen prisen-
tiert werden (1). Daraufhin gilt es, die
Ziele akteursiibergreifend zu priorisie-
ren und zu hierarchisieren sowie Kon-
flikte zwischen den Zielen herauszu-
arbeiten (2). In einem nachsten Schritt
geht der Fokus zuriick auf die Akteu-
re, auf potenzielle Kooperationen und
Konfliktlinien (3). SchliefSlich werden
in Form eines Ausblicks auf die zweite
Projektphase die identifizierten Felder
mit Innovationspotenzial zur Diskus-
sion gestellt (4).

1. Die Akteursgruppen im
Gesundheitswesen und ihre Ziele

Patienten und Patientenver-
binde, Arzte, Pflegekrifte,
Apotheker und andere Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen,
Krankenhduser und sonstige
Versorgungseinrichtungen,
Versicherte als Beitragszahler,
Arbeitgeber als Beitragszahler,
gesetzliche und private Kran-
kenversicherungen, pharma-
zeutische Industrie und Medizintechnik-
Unternehmen, Gesundheitsministerien
und -behorden, Institutionen der Selbst-
verwaltung, politische Parteien und In-
stitutionen, offentliche Einrichtungen
der medizinischen Forschung, diverse
Medien — schon die Liste der Akteurs-
gruppen im Gesundheitswesen ist lang,
von einer Aufzihlung aller Akteure ganz
zu schweigen.®

Im Hinblick auf die angestrebte
Zielanalyse sind allerdings nicht alle
Akteursgruppen gleichermafSen rele-
vant. So sind die Medien vor allem an
der Produktion von Nachrichten inter-
essiert und verfolgen in der Regel keine
Ziele, die die konkrete Ausgestaltung
des Gesundheitswesens betreffen. Die
offentlichen Forschungseinrichtungen
gehoren zwar zu den wichtigsten Trei-
bern des medizinischen Fortschritts,
haben aber in erster Linie ein Interesse
an wissenschaftlicher Forschung und
deren Finanzierung. Natiirlich verfol-
gen politische Parteien, Parlamente,

Ausschiisse usw. gesundheitspolitische
Ziele, sie richten sich diesbezuglich aber
selbst stark an den Interessen zentraler
Akteure des Gesundheitswesens aus.
Gesundheitsministerien und -behérden
sowie die Institutionen der Selbstverwal-
tung schliefflich haben ganz klar defi-
nierte gesetzliche Aufgaben zu erfiillen,
wobei die Selbstverwaltung — wie der
Name schon sagt —ja ohnehin selbst von
den wichtigsten Akteuren des Gesund-
heitswesens gepragt wird.

Dass diese Akteursgruppen eine teil-
weise herausragende Bedeutung fiir das
Gesundheitswesen haben, muss nicht
extra betont werden. Aus den genannten
Grunden beschriankt sich die Analyse
der Ziele aber auf folgende sechs Ak-
teursgruppen:

Patienten(verbande)
Versicherte

Abhingig Beschiftigte
Leistungserbringer
Krankenversicherungen
Hersteller und Handler

Patienten, Versicherte und abhingig Be-
schiftigte (Pflegekrifte, Apotheker und
andere Berufsgruppen) werden deshalb
als eigene Akteursgruppen beriicksich-
tigt, weil ihre Belange im o6ffentlichen
Diskurs in der Regel deutlich weniger
wahrgenommen werden als die der Leis-
tungserbringer (Arzte, Krankenhiuser
etc.), der Krankenversicherungen (pri-
vate und gesetzliche, inkl. der im Ver-
waltungsrat vertretenen Beitragszahler)
oder der Hersteller und Handler (phar-
mazeutische Industrie, Medizintechnik-
Unternehmen etc.).

Im Folgenden werden diejenigen
Ziele der Akteursgruppen vorgestellt,

5 Vgl. zu dieser Unterscheidung Jiirgen How-
aldt/Heike Jacobsen (Hrsg.): Soziale Inno-
vation. Auf dem Weg zu einem postindus-
triellen Innovationsparadigma, Wiesbaden
2010; Jirgen Howaldt/Michael Schwarz:
,Soziale Innovation” im Fokus. Skizze
eines gesellschaftstheoretisch inspirierten
Forschungskonzepts, Bielefeld 2010; Holger
Braun-Thiirmann: Innovation, Bielefeld
2008, S. 16ff.

6 Vgl. etwa Nils C. Bandelow/Florian Eckert/
Robin Risenberg (Hrsg.): Gesundheit 2030.
Qualitédtsorientierung im Fokus von Politik,
Wirtschaft, Selbstverwaltung und Wissen-
schaft, Wiesbaden 2009; Bernhard Biihrlen:
Innovation im Gesundheitssystem: Akteure
und Ziele in der Gesundheitswirtschaft,
in: Andreas J.W. Goldschmidt/Josef Hilbert
(Hrsg.): Gesundheitswirtschaft in Deutsch-
land. Die Zukunftsbranche, Wegscheid
2009, S. 744-759.
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die von besonders vielen Akteuren in-
nerhalb einer Akteursgruppe offiziell
verfolgt werden und denen insofern
eine zentrale Bedeutung zugesprochen
werden kann. Diese Ziele, welche durch
die Experteninterviews in der Regel be-
statigt wurden, sind erst einmal wenig
tiberraschend.

Patienten(verbdnde)

Insgesamt wurden zehn Organisa-
tionen untersucht, darunter die vier
vom Bundesgesundheitsministerium
akkreditierten und im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) vertretenen
Patientenverbiande, aber auch andere
Sozialverbande sowie kleinere Verei-
ne, die fur die Belange der Patien-
ten eintreten.” Danach sind die zen-
tralen Ziele der Patientenverbande
die Stdarkung der Patientenrechte
und mehr Mitbestimmung der Pa-
tientenvertreter auf der einen sowie
Transparenz und unabhdngige In-
formationen auf der anderen Seite.
Ebenfalls relevant, aber von eher
nachrangiger Bedeutung sind Zie-

le wie Solidaritat, Qualitdtssicherung,
Begrenzung der finanziellen Belastung
der Patienten/Versicherten, Chancen-
gleichheit und Versorgungssicherheit.

