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Gesundheitspolitik: Gegenstand, Ziele,
Akteure, Steuerungsinstrumente

1.1 Gesundheitspolitik:
Bestimmung des Gegenstands

Die landldufigen Vorstellungen dariiber, was
unter Gesundheitspolitik zu verstehen ist, rei-
chen weit auseinander. In der Offentlichkeit
und auch in wissenschaftlichen Analysen stof3t
man diesbeziiglich immer wieder auf eine dop-
pelte Verkiirzung: Zum einen wird Gesund-
heitspolitik mit Krankenversorgungspolitik
gleichgesetzt, zum anderen auf Kostendamp-
fungspolitik reduziert. Diese Verkiirzungen
sind wissenschaftlich nicht begriindbar und
fiihren zudem zur Ausblendung der eigentlich
wichtigen Felder einer auf die Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung bezogenen Politik.

Zentraler Bezugspunkt des hier zugrunde ge-
legten Verstdndnisses von Gesundheitspolitik
ist die Zielgrofde Gesundheit selbst. Um die Be-
grenzungen traditioneller Interpretationen zu
iiberwinden, bedarf es eines Konzepts von Ge-
sundheitspolitik, das das gesamte Spektrum po-
litisch gestaltbarer Aspekte des gesellschaftli-
chen Umgangs mit Gesundheit und Krankheit,
also den gesellschaftlichen und bevolkerungs-
bezogenen Umgang mit Gesundheitsrisiken vor
und nach ihrem Eintritt, umfasst. Gesundheits-
politik soll analytisch verstanden werden als die
Gesamtheit der organisierten Anstrengungen,
die auf die Gesundheit von Individuen oder so-
zialen Gruppen Einfluss nehmen - gleich ob sie
die Gesundheit férdern, erhalten, (wieder-)her-
stellen oder auch nur die individuellen und so-

zialen Folgen von Krankheit lindern. Diese or-
ganisierten Anstrengungen umfassen den
gesamten Politikzyklus von der Problemdefini-
tion tber die Politikformulierung (Definition
von Zielen und Instrumenten) bis hin zur Imple-
mentation und Evaluation der Maf$nahmen. Sie
schliefen insbesondere auch die Bemiithungen
zur Gestaltung der mit Gesundheit befassten
Institutionen und zur Steuerung des Handelns
der entsprechenden Berufsgruppen ein.

Das normative Ziel von Gesundheitspolitik
ist die Verbesserung der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung durch die Vermeidung von
Krankheit und vorzeitigem Tod sowie durch die
Vermeidung oder Verringerung krankheitsbe-
dingter Einschrankungen der Lebensqualitat.
Dies schliefdt die Senkung von Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten (Pravention) durch Ver-
ringerung pathogener Belastungen und die For-
derung salutogener Ressourcen ebenso ein wie
die Gestaltung und Steuerung der Krankenver-
sorgung, der Rehabilitation und der Pflege
(z.B.: Deutsche Forschungsgemeinschaft, 1995;
Razum & Kolip, 2020). Gesundheitspolitik fin-
det demnach tberall dort statt, wo durch die
Gestaltung von Verhéltnissen, Verhaltensbe-
dingungen oder Verhaltensanreizen die Wahr-
scheinlichkeit der Krankheitsentstehung sowie
der Verlauf von und der Umgang mit Erkran-
kungen - positiv oder negativ - beeinflusst wer-
den. Gesundheitspolitik, die sich an den skiz-
zierten Zielen orientiert, ist somit eine
Querschnittsaufgabe: Kriterien der Gesund-
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heitssicherung bzw. -forderung sollten auf un-
terschiedlichsten gesellschaftlichen Hand-
lungsfeldern Berlicksichtigung finden (,, Health
in All Policies®).

