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Zusammenfassung 

Die Reformbedürftigkeit und Zukunftsfähigkeit des deutschen 
Gesundheitswesens steht seit Jahren im Mittelpunkt politischer 
und wissenschaftlicher Debatten. Die Innovationsforschung hat 
hier bislang kaum eine Rolle gespielt, ermöglicht aber insofern 
einen neuen Blick auf das Gesundheitswesen, als sie nach Hemm-
nissen und Potenzialen von sowohl technisch-ökonomischen als 
auch organisatorisch-sozialen Innovationen fragt. Aus eben die-
ser Innovationssystemperspektive formuliert der Beitrag acht 
Thesen zum Gesundheitswesen und diskutiert eine Vielzahl von 
Handlungsmöglichkeiten für dessen Weiterentwicklung.

Abstract: The German Health Care System  
seen from an Innovation Systems Perspective:  
Eight Theses and Options for Action

The need for reform and the future viability of the German 
health care system have been at the centre of political and aca-
demic debates for many years. So far, innovation research has 
been rather irrelevant in this context. Nevertheless, it allows for a 
new view of the health care system since it investigates the obsta-
cles and potentials of both technical-economic and organisation-
al-social innovations. From this innovation systems perspective, 
the paper presents eight theses on the German health care system 
and discusses a variety of options for action in order to develop 
the system further.

These 2:	 Die Steuerungs- und Entscheidungsebene des Gesund-
heitswesens weiß zu wenig über die Realität und Quali-
tät des Versorgungsgeschehens.

Diese These geht in erster Linie auf den Innovationsfaktor 
„Wissens- und Technologiebasis“ zurück (vgl. Abschnitt 2.). Was 

die Entwicklung neuer Technologien, die medizinische und phar-
mazeutische Forschung angeht, gibt es diesbezüglich zwar kaum 
etwas auszusetzen (vgl. Nusser 2009, S. 892 f.). Ganz anders 
sieht es jedoch im Bereich der Versorgungsforschung aus, auf die 
die These primär zielt. Hier muss die Wissensbasis nach wie vor 
als unzureichend bezeichnet werden, obwohl auf die Bedeutung 
der Versorgungsforschung und den entsprechenden Forschungs-
bedarf schon seit einigen Jahren hingewiesen wird (SVR 2009, 
S. 514 f.; Glaeske et al. 2010). Die Vernachlässigung der Versor-
gungsforschung kann auch an den Forschungsausgaben des Bun-
des abgelesen werden. So hat dieser im Jahr 2011, für das die 
aktuellsten IST-Zahlen vorliegen, nur 1,7 Millionen Euro für die 
Versorgungsforschung ausgegeben (BMBF 2013). Das sind weni-
ger als 0,2 Prozent der Ausgaben des Bundes für Gesundheitsfor-
schung und Medizintechnik insgesamt (1.026,8 Mio. Euro; ebd.). 
In den Interviews mit Experten und Akteuren des Gesundheits-
wesens (vgl. Abschnitt 3.) kam ebenfalls immer wieder zur Spra-
che, dass gerade die gesetzlichen Krankenkassen gewissermaßen 
auf ungenutzten Datenschätzen sitzen würden, aber auch andere 
Akteure routinemäßig Daten erheben, ohne sie systematisch aus-
zuwerten. Wieder andere Akteure würden durchaus über versor-
gungsrelevantes Wissen verfügen, es aber aus Eigeninteresse ge-
zielt unter Verschluss halten bzw. nur selektiv einsetzen. Um eine 
bessere und damit innovationsförderlichere Wissensbasis bezüg-
lich der Versorgung im Gesundheitswesen zu erreichen, liegen 
folgende Handlungsmöglichkeiten nahe:

−	Verbesserung der Datenbasis und des Datenzugangs. Durch 
das 2012 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
und die dazugehörige Datentransparenzverordnung können 
nun auch die Daten aus dem morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) für die Versorgungsforschung 
genutzt werden. Dazu werden diese vom Deutschen Institut für 
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) pseu-
donymisiert gespeichert und aufbereitet. Dies ist ein erster 
wichtiger Schritt zur Verbesserung der Datenbasis. Es wäre 
darüber hinaus überlegenswert, weitere bereits bestehende an-

Sozialer
Fortschritt

Unabhängige
Zeitschrift für
Sozialpolitik

German Review
of Social Policy

Herausgegeben von der
Gesellschaft für Sozialen Fortschritt e.V., Köln

Editorium: Prof. Dr. Werner Sesselmeier, Koblenz-Landau – Prof. Dr. 
Lothar Funk, Düsseldorf – Dr. Joachim Lange, Loccum – Prof. Dr. 
Heinz Stapf-Finé, Berlin – Prof. Dr. Cornelia Weins, Bochum. 
Beirat aus Wissenschaft und Praxis der Sozialpolitik: Dr. Matthew Allen, 
Manchester – Prof. Dr. Jörg Althammer, Eichstätt-Ingolstadt – Prof. Dr. 
Gerhard Bäcker, Duisburg-Essen – Prof. Dr. Sebastian Brandl, Schwerin – 
Dr. Andreas Cebulla, Adelaide – Prof. Dr. Jochen Clasen, Edinburgh – 
Prof. Dr. Eberhard Eichenhofer, Jena – Angelika Engstler, Berlin – Prof. 
Dr. Dominik H. Enste, Köln – Dr. Alexander Herzog-Stein, Düsseldorf – 
Prof. Dr. Ute Klammer, Duisburg-Essen – Prof. Dr. Matthias Knuth, 
Duisburg- Essen – Prof. Dr. Ute Kötter, München – Prof. Dr. Sigrid Leit-
ner, Köln – Prof. Dr. Christian Müller, Münster – Prof. Dr. Renate Neu-
bäumer, Landau – Prof. Dr. Werner Nienhüser, Duisburg-Essen – Prof. 
Dr. Frank Nullmeier, Bremen – Dr. Robert Paquet, Berlin – Dr. Reinhard 
Penz, Berlin – Dr. Doris Pfeiffer, Berlin – Prof. Dr. Hermann Ribhegge, 
Frankfurt (Oder) – Prof. Dr. Josef Schmid, Tübingen – Prof. Dr. Wolf-
gang Schroeder, Potsdam – Dr. Bernd Schulte, München – Prof. Dr. Olaf 
Struck, Bamberg – Dr. Reinhold Thiede, Berlin – Prof. Dr. Bernd Waas, 
Frankfurt a. M. – Prof. Dr. Hans-Werner Wahl, Heidelberg – Prof. Dr. 
Jürgen Wasem, Duisburg-Essen – Prof. Dr. Martin Werding, Bochum. 
Internet: http://www.sozialerfortschritt.de

1  Wir danken Angelika Beier, Florian Blank, Thomas Brauner, 
Peer-Michael Dick, Axel Ekkernkamp, Lorraine Frisina Doetter, Tho-
mas Gerlinger, Stefan Gronemeyer, Nils Hindersmann, Franz Knieps, 
Knut Lambertin, Bernhard Langer, Eckehard Linnemann, Wolfgang 
Meunier, Hans-Adolf Müller, Robert Paquet, Hartmut Reiners, Erhard 
Reinfrank, Rolf Schmucker, Carola Sraier, Johann-Magnus Frhr. von 
Stackelberg, Ulrich Vorderwülbecke, Herbert Weisbrod-Frey, Michael 
Weller, Susanne Wiedemeyer und Thomas Wüstrich für ihre wertvol-
len, insbesondere im Rahmen von Interviews bzw. Workshops geleis-
teten Beiträge sowie der Hans-Böckler-Stiftung für die großzügige 
Förderung dieses Forschungsprojekts (Projektnr. S-2011-425-1 F).

