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I. Prolog

Im Jahr 2003 befindet sich die rot-griine Regierung in ihrer zweiten Legis-
laturperiode. Sie hatte im Oktober 2002 die Wahlen wieder gewonnen und
mit vielen innen- wie auflenpolitischen Problemen zu kdmpfen. Neben
hoher Arbeitslosigkeit, Diskussionen zur Biirgerversicherung und zur Ren-
tenreform fiihrt die Regierung Debatten zu Kriegseinsdtzen im Irak und Af-
ghanistan. Die sozialpolitische Situation zeigt sich extrem angespannt und
in allen sozialpolitischen Feldern wird der Ruf nach konzeptionellen Refor-
men laut. Auch im Gesundheitswesen. Hier legt die Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt im Juni 2003 einen Entwurf zur Reform des Gesundheitswe-
sens vor, der noch bevor er in all seinen Einzelheiten betrachtet werden
kann von sdmtlichen Verbanden und Vereinigungen zerpfliickt wird. Der
Entwurf zeigt, wie sich spiter herausstellen wird, viele Neuerungen auf,
die — wiirden sie verabschiedet — das Gesundheitswesen grundlegend struk-
turell verdndern und modernisieren wiirden. In diesem Kontext werden
Frank Schulz-Nieswandt gemeinsam mit Eckhard Knappe von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung beauftragt ein Gutachten zu verfassen, wel-
ches sich auf den Reformentwurf des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
beziehen und eine Darstellung der zukiinftig moglichen Versorgung aufzei-
gen soll. Die Zeit hierfiir ist mit drei Monaten sehr knapp bemessen und
die KBV plant mit dem Gutachten gegeniiber der damaligen Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt Stellung zu beziehen {iber die - wie sich spiter
herausstellt - nach Meinung der KBV vollig unpassenden Inhalte ihres
Reformentwurfs.

Im Jahr 2003 erhalten die wissenschaftliche Mitarbeiterin bei Eckhard
Knappe, Doris Weissberger, und ich als wissenschaftliche Mitarbeiterin bei
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Frank Schulz-Nieswandt die Moglichkeit am Gutachten mitzuarbeiten. Die
inhaltliche Entstehung des Gutachtens, die Diskussionen und die Folgen
nach Fertigstellung, sind fiir mich tief beeindruckend und prigend fiir
meine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Gesundheitswesen
und der Gesundheitspolitik.

Nach einer kurzen Einordnung und Blick in die gesundheitspolitische
Historie, erfolgt eine Auseinandersetzung mit den Optionen, die das Gut-
achten bei Offenheit der Korperschaften hatte haben kénnen, sowie einer
abschlieflenden Wiirdigung unter Beriicksichtigung der mafigeblichen sozi-
alpolitischen Eindriicke, die ich in den vielen Jahren der Zusammenarbeit
mit Frank Schulz-Nieswandt gewonnen habe und die mich frith geprigt
haben.

IL. Zielkonflikte der Gesundheitspolitik aus historischer Perspektive

Um die Notwendigkeit einer grundlegenden Gesundheitsreform besser ein-
ordnen zu kénnen, erfolgt zunichst ein Blick in die gesundheitspolitische
Historie. In der Nachkriegszeit, konkret in den 1960er Jahren, entschied
sich die Politik gegen grundlegende Neuerungen im Gesundheitswesen
und reaktivierte stattdessen die Ordnung aus der Zeit der Weimarer Re-
publik. Dies zeigt sich unter anderem mit der Wiederherstellung der
Bismarck’schen Sozialgesetzgebung, verortet in der Reichsversicherungs-
ordnung, und der Wiederherstellung des Kassenarztrechts im Jahr 1955
(Kurscheid/Beivers 2014). In den 1970er und 1980er Jahren des letzten
Jahrhunderts fand dann die Diskussion {iber eine ordnungspolitische Neu-
orientierung und eine Reform der Strukturen des deutschen Gesundheits-
wesens statt, die in der Einfithrung der Sozialgesetzbiicher im Jahr 1988 ihr
Ergebnis fand. Innerhalb dieser wurden allerdings aufgrund politischer Un-
einigkeit auf wesentliche Themen, wie Krankenhausfinanzierung oder einer
Festbetragssystematik fiir Arzneimittel, verzichtet, sodass die Einfithrung
keine nachhaltige Wirkung hatte und 1992 die nichste Veranderung durch
das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) folgte.