Versicherte

Hier wurden vor allem diejenigen Orga-
nisationen in den Blick genommen, die
bei den Sozialwahlen Listen aufstellen
und dementsprechend Versichertenver-
treter in die Verwaltungsrite der gesetzli-
chen Krankenversicherungen entsenden.
Dazu gehoren die Gewerkschaften, aber
auch andere Arbeitnehmerorganisatio-
nen sowie Mitgliedergemeinschaften der
Ersatzkassen. AufSerdem beriicksichtigt
wurden Organisationen, die auch oder
besonders die Interessen von Privatver-
sicherten vertreten, wie etwa der Bund
der Versicherten. Insgesamt wurden so
zwolf Akteure untersucht. Thre zentra-
len Ziele sind Solidaritdt und soziale
Gerechtigkeit, Begrenzung der finanzi-
ellen Belastung der Versicherten sowie
Qualititssicherung und -verbesserung.
Eher nachrangig sind Ziele wie Versor-
gungssicherheit, Effizienz(steigerung)
im Gesundheitswesen sowie Pravention
und Gesundheitsforderung.

Abhingig Beschaftigte
Obwohl auch Arzte abhingig beschif-

tigt sein konnen, wurden hier nur nicht-
arztliche Berufsgruppen im Dienstleis-
tungsbereich des Gesundheitswesens
berticksichtigt, eben weil deren Ziele
in der Regel weit weniger bekannt sind.
Ihre Interessen werden durch Gewerk-
schaften wie ver.di, aber auch durch
kleinere Organisationen wie den Ver-
band medizinischer Fachberufe, den
Deutschen Berufsverband fiir Pflege-
berufe oder die Apothekengewerk-
schaft ADEXA vertreten. Insgesamt
wurden zehn Akteure untersucht. Die
zentralen Ziele der abhingig Beschif-
tigten sind gute Arbeitsbedingungen,
die Forderung von Aus-, Fort- und

Nicht selbstverstdndlich

ist, dass alle untersuchten
GKV-Akteure eine
Wettbewerbsstdrkung zum
Ziel haben.

Weiterbildung sowie eine angemesse-
ne Vergiitung. Nachrangige Ziele sind
Qualitdtssicherung und Versorgungs-
sicherheit. Eine Sonderrolle spielen die
Pflegeverbinde, die vor allem auch die
weitere Professionalisierung der Pfle-
geberufe und damit einen Zuwachs an
Autonomie und eine Akademisierung
der Pflege zum Ziel haben.

Leistungserbringer

Bei den Leistungserbringern wurden
diverse Arzteorganisationen, Verbin-
de offentlicher und privater Kran-
kenhduser, Wohlfahrtsverbinde so-
wie Organisationen nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe wie Pflegekrifte,
Apotheker, Psychotherapeuten, Heil-
praktiker oder Physiotherapeuten in
die Analyse einbezogen. Dabei han-
delt es sich insgesamt um 16 Organi-
sationen. Die zentralen Ziele sind hier
Qualititssicherung und Versorgungs-
sicherheit. Auferdem verfolgt werden
die (nachrangigen) Ziele Forderung
von Aus-, Fort- und Weiterbildung,
gute Arbeitsbedingungen, integrierte
Versorgung, Blirokratieabbau, ausrei-
chende/nachhaltige Finanzierung der
Leistungserbringer bzw. der Gesund-
heitsversorgung sowie — mit Ausnahme

der Krankenhausverbinde — Priventi-
on und Gesundheitsforderung und die
Foérderung von Selbsthilfe und Selbst-
bestimmung des Einzelnen.

Krankenversicherungen

Beriicksichtigt wurden hier der GKV-
Spitzenverband, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherungen, diverse Bun-
desverbdnde gesetzlicher Krankenkassen,
einzelne gesetzliche und private Kranken-
versicherungsunternehmen unterschiedli-
cher Couleur sowie fiir die Beitragszahler
die Ziele der Versichertenvertreter und
die der Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbinde. Insgesamt sind das
14 Akteure mit folgenden zentralen Zie-
len: Versorgungssicherbeit, Quali-
tdtssicherung und -verbesserung, Prd-
vention und Gesundbeitsforderung,
Wettbewerbsstirkung, nachhaltige
Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung, Effizienz(steigerung) im
Gesundheitswesen sowie integrierte
Versorgung und bessere Vernetzung
der Versorgungsformen. Zu den
nachrangigen Zielen gehéren sowohl
die Stiarkung der Patientenrechte als
auch - von der privaten Krankenversi-
cherung (PKV) nicht verfolgt — Solida-
ritat und Gerechtigkeit, Begrenzung der
finanziellen Belastung der Versicherten
sowie Arbeits- und Gesundheitsschutz
bzw. betriebliche Gesundheitsférderung.
Nicht ganz selbstverstandlich ist, dass
alle untersuchten Akteure der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) eine
Wettbewerbsstarkung zum Ziel haben.
Auflerdem fillt auf, dass sich viele der
genannten Ziele auf eine Art Uber-Ziel
zuspitzen lieSen, namlich eine umfassen-
de, qualitativ hochwertige und finanzier-
bare Gesundheitsversorgung und damit
ein leistungsfihiges Gesundheitswesen zu
gewihrleisten.

Hersteller und Handler

Es wurden insgesamt 20 Organisationen
untersucht, wobei der Schwerpunkt auf
der Arzneimittel- und der Medizintech-
nik-Branche lag. Unter den beriicksich-
tigten Akteuren sind die entsprechenden

7 Bei der Auswahl der Akteure wurden fiir
jede Akteursgruppe einerseits die in puncto
Grofle und Einfluss wichtigsten Akteure
(Kriterium: Bedeutung), andererseits aber
auch ein moglichst breites Spektrum unter-
schiedlicher Akteure (Kriterium: Diversitdt)
berticksichtigt.
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Tabelle 1: Zentrale Ziele der Akteursgruppen im Gesundheitswesen

Hersteller &
Handler

Abhdngig
Beschaftigte

Leistungs-

Versicherte .
erbringer

Patienten(-verbande)

Krankenversicherungen

Starkung der

aemeecies, | SO | g QRIS eogngsinena
mehr Mitbestimmung g gung 8 8
Tra nsparenz Begrenzgng Forderung von Versorgungs-  Qualitatssicherung & Qualltats-
& unabhangige der finanziellen Aus-, Fort- und <icherheit “verbesserun sicherung &
Informationen Belastung Weiterbildung & Patientensicherheit