© 2014 Duncker & Humblot GmbH | DOI: 10.3790/sfo.63.11.267

OPEN ACCESS | Licensed under CC BY-NC-ND 3.0 | https://creativecommons.org/about/cclicenses/

DOI https://doi.org/10.3790/sfo.63.11.267 | Generated on 2025-12-01 06:33:01



268	 Das Gesundheitswesen aus Innovationssystemperspektive: Acht Thesen und Handlungsmöglichkeiten   

Sozialer Fortschritt 11 / 2014

onymisierte Datenbestände an zentraler Stelle zusammenzu-
führen und zu prüfen, ob nicht das DIMDI hierfür als zentrale 
Gesundheitsdatenstelle ausgebaut werden kann. Besonderen 
Nutzen könnte etwa das Anlegen einer Prozessdatenbank brin-
gen, die ähnlich dem sozio-oekonomischen Panel (SOEP) auch 
Längsschnittstudien erlaubt. Zu prüfen wäre außerdem, inwie-
fern eine Regelung sinnvoll wäre, durch die versorgungsrele-
vante Daten, deren Erhebung und Aufbereitung mit öffent
lichen Geldern finanziert worden ist, nach einer gewissen Zeit 
auch öffentlich zugänglich zu machen sind. Schließlich wäre 
über die Entwicklung von Anreizen zum Offenlegen bereits 
vorhandener Daten bzw. vorhandenen Wissens nachzudenken. 
Dass bei all diesen Maßnahmen der Datenschutz oberste Prio-
rität haben sollte, versteht sich von selbst.

−	Ausbau der Versorgungsforschung und systematische Nutzung 
von Routine-Daten. Wie noch vor wenigen Jahren vom Ge-
sundheitsforschungsrat empfohlen (GFR 2010), gilt es weiter-
hin, die Versorgungsforschung auszubauen, und zwar insbe-
sondere im Hinblick auf die Ergebnis- und Prozessqualität in 
der Versorgung. Dazu beitragen würde nicht zuletzt eine syste-
matischere Nutzung der Routine-Daten vor allem der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV), aber auch anderer Akteure. 
Dies könnte etwa über die Förderung von Kooperationen zwi-
schen datenerhebenden Institutionen (z. B. Krankenkassen) 
und datenauswertenden Forschungsakteuren (z. B. Hochschu-
len) geschehen. Es ist aber auch darüber nachzudenken, wie 
Anreize so gesetzt werden können, dass Akteure die bei ihnen 
routinemäßig anfallenden Daten selbst auswerten bzw. zumin-
dest ein Eigeninteresse an der Analyse dieser Daten entwi-
ckeln. Gerade mit dem Ziel einer mittel- und langfristigen Ver-
sorgungskalkulation scheinen vorhandene Daten noch zu sel-
ten ausgewertet zu werden. Auch bezüglich der hier genannten 
Handlungsmöglichkeiten sollte der Datenschutz, aber auch die 
Datentransparenz an erster Stelle stehen.

−	Verbesserung des Wissensmanagements. Eine verbesserte Da-
tenbasis und eine intensivere Nutzung von Daten allein führen 
bedauerlicherweise nicht automatisch dazu, dass auch die rele-
vanten Entscheidungsträger über das zur Erledigung ihrer Auf-
gaben notwendige Wissen verfügen. Hierfür sind weitere 
Schritte erforderlich, wie zum Beispiel eine entsprechende 
Wissensaufbereitung und Wissensbereitstellung oder auch das 
Festlegen von wissensbezogenen Voraussetzungen für den Zu-
gang zu bestimmten Entscheidungsgremien. Darüber hinaus 
gilt es, die bei den verschiedenen Akteuren ohnehin vorhande-
nen, insbesondere qualitativen Wissensbestände systemati-
scher zu nutzen und in das Wissensmanagement zu integrieren 
(vgl. de Abreu et al. 2006). Nicht zuletzt das über den unmittel-
baren Kontakt mit ratsuchenden Patienten generierte (qualitati-
ve) Wissen vieler Patientenorganisationen wird noch viel zu 
wenig genutzt. Allerdings stellt der vor kurzem erstmalig er-
schienene, an den Patientenbeauftragten der Bundesregierung 
adressierte Monitor Patientenberatung der Unabhängigen Pa
tientenberatung Deutschland (UPD) bereits einen wichtigen 
Schritt in eben diese Richtung dar (vgl. UPD 2013).

These 3:	 Im Gesundheitswesen sind Wissensaustausch und Ler-
nen im Hinblick auf Best-Practice-Beispiele und erfolg-
reiche Innovationen im Organisationsbereich mangel-
haft. Es findet kein systematischer Transfer in die Ver-
sorgung statt.

Hinter dieser These steht vor allem der Innovationsfaktor 
„Wissenstransfer, Wissensaustausch und Lernen“, der im Innova-
tionssystemansatz eine zentrale Rolle spielt (vgl. Abschnitt 2.). 
Ähnlich zur Wissens- und Technologiebasis (vgl. These 2) betref-
fen die Probleme auch hier weniger den Wissens- und Technolo-
gietransfer bezüglich der medizinischen und pharmazeutischen 
Forschung als vielmehr den Wissensaustausch sowie Lernprozes-
se in Bezug auf neue und erfolgreiche Modelle der Versorgung, 
der Kooperation zwischen verschiedenen Akteurstypen (vgl. 
These 4), der Prozessorganisation in Krankenhäusern oder der 
Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen (vgl. These 7), 
um nur einige Beispiele zu nennen. Dass es an einem systemati-

schen Transfer solcher sozialen Innovationen oder Best-Practice-
Beispiele in die Versorgung mangelt, wurde auch von den inter-
viewten Experten des Gesundheitswesens betont. Dabei sind im 
Hinblick auf die Verbreitung von Best-Practice-Beispielen gene-
rell mindestens vier Probleme bzw. Voraussetzungen zu berück-
sichtigen: Erstens müssen die beteiligten Akteure bereit sein bzw. 
Anreize dafür sehen, ihr Wissen um die gute Praxis mit anderen 
zu teilen, also in gewisser Weise öffentlich zu machen; die 
Furcht, Wettbewerbsvorteile zu verspielen, und ein entsprechen-
des Interesse, das Wissen unter Verschluss zu halten, mag dem 
entgegenstehen. Das Best-Practice-Beispiel muss zweitens prin-
zipiell generalisierbar, das heißt auch in anderen Kontexten an-
wendbar sein. Drittens muss es bei den Akteuren, die es potenzi-
ell übernehmen oder nachahmen könnten, bekannt sein, und die-
se Akteure müssen viertens das gegebenenfalls über Anreize erst 
erzeugte Interesse und die Ressourcen mitbringen, die zur Imple-
mentierung des Modells in ihrem eigenen Kontext notwendig 
sind. Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Handlungs
möglichkeiten:
−	Einrichtung einer zentralen Best-Practice-Sichtungs- und Be-

wertungsstelle. Um Best-Practice-Beispiele im Gesundheits-
wesen zu sammeln, zu systematisieren, auf ihre Generalisier-
barkeit zu prüfen, zu bewerten und gegebenenfalls öffentlich 
bekannt zu machen, bietet sich die Einrichtung einer zentralen 
und unabhängigen Best-Practice-Stelle an. Diese könnte bei-
spielsweise am Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG), am Deutschen Cochrane Zentrum 
(DCZ) oder direkt beim Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) angesiedelt werden. In anderen Gesellschaftsbereichen 
wird mit derartigen Best-Practice-Einrichtungen bereits seit ei-
nigen Jahren auf internationaler Ebene experimentiert. Bei-
spiele sind das European Crime Prevention Network  
(EUCPN), das jährlich eine Best-Practice-Konferenz veran-
staltet und eine Best-Practice-Datenbank unterhält;2 die United 
Nations Convention to Combat Desertification (UNCCD), im 
Zuge derer eine Berichtsplattform mit einem Best-Practice-
Bereich eingerichtet worden ist;3 oder das World Economic 
Forum, das Best-Practice-Plattformen etwa in den Bereichen 
Soziales und Gender initiiert hat.4 Allen Unternehmungen ge-
mein ist, dass Best-Practice-Beispiele zunächst entlang eines 
vorgegebenen Formats skizziert und eingereicht werden, dass 
diese dann von einem Gremium nach bestimmten Kriterien be-
wertet und bei positivem Ergebnis in die öffentliche Datenbank 
eingepflegt werden.