Innerhalb der Gesundheitspolitik standen vor allem verschiedene Ziel-
konflikte im Fokus, die es zur Steuerungsfahigkeit des Gesundheitswesens
auszubalancieren galt. Diese Ziele waren zunéchst in ihrer ordnungspoli-
tischen Ausrichtung kaum systemrelevant greifbar und bezogen sich vor-
nehmlich auf Rationalisierungs- und ideologische Aspekte. In der nachfol-
genden Abbildung sind diese {iberwiegend aufgefiihrt (Bandelow 1998).
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Abbildung 1: Ziele im Gesundheitswesen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Knieps (2017).

Gerechtigkeitsdebatten wurden vornehmlich im Kontext der Krankenkas-
sen gefithrt, hier im Hinblick auf Wahlmdéglichkeiten oder ungleiche Bei-
tragssitze beispielhaft fiir Angestellte und Arbeiterinnen und Arbeiter, aber
auch zwischen den Krankenkassen. Im Rahmen der Freiheiten standen oft
die Pflichten und Eigenverantwortungen der Patientinnen und Patienten
und Versicherten im Fokus - genauso aber auch bei den Fragestellungen
zu Gleichheit, bei denen unterschiedliche Zugangschancen aufgrund von
sozialen Ungleichheiten eine wesentliche Rolle spielten. Im Kontext von
Subsidiaritit und Solidaritit standen Risikovergemeinschaftung, Gemein-
schaftswohl und unterstiitzende Mafinahmen im Vordergrund, wihrend im
Rahmen von Qualitdt deutliche Defizite erkennbar waren - insbesondere
im internationalen Vergleich. Das Nebeneinander von Unter- und Fehlver-
sorgung, insbesondere bei chronisch Kranken und die mangelnde Transpa-
renz in der Versorgung, kristallisierten sich als Themen heraus, welche die
Politik zundchst mit strikten gesetzlichen Vorgaben zu beheben versuchte.

Erst in den frithen 1990er Jahren begann die Politik, den Einsatz ord-
nungspolitischer Grundalternativen wie

— Markt und Wettbewerb,
- Selbstverwaltung und Korporatismus sowie
- staatlichen Vorgaben
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deutlicher als Steuerungselement zu nutzen. In ihrer Ausprigung finden
sie sich allerdings nicht in Reinkultur wieder, sondern stellen einen ver-
anderbaren Mix dar, dessen Gewichtung in Abhangigkeit der jeweiligen
politischen Verantwortlichen verschoben wurde. Dabei unterliegt die ord-
nungspolitische Orientierung deutlich dem vorherrschenden Zeitgeist. So
war die Ausweitung staatlicher Vorgaben in den 1970er Jahren zunéchst
noch sehr kritisch gesehen worden, spiter dann wurden Korporatismus
und Selbstverwaltung umfangreichen Reformen unterzogen. Insbesondere
in den frithen Reformen der 1970er und 1980er Jahre stand Rationierung
im Vordergrund. Eine Governancestruktur, wie sie spéter entwickelt wur-
de, war nicht das Thema. Inzwischen sind die vormals implementierten
Wettbewerbsansitze ebenfalls nicht mehr von Kritik befreit und insbeson-
dere der ehemalige Bundesgesundheitsminister Jens Spahn setzte wieder
deutlich auf staatliche Vorgaben und detailtiefe Durchregulation bis in die
Mikroebene hinein (Knieps 2020). Beispielhaft hierfiir ist die Anderung
der Gesellschafterstruktur in der Gesellschaft fiir Telematikanwendungen
der Gesundheitskarte (gematik) zu benennen und die damit im Vorhin-
ein stattgefundene Kritik an der gemeinsamen Selbstverwaltung in der
unzureichenden Umsetzung der Telematikanwendung der elektronischen
Patientenakte im Gesundheitswesen. Im Vorfeld erhielt die Kritik allerdings
eine breite Unterstiitzung von anderen Akteuren (Ex/Amelung 2018). Noch
deutlicher wird die Auseinandersetzung um die Erstattung von Leistungen
zur Behandlung von Lipddemen durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, die er allerdings in einer offentlichen Auseinandersetzung mit den
Akteuren schlieflich umsetzte (Egger 2019).