Qualitatssicherung & angemessene Pravention & Gesund-
-verbesserung Vergltung heitsforderung
Wettbewerbsstarkung

nachhaltige Finanzierung

Effizienz(steigerung)

integrierte Versorgung &
bessere Vernetzung

Quelle: Eigene Darstellung

groflen Branchenverbinde, Arbeitgeber-
verbinde und Gewerkschaften, aber
auch kleinere Verbinde, etwa der Ge-
nerika-Unternehmen, des pharmazeu-
tischen Grofshandels, der Arzneimittel-
Importeure, der Diagnostik-Industrie
oder der Gesundheits-IT. Ihre zentralen
Ziele sind der wirtschaftliche Erfolg der
Unternehmen sowie Qualititssicherung
und Patientensicherbeit. Im Vergleich
dazu eher nachrangig sind Ziele wie
Wettbewerbsstarkung, Stiarkung des
Gesundheitsstandorts Deutschland,
Planungs- und Rechtssicherheit, mehr
Mitsprache und Beteiligung der Indus-
trie, die Forderung der medizinischen
Forschung bzw. des medizinischen
Fortschritts, Effizienz(steigerung) im
Gesundheitswesen, Versorgungssicher-
heit, Transparenz und Informationen
fiir Patienten, Entbiirokratisierung bzw.

die Beschleunigung der Zulassungsver-
fahren und schliefSlich die Sicherung von
Arbeitspldtzen. Auffillig ist, dass sich
viele der genannten Ziele problemlos im
Hinblick auf das zentrale Ziel des wirt-
schaftlichen Erfolgs der Unternehmen
instrumentalisieren lassen.

In Tabelle 1 sind die zentralen Ziele der
sechs untersuchten Akteursgruppen noch
einmal zusammenfassend dargestellt.

2. Zielanalyse

2.1 Priorisierung der Ziele

Schon bei der Vorstellung der wichtigs-
ten (offiziellen) Ziele der Akteursgrup-
pen in Abschnitt 1 ist deutlich geworden,
dass bestimmte Ziele von verschiedenen
Akteursgruppen zugleich verfolgt wer-
den (vgl. auch Tab. 1). Eine akteursiiber-

Tabelle 2: Am haufigsten verfolgte Ziele im Gesundheitswesen

Ziel E] % @in% AG
1. | Qualitatssicherung & -verbesserung 67 81,71 | 78,89 6
2. | Versorgungssicherheit 53 64,63 | 63,19 6
3. | Pravention & Gesundheitsforderung 42 51,22 | 50,21 6
4. | Solidaritat & (soziale) Gerechtigkeit 37 4512 | 48,01 6
5. | Begrenzung der finanziellen Belastung 29 35,37 | 39,39 5
6. Starkung der Patientenrechte (& Mitbestimmung) 29 3537 | 38,56 5
7. | Effizienz(steigerung) im Gesundheitswesen 33 40,24 | 3734 5
8. |integrierte Versorgung & bessere Vernetzung 30 36,50 | 34,77 5
a = absolute Haufigkeit aller Akteure, die das Ziel x verfolgen
% = relative Haufigkeit aller Akteure, die das Ziel x verfolgen, in % (N = 82)
@ in % = Durchschnitt der akteursgruppenspezifischen relativen Haufigkeiten in %
AG = Anzahl der Akteursgruppen, in denen das Ziel x verfolgt wird

Quelle: Eigene Darstellung
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greifende Priorisierung der Ziele ldsst
sich — analog zur Priorisierung inner-
halb der Akteursgruppen — auf Basis der
Haufigkeit der Akteure vornehmen, die
sich dasselbe Ziel gesetzt haben. Dieje-
nigen Ziele, die von mindestens einem
Drittel der untersuchten Akteure im Ge-
sundheitswesen verfolgt werden, sind in
Tabelle 2 wiedergegeben. MafSgeblich
fiir die abgebildete Rangfolge ist die
vorletzte Spalte (,@ in %), in der das
arithmetische Mittel der entsprechenden
relativen Haufigkeiten innerhalb jeder
Akteursgruppe angegeben ist. Damit
wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass in den sechs Akteursgruppen eine
unterschiedlich grofle Anzahl von Ak-
teuren untersucht worden ist.

Mehr als drei Viertel der Akteure
im Gesundheitswesen verfolgen das
Ziel der Qualititssicherung und -ver-
besserung, knapp zwei Drittel das der
Versorgungssicherheit (vgl. Tab. 2).
Nimmt man diese Hiufigkeiten zum
Maf3stab, so sind Qualitditssicherung
und Versorgungssicherbeit die beiden
zentralen (offiziellen) Ziele aller unter-
suchten Akteursgruppen und Akteure
im Gesundheitswesen.

Werden die in Abschnitt 1 vorgestell-
ten zentralen und nachrangigen Ziele der
sechs Akteursgruppen entsprechend ge-
wichtet,® ergibt sich eine akteursiibergrei-
fende Rangordnung der Ziele, deren erste

8 Jedes Mal, wenn ein Ziel zu den zentralen
Zielen einer Akteursgruppe gehort, werden
ihm drei Punkte zugeschrieben, jedes Mal,
wenn es zu den nachrangigen Zielen ge-
hort, erhilt es einen Punkt. Die Summe die-
ser Punkte tiber alle sechs Akteursgruppen
hinweg entscheidet tiber die Rangordnung.
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Abbildung 1: Die 15 wichtigsten offiziellen Ziele der Akteure im Gesundheitswesen
abs. Haufigkeit
Qualitatssicherung
2
Versorgungssicherheit
]
/\ Privention/G.ford.
X Solidaritat
integrierte Versorgung @ Effizienz(steigerung)
Patientenrechte = s Begrenz. finanzieller
Wettbewerbsstarkung : Belastung
- ; Bildungsférderung
gute Arbeitsbeding a Transparenz/Informat
nachhalt. Finanzierung R
8§ wirtschaftlicherErfolg
angemess. Vergltung
Zielprioritat
0 T T T T T T |
0 2 4 6 10 12 14 6
y-Achse: absolute Haufigkeit aller Akteure, die das Ziel x verfolgen
x-Achse: Zielprioritat (Gewichtung: falls zentrales Ziel in Akteursgruppe = 3 Punkte; falls nachrangiges Ziel = 1 Punkt)
Quelle: Eigene Darstellung

15 Plitze sowohl die zentralen Ziele der
einzelnen Akteursgruppen (vgl. Tab. 1)
als auch die Liste der acht am haufigsten
verfolgten Ziele (vgl. Tab. 2) umfassen
- Grund genug, mit Blick auf diese 15
Ziele von den wichtigsten offiziellen Zie-
len der Akteure im Gesundheitswesen zu
sprechen. Dargestellt sind sie in Abbil-
dung 1, welche die akteurstibergreifen-
den Hiufigkeiten mit der gerade erwihn-
ten Gewichtung bzw. Zielpriorisierung,
die im Endeffekt freilich ebenfalls auf
Haufigkeiten basiert, in Beziehung setzt.