−	Verleihung eines Best-Practice-Awards. Zusätzlich zur Ein-
richtung einer zentralen Best-Practice-Stelle könnte die Verlei-
hung eines Best-Practice-Awards einen überzeugenden Anreiz 
für Akteure im Gesundheitswesen darstellen, ihre Best-Practi-
ce-Erfahrungen zu veröffentlichen und bekannt zu machen. 
Hierfür müssten zum einen die Kriterien zur Vergabe des Prei-
ses klar definiert und zum anderen der Preis entsprechend hoch 
dotiert sein. Wenn es gelänge, die Übertragbarkeit auf das 
deutsche Gesundheitswesen zu gewährleisten, etwa durch ein 
entsprechendes Vergabekriterium, könnte man den Preis durch-
aus auch international ausschreiben. Mit dem European Crime 
Prevention Award (ECPA)5 wird ein solcher Preis jährlich vom 
bereits erwähnten European Crime Prevention Network  
(EUCPN) vergeben. Aber auch im Gesundheitswesen gibt es 
erste Ansätze in diese Richtung, zum Beispiel den regelmäßig 
stattfindenden bundesweiten Wettbewerb „Vorbildliche Strate-
gien kommunaler Suchtprävention“.6 

−	Entwicklung von organisatorischen bzw. prozessualen Leitlini-
en. Eine Alternative zum Lernen von Best-Practice-Beispielen 
im Organisationsbereich wäre der Wissenstransfer über organi-

2  Siehe http: /  / www.eucpn.org /  [29.07.2013].
3  Siehe http: /  / www.unccd-prais.com /  [29.07.2013].
4  Siehe http: /  / www.weforum.org / best-practices / creative-good bzw. 

http: /  / www.weforum.org / gender-parity / closing-gender-gap [29.07. 
2013].

5  Siehe http: /  / www.eucpn.org / eucp-award /  [29.07.2013].
6  Siehe http: /  / kommunale-suchtpraevention.de /  [29.07.2013].
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satorische bzw. prozessuale Leitlinien analog zu den im Ge-
sundheitswesen verbreiteten medizinischen Leitlinien (vgl. nur 
AWMF / ÄZQ 2001; Perleth et al. 2000). Analog zur evidenz-
basierten Medizin als Grundlage medizinischer Leitlinien 
müsste hierfür freilich ebenfalls eine gewisse Evidenzbasis be-
züglich der Organisation und Prozessgestaltung in der Versor-
gung erarbeitet werden. Bei eindeutiger Evidenzlage könnte 
sogar geprüft werden, ob nicht die Verbindlichkeit der Leitlinie 
entsprechend erhöht wird. Für die Koordinierung der Entwick-
lung solcher organisatorischer bzw. prozessualer Leitlinien kä-
me erneut das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) oder das Deutsche Cochrane Zen-
trum (DCZ) in Frage. 

These 4:	 In Akteurskooperationen generell, insbesondere aber in 
Kooperationen zwischen Akteuren unterschiedlicher 
Akteursgruppen steckt großes Innovationspotenzial. 
Dieses wird im Gesundheitswesen zu wenig genutzt.

Hintergrund der These ist zum einen der Innovationsfaktor 
„Kooperationen und Netzwerke“ (vgl. Abschnitt 2.) und zum an-
deren eines der im Zuge der Zielanalyse identifizierten Felder mit 
Innovationspotenzial (vgl. Abschnitt 3.). Dort zeigte sich näm-
lich, dass viele Akteure selbst aus unterschiedlichen Akteursgrup-
pen offiziell dasselbe Ziel verfolgen (vgl. Heyen / Reiß 2013). Ein 
gemeinsames oder partnerschaftliches Vorgehen, also eine wie 
auch immer geartete zielspezifische Akteurskooperation liegt da 
nahe, auch wenn freilich in jedem Einzelfall zu prüfen ist, ob die 
Akteure wirklich dasselbe unter dem konkreten Ziel verstehen 
und ob sie sich in der Wahl der Mittel zur Zielerreichung über-
haupt einigen könnten. In den Interviews mit Experten und Ak-
teuren des Gesundheitswesens wurde jedenfalls eine Vielzahl von 
bisher eher selten zustande gekommenen Kooperationen disku-
tiert, zum Beispiel zwischen gesetzlichen Krankenkassen und 
(Industrie-)Unternehmen bezüglich der Patientenversorgung 
(vgl. These 8); zwischen Krankenkassen (Medizinischer Dienst 
der Krankenversicherung, MDK) und Leistungserbringern (Kli-
niken) bezüglich der Erarbeitung eines Kriterienkatalogs zur 
Qualitätssicherung; zwischen Krankenkassen und Hochschulen 
sowie (Industrie-)Unternehmen und Hochschulen bezüglich der 
Versorgungsforschung (vgl. These 2); zwischen Hochschulen und 
Kliniken bezüglich der Hochschulabsolventen; zwischen (Indust-
rie-)Unternehmen und Leistungserbringern bezüglich neuester 
Techniken und Methoden; zwischen nahe beieinander liegenden 
Kliniken bezüglich einer Spezialisierung und entsprechenden Ar-
beitsteilung; und zwischen Leistungserbringern und Patienten-
verbänden bezüglich der Versorgung gesellschaftlicher Rand-
gruppen. Teilweise konnten die befragten Experten und Akteure 
bereits auf erste positive Beispiele verweisen, insgesamt zeigte 
sich jedoch, dass noch viel ungenutztes Innovationspotenzial in 
Akteurskooperationen im Gesundheitswesen liegt. Handlungs
möglichkeiten sind dementsprechend folgende:

−	Innovative und erfolgreiche Kooperationen bekannt machen. 
Innovative Kooperationsmodelle werden seit einigen Jahren 
beispielsweise von gesetzlichen Krankenkassen und (Indust-
rie-)Unternehmen erprobt – zwei Akteursgruppen, die in der 
Vergangenheit eher durch konflikthafte Beziehungen aufgefal-
len sind. So haben sich etwa das Pharma-Unternehmen Desitin 
Arzneimittel GmbH und die Krankenkasse Knappschaft-Bahn-
See zusammengetan, um gemeinsam mit weiteren Akteuren im 
Bereich der Integrierten Versorgung das Norddeutsche Epilep-
sienetz aufzubauen.7 Dasselbe Unternehmen hat zudem in Ko-
operation mit der Krankenkasse DAK-Gesundheit einen bun-
desweiten Selektivvertrag zur besonderen ambulanten ärzt
lichen Versorgung von Epilepsie-Patienten initiiert.8 In einem 
anderen Fall haben ein Unternehmen und ein regionales Ärzte-
netzwerk die Gesundes Kinzigtal GmbH gegründet, um im Be-
reich der Integrierten Versorgung zusammen mit Krankenkas-
sen und Leistungserbringern die Versorgung im Kinzigtal zu 
optimieren.9 Und in Bremen kooperierte die B. Braun Melsun-
gen AG mit der regionalen AOK und einem Krankenhaus in 
einem gemeinsamen Pilotprojekt zur ambulanten MRSA-Sa-
nierung von Patienten im Vorfeld von operativen Eingriffen.10 

Sollten sich derartige innovative Kooperationsversuche als er-
folgreich erweisen, wären Nachahmer natürlich wünschens-
wert. Diese würden sich umso leichter finden lassen, je mehr 
die Kooperation für die beteiligten Akteure selbst einen Erfolg 
darstellt und je bekannter sie im Gesundheitswesen wird (vgl. 
These 3).