Die ordnungspolitischen Grundalternativen sind ebenfalls als
Governance-Modi zu bezeichnen und entsprechen im gewissen Mafle
den Effizienziiberlegungen der Institutionendkonomik. Dennoch sind diese
nicht zwingend hilfreich, wie beispielsweise Wettbewerb im Gesundheits-
wesen, da Effizienzaspekte nicht ausschliefllich im Vordergrund stehen
und Governance nicht dadurch gestaltbar ist (Schulz-Nieswandt/Kurscheid
2004). Zudem stehen Interessen der handelnden Akteure im Vordergrund
und generieren mit ihren Préiferenzen Zielkonflikte. Werden oben genann-
te Ziele auf drei wesentliche im Gesundheitswesen reduziert, so bleiben
Solidaritdt, Qualitdt und Finanzierbarkeit iibrig. Diese konkurrieren in ge-
wissem Mafle miteinander. Sie stehen mit den Governance-Uberlegungen
in einem Quasi-Dilemma zueinander, wie in nachfolgender Abbildung dar-
gestellt.
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Abbildung 2 umfasst eine ganzheitliche Darstellung der gesundheitssys-
temischen Steuerung iiber den Markt, Staat und die Selbstverwaltung und
dessen verfolgte Ziele der Solidaritét, Finanzierbarkeit und Qualitat. Nach-
folgend werden die einzelnen Aspekte kurz erldutert.

Gestaltung des Férderung
Gesundheitssystems Regulation

Wettbewerb

verwaltung

Qualitat

Abbildung 2: Der Governance-Ansatz im Gesundheitswesen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hornung/Bandelow (2019).

Im Inneren des Kreises sind die drei Governance-Modi Staat, Wettbewerb
und Selbstverwaltung zu erkennen, die im Zusammenwirken das System
koordinieren (Schrappe 2018). Zum einen sind die Modi in den Sektoren
unterschiedlich stark involviert (Pfeile in Richtung Mitte), zum anderen
kénnen sie gegenseitig aufeinander wirken (Pfeile zwischen den Modi).
Der Staat setzt als Gesetzgeber durch seine politischen Mafinahmen den
Rahmen, indem die Akteure - unter der Pramisse der Kosten-Nutzen-Be-
achtung - agieren. Zudem ist der Staat wohlfahrtsstaatlich ausgerichtet und
verfolgt die Daseinsvorsorge als Staatsaufgabe, wodurch die medizinische
Versorgung sichergestellt werden soll. Denn das Gut Gesundheit liegt nicht
allein im Interesse eines Individuums, sondern der Gesellschaft und tragt
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insgesamt zum Gemeinwohl der Gesamtgesellschaft bei. Die Basis hierfiir
bilden modellhafte Uberlegungen, in denen das Gut Gesundheit noch als
meritorisches Gut gesehen wird. Somit als ein Gut, dessen Nachfrage ohne
staatliche Forderung nur unzureichend gegeben ist. Dies hat sich aber
nach Meinung der Autorin in den vergangenen Jahren verandert: Gesund-
heit wird inzwischen insbesondere von bildungsstarken Milieus intensiv
nachgefragt, zudem verliert das Gut Gesundheit, im Kontext des demogra-
fischen Wandels und den damit einhergehenden Krankheitsrisiken, seinen
meritorischen Charakter. Fiir die Umsetzung bendtigt bzw. ermachtigt der
Staat durch Aufgabenabgaben Akteure, die unter dessen Aufsicht das Ziel
der Gesundheitsversorgung erméglichen. An dieser Stelle wirkt ein hierar-
chisches System, in der Selbstverwaltung eine Kooperation (Kundt 2017).
Das deutsche Gesundheitswesen ist innerhalb der staatsmittelbaren Selbst-
verwaltung im Sinne einer korporatistischen Konzeption ausgestaltet (Reb-
scher/Walzik 2015). Die korporativen Strukturen haben ihren Ursprung in
grofitenteils historisch gewachsenen Institutionen, die qua Rechtsform zu
ihren Aufgaben verpflichtet sind. Sie bilden gemeinsam mit der auf die
Bedarfe medizinischer Behandlung ausgerichteten Industrie den Kreis der
verantwortlichen und handelnden Akteure (Kurscheid 2015).