Abbildung 1 veranschaulicht noch
einmal, dass Qualitdtssicherung und
Versorgungssicherheit die mit Abstand
wichtigsten (offiziellen) Ziele der Ak-

teure im Gesundheitswesen sind. Tat-
sdchlich sind sie die einzigen, die in allen
sechs Akteursgruppen zu den relevanten
Zielen gehoren (vgl. Abschnitt 1). Die
anderen Ziele werden von deutlich we-
niger Akteuren verfolgt.

2.2 Hierarchisierung der Ziele

Nachdem die Ziele der Akteure in Ab-
schnitt 2.1 allein unter dem Gesichts-
punkt der Hiufigkeit betrachtet wur-
den, richtet sich der Fokus in diesem
und im folgenden Abschnitt mehr auf
ihre inhaltlichen Aspekte. So finden sich
unter den mehr als 140 erhobenen Ak-
teurszielen solche, die ganz fiir sich al-

Qualitatssicherung &

Versorgungssicherheit
-verbesserung

Solidaritat &

Gerechtigkeit Effizienz(steigerung)

Selbsthilfe,
Selbstbestimmung &
Eigenverantwortung

gute
Arbeitsbedingungen

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 2: Die 12 iibergeordneten Ziele der Akteure im Gesundheitswesen

Begrenzung der
finanziellen Belastung
der Versicherten

Privention &
Gesundheitsforderung

Starkung der

ftansparenz Patientenrechte

Autonomie & Einfluss wirtschaftlicher Erfolg

der Akteure

leine stehen und sich unter kein anderes
Ziel vollstandig subsumieren lassen, und
solche, die gewissermafSen nur den Weg
zu einem anderen, iibergeordneten Ziel
weisen, zu diesem also in einer dienenden
Rolle stehen. Wettbewerbsstarkung etwa
ist kein Selbstzweck. Wenn dies als Ziel
angegeben wird, will der Akteur damit
vielmehr ein anderes Ziel erreichen, etwa
Qualitdtsverbesserung oder die Steige-
rung der Effizienz oder den (wirtschaft-
lichen) Erfolg des eigenen Unternehmens
im Wettbewerb. Dagegen lassen sich die
zuletzt genannten Ziele nicht einfach im
Hinblick auf andere, von den Akteuren
verfolgte Ziele instrumentalisieren, je-
denfalls nicht vollstindig. Sicherlich mag
etwa die Steigerung der Effizienz im Ge-
sundheitswesen auch zur Begrenzung der
finanziellen Belastung der Versicherten
beitragen, aber das Ziel geht doch daru-
ber hinaus, denn es geht ja ganz allgemein
um ein optimales Verhiltnis von aufge-
brachten Mitteln und erreichten Ertrigen
und nicht einfach nur um die Kostenseite.
Ahnliches gilt fiir Ziele wie Qualititsver-
besserung oder wirtschaftlicher Erfolg.

Bringt man die offiziellen Ziele der
Akteure im Gesundheitswesen in eine
derartige Hierarchie von iibergeordne-
ten, untereinander nicht weiter subsu-
mierbaren Zielen einerseits und unterge-
ordneten, unter andere Ziele subsumier-
baren Zielen andererseits, ergeben sich
die in Abbildung 2 aufgefithrten zwolf
iibergeordneten Ziele.

Bis auf die beiden Ziele Autonomie
und Einfluss der Akteure sowie Selbsthil-
fe, Selbstbestimmung und Eigenverant-
wortung’ gehoren alle tibergeordneten
Ziele auch zu den zentralen Zielen der
Akteursgruppen (vgl. Tab. 1). Es verhilt
sich also keineswegs so, dass diese tiber-
geordneten Ziele keine Bedeutung fir die
Akteursgruppen haben oder umgekehrt
die Akteure vor allem Ziele mit eher ins-
trumentellem Charakter verfolgen.

Die zwolf tibergeordneten Ziele para-
phrasierend lasst sich formulieren, dass
die untersuchten Akteure ein Gesund-
heitswesen wollen,

9 Eigenverantwortung wird von manchen
Akteuren gerne als ,Deckname” fiir mehr
finanzielle Beteiligung der Versicherten
und Patienten verwendet. Eben dies ist hier
aber nicht gemeint. Vielmehr geht es um
mehr Figenverantwortung im Sinne von
mehr Wahl- und Entscheidungsfreiheit der
Versicherten und Patienten im Gesund-
heitswesen.
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® in dem eine umfassende medizini-
sche Versorgung und deren Qualitit
gesichert ist und dabei Pravention/
Gesundheitsforderung eine heraus-
ragende Rolle spielt,

® in dem die Gesundheitsversorgung be-
zahlbar und solidarisch finanziert ist,

m das effizient und transparent orga-
nisiert ist,

® in dem die Rechte des Patienten ge-
schiitzt und er in seiner Autonomie
und Selbstbestimmung geférdert wird,

m in dem die Beschiftigten gute Ar-
beitsbedingungen vorfinden,

® in dem sowohl die Autonomie als
auch die Mitbestimmung der Akteure
gefordert wird, und

m in dem wirtschaftlicher Erfolg mog-
lich ist.

2.3 Zielkonflikte

Teilweise bestehen zwischen den offi-
ziellen Zielen der Akteure im Gesund-
heitswesen insofern Konflikte, als sie
sich widersprechen oder gar genau das
Gegenteil fordern. Insgesamt wurden 20
solcher Zielkonflikte identifiziert. Sie
lassen sich vier groflen Konfliktfeldern
zuordnen (s. Abb. 3).

Im Konfliktfeld Wettbewerb geht es
vor allem um die Ausgestaltung der Wett-
bewerbsbedingungen. Wihrend manche
Akteure eine Wettbewerbsstarkung quasi
um jeden Preis zum Ziel haben, wollen

andere eine starke Regulierung des Wett-
bewerbs. Mehr noch als andere Konflikte
zieht sich dieser Konflikt quer durch die
Akteursgruppen, und zwar durch die
der Versicherten, Leistungserbringer und
Hersteller/Handler.