−	Förderung von Kooperationen und kooperationsfreundlichen 
Rahmenbedingungen. Gefördert werden können Kooperatio-
nen und Netzwerke (vgl. Hellmann / Eble 2009) sowohl direkt 
als auch über Anreize setzende Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitswesen. In Bezug auf Letzteres ist beispielsweise an 
neue gesetzliche Regelungen im Bereich der besonderen Ver-
sorgungsformen wie der Integrierten Versorgung (vgl. Hilde-
brandt 2013) zu denken, so wie sie etwa der Sachverständigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in 
seinem letzten Sondergutachten angemahnt hat (SVR 2012, 
S. 309 ff.). Natürlich kommt aber auch eine direkte finanzielle 
Förderung etwa von nachhaltig angelegten Kooperationsinitia-
tiven von Akteuren, die bisher nur selten zusammengearbeitet 
haben, zu bestimmten politisch gewollten Zielen in Betracht. 
Ein aktuelles Beispiel ist hier der vom Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) initiierte Wettbewerb „Ge-
sundheitsregionen der Zukunft“, in dessen Rahmen vor allem 
die Vernetzung regionaler Gesundheitsakteure zum Zwecke 
einer verbesserten medizinischen Versorgung gefördert wird 
(vgl. George 2009).11 Bei entsprechend positiven Ergebnissen 
sollte dieser Ansatz weiterentwickelt und ausgebaut werden.12

These 5:	 Gesundheitspolitik ist derzeit in zweierlei Hinsicht be-
schränkt: Erstens wird sie vor allem vom Bundesge-
sundheitsministerium initiiert und gestaltet, obwohl Ge-
sundheit auch für eine Vielzahl anderer Ressorts von 
Belang ist. Zweitens hat sie primär die Organisation 
und Finanzierung des Versorgungssystems im Blick.

Die These zielt insgesamt auf die Gesundheitspolitik des deut-
schen Staates. Dass auch eine Vielzahl nicht-staatlicher Akteure 
Gesundheitspolitik initiiert und gestaltet (vgl. Rosenbrock / Ger-
linger 2006), bestreitet sie nicht. Der erste Teil der These geht auf 
den Innovationsfaktor „Ressortübergreifende Innovationspolitik“ 
zurück (vgl. Abschnitt 2.). Innovationsförderlich wäre demnach 
eine Gesundheitspolitik, die auch von solchen Politikfeldern ge-
tragen wird, die mit Gesundheit nur mittelbar zu tun haben, also 
zum Beispiel Bildungs-, Arbeits- oder Stadtentwicklungspolitik. 
Staatliche Gesundheitspolitik müsste dann entsprechend ressort-
übergreifend angelegt sein, weshalb sich wie bei der Innovations-
politik das Problem der Koordination der unterschiedlichen Res-
sorts und Politiken ergäbe. Freilich ist „Gesundheit in allen Poli-
tikbereichen“ im gesundheitspolitischen Diskurs keine neue Idee. 
Vor allem international wird sie seit einigen Jahren unter dem 
Begriff „Health in All Policies“ (HiAP) verhandelt (vgl. nur Ståhl 
et al. 2006; Kickbusch / Buckett 2010; McQueen et al. 2012; Leppo 
et al. 2013). Gleichwohl kann von einer Realisierung dieser Idee 
in Deutschland bislang keine Rede sein. 

Der zweite Teil der These fußt auf dem Innovationsfaktor „Inno-
vationspolitik als Systempolitik“ (vgl. Abschnitt 2.). Hiernach wä-
re es innovationsförderlich, wenn Gesundheitspolitik von einem 
ganzheitlichen Verständnis von Gesundheit ausgehen und mög-
lichst alle Subsysteme und Systemkomponenten des Gesundheits-
wesens im Blick haben würde. Verstanden als umfassende System-
politik dürfte sich Gesundheitspolitik nicht nur auf das Versor-

7  Siehe http: /  / www.norddeutsches-epilepsienetz.de /  [29.07.2013].
8  Siehe http: /  / www.desitin.de / ?id=4648 [29.07.2013].
9  Siehe http: /  / www.gesundes-kinzigtal.de /  [29.07.2013].
10  Siehe http: /  / www.aok.de / bremen / nachrichten / index_193641.

php [29.07.2013].
11  Siehe auch http: /  / www.bmbf.de / de / 12547.php [29.07.2013].
12  Das Fraunhofer-Institut für System- und Innovationsforschung 

Karlsruhe führt gemeinsam mit dem Lehrstuhl für Gesundheitsma-
nagement der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg ak-
tuell ein Begleitforschungsvorhaben zu den „Gesundheitsregionen der 
Zukunft“ im Auftrag des BMBF durch.
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gungs- und Krankenversicherungssystem beschränken, sondern 
müsste darüber hinaus verstärkt weitere Teilbereiche des Gesund-
heitswesens einbeziehen, zum Beispiel den sogenannten Zweiten 
Gesundheitsmarkt, Gesundheitsbildung, Gesundheitsförderung in 
verschiedenen Lebensbereichen und Aspekte sozialer Gesund-
heitsungleichheit. In eine ähnliche Richtung weisen Forderungen, 
Gesundheitspolitik müsse sich zur Gesellschaftspolitik erweitern 
(Kickbusch 2006; Huster 2012). Auch hiervon ist die Realität in 
Deutschland noch ein gutes Stück entfernt. Insgesamt liegen daher 
unter anderem folgende Handlungsmöglichkeiten nahe:
−	Verankerung gesundheitspolitischer Ziele auch in anderen 

Ressorts. Gesundheit ist mit sehr vielen Gesellschafts- und Le-
bensbereichen verknüpft und tangiert daher auch eine Vielzahl 
von Politikfeldern und entsprechenden Ressorts. Zu nennen 
sind beispielsweise Schulen, Bildung und Kompetenzerwerb, 
Arbeitsbedingungen, Betriebe und Beschäftigung, Familienle-
ben, Jugendkultur und Seniorenresidenzen, Mobilität, Wohnen 
und öffentlicher Raum – Schlagworte, die alle einen Gesund-
heitsbezug haben und gleichzeitig auf die Bundesministerien 
für Bildung und Forschung (BMBF), Arbeit und Soziales 
(BMAS), Wirtschaft und Technologie (BMWi), Familie, Se
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) bzw. Verkehr, Bau und 
Stadtentwicklung (BMVBS) verweisen.13 Zumindest in diesen 
Ressorts könnten gesundheitspolitische Ziele eine größere Be-
deutung erlangen. Dass sie in den Bundesministerien für Ge-
sundheit (BMG), Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz (BMELV) sowie Umwelt, Naturschutz und Reaktorsi-
cherheit (BMU) eine zentrale Rolle spielen, versteht sich ohne-
hin von selbst. Entsprechendes gilt auch für die Ebene der 
Bundesländer.

−	Aufbau und Koordination einer ressortübergreifenden Gesund-
heitspolitik. Erste ressortübergreifende Initiativen mit Bezug 
zur Gesundheit gibt es bereits. Das BMELV etwa hat 2008 zu-
sammen mit dem BMG den Nationalen Aktionsplan „IN-
FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung“ ins Leben gerufen, mit dem das Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten in Deutschland bis 2020 nachhaltig 
verbessert werden soll.14 Das BMBF hat gemeinsam mit dem 
BMWi und dem BMG den Nationalen Strategieprozess „Inno-
vationen in der Medizintechnik“ angestoßen,15 in dessen 
Schlussbericht im Übrigen ebenfalls ein „interministerieller 
Ansatz für systemische Innovationspolitik“ gefordert wird 
(MedTech 2012, S. 69). Außerdem haben die genannten drei 
Bundesministerien kürzlich „einen regelmäßigen Austausch 
und eine vertiefte Koordinierung der anstehenden Themen zur 
Gesundheitswirtschaft auf Leitungsebene“ vereinbart (BMWi 
et al. 2013).16 Solche Ansätze17 weisen in die richtige Richtung, 
sind allerdings noch recht selten. Gerade vom BMG könnte die 
Initiative häufiger ausgehen. Entsprechendes gilt auch hier 
wieder für die Ebene der Bundesländer. Auf Bundesebene 
könnte darüber hinaus geprüft werden, ob nicht die Einrich-
tung eines eigenen Kabinettausschusses zur ressortübergreifen-
den Diskussion und Koordination der Gesundheitspolitik sinn-
voll wäre. Vorsitzender eines solchen Bundesgesundheitsrates 
– analog zum Bundessicherheitsrat, ebenfalls ein Kabinettaus-
schuss – wäre der Bundeskanzler, die Geschäfte würden vom 
Bundeskanzleramt geführt (vgl. Busse / Hofmann 2010, 
S. 96 f.). Auch an eine regelmäßige Berichterstattung der Bun-
desregierung zur Gesundheitspolitik ist zu denken. Ein solcher 
Bericht könnte jährlich oder auch alle zwei Jahre Bilanz ziehen 
und über die zukünftige Ausrichtung der (ressortübergreifen-
den) Gesundheitspolitik Auskunft geben. So wie der Jahres-
wirtschaftsbericht der Bundesregierung im Kabinettausschuss 
Wirtschaft könnte auch er im entsprechenden Kabinettaus-
schuss politisch vorberaten werden (vgl. ebd.).