Der Wettbewerb ist der dritte zu beriicksichtigende Modus. Wettbewerb
in einem Markt kann Effizienz steigern und Uberversorgung reduzieren.
Andererseits bendtigt er staatliche Regulierung, wenn er zu versagen
droht. Umgekehrt kann der Wettbewerb ein Gegenmodell darstellen und
kann gefordert werden, wenn der Staat versagt (Kingreen 2020). Mit der
Governance-Frage gehen Interpretation und Bewertung der Ziele - Finan-
zierbarkeit, Qualitdt und Solidaritdt — einher. Die Finanzierbarkeit spiegelt
sich seit Jahren im gesundheitsokonomischen Fundamentalproblem wider.
Mittels begrenzter Ressourcen, die zudem abhéngig von konjunkturellen
Aspekten und somit stark von der Anzahl der versicherungspflichtig Er-
werbstatigen sind, erwirken der demografische Wandel und der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit Probleme auf der Einnahmeseite. Diesem stehen
Ausgaben mit jahrlichen Steigerungsraten von 2-3 % gegeniiber und bilden
das Ungleichheitsgewicht gegeniiber der Einnahmeseite, deren jéhrliche
Steigerung in der Regel nur 1-2 % bemisst (Kurscheid/Beivers 2013). Dem
ist im Rahmen der politischen Steuerung einerseits iiber Rationierungs-
mafSnahmen oder andererseits durch die Erhéhung von Kostenprivatisie-
rung entgegen zu treten (Grimmeisen/Leiber 2009). Solidaritat ist eines
der Sozialstaatsprinzipien, welches ein grundlegendes Fundament fiir die
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wohlfahrtsstaatliche Ausrichtung ist und als gestaltendes Prinzip in der
Gesundheitsversorgung fest verankert ist (Middel 2015).