Die analytische und praktische Beschran-
kung von Gesundheitspolitik auf Krankenver-
sorgung und Kostendampfung ist unter diesen
Gesichtspunkten nicht tragfahig. Erstens ist die
Krankenversorgung in der Gesundheitspolitik
nur ein Interventionsfeld unter anderen. Durch
die Reduktion von Gesundheitspolitik auf Kran-
kenversorgungspolitik geraten Pravention und
Gesundheitsforderung sowie zentrale Aspekte
des gesellschaftlichen Umgangs mit Gesundheit
und Krankheit aus dem Blickfeld. Einschlagige
Berechnungen gehen insgesamt von einem ge-
ringen Einfluss des Krankenversorgungssystems
auf die Gesundheit aus: In reichen Landern ist
der Anteil des Krankenversorgungssystems an
der Verbesserung der gesundheitlichen Lage der
Gesamtbevolkerung bei den Mannern auf zehn
bis dreif3ig Prozent, bei den Frauen auf zwanzig
bis vierzig Prozent zu veranschlagen (Sachver-
stindigenrat, 2002a). Zweitens ist die Finanzie-
rung und Bezahlbarkeit von Gesundheitsleis-
tungen nicht das Ziel, sondern eine - gleichwohl
sehr wichtige - Nebenbedingung von Gesund-
heitspolitik. Dabei ist es fiir die Praxis von er-
heblicher Bedeutung, ob sich Gesundheitspoli-
tik vorrangig an der Erreichung bestimmter
Gesundheitsziele oder an der Nichtiiberschrei-
tung eines bestimmten Ausgabenvolumens ori-
entiert.

1.2 Gesundheitspolitik
als Gegenstand
sozialwissenschaftlichen
Interesses

Gesundheitspolitik erfreut sich einer grofden
Aufmerksamkeit in Wissenschaft, Politik und
Offentlichkeit. Ganz unterschiedliche Ent-
wicklungen tragen dazu bei. So ist im Zuge des
Wertewandels, der sich in den Nachkriegsjahr-
zehnten in den kapitalistischen Industriege-

sellschaften vollzog (Inglehart, 1977), die indi-
viduelle Gesundheit fiir viele Menschen zu
einem zentralen Bezugspunkt ihres Handelns
geworden (Kickbusch & Hartung, 2014; Kiihn,
1993; Rodenstein, 1987). Gleichzeitig werden
in Politik und Gesellschaft die vielfaltigen neu-
en Herausforderungen fiir die Gesundheitspo-
litik thematisiert, ob es sich dabei um die Aus-
wirkungen des demografischen Wandels, die
Folgen der sich vertiefenden sozialen Sprei-
zung in der Gesellschaft und des Klimawan-
dels, die Bewaltigung des medizinischen Fort-
schritts oder der zunehmenden Digitalisierung
handelt. Dariiber hinaus beschéftigen die er-
wiinschten und unerwiinschten Wirkungen
der zahllosen Gesundheitsreformen bestandig
sowohl die Forschung und die Politik als auch
Versicherte, Patienten und Leistungsanbieter.
Schliefilich hat sich das Gesundheitssystem,
insbesondere das Krankenversorgungssystem,
zu einem bedeutenden Wirtschaftszweig ent-
wickelt, auf den Giber elf Prozent des Bruttoin-
landsprodukts (BIP) entfallen und der Arbeits-
platze fiir mehr als fiinfeinhalb Millionen
Personen, also etwa jeden achten Erwerbstéti-
gen, bietet (Bundesministerium fiir Gesund-
heit, 2019a).