−	Beschränkung der Gesundheitspolitik auf das Versorgungssys-
tem weiter auflösen. Um von der Fokussierung auf das Versor-
gungs- und Krankenversicherungssystem wegzukommen, ist für 
viele Experten nichts weniger als ein grundsätzliches Umden-
ken in Gesundheitspolitik und Gesellschaft erforderlich (vgl. 
nur Kickbusch 2006; Bührlen et al. 2013). Wie die Entwicklung 
einer kooperativen, dialogischen Kultur im Gesundheitswesen 

(vgl. These 1) ist dies freilich nicht von heute auf morgen mög-
lich. Allerdings wird bereits seit vielen Jahren die Forderung 
nach einer Stärkung von Gesundheitsförderung und Prävention 
erhoben. Sie findet sich auch immer wieder auf der gesundheits-
politischen Agenda – die bisher gegangenen Schritte können 
aber nur der Anfang sein (vgl. nur Schwartz et al. 2012; Hurrel-
mann et  al. 2010). Neben dem Ausbau der Gesundheitsförde-
rung in allen gesellschaftlichen Bereichen wäre auch eine breit 
angelegte Umsetzung der international unter dem Schlagwort 
„Health Impact Assessment“ (HIA; vgl. Kemm 2013) diskutier-
ten Idee der Gesundheitsverträglichkeitsprüfung (GVP) bzw. 
Gesundheitsfolgenabschätzung von politischen Maßnahmen, 
die auf den ersten Blick keinen Bezug zum Gesundheitswesen 
haben, eine Prüfung wert (vgl. Fehr / Mekel 2013). 

These 6:	Sowohl Bedarfsorientierung als auch die Beteiligung 
von Bürgern, Versicherten und Patienten spielen im Ge-
sundheitswesen eine untergeordnete Rolle. Stattdessen 
dominieren Experten, Professionen, Forschung und 
Technologieentwicklung.

Hinter dieser These stehen gleich zwei Innovationsfaktoren, 
nämlich „Wechselspiel von Push- und Pull-Faktoren“ sowie „Pu-
blic Governance“ (vgl. Abschnitt 2.). Wie in vielen Innovations-
systemen dominiert auch im Gesundheitswesen die Science-
Push- gegenüber der Demand-Pull-Seite. Bedarfe von Patienten 
und Versicherten sind vielfach nur unzureichend bekannt (vgl. 
These 2) und werden beispielsweise auch bei der Bestimmung 
der Agenda zur klinischen Forschung nur selten berücksichtigt 
(vgl. Bührlen / Vollmar 2009, S. 10 f.). Innovationsförderlich wäre 
hier mehr Bedarfsorientierung. Das gilt auch für die Partizipation 
von Bürgern, Versicherten und Patienten im Gesundheitswesen. 
Zwar hat sich diesbezüglich in den letzten Jahren Einiges getan 
(vgl. etwa Dierks et  al. 2006). Gleichwohl befindet sich noch 
Vieles in der Erprobungs- und Entwicklungsphase, allenfalls ers-
te Schritte zu mehr aktiver Teilhabe und Beteiligung sind bislang 
gegangen (vgl. nur Rosenbrock / Hartung 2012; Braun 2012; 
Bührlen et  al. 2013, S. 39 ff.). Zudem mangelt es generell an 
Transparenz und Gesundheitskompetenz – dies aber sind wichti-
ge Voraussetzungen für eine gelingende Partizipation im Gesund-
heitswesen (vgl. nur Gigerenzer / Gray 2013; Kickbusch 2006). 
Zu den Handlungsmöglichkeiten gehören demnach folgende:
−	Abbau von Sektorengrenzen und Ausbau von Bürger- und Pa

tientenangeboten. Ein elementarer Schritt zu mehr Bedarfsori-
entierung im Gesundheitswesen wäre ein Versorgungssystem, 
in dem Patienten die Grenzen zwischen ambulantem und sta
tionärem Sektor kaum noch wahrnehmen. Der Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen fordert dies seit Jahren und hat auch entsprechende Emp-
fehlungen formuliert (vgl. jüngst SVR 2012). Abgesehen da-
von gilt es, allgemeine bedarfsorientierte Angebote für Bürger, 
Versicherte und Patienten auszubauen. Zu denken ist hier nicht 
nur an entsprechende Beratungsstrukturen, sondern auch an die 
Einrichtung eines organisierten Beschwerde-Managements bei 
den gesetzlichen Krankenkassen, auf die in den Interviews mit 
Experten und Akteuren des Gesundheitswesens wiederholt hin-
gewiesen wurde.

−	Weitere Stärkung der Bürger- und Patientenpartizipation. Ein 
Blick in andere Länder zeigt anschaulich, in welchen Berei-

13  Teilweise haben die Ministerien im Zuge der Bildung der neuen 
Bundesregierung im Dezember 2013 einen neuen Zuschnitt erhalten. 
Am Kern der hier erörterten Handlungsmöglichkeiten ändert sich da-
durch freilich nichts.

14  Siehe https: /  / www.in-form.de /  [29.07.2013].
15  Siehe http: /  / www.strategieprozess-medizintechnik.de /  [29.07. 

2013].
16  Siehe auch die in erster Linie vom BMWi getragene „Exportini

tiative Gesundheitswirtschaft“ unter http: /  / www.exportinitiative-ge 
sundheitswirtschaft.de /  [29.07.2013].

17  Ein weiteres Beispiel ist das bereits 1999 vom BMU und BMG 
gestartete Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit (APUG), an 
dem mittlerweile auch das BMELV beteiligt ist. Siehe www.apug.de /  
[29.07.2013].
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chen die Praxis und Organisation von Patientenbeteiligung im 
deutschen Gesundheitswesen noch Veränderungspotenzial hat 
(vgl. Prognos 2011): In England und Schottland etwa werden 
Patientenvertreter im Gesundheitswesen durch öffentliche 
Ausschreibungen rekrutiert, sie erlangen dadurch eine beson-
dere Legitimation für ihre Tätigkeit. In Frankreich durchlaufen 
sie ein eigenes Akkreditierungsverfahren und es gibt ein öf-
fentlich einsehbares Register aller akkreditierten Patientenver-
treter. In Schottland und Frankreich ist zudem gesetzlich gere-
gelt, dass Patientenvertreter auf allen Ebenen des Gesundheits-
wesens verpflichtend zu beteiligen sind, sie als gleichberech-
tigte Partner fungieren und entsprechend Stimmrecht in den 
Gremien haben (ebd.). Ein generelles Problem, das sich dies-
bezüglich stellt, ist freilich, inwiefern Patientenvertreter für die 
von ihnen mitgetragenen Entscheidungen im Zweifelsfall auch 
zur Verantwortung gezogen werden (können / sollen). Im Übri-
gen könnte über die verstärkte Nutzung von Bürgerforen (für 
Beispiele siehe Stumpf / Raspe 2011; BMBF 2011; GfB 2004) 
nachgedacht werden, etwa um neue Sichtweisen und Optionen 
zu bestimmten Themen zu generieren (vgl. Bandelow et  al. 
2012, S. 61 f.). Auch mit sogenannten regionalen Gesundheits-
konferenzen unter Beteiligung von Bürgern und Patienten 
scheinen gute Erfahrungen gemacht worden zu sein (George 
2009, S. 297). Bürger und Patienten könnten zudem stärker bei 
der Priorisierung von gesundheitsbezogenen Forschungsthe-
men einbezogen werden, so wie es in anderen Ländern wie 
Schweden oder den USA bereits üblich ist (vgl. Bührlen 2010, 
S. 17). Schließlich sind Instrumente zu entwickeln, wie die 
Kompetenzen von Patienten und Bürgern im Hinblick auf Ge-
sundheitspolitik und die Strukturen des Gesundheitswesens 
gestärkt werden könnten (vgl. Feufel et  al. 2013; Kickbusch 
2006). Der Aufbau entsprechender Kompetenzen in den Me
dien könnte hier einen entscheidenden Beitrag leisten (vgl. die 
Aufsätze in Gigerenzer / Gray 2013).