Das Ziel der Qualitat ist in den letzten Jahren, im Vergleich zu den
anderen beiden Zielen, in den Vordergrund gertickt, allerdings mit einer
sich wandelnden Ausrichtung. Ausgehend von der Fragestellung des SVR
Gesundheit im Jahr 2001 zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung, hat sich
die Politik deutlich mit verschiedenen Gesetzgebungen diesem Thema ge-
widmet (SVR Gesundheit 2001). Ordnungspolitisch erfolgte der Eingriff
u. a. mit der Installation diverser Auflagen fiir den ambulanten und statio-
néren Sektor. Dabei steht zunédchst die Starkung des Qualitdtsbewusstseins
im Vordergrund. Die Gewichtung von Qualitdit wurde mit der Stdrkung
wettbewerblicher Elemente notwendig. Dabei bildet sich vorrangig das Be-
griffspaar von Qualitdt und Effizienz in der politischen Diskussion heraus,
welches in den weiteren Reformgesetzgebungen der letzten 20 Jahre in
unterschiedlicher Intensitat bemiiht wird. Wurde in den 1990er Jahren des
letzten Jahrhunderts zundchst der ambulante Sektor der Qualitatssicherung
unterworfen, folgte insbesondere mit der Einfithrung der Diagnosis Related
Groups (DRG) die Einrichtung eines Ausschusses fiir Qualitatssicherung
im stationdren Sektor (§137 SGBV). Gleichzeitig sind Qualititsberichte,
die alle zwei Jahre erstellt werden miissen, verpflichtend (Gaydoul 2009).
Die Uberlegung fiir diese Mainahmen war einerseits, dass in Konkurrenz
stehende Leistungserbringende eine Transparenz {iber ihre erbrachten Leis-
tungen in der Offentlichkeit geben mussten und andererseits, dass Leis-
tungsempfingerinnen und Leistungsempfinger diese Information nutzen,
um fiir sich das passende und qualitatsstirkste Krankenhaus auszuwéhlen.
Mit der Einfithrung der Qualitatssicherung werden ordnungspolitisch eine
Form der Qualitits- und Fehlerkultur sowie eine Starkung des Qualitéts-
bewusstseins eingefiihrt, von der allerdings mit Inkrafttreten des Kranken-
hausstrukturgesetzes (KHSG 2015) Abstand genommen wird. Mit den dort
geforderten Pflichten, wie beispielsweise Mindestmengen oder Qualitits-
kontrollen, erfolgt eine implizite Unterstellung, Qualitét nicht in gewiinsch-
tem Rahmen zu erfiilllen (Buch 2018). An diesem hier beschriebenen
Beispiel zeigt sich die schon zu Beginn genannte Abhéngigkeit ordnungspo-
litischer Ausrichtungen vom jeweiligen Zeitgeist bzw. an Mehrheitsverhalt-
nissen und der Regierungshoheit der unterschiedlichen Parteien.
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III. Notwendigkeit einer sich verdndernden Versorgung

Die Gesundheitsversorgung bendtigt mit Blick auf die demografischen
Entwicklungen verdnderte Konzepte. Zum einen erfordert die zunehmend
ilter werdende Gesellschaft im Hinblick auf die Mobilitit andere Versor-
gungsstrukturen, zum anderen entstehen in Bezug auf die Morbiditat ande-
re Versorgungsbedarfe. Nicht nur die Nachfrageseite ist von diesem Wandel
gekennzeichnet, sondern auch die Angebotsseite. Es sind weniger versor-
gende Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte vorhanden und insgesamt
weniger Menschen im erwerbsfihigen Alter, die den hoheren Anteil an lte-
ren Menschen versorgen konnen (Kurscheid/Beivers 2013; Kurscheid/Eble
2016).

Mit dem Lahnsteinkompromiss 1992 wurde der Grundstein gelegt, die
gesetzliche Krankenversicherung entscheidend in ihrer Organisation n-
dern zu wollen. Die damalige unionsgefiihrte Regierung vereinbarte mit
der SPD! die Einfithrung der freien Kassenwahl sowie des Risikostruktur-
ausgleichs; die Strukturen des GKV-Systems wurden jedoch nicht verdn-
dert (Knieps 2017).2 Durch eine Reihe von Gesetzen, spitestens jedoch
2003 mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GMG) wurden rechtliche Grundlagen geschaffen, um Kostenge-
sichtspunkte und Qualititsmerkmale zu reformieren. Die Entwiirfe des
GMG stehen auch im Fokus der Betrachtung seitens der Gutachtenden.
Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) am 2. Februar 2007
wurde fiir mehr Wettbewerb der Leistungserbringenden durch groflere
Vertragsfreiheit fiir Krankenkassen, fiir messbare Qualitat, fir Effizienz
in der Arzneimittelversorgung, fiir die Einbeziehung des stationdren Be-
reichs, fiir zielgerichtete Mafinahmen zur Uberwindung der Probleme an
Schnittstellen gesorgt und ein leistungsorientiertes Vergiitungssystem in der
ambulanten Versorgung geschaffen. Krankenkassen ist es unter bestimmten
Voraussetzungen moglich geworden, direkt Kooperationen mit Leistungs-
erbringenden einzugehen (Besl 2011).