Probleme und Fragestellungen, die einen
engen Bezug zur Gesundheitspolitik aufweisen,
werden von verschiedenen sozialwissenschaft-
lichen Disziplinen mit je eigenen Fragestellun-
gen, Perspektiven und Methoden bearbeitet. In
der Soziologie befassen sich mehrere Subdiszip-
linen mit gesundheitspolitikrelevanten Fragen
(Hurrelmann & Richter, 2013; Kriwy & Jung-
bauer-Gans, 2020). Wichtige Themen sind z. B.
die Verbreitung von Ressourcen, Gesundheits-
belastungen, Krankheiten und gesundheitsbe-
zogenen Verhaltensweisen in der Gesellschaft
(Lampert et al., 2016; Richter & Hurrelmann,
2009; Richter & Dragano, 2018) oder die indi-
viduellen und sozialen Voraussetzungen fiir ge-
sundheitsgerechtes Individualverhalten (Ro-
senbrock & Michel, 2007; Schmidt, 2008). In
dieser Hinsicht weisen soziologische Fragestel-
lungen auch vielfiltige Uberschneidungen mit
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der Gesundheitspsychologie (Faltermaier,
2017), der Pddagogik und der Sozialarbeit auf.
Im Hinblick auf die Akteure im Gesundheitssys-
tem stofden vor allem das Handeln von Leis-
tungserbringern und Finanzierungstragern un-
terdensichverdndernden Rahmenbedingungen
auf grofles Interesse (Bode, 2010a, 2010Db;
Bode & Vogd, 2016; Dieterich et al., 2019;
Ewert, 2013; Vogd, 2006; Naegler & Wehkamp,
2018) aber auch die Interaktion zwischen Ge-
sundheitsberufen und Patienten, also z.B. das
Arzt-Patient-Verhiltnis oder auch die Koopera-
tion zwischen Arzten und Pflegepersonal (z.B.:
Begenau et al., 2010). Dariiber hinaus befasst
sich die Soziologie mit den Makrostrukturen
von Gesundheitssystemen und deren Wandel,
haufig auch im internationalen Vergleich
(Wendt, 2013; Reibling & Wendt, 2020). Hier
gibt es vielfiltige Uberschneidungen mit poli-
tikwissenschaftlichen und gesundheitsdkono-
mischen Analysen (z.B.: Rothgang, Cacace et
al., 2010; Schélkopf & Grimmeisen, 2021).
Politikwissenschaftliche Analysen richten ihre
Aufmerksambkeit sowohl auf die Inhalte ge-
sundheitspolitischer Entscheidungen und Ent-
wicklungen (,policies“) - Analysen, die sich hdu-
fig auch als Teil der Wohlfahrtsstaatsforschung
verstehen (z.B.: Alber & Bernardi-Schenkluhn,
1992; Blanke, 1994; Bohm, 2017a; Reiter, 2017)
-, als auch -und dies vor allem - auf die Prozes-
se (,politics*), die zu solchen Entscheidungen
(oder Nichtentscheidungen) fithren, bzw. die
Akteursbeziehungen, die auf die Formulierung
und Implementation politischer Entscheidun-
gen Einfluss nehmen (Bandelow, 1998; Bohm,
2017b; Bohm et al., 2018; Dohler, 1990; Doh-
ler & Manow, 1997; Ewert, 2019; Gerlinger,
2002, 2009a; Kania & Blanke, 2000; Klinke,
2008; Noweski, 2004; Perschke-Hartmann,
1994; Pressel, 2012; Rosewitz & Webber, 1990).
Der Fokus liegt dabei zumeist auf der Steuerung
des Krankenversorgungssystems. Weniger die
gesundheitlichen Wirkungen politischer Ent-
scheidungen als vielmehr die Rolle und der
Wandel von Institutionen, Strukturen und Ak-
teursbeziehungen stehen dabei im Mittelpunkt.

Gesundheitspolitik interessiert hier vor allem
als ein besonderes Politikfeld, auf dem tber-
greifende politikwissenschaftliche Fragestel-
lungen wie die nach der Steuerungsfiahigkeit
des Staates oder der Implementation politi-
scher Programme erortert werden.

Die zunehmend thematisierte Knappheit der
fiir die gesundheitliche Versorgung zur Verfii-
gung gestellten Mittel und das Streben nach ei-
ner Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen
hatin den zuriickliegenden Jahren eine bestén-
dige Aufwertung der Gesundheitsokonomie be-
glinstigt (Breyer, Zweifel & Kifmann, 2013; von
der Schulenburg & Greiner, 2013; zur Kritik:
Reiners, 2011a). Ihr Interesse gilt insbesondere
den Strukturen und Abldufen in den Institutio-
nen der Gesundheitsversorgung sowie der Steu-
erungsfunktion von Anreizen bei der Inan-
spruchnahme, Erbringung und Finanzierung
von Gesundheitsleistungen.