These 7:	 Die Ausbildung und Aufgabenverteilung der verschie-
denen Gesundheitsberufe ist nicht optimal aufeinander 
abgestimmt.

Die These geht auf eines der im Zuge der Zielanalyse bestimm-
ten Felder mit Innovationspotenzial zurück (vgl. Abschnitt 3.). 
Ausgehend von den identifizierten Konflikten zwischen den er-
hobenen offiziellen Akteurszielen wurde untersucht, welche Ak-
teure sich besonders häufig in einem solchen Zielkonflikt befin-
den. Eine dieser (Ziel-)Konfliktlinien verläuft innerhalb der 
Akteursgruppe der Leistungserbringer, nämlich zwischen den 
nicht-ärztlichen Gesundheitsberufen auf der einen und den Ärzte-
verbänden auf der anderen Seite, und bezieht sich auf die Aufga-
benverteilung in der Versorgungspraxis (vgl. Heyen / Reiß 2013). 
Da Konflikte nicht gerade innovationsförderlich sind (vgl. The-
se 1) und in der Regel eine Menge Ressourcen verschlingen, er-
öffnet sich hier ein Feld mit großem Innovationspotenzial, das im 
Rahmen der Interviews mit Akteuren des Gesundheitswesens in-
tensiv diskutiert worden ist (vgl. Abschnitt 3.). Zwar ist dieses 
Thema in den Debatten zum Gesundheitswesen nicht neu (vgl. 
SVR 2007, S. 41 ff.; MetaForum 2009, S. 14). Insgesamt spielt es 
aber eine eher randständige Rolle, von grundsätzlichen oder flä-
chendeckenden Veränderungen in der Praxis ganz zu schweigen. 
Handlungsmöglichkeiten sind:

−	Förderung von berufsübergreifenden Elementen in Ausbildung 
und Praxis. Zumindest ein Teil der zwischen den Berufsgrup-
pen bestehenden Konflikte resultiert vermutlich daraus, dass 
gerade Angehörige ärztlicher und nicht-ärztlicher Gesundheits-
berufe in der Regel erst dann aufeinander treffen, wenn ihre 
Ausbildung und damit ihre primäre Kompetenz- und Habi-
tusentwicklung bereits abgeschlossen sind. Die Folge scheint 
ein Denken (und Handeln) in Berufsgruppen, Hierarchien und 
Stereotypen zu sein. Abhilfe schaffen könnte hier eine deutlich 
früher einsetzende Kooperation und Vernetzung der verschie-
denen Disziplinen und Berufsgruppen bis hin zu einer in Teilen 
gemeinsamen Ausbildung (vgl. Bosch Stiftung 2011). Hierfür 
wiederum müssten die Medizinischen Fakultäten der Universi-
täten bereit sein, auch Ausbildungsverantwortung für nicht-

ärztliche Gesundheitsberufe zu übernehmen (vgl. SVR 2007, 
S. 99 f.), was letztlich auch von einer Intensivierung der For-
schung in diesen Gesundheitsberufen begleitet werden könnte 
(vgl. GFR 2012). Darüber hinaus sind solche Praxismodelle zu 
fördern, in denen die verschiedenen Berufsgruppen im Alltag 
möglichst selten getrennt werden, also zum Beispiel die täg
liche Visite im Krankenhaus gemeinsam als interdisziplinäres 
Team vornehmen.

−	Erarbeitung einer verbesserten Arbeitsteilung, auch durch Ein-
führung neuer Berufe. Ein grundsätzlicher Ansatzpunkt für die 
Entwicklung einer neuen Aufgabenverteilung im Gesundheits-
wesen wäre es, hinsichtlich verschiedener Indikationen jeweils 
die gesamte Versorgungskette daraufhin zu analysieren, welche 
Arbeiten anfallen und welche gesundheitsberuflichen Kompe-
tenzen zu deren optimalen Erledigung notwendig sind. In der 
Praxis haben solche Überlegungen in Kombination mit Kosten-
druck und Ärzteknappheit vereinzelt schon zu entsprechenden 
Umstrukturierungen geführt, zumindest was die Delegation 
ärztlicher Leistungen angeht (vgl. etwa Flintrop et  al. 2008). 
Darüber hinaus ermöglicht eine neue Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) im Rahmen von Modellvorha-
ben nun auch eine – üblicherweise als Substitution bezeichnete 
– Übertragung ärztlicher Tätigkeiten auf Angehörige nicht-ärzt-
licher Berufsgruppen zur selbständigen Ausübung von Heilkun-
de unter ganz bestimmten Bedingungen (vgl. G-BA 2011). Al-
lerdings wird es voraussichtlich noch einige Jahre dauern, bis 
diesbezüglich erste Erfahrungen aus der Praxis vorliegen. Da-
von abgesehen sind in den letzten Jahren auch neue Berufe an 
der Schnittstelle von ärztlicher und nicht-ärztlicher Tätigkeit 
entstanden. Dazu zählen grundständige Ausbildungsgänge, et-
wa zum operationstechnischen (OTA), anästhesietechnischen 
(ATA) oder chirurgisch-technischen Assistenten (CTA), aber 
auch Fachweiterbildungen für Pflegekräfte, etwa zum chirurgi-
schen Operationsassistenten (COA) (vgl. Gerst / Hibbeler 2010). 
Außerdem bieten Fachhochschulen in Baden-Württemberg, 
Berlin und Nordrhein-Westfalen mittlerweile einen Bachelor-
Studiengang zum sogenannten Arztassistenten an, nach dem 
angloamerikanischen Vorbild des „Physician Assistant“ (PA).18 
Des Weiteren haben die befragten Akteure im Gesundheitswe-
sen beispielhaft auf Kliniken hingewiesen, in denen eigenes 
Personal zu Codier-Fachkräften für die Dokumentation oder zu 
Case-Managern ausgebildet bzw. umgeschult wurde. Schließ-
lich gibt es Fälle, in denen Service-Fachkräfte aus der Gastro-
nomie oder qualifizierte Hotelfachkräfte nach einer spezifi-
schen Schulung im stationären Speisenmanagement und Patien-
ten-Service zur Entlastung des Pflegefachpersonals eingesetzt 
worden sind.19 Unter der Voraussetzung, dass sowohl die ange-
strebte Optimierung der Arbeitsorganisation erreicht als auch 
die Qualität der Versorgung gewährleistet wird, sind all dies 
innovative Schritte und damit wert, im Hinblick auf eine weite-
re Verbreitung im Gesundheitswesen geprüft zu werden. Für 
den dazu notwendigen Wissenstransfer und entsprechende 
Lernprozesse bieten sich Handlungsmöglichkeiten an, wie sie 
schon unter These 3 diskutiert worden sind.20

These 8:	Obwohl sie nicht zu den klassischen Leistungserbrin-
gern gehören, sehen auch Pharma- und Medizintech-
nik-Unternehmen ihre Rolle im Gesundheitswesen zu-
nehmend im Versorgungsmanagement und nicht mehr 
nur in einer isolierten Technologieentwicklung. Das hat 
Innovationspotenzial, die Implikationen sind aber bis-
her nur unzureichend reflektiert worden.

18  Siehe beispielsweise http: /  / www.dhbw-karlsruhe.de / allgemein /  
studiengang-arztassistent [29.07.2013].

19  So geschehen im Universitätsklinikum Heidelberg, siehe http: /  /  
www.pflege-krankenhaus.de / neue-arbeitsteilung / modelle-im-ueber 
blick / universitaetsklinikum-heidelberg-einsatz-von-hotelfachkraeften.
html [29.07.2013].