1 Es musste ein Kompromiss mit der SPD erfolgen, damit das Gesetz den Bundesrat
passieren konnte.

2 Anmerkung der Autorin: Es ist bis heute nicht nachvollziehbar, dass einerseits Wett-
bewerb im GKV-System gewiinscht wird, aber andererseits die Kassen in ihren unter-
schiedlichen Strukturen belassen werden. Solange beispielsweise die AOKen von den
Landern beaufsichtigt werden, die anderen Krankenkassen aber vom BAS wird es
keinen strukturellen Wettbewerb geben konnen.
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Seit 1992 wurden neben den oben genannten Gesetzen weitere erlassen,
um eine sektoriibergreifende Versorgung zu implementieren. Durch die
Haufung der Gesundheitsreformen, wurden einzelne Gesetze immer wie-
der modifiziert, da entweder ihre Umsetzung in der Versorgungslandschaft
nicht machbar war oder einflussreiche Interessensvertretungen mafSgeblich
Anderungen forderten. Schon zu Beginn der 1990er Jahre wurde iiber
den §115 SGBV das ambulante Operieren eingefiihrt. Ziel war es, die
Fachdrzte zu stirken und Kosten im stationdren Sektor zu senken. Ende
der 1990er Jahre fanden die Strukturvertrige Eingang in die Gesetzgebung.
Diese ermdglichten eine sektorale Verzahnung und boten die Option von
Modellen zur sektoreniibergreifenden Versorgung. Wesentliche gesetzliche
Grundlage war allerdings der §140 ff. SGB V, mit dem sowohl eine sektoren-
tibergreifende Versorgung im Kern umgesetzt wurde, der aber auch eine
Vertragsvereinbarung unterhalb der kollektivvertraglichen Versorgung er-
moglichte. Im Laufe der einzelnen Reformen wurde dieser Abschnitt immer
wieder angepasst, da die sektoreniibergreifende Versorgung als politisch
gewlnschtes Instrument gilt, ihre Umsetzung aber nach wie vor aufgrund
der getrennten Budgets im ambulanten und stationdren Sektor nicht mach-
bar ist. Die Uberlegungen des nachfolgend aufgefithrten Gutachtens hitten
- wiren diese beriicksichtigt worden - hier eine Unterstiitzung geben kon-
nen.

IV. Das Gutachten zum Vertragssystemwettbewerb von Frank Schulz-
Nieswandt und Eckhard Knappe unter Mitarbeit von Clarissa Kurscheid
und Doris Weissberger

Im benannten Gutachten befassen sich die Autorinnen und Autoren im
Kern mit zwei Themenbereichen, zum einen zeigen sie auf, dass eine Ge-
sundheitsreform, die Vertragsbeziehungen zwischen den Leistungserbrin-
genden verdndert, nicht isoliert ohne ordnungspolitische Neuorientierung
und systemverdndernde Mafinahmen einhergehen kann, zum anderen wird
konkret der Reformbedarf skizziert in dessen Zentrum die integrierte Ver-
sorgung steht.