Daneben haben sich in den letzten Jahren
die Gesundheitswissenschaften als wissenschaft-
liche Disziplin etabliert (Blittner & Waller,
2018; Klemperer, 2020; Razum & Kolip, 2020).
Sie sind durch den gemeinsamen Fokus aufden
Gegenstand ,,Gesundheit® gekennzeichnet,
insbesondere auf solche Aspekte, die fiir die
Gesundheit der Bevolkerung und grofder Bevol-
kerungsgruppen relevant sind. Daher sind auch
Analysen zur Gesundheitspolitik und zur Ge-
sundheitssystementwicklung ein wichtiger Be-
standteil dieser Disziplin. Bei den Gesund-
heitswissenschaften handelt es sich um eine
Multidisziplin, in die Erkenntnisinteressen und
Methoden verschiedener Einzeldisziplinen ein-
flieflen, darunter eben auch Soziologie, Politik-
wissenschaft und Okonomie.

Trotz vielfiltiger thematischer Uberschnei-
dungen bewegen sich Rezeption und Diskussi-
on sozialwissenschaftlicher Befunde zur Ge-
sundheitspolitik zumeist in den von den
jeweiligen Disziplinen vorgegebenen Bahnen.
Wenn Erkenntnisse aus den Nachbardiszipli-
nen herangezogen werden, so ist dies eher die
Ausnahme als die Regel. Das vorliegende Lehr-
buch will dazu beitragen, dieses Defizit zu iiber-
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winden und damit zugleich einen Beitrag zur
Interdiszplinaritéit in den Gesundheitswissen-
schaften leisten. Es présentiert Erkenntnisse
und Erklarungsansitze aus verschiedenen mit
Gesundheitspolitik befassten Disziplinen und
biindelt unterschiedliche Perspektiven auf die-
sen Gegenstand. Damit will es zu einem besse-
ren theoretischen Verstindnis und zu einer bes-
seren Praxis von Gesundheitspolitik beitragen.

1.3 Handlungsebenen und
Akteure in der
Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Entscheidungen fallen
auf verschiedenen Ebenen und unter Beteili-
gung ganz unterschiedlicher Akteure. Bei der
Analyse von Gesundheitspolitik lassen sich eine
Makro-, ein Meso- und ein Mikroebene unter-
scheiden. Zwar ist diese Unterscheidung nicht
in allen Fillen trennscharf] aber flir das Ver-
standnis von Gesundheitspolitik doch sehr hilf-
reich.

Die Makroebene bezeichnet die nationalstaat-
liche und die supranationale Regulierungsebe-
ne der Gesundheitspolitik. In allen wohlhaben-
den Landern haben die jeweiligen Regierungen
einen iberragenden Einfluss auf die Gestaltung
des Gesundheitssystems. Dies gilt nicht nur fiir
staatliche Gesundheitssysteme, sondern auch
fiir jene Lander, in denen der Staat konkrete
Entscheidungen tiber die Krankenversorgung in
gewissem Umfang an Verbinde und Institutio-
nen (Krankenversicherungen, Arzteorganisatio—
nen etc.) delegiert. Selbst in gewinnwirtschaft-
lich organisierten Versicherungssystemen spielt
der Staat noch eine wichtige Rolle, denn auch
hier gibt er manche Rahmenbedingungen vor
und beruht die Entscheidung, bestimmte Fra-
gen der Finanzierung und Versorgung den
Marktkraften zu iiberlassen, in der Regel auf ei-
nem bewussten Steuerungsverzicht des Staates.
Gesundheitspolitik ldsst sich insofern als ein
staatsnaher Politiksektor begreifen (Mayntz &
Scharpf, 1995a). Die auf nationalstaatlicher

Ebene getroffenen Regelungen betreffen z.B.
die institutionelle Struktur der gesundheitlichen
Versorgung, die Finanzierung von Gesundheits-
leistungen und den Zugang der Biirgerinnen
und Biirger zu den Versorgungseinrichtungen.
Der Staat trifft hierzu gesetzliche Regelungen
und Giberwacht deren Einhaltung.