20  Für eine Plattform, auf der konkrete Modell-Projekte zur neuen 
Arbeitsteilung in Krankenhäusern präsentiert werden, siehe die vom 
BMG-Beirat getragene Internetseite http: /  / www.pflege-krankenhaus.
de / neue-arbeitsteilung / modelle-im-ueberblick.html [29.07.2013].
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Hintergrund dieser letzten These ist zum einen der Innova
tionsfaktor „Komplette Problemlösungen“ (vgl. Abschnitt 2.) und 
zum anderen das in Akteurskooperationen liegende Innovations-
potenzial, das im Zuge der Zielanalyse identifiziert (vgl. Ab-
schnitt 3.) und in den Interviews mit Experten und Akteuren des 
Gesundheitswesens – insbesondere mit Blick auf (Industrie-)Un-
ternehmen und gesetzliche Krankenkassen – diskutiert worden ist 
(vgl. These 4). Tatsächlich befindet sich die Pharma-Branche im 
Umbruch, weg von den früher so erfolgreichen Blockbuster-Me-
dikamenten hin zu einem weitaus differenzierteren Portfolio, das 
zunehmend auch Dienstleistungen und neue Geschäftsmodelle 
einbezieht (Wosch 2012). Nicht zuletzt das 2011 in Kraft getrete-
ne Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) stellt die 
Branche vor große Herausforderungen – für manche Beobachter 
offenbart sich spätestens jetzt die „Innovationskrise“ der Pharma-
Industrie (Ludwig 2013). Es birgt zugleich aber auch Chancen, 
indem es Pharma-Unternehmen neue Möglichkeiten im Versor-
gungsmanagement einräumt (vgl. B-LUE 2011). Dies gilt auch 
für die Medizintechnik-Branche, bezüglich derer ebenfalls ein 
„Paradigmenwechsel vom Produkthersteller zum Anbieter von 

System- und Prozesslösungen“ diagnostiziert wird (MedTech 
2012, S. 12). Dabei darf bei diesen Entwicklungen nicht verges-
sen werden, dass das Ziel der Unternehmen der wirtschaftliche 
Erfolg bleibt. Inwieweit sich dies auch in der Praxis des Versor-
gungsmanagements mit entsprechenden Qualitätszielen vereinba-
ren lässt, ist angesichts mangelnder Erfahrungen und Evaluatio-
nen eine noch weitgehend offene Frage. Als Handlungsmöglich-
keiten bieten sich folgende an:
−	Evaluation und Setzung eines qualitätssichernden Rahmens. 

Entscheidend ist, dass die in der Praxis bereits umgesetzten 
Vorhaben einer unabhängigen und transparenten Evaluation 
unterzogen werden. In Niedersachsen zum Beispiel hat die 
Managementgesellschaft I3G GmbH – eine Tochter des Phar-
ma-Unternehmens Janssen-Cilag – zusammen mit ihrem Toch-
ter-Unternehmen Care4S GmbH, der AOK Niedersachsen und 
Leistungserbringern ein Integriertes Versorgungssystem für 
Patienten mit Schizophrenie aufgebaut.21 Teilweise ist dies auf 

21  Siehe http: /  / www.care4s.de [29.07.2013].

Tabelle 2

Thesen und Handlungsmöglichkeiten

Acht Thesen zum Gesundheitswesen aus Innovationssystemperspektive

These 1:  Das Gesundheitswesen ist von Interessenkämpfen, Verteilungskonflikten und ideologisierten Debatten geprägt. Diese Kultur des 
Gegeneinanders stellt mit Blick auf neue Praktiken, Organisationsformen, Regulierungen und Systemstrukturen ein Innovationshemmnis 
dar.
−  Verteilungskonflikte und Machtstrukturen aufzeigen und transparent machen
−  Stärkere Berücksichtigung der Erkenntnisse der Friedens- und Konfliktforschung
−  Förderung einer Dialogkultur
−  Ausrichtung an einem gemeinsamen Leitbild

These 2:  Die Steuerungs- und Entscheidungsebene des Gesundheitswesens weiß zu wenig über die Realität und Qualität des Versorgungs
geschehens.
−  Verbesserung der Datenbasis und des Datenzugangs
−  Ausbau der Versorgungsforschung und systematische Nutzung von Routine-Daten
−  Verbesserung des Wissensmanagements

These 3:  Im Gesundheitswesen sind Wissensaustausch und Lernen im Hinblick auf Best-Practice-Beispiele und erfolgreiche Innovationen 
im Organisationsbereich mangelhaft. Es findet kein systematischer Transfer in die Versorgung statt.
−  Einrichtung einer zentralen Best-Practice-Sichtungs- und Bewertungsstelle
−  Verleihung eines Best-Practice-Awards
−  Entwicklung von organisatorischen bzw. prozessualen Leitlinien

These 4:  In Akteurskooperationen generell, insbesondere aber in Kooperationen zwischen Akteuren unterschiedlicher Akteursgruppen 
steckt großes Innovationspotenzial. Dieses wird im Gesundheitswesen zu wenig genutzt.
−  Innovative und erfolgreiche Kooperationen bekannt machen
−  Förderung von Kooperationen und kooperationsfreundlichen Rahmenbedingungen

These 5:  Gesundheitspolitik ist derzeit in zweierlei Hinsicht beschränkt: Erstens wird sie vor allem vom Bundesgesundheitsministerium 
initiiert und gestaltet, obwohl Gesundheit auch für eine Vielzahl anderer Ressorts von Belang ist. Zweitens hat sie primär die Organisation 
und Finanzierung des Versorgungssystems im Blick.
−  Verankerung gesundheitspolitischer Ziele auch in anderen Ressorts
−  Aufbau und Koordination einer ressortübergreifenden Gesundheitspolitik
−  Beschränkung der Gesundheitspolitik auf das Versorgungssystem weiter auflösen

These 6:  Sowohl Bedarfsorientierung als auch die Beteiligung von Bürgern, Versicherten und Patienten spielen im Gesundheitswesen eine 
untergeordnete Rolle. Stattdessen dominieren Experten, Professionen, Forschung und Technologieentwicklung.
−  Abbau von Sektorengrenzen und Ausbau von Bürger- und Patientenangeboten
−  Weitere Stärkung der Bürger- und Patientenpartizipation

These 7:  Die Ausbildung und Aufgabenverteilung der verschiedenen Gesundheitsberufe ist nicht optimal aufeinander abgestimmt.
−  Förderung von berufsübergreifenden Elementen in Ausbildung und Praxis
−  Erarbeitung einer verbesserten Arbeitsteilung, auch durch Einführung neuer Berufe

These 8:	 Obwohl sie nicht zu den klassischen Leistungserbringern gehören, sehen auch Pharma- und Medizintechnik-Unternehmen ihre 
Rolle im Gesundheitswesen zunehmend im Versorgungsmanagement und nicht mehr nur in einer isolierten Technologieentwicklung. Das 
hat Innovationspotenzial, die Implikationen sind aber bisher nur unzureichend reflektiert worden.
−  Evaluation und Setzung eines qualitätssichernden Rahmens
−  Erfolgsbeispiele bekannt machen und nachahmende Vorhaben fördern

Quelle: Eigene Darstellung.
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massive Kritik gestoßen (vgl. Rieser 2011). Ein anderes Bei-
spiel im Bereich Integrierte Versorgung ist das bereits erwähn-
te Norddeutsche Epilepsienetz (vgl. These 4), das unter ande-
rem vom Pharma-Unternehmen Desitin Arzneimittel GmbH 
und der Krankenkasse Knappschaft-Bahn-See initiiert worden 
ist.22 Um objektiv bewerten zu können, ob derartige Modell-
projekte zu Recht kritisiert werden und nicht weiter verfolgt 
bzw. entsprechend verbessert werden sollten oder sogar umge-
kehrt als Vorbild für ähnliche Vorhaben gelten könnten, bedarf 
es umfassender Evaluationsmaßnahmen. Auf einer sich daraus 
entwickelnden Wissensgrundlage wäre darüber hinaus zu prü-
fen, inwiefern die Schaffung zusätzlicher Kontroll- und Inter-
ventionsmechanismen für eine Qualitätssicherung notwendig 
ist (vgl. Müller 2012).