Aus diesen zwei Themenkomplexe arbeiten die Autorinnen und Autoren
ein Modell heraus. In diesem zeigt sich, dass die Schaffung des selektiven
Vertragswesens, so wie sie zumindest in der ersten Fassung des Reforment-
wurfs (GMG - Kabinettsentwurf vom 16.06.2003) angedacht war, die Basis
sein kann fiir die ,,Ablésung der kollektivvertraglichen Sicherstellung, wie
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sie die KVen gegeniiber den Kassen nach bisherigem Recht gewidhrleisten®
(Schulz-Nieswandt/Knappe 2003). Wobei sie in den letzten beiden Kapi-
teln unterschiedliche Szenarien entwickeln: im Kapitel 6 zunichst einen
Mix zwischen Kollektiv- und Individualvertragsrecht innerhalb des Status
quo und in Kapitel 7 {iber diesen hinausgehend eine mdgliche Weiterent-
wicklung des Vertragssystemwettbewerbs.

Innerhalb der beiden Kapitel diskutieren die Autorinnen und Autoren
aus heutiger Sicht hochaktuelle Themen, wie beispielsweise Ausschreibung
von Versorgungsgebieten, Managementgesellschaften, Vernetzung, Trans-
parenz iber Datenfliisse, Qualitdtsstandards- und Versorgungsrichtwerte,
Organisationsalternativen, neue bzw. alternative Vergiitungsformen uv.m.
Die Gutachter sind zudem kritisch im Hinblick auf die Umsetzung derlei
Innovationen. Sie zeigen mogliche juristische Hemmnisse auf sowie poten-
zielle Akzeptanzprobleme, kommen aber letztlich zu dem Schluss, dass
die Reform trotz benannter Unwégbarkeiten eine Chance ist, das System
dahingehend zu modernisieren.

V. Epilog

Politisch betrachtet war der erste Entwurf des GMGs vielleicht der mutigste
Reformentwurf der letzten 50 Jahre. Dieser wurde nicht nur kritisch gese-
hen, sondern auch massiv in Frage gestellt. Um einen Konsens herzustellen,
wurde mit der damaligen Opposition ein Eckpunktepapier erarbeitet, wel-
ches bei weitem nicht die Verdnderungen herbeifiihrte, die im ersten Re-
formentwurf dargelegt wurden. Das Gutachten, welches extrem mutig war,
ist vom Auftraggeber (KBV) mit groffem Unverstidndnis gelesen worden. In
darauffolgenden Einzelgesprichen mit dem damaligen Vorsitzenden Rainer
Hess konnte wenigstens erreicht werden, dass die Inhalte des Gutachtens
fachoffentlich in einer Veranstaltung diskutiert wurden, letztlich aber lan-
deten die spannenden Ideen in der Schublade. Mich hat die Arbeit damals
sehr inspiriert und nachhaltig gepragt, so dass ich viele dieser Aspekte, die
wir vor 20 Jahren diskutiert haben, heute noch nutzen kann, zumal das
Gesundheitswesen sich in dem Kontext viel zu wenig weiterentwickelt hat.
Frank Schulz-Nieswandt hat somit sehr frith die Notwendigkeit von
Verdnderungen gesehen und erkannt. Zudem hat er - im Gegensatz zu
vielen anderen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern — immer den
Gesamtblick auf die Versorgung gehabt. Dabei riickt die prekire Lebenslage
einige Zeit in den Mittelpunkt seiner Schriften. Die Auseinandersetzung
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Die unendliche Geschichte der sektoriibergreifenden Versorgung

mit und in der Alternsforschung und damit auch wieder die Versorgung
der Menschen sind nur einige seiner Themen, mit denen er sich seit Jahren
befasst hat. Frank ist meines Erachtens einer der wenigen Wissenschaftler
unserer Zeit, die in der Lage sind, einzelne und unterschiedliche Fachdiszi-
plinen in einen passenden Kontext zu bringen. Die Vielfalt seiner Themen
und die intensive wissenschaftliche Auseinandersetzung zeichnet Frank aus
und dabei auch sein Humor sowie die Tatsache, auch mal ganz einfach iiber
Fuf3ball zu diskutieren.
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