Zum Konflikifeld Arbeitsorganisati-
on gehort zum Beispiel der Konflikt zwi-
schen dem Ziel einer Aufgabenumver-
teilung unter den Gesundheitsberufen
auf der einen und dem Ziel Erhalt des
Arztvorbehalts auf der anderen Seite.
Die Konfliktlinie verlauft hier insbe-
sondere zwischen den nicht-drztlichen
Gesundheitsberufen und den Arztever-
banden. Ein weiterer, zumindest poten-
zieller Konflikt besteht darin, dass viele
Akteure — etwa die Hersteller/Handler
— einerseits den Abbau von Biirokratie,
also etwa die Beschleunigung von Zu-
lassungsverfahren fordern, andererseits
aber auch das Ziel mehr Mitbestimmung
und Beteiligung verfolgen, was durchaus
mit mehr Burokratie einhergehen kann.
Ein Konflikt kann also auch durchaus
zwischen zwei Zielen desselben Akteurs
vorliegen.

Der zuletzt genannte Kon-
flikt betrifft gleichzeitig das
Konfliktfeld Macht. Hier dre-
hen sich die Konflikte vor allem
um die Reichweite der Mitbe-
stimmung, das Ausmafs der
Beteiligung oder den Grad an
Autonomie, tiber den ein Ak-

Abbildung 3: Zielkonfliktfelder

Macht

Mitbestimmung
Autonomie

Arbeits-
organisation

Blrokratie

Arbeits-
bedingungen

Quelle: Eigene Darstellung

Geld

Finanzierung
Rationierung

Wettbewerb

Wettbewerbs-
bedingungen
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teur — moglicherweise auf Kosten eines
anderen — verfiigt. Mehr davon wollen
insbesondere die Patientenverbiande, die
Pflegeverbidnde, andere nicht-drztliche
Gesundheitsberufe und die Hersteller/
Hindler, wihrend Akteure wie die Arz-
teverbande eher danach streben, am
Status quo festzuhalten. Tendenziell be-
steht auch ein Konflikt um mehr Mitbe-
stimmung zwischen Versicherten- und
Arbeitgebervertretern innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Im Konfliktfeld Geld schlieflich
schwelen die Konflikte in erster Linie
um das Ziel Begrenzung der finanziel-
len Belastung der Versicherten. Dieses
konfligiert etwa mit dem Ziel mehr
finanzielle Selbstbeteiligung der Ver-
sicherten, das vor allem von der pri-
vaten Krankenversicherung und den
Arbeitgeberverbianden vertreten wird.
Potenziell mag es aber auch mit dem
Ziel einer nachhaltigen/ausreichenden
Finanzierung der Gesundheitsversor-
gung in Widerspruch geraten. Auch die-
ser Zielkonflikt kann ein und denselben
Akteur betreffen.

Unter den 20 identifizierten
Zielkonflikten gibt es keinen,
der nicht auch innerhalb einer
Akteursgruppe besteht.

Insgesamt fillt auf, dass es unter den
20 identifizierten Zielkonflikten keinen
gibt, der nicht auch innerhalb einer Ak-
teursgruppe besteht. Ohnehin scheinen
die Zielkonfliktlinien eher innerbalb der
Akteursgruppen zu verlaufen als zwi-
schen ihnen (vgl. Abschnitt 3.2). Von
den 15 wichtigsten offiziellen Zielen
der Akteure (vgl. Abb. 1) sind vor allem
zwei in Konflikte involviert, das heifdt
mit expliziten Gegenzielen konfrontiert,
ndmlich die bereits aufgefithrten Ziele
Begrenzung der finanziellen Belastung
der Versicherten zum einen und Wett-
bewerbsstirkung zum anderen.

Keine prinzipiellen Konflikte beste-
hen im Ubrigen zwischen den zwolf
tibergeordneten Zielen (vgl. Abb. 2). Das
bedeutet, die gefundenen Zielkonflik-
te entziinden sich entweder erst an der
konkreten Ausgestaltung des Ziels bzw.
beziiglich der Mittel, die fur das Ziel
eingesetzt werden (z.B. Wettbewerb),
oder sie sind dem Ziel selbst inharent
(z.B. mehr Autonomie und Einfluss
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Prévention

Krankenver-
sicherungen (inkl.

Versicherte) Selbsthilfe

Mehr Mitbestimmung
Patienten-
verbande

Transparenz/Informationen

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 4: Potenziale fiir zielspezifische Akteurskooperationen

- ntegrierte Versorgung

Nachhaltige Finanzierung

Hersteller/
Handler

Gute Arbeitsbedingungen
Leistungs-
erbringer

Abhangig

Beschaftigte
BildungsmaRBnahmen

der Akteure) oder sie bestehen zwi-
schen einem iibergeordneten Ziel (z.B.
Begrenzung der finanziellen Belastung
der Versicherten) und einem Ziel (z.B.
mehr finanzielle Selbstbeteiligung der
Versicherten), das einem anderen uber-
geordneten Ziel (z.B. wirtschaftlicher
Erfolg) zugeordnet werden kann.

3. Analyse der Akteursbeziehungen

3.1 Zielspezifische
Akteurskooperationen

Wenn zwei Akteure offiziell dasselbe
Ziel verfolgen, liegt es nahe, ein gemein-
sames oder partnerschaftliches Vorge-
hen, also eine wie auch immer geartete
Kooperation zwischen ihnen fiir mog-
lich zu halten. Sicherlich wire in jedem
Einzelfall genau zu priifen, ob die Ak-
teure wirklich dasselbe unter dem kon-
kreten Ziel verstehen und ob sie sich in
der Wahl der Mittel zur Zielerreichung
einigen konnten. Aber damit ist man
schon mitten in einem Dialog, der fir
die Bildung einer solchen Kooperation
ohnehin notwendig wire. Selbst wenn
die beiden Akteure in einem unmittel-
baren Konkurrenzverhiltnis zueinander
stehen, sind zielspezifische Kooperatio-
nen als Teil einer iibergeordneten Stra-
tegie der Akteure nicht auszuschliefSen.