−	Erfolgsbeispiele bekannt machen und nachahmende Vorhaben 
fördern. Positiv evaluierte Vorhaben kämen als Best-Practice-
Beispiele und damit für eine weitere Verbreitung im Gesund-
heitswesen in Frage (vgl. These 3). Das gilt auch für Bemühun-
gen von Pharma- oder Medizintechnik-Unternehmen im Be-
reich der Versorgungsforschung, die – sofern in Kooperation 
mit Krankenkassen und Leistungserbringern durchgeführt – oft 
die Voraussetzung für die Initiierung eines Versorgungsma-
nagement-Programms ist (vgl. B-LUE 2011, S. 28). Als Bei-
spiel sei hier nur die Initiative Demenzversorgung in der Allge-
meinmedizin (IDA) genannt, in deren Rahmen die beiden 
Pharma-Unternehmen Pfizer und Eisai mit der AOK Bayern, 
dem AOK Bundesverband und Leistungserbringern über meh-
rere Jahre zusammengearbeitet haben (vgl. Pfizer 2007, 
S. 19 ff.).23 Je mehr solche Kooperationen für die beteiligten 
Akteure selbst zum Erfolg werden und je bekannter sie im Ge
sundheitswesen sind, desto eher werden sie auch Nachahmer 
finden (vgl. These 3). Vorhaben, die an solche Best-Practice-
Beispiele anknüpfen, könnten schließlich sowohl direkt als 
auch über Anreize setzende Rahmenbedingungen – etwa im 
Hinblick auf die Integrierte Versorgung – gefördert werden 
(vgl. These 4).
Tabelle 2 gibt noch einmal einen Überblick über die vorgestell-

ten acht Thesen zum Gesundheitswesen und die entsprechenden 
Handlungsmöglichkeiten.

5. Fazit

Ziel der Analyse des deutschen Gesundheitswesens aus Inno-
vationssystemperspektive war es, insbesondere solche Merkmale 
und Strukturen zu identifizieren, die seine Innovationsfähigkeit 
einschränken bzw. in denen noch weitgehend ungenutzte Innova-
tionspotenziale schlummern. Dabei lag der Schwerpunkt auf so-
zialen Innovationen wie neue Praktiken, Organisationsformen, 
Regulierungen und Systemstrukturen (vgl. Abschnitt 1.). Entspre-
chend wurden die acht vorgestellten Thesen und die sich daraus 
ergebenden Handlungsmöglichkeiten formuliert. Dieser Fokus 
auf Innovationen hat einen vergleichsweise neuen Blick auf das 
Gesundheitswesen ermöglicht, aber natürlich nicht das Rad neu 
erfunden und daher auch zu Erkenntnissen geführt, die in den 
Debatten zum Gesundheitswesen (längst) bekannt sind. Insofern 
bestätigt die Analyse die Existenz vieler bereits intensiv disku-
tierter Mängel des Gesundheitswesens, liefert aber gleichwohl 
neue Argumente und Hinweise, um diese in Zukunft tatsächlich 
anzugehen. Damit reiht sie sich gewissermaßen ein in all die ak-
tuellen Beiträge, die aus verschiedensten Richtungen kommend 
und mit vielfältigsten Ansätzen arbeitend Vorschläge für eine 
Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens entwickelt 
haben mit dem Ziel, seine Leistungs- und Zukunftsfähigkeit an-
gesichts großer Herausforderungen zu verbessern.24 Diese Wei-
terentwicklung ist freilich keineswegs nur Sache der Politik. 
Vielmehr richten sich viele der im 4. Abschnitt erläuterten Hand-
lungsmöglichkeiten auch an andere Akteure im Gesundheitswe-
sen, zum Beispiel an gesetzliche Krankenkassen, Kliniken, For-
schungseinrichtungen oder Wirtschaftsunternehmen, um nur eini-
ge zu nennen. Mit Blick auf die Politik ist zu wünschen, dass es 
ihr gelingt, sich parteiübergreifend auf grobe Reformpfade zu 
einigen, die über eine einzelne Legislaturperiode hinausgehen, 

also mittel- bis langfristig angelegt sind (vgl. Klein / Weller 2012, 
S. 203). Für viele der in den Thesen und Handlungsmöglichkei-
ten angesprochenen Aspekte bedarf es allerdings gar nicht unbe-
dingt politischer Reformen (ähnlich auch Porter / Guth 2012, 
S. 318). Aus Innovationssystemperspektive sind deshalb alle Ak-
teure im Gesundheitswesen aufgerufen, im Rahmen ihrer Mög-
lichkeiten die in diesem Beitrag aufgezeigten Innovationshemm-
nisse abzubauen bzw. die Innovationspotenziale auszuschöpfen.
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Beratung und Vermittlung von 
Arbeitslosen: Ein Literaturüberblick 
zu Ausgestaltung und Wirkung

Barbara Hofmann, Peter Kupka, Gerhard Krug,  
Thomas Kruppe, Christopher Osiander, Gesine Stephan, 
Michael Stops und Joachim Wolff  1

Zusammenfassung

Der Beitrag thematisiert die Frage, wie Beratung und Vermitt-
lung von Arbeitslosen in Deutschland funktionieren und wie 
wirksam sie sind. Dazu betrachten wir Ergebnisse verschiedener 
empirischer Studien, die sich mit dem konkreten Vermittlungs-
prozess befassen. So zeigt sich beispielsweise, dass Modellpro-
jekte mit einem besseren Betreuungsschlüssel zu mehr Vermitt-
lungen führen. Auch Sperrzeiten und Sanktionen bewirken einen 
schnelleren Übergang von Leistungsbeziehern in Beschäftigung, 
wobei nachteilige Effekte auf die Qualität der Arbeitsverhältnisse 
nicht ausgeschlossen sind. Zukünftige Forschungsbedarfe sind 
die Wirkungen von Beratungssequenzen und mögliche „Spill-
over-Effekte“, d. h. die Auswirkung der intensiveren Beratung 
bestimmter Personen auf andere Gruppen.

Abstract: Counselling and Job Placement Activities  
for Job Seekers: An Overview of Literature on  
Models and Effects

This article addresses the question of how counselling and job 
placement activities for job seekers function in Germany and 
how effective these services are. We look at a variety of different 
studies dealing with counselling processes. Findings indicate that 
model projects with a better caseworker-to-client ratio result in 
more job placements. Sanctions and cut-off periods from benefits 
lead to faster transitions into employment, although negative ef-
fects on the quality of jobs cannot be ruled out. Further research 
might consider the effects of key counselling sequences and pos-
sible “spillover effects”, meaning that more intensive counselling 
of particular groups might have an impact on the employment 
chances of other groups.

1. Einleitung

Die Beratung und Vermittlung von Arbeitslosen ist Kernaufga-
be der aktiven Arbeitsmarktpolitik, die sich in dem Spannungsfeld 
von „Fördern und Fordern“ bewegt. Dieses Spannungsfeld ist kein 
Abstraktum der Arbeitsmarktpolitik, sondern vollzieht sich kon-
kret in der Beratung und Auseinandersetzung zwischen Vermitt-
lungsfachkräften und Arbeitslosen (Göckler 2006, S. 41). In ihrer 
Interaktion erfolgt die konkrete Umsetzung der Arbeitsmarktre-
formen, die durch institutionelle Rahmung, Bedingungen des Ar-
beitsmarktes, aber auch durch individuelle Präferenzen der Fach-
kräfte moderiert wird. Letzteres hat Lipsky (1980, 2010) durch die 
Figur des Street-Level Bureaucrat zum Ausdruck gebracht.

1  Wir bedanken uns bei Marie Stärk für die Durchsicht des Textes 
und bei einem anonymen Gutachter für wertvolle Hinweise zur Über-
arbeitung des Manuskripts.
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