Potenziale fur derartige zielspezifi-
sche Akteurskooperationen lassen sich
bereits auf der Ebene der Akteursgrup-
pen identifizieren (vgl. Abb. 4):

m Patientenverbinde und Hersteller/
Hindler teilen gleich mehrere ihrer
offiziellen Ziele. Beide wollen mehr

Transparenz im Gesundheitswesen,
mehr Mitbestimmung und Beteili-
gung an Entscheidungen, etwa im Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA),
sowie eine bessere Versorgung der
Patienten mit Informationen.

m Die abhingig Beschiftigten und Leis-
tungserbringer sind naheliegenderwei-
se beide an guten Arbeitsbedingungen
und an der Forderung von Aus-, Fort-
und Weiterbildung interessiert.

m Leistungserbringer und Kran-
kenversicherungen teilen ins-
besondere die (offiziellen) Ziele
Privention und Gesundheitsfor-
derung, integrierte Versorgung
und bessere Vernetzung sowie
die Férderung von Selbsthilfe,
Selbstbestimmung und Eigen-
verantwortung. Ein gemein-
sames Ziel ist auch die nachhaltige/
ausreichende Finanzierung, welches
aber zugleich auf einen Zielkonflikt
hinweist (vgl. Abschnitt 2.3).

m Leistungserbringer und Hersteller/
Handler verfolgen offiziell beide das
Ziel Burokratieabbau und Entbiiro-
kratisierung.

m Krankenversicherungen und Hersteller/
Hindler schliefSlich haben sich beide
die Wettbewerbsstarkung und die Stei-
gerung der Effizienz zum Ziel gesetzt.

Insgesamt zeigt sich, dass die Kran-
kenversicherungen viele (offizielle) Zie-
le sowohl der Versicherten als auch der
Patientenverbinde selbst vertreten, etwa
Solidaritdt/Gerechtigkeit, die Begren-
zung der finanziellen Belastung der Ver-
sicherten/Patienten, Qualititssicherung
oder die Stirkung der Patientenrechte.

Umgekehrt miissten Krankenversiche-
rungen (inkl. der Versichertenvertreter),
aber auch die Leistungserbringer ange-
sichts der bestehenden Zielhomologien
fur die meisten ihrer wichtigsten Ziele
im Prinzip leicht Kooperationspartner
finden konnen. Auch die Patientenver-
bande konnen bei den meisten ihrer of-
fiziellen Ziele auf Unterstiitzung hoffen.
Allerdings betrifft diese Unterstiitzung
nur vereinzelte Akteursgruppen. Die
Ziele der Versicherten, der Krankenver-
sicherungen und der Leistungserbringer
finden da eher breite Unterstiitzung. Da-
gegen stehen die abhdngig Beschiftigten
(v.a. mit dem Ziel einer angemessenen
Vergiitung) und die Hersteller/Hand-
ler (v.a. mit dem Ziel wirtschaftlicher
Erfolg) relativ alleine da. Uberhaupt
gibt es mit Ausnahme der beiden zent-
ralen Ziele aller sechs Akteursgruppen
— Qualititssicherung und Versorgungs-
sicherheit (vgl. Abschnitt 2.1) - keinerlei
Uberschneidungen bei den zentralen (of-
fiziellen) Zielen der einzelnen Akteurs-
gruppen. Trotz dieser zweifellos grofien
Diversitat gibt es gleichwohl gentigend
Potenzial fir zielspezifische Akteurs-
kooperationen.

Viele (offizielle) Ziele

der Versicherten und der
Patientenverbdinde vertreten
die Krankenversicherungen
selbst.

3.2 Konfliktlinien
zwischen Akteuren

In Abschnitt 2.3 wurde schon darauf
hingewiesen, dass die auf Grundlage der
offiziellen Ziele ermittelten Konfliktli-
nien eher innerhalb der Akteursgrup-
pen verlaufen als zwischen ihnen. Am
haufigsten in einem der identifizierten

Zielkonflikte befinden sich:

m die Versichertenvertreter und die Ar-
beitgebervertreter (Akteursgruppe
Krankenversicherungen), welche die
Beitragszahler der gesetzlichen Kran-
kenversicherung reprisentieren,

m die gesetzliche und die private Kran-
kenversicherung (Akteursgruppe
Krankenversicherungen), welche in
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einem ungleichen Wettbewerb zuei-
nander stehen, sowie

m die nicht-drztlichen Gesundheitsbe-
rufe und die Arzteverbinde (Akteurs-
gruppe Leistungserbringer).

Dementsprechend sind die Krankenver-
sicherungen und die Leistungserbringer
auch die heterogensten Akteursgruppen.
Am anderen Ende dieser Skala stehen die
Akteursgruppen der Patienten und der ab-
hiangig Beschiftigten. Sie sind die einzi-
gen, bei denen kein Zielkonflikt innerhalb
der Akteursgruppe besteht, und insofern
die homogensten Akteursgruppen.
Die Patienten und die abhingig
Beschiftigten sind auch die einzi-
gen Akteursgruppen, die in keinem
einzigen Zielkonflikt zueinander
stehen. Alle anderen Beziehungen
zwischen den sechs Akteursgruppen
sind immer auch durch Zielkonflik-
te gekennzeichnet — aber eben auch
durch Potenziale fur zielspezifische
Kooperationen (vgl. Abschnitt 3.1).

4. Diskussion und Ausblick:
Innovationspotenziale im
Gesundheitswesen

Wie eingangs erwihnt, basieren die vor-
gestellten Analyseergebnisse allesamt auf
Selbstbeschreibungen der untersuchten
Akteure, also auf von den Akteuren offi-
ziell vertretenen Zielen. Sicherlich mag es
im Einzelfall Griinde geben, die Bedeu-
tung eines Ziels fir eine bestimmte Ak-
teursgruppe in Frage zu stellen oder ein
anderes, womoglich nur schwer kommu-
nizierbares Ziel fur relevanter als die ge-
fundenen zu halten. In der Gesamtschau
freilich sind die Ergebnisse alles andere
als unplausibel. Fiir eine weitergehende
Analyse und die angestrebte Erarbeitung
von Optionen fir eine Weiterentwick-
lung des Gesundheitswesens dringen
sich insbesondere drei Bereiche auf.

Da sind erstens die zuletzt erorterten
Konfliktlinien zwischen manchen Ak-
teuren zu nennen (vgl. Abschnitt 3.2).
Hier stellt sich die Frage, wie viele Res-
sourcen durch diese Konflikte eigentlich
verschlungen werden und ob es nicht
Moglichkeiten gibe, die Konfliktli-
nien aufzuweichen, wenn nicht gleich
aufzulosen. In Bezug auf die Versicher-
ten- und Arbeitgebervertreter mag dies
weder realistisch noch wiinschenswert
sein, schlieflich hat die Einbindung bei-
der Gruppen in die Krankenkassen eine
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klare korporatistische Funktion. Die
anderen beiden Konfliktlinien zu legiti-
mieren, fallt hingegen deutlich schwerer.
Wihrend der Fall der gesetzlichen ver-
sus privaten Krankenversicherung schon
viel diskutiert worden ist und ohnehin
nicht selten die Abschaffung des dua-
len Systems gefordert wird,'® findet die
Konfliktlinie zwischen den Arzten und
den nicht-drztlichen Gesundheitsberu-
fen weit weniger Berlicksichtigung im
Diskurs."! Hier eroffnet sich ein Feld
mit groffem Innovationspotenzial, das
es weiter zu elaborieren gilt.

Waire es nicht im Sinne der
Effizienzsteigerung, wenn
Pharma-Unternehmen die
Krankenkassen friiher in die
Ausrichtung ihrer Forschung
einbeziehen wiirden?

Das betrifft auch zweitens die identi-
fizierten zielspezifischen Akteurskoope-
rationen — Kooperationen zwischen Ak-
teuren aus unterschiedlichen Akteurs-
gruppen wohlgemerkt (vgl. Abschnitt
3.1). Aus Innovationssystemperspektive
geht es dabei weniger um das Schmie-
den von Zweckbiindnissen zur besseren
Durchsetzung gemeinsamer Interessen
gegeniiber der Politik (z.B. zwischen
Patientenverbanden und Herstellern/
Hindlern in Bezug auf das Ziel mehr
Mitbestimmung) als vielmehr um die
Bildung von Kooperationen, die sich um
die Erreichung gemeinsamer Ziele ohne
den (lobbyistischen) Umweg tiber die Po-
litik bemiiht. Dabei muss der Fokus nicht
unbedingt auf Zielen liegen, hinter denen
samtliche Akteure im Gesundheitswesen
stehen und die allein die Verbesserung
der Gesundheitssituation hinsichtlich
einer bestimmten Erkrankung im Blick
haben, wie das beim deutschlandweiten
Kooperationsverbund ,,gesundheitsziele.
de“!? der Fall ist. Denn wenn zum Beispiel
Krankenversicherungen und Hersteller/
Hindler offiziell beide das Ziel Effizienz-
steigerung verfolgen, liegt da nicht eine
engere Zusammenarbeit zwischen diesen
Akteursgruppen nahe? Gesetzliche Kran-
kenversicherungen und Pharma-Unter-
nehmen etwa sind in der Vergangenheit
nicht gerade durch freundschaftliche
Verbundenheit aufgefallen. Aber wire es
nicht im Sinne der Effizienzsteigerung,

wenn die Pharma-Unternehmen die
Krankenkassen friher in die zukiinftige
Ausrichtung ihrer Forschungsaktivititen
einbeziehen und/oder diese mehr auf die
von den Kassen identifizierten Bedarfe
und Effizienzpotenziale ausrichten wiir-
den? Koénnte das nicht das Risiko sen-
ken, dass viel in die Entwicklung eines
Arzneimittels investiert wird, diesem am
Ende aber kein Zusatznutzen nachgewie-
sen werden kann und es deshalb weder
zu einer von den Krankenversicherungen
angestrebten Effizienzsteigerung der me-
dizinischen Versorgung noch zur Effi-
zienz der Ressourcenaufwendung des
Arzneimittel-Unternehmens beitrigt?
Zweifel liefSen sich hier sicherlich vie-
le vorbringen. Gleichwohl weisen die
formulierten Fragen auf einen Bereich,
der unter den Stichworten Dialog und
Kooperation ebenfalls erhebliches In-
novationspotenzial verspricht.
Gleiches gilt schliefSlich drittens fir
die zwolf tibergeordneten Ziele (vgl.
Abschnitt 2.2). Wenn es richtig ist,
dass sie die entscheidenden (offiziellen)
Ziele aller Akteure im Gesundheitswe-
sen abbilden, dann konnten sie in den
Strategien und Aktivitdten der Akteure
eine viel groflere Berticksichtigung finden.
Wenn jede Innovation im Gesundheits-
wesen vor ihrer Einfithrung daraufhin
abgeklopft werden wiirde, ob sie auch
wirklich keinem der zwolf Ziele entge-
gensteht, dann wiirde dies ihr Konflikt-
potenzial drastisch senken und damit
zugleich die Chancen ihrer erfolgreichen
Durchsetzung und Verbreitung von Be-
ginn an erhohen. Ein neues medizintech-
nisches Gerit beispielsweise wird mit
ziemlicher Sicherheit einen Akteurskon-
flikt provozieren, wenn es auf der einen
Seite zum wirtschaftlichen Erfolg des
Medizintechnik-Unternehmens fithrt, auf
der anderen Seite aber voraussichtlich die

10 Etwa Hartmut Reiners: Krank und pleite?
Das deutsche Gesundheitssystem, Berlin
2011, S. 186ff.

11 Vgl. immerhin Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen: Kooperation und Verantwor-
tung — Voraussetzungen einer zielorien-
tierten Gesundheitsversorgung. Gutachten
2007, in: Deutscher Bundestag, 16. Wahl-
periode, Drucksache 16/6339, S. 41ff,;
MetaForum ,Innovation im Gesundheits-
wesen“: Innovation fiir mehr Gesundheit.
Abschlussdokument 2009, S. 14. Download
unter: http://www.metaforum-innovation.
de/metaforum-inno-de/inhalte/publikatio-
nen.php [01.06.2012].

12 Siehe http://www.gesundheitsziele.de/
[01.06.2012].
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finanzielle Belastung der Versicherten in
die Hohe treibt oder gar die Sicherheit
einer flichendeckenden medizinischen
Versorgung gefihrdet. Umgekehrt wird
selbst eine bestimmte MafSnahme zur
Wettbewerbsstarkung — trotz des hohen
Konfliktpotenzials (vgl. Abschnitt 2.3) -
dann auf breite Akzeptanz stofSen, wenn
abzusehen ist, dass dadurch die Versor-
gung effizienter und die Transparenz der
Verfahren erhoht wird, ohne dass etwa
die Solidaritdt im Gesundheitswesen da-
runter leiden muss. Hitten alle Akteure
neben ihren selbst gesetzten Zielen
auch die zwolf ibergeordneten Ziele
gleichsam als Hintergrundfolie im

hier untersuchten Akteure Qualitats-
sicherung und Versorgungssicherheit
(vgl. Abschnitt 2.1) gleichsetzt, sieht
man, dass hiermit zwar zentrale Zie-
le angesprochen sind, gleichwohl aber
nur ein kleiner Teil der fiir die Akteure
insgesamt relevanten Ziele abgedeckt
ist. Insofern ist die Bedeutung der zwolf
ubergeordneten Ziele auch deutlich ho-
her anzusetzen als die rein quantitativ
ermittelten 15 wichtigsten (offiziellen)
Ziele der Akteure im Gesundheits-
wesen.

Die Bedeutung der zwolf

Blick, konnten also womoglich — so
die weiter zu priifende Uberlegung
— etwaige Hindernisse antizipiert,
Konflikte vermieden, Ressourcen ef-
fizienter eingesetzt und neue Innova-

libergeordneten Ziele ist
deutlich hoher anzusetzen
als die rein quantitativ
ermittelten 15 wichtigsten

tionspotenziale erschlossen werden.

Die Bedeutung der zwolf
ibergeordneten Ziele ist auch
im Hinblick auf den allgemei-
nen Diskurs zum Gesundheitswesen
zu betonen. Gerne wird hier namlich
gefordert, (endlich) den Patienten in
den Mittelpunkt des Gesundheitswe-
sens zu stellen.!’® Erst kiirzlich haben
Michael Porter und Clemens Guth ein
eindrucksvolles Pladoyer dafiir vorge-
legt, das Gesundheitswesen allein auf
den Patientennutzen als das tibergrei-
fende Ziel tberhaupt auszurichten.!*
»Von Partikularinteressen zu mehr
Patientennutzen® heifst der Untertitel
ihres Buches. So wiinschenswert diese
Orientierung am Patientennutzen auch
sein mag (und so unterstiitzenswert
viele Empfehlungen der Autoren im
Einzelnen auch sind), aus Innovations-
systemperspektive verkennt sie tenden-
ziell die Komplexitit des Systems. Der
Patientennutzen ist am Ende eben doch
nicht das Einzige, was (fur die Akteure)
zdhlt. Mit anderen Worten: Patienten-
nutzen ja, aber nicht zu jedem Preis,
nicht zu jedweden Arbeitsbedingun-
gen, nicht auf Kosten der Solidaritit,
nicht paternalistisch verordnet, nicht
nur auf Krankheiten bezogen, nicht in-
transparent, nicht ineffizient usw. Aus
Innovationssystemperspektive kann es
also nicht um die Frage ,,Partikularin-
teressen oder Patientennutzen?“ gehen,
sondern nur darum, wie beides unter
einen Hut zu bringen ist. Gerade wenn
man das Ziel Patientennutzen mit den
beiden zentralen offiziellen Zielen aller

(offiziellen) Ziele der Akteure
im Gesundheitswesen.

Selbst die vier konkurrierenden all-
gemeinen Ziele nach Nils Bandelow —
Finanzierbarkeit, Qualitit, Solidaritat
und Wachstum?® — vernachldssigen im
Vergleich zu den hier erarbeiteten zwolf
iibergeordneten Zielen einige wichtige
Aspekte. An erster Stelle sind die Ar-
beitsbedingungen der Beschiftigten
zu nennen, die wie die Akteursgruppe
der abhingig Beschiftigten insgesamt
leicht tibersehen werden. Aber auch Pa-
tientenrechte, Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung kommen bei den
vier allgemeinen Zielen nicht vor. Das
gleiche gilt fiir eher prozessorientierte
Ziele wie Transparenz, Mitbestimmung
(Einfluss) der Akteure und Effizienzstei-
gerung. Auch hier zeigt sich, dass die
zwolf tbergeordneten Ziele zugleich
umfassender und priziser sind, sie kei-
ne zentralen (offiziellen) Ziele wichtiger
Akteursgruppen iibergehen, ohne um-
gekehrt ausufernd oder uniibersichtlich
zu werden.

Die in diesem Beitrag vorgestellten
ersten Ergebnisse einer Betrachtung des
Gesundheitswesens aus Innovationssys-
temperspektive haben deutlich gemacht,
wie vielschichtig die offiziellen Ziele der
Akteure im Gesundheitswesen sind und
in welchen Bereichen bemerkenswerte
Innovationspotenziale schlummern. Um
sie auszuschopfen, muss man nicht un-
bedingt auf politische Reformen warten
— darauf weisen unter anderen Vorzeichen

auch Porter und Guth hin.'* Vielmehr
liegt es an den hier untersuchten Akteuren
selbst, die vorhandenen Innovationspo-
tenziale im Einklang mit ihren eigenen
Zielen zu nutzen. Wie dies konkret ausse-
hen konnte, soll in der noch ausstehenden
zweiten Projektphase gemeinsam mit Ex-
perten und Vertretern aller Akteursgrup-
pen erarbeitet werden. ]

13 Vgl. Ilona Kickbusch: Die gesellschaftliche
Innovationsdynamik fiir Gesundheit, in:
Bernhard Biihrlen/Ilona Kickbusch (Hrsg.):
Innovationssystem Gesundheit: Ziele und
Nutzen von Gesundheitsinnovationen,
Stuttgart 2008, S. 49-61, hier S. 57.

14 Michael E. Porter/Clemens Guth: Chancen
fiir das deutsche Gesundheitssystem. Von
Partikularinteressen zu mehr Patientennut-
zen, Berlin/Heidelberg 2012.

15 Nils C. Bandelow (2006), a.a.O.; vgl. Nils C.
Bandelow/Florian Eckert/Robin Riisenberg:
Qualitatsorientierung als ,Megathema“
der Zukunft?, in: dies. (Hrsg.): Gesundheit
2030. Qualitdtsorientierung im Fokus von
Politik, Wirtschaft, Selbstverwaltung und
Wissenschaft, Wiesbaden 2009, S. 13-26,
hier S. 15ff.

16 Michael E. Porter/Clemens Guth (2012),
a.a.0., S. 318.
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