Daneben haben im Zuge der fortschreitenden
Globalisierung supranationale Institutionen in
den zuriickliegenden Jahren einen wachsenden
Einfluss auf nationalstaatliche Gesundheitspoli-
tik erlangt. Im Hinblick auf die deutsche Ge-
sundheitspolitik ist vor allem die Européische
Union (EU) von wachsender Bedeutung. Auf sie
sind im Zuge des europdischen Integrationspro-
zesses einige gesundheitspolitische Entschei-
dungskompetenzen iibertragen worden sind.
Einfluss hat die EU vor allem im Hinblick auf ei-
nige praventionspolitisch bedeutsame Felder er-
langt, ndmlich auf die Umweltpolitik, auf den Ar-
beitsschutz (Gerlinger, 2000), auf bestimmte
Aspekte des Schutzes der 6ffentlichen Gesund-
heit (Becker, 2003; Greer, 2006; Hervey, 2002)
und auf den gesundheitsbezogenen Verbrau-
cherschutz. Im Hinblick auf die Organisation
und Finanzierung der nationalstaatlichen Kran-
kenversorgungssysteme ist die direkte Gestal-
tungsmacht der EU jedoch (noch) recht gering,
denn diese Handlungsfelder sind Teil der sozia-
len Sicherungssysteme, die der nationalstaatli-
chen Souveranitit unterliegen. Weil diesbeziig-
liche Entscheidungen unmittelbaren Einfluss auf
die Entwicklung des Staatshaushalts bzw. der Ar-
beitskosten haben konnen, waren die Mitglied-
staaten hier bisher nicht bereit, ihre Souverini-
tiatsrechte in nennenswertem Umfang
aufzugeben (s. Kap. 11.2). Allerdings ist seit den
1990er-Jahren der EU-Einfluss auf die Gestal-
tung der nationalstaatlichen Gesundheitssyste-
me iiber verschiedene Kanile gewachsen (Ger-
linger, Mosebach et al., 2010; Gerlinger &
Urban, 2006; Scholkopf & Grimmeisen, 2021).

Schliefdlich sind auf zwischenstaatlicher
Ebene jene internationalen Organisationen von
Bedeutung, die ausschliefllich oder teilweise
mit gesundheitsbezogenen Fragen befasst sind.
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Zu den wichtigsten von ihnen zéhlen die World
Health Organization (WHO), die International
Labour Organization (ILO), die Food and Agri-
culture Organization (FAO) sowie die 1996 aus
dem Global Programme on HIV/AIDS hervor-
gegangene UNAIDS. Sie unterscheiden sich in
ihren Handlungsmoglichkeiten allerdings ganz
erheblich von denen supranationaler Staatenor-
ganisationen. Ihre Entscheidungen, Entschlie-
fungen und Programme haben fiir einzelne
Staaten in den meisten Fillen keine bindende
Wirkung, und auch sonst verfiigen sie tiber kei-
ne wirksamen Sanktionsinstrumente, um ihren
politischen Willen durchzusetzen. Fiir die nati-
onale Gesetzgebung verbindlich werden Be-
schliisse lediglich durch Selbstverpflichtung der
Signatarstaaten (z.B. Framework Convention
on Tobacco Control [2003]; UN-Konvention
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen [2008]). Auch sind diese Organisationen
mit - gemessen an der Grofde ihrer Aufgabe -
vollkommen unzureichenden Finanzmitteln
ausgestattet. Dies bietet finanzstarken privaten
Akteuren (z.B. Melinda und Bill Gates Stiftung)
die Moglichkeit, durch die Bereitstellung pro-
jektbezogener Finanzmittel Einfluss auf Pro-
gramm und Aktivititen der WHO zu nehmen
und damit ihrer eigenen gesundheitspolitischen
Agenda eine weltweite Plattform zu schaffen.

Neben der beschrankten materiellen Unter-
stiitzung gesundheitsbezogener Projekte bleibt
deninternationalen Organisationen also vor al-
lem die Moglichkeit, auf Probleme hinzuwei-
sen, zu ermahnen und anzuregen. Bei ihrem
Engagement fiir die Verbesserung der Gesund-
heit ist ihre hohe moralische Autoritét die wohl
schirfste Waffe dieser Organisationen.

Die Mesoebene bezeichnet die regionale
Ebene bzw. die Ebene der untergesetzlichen
Regulierung bei der Gestaltung des Gesund-
heitssystems. Nationalstaatliche und erst recht
supranationale Akteure beschrinken sich in
vielen Fillen auf die Formulierung von Rah-
menvorgaben (,,Generalnormen®). Die Kon-
kretisierung dieser Vorgaben {iberlassen sie re-
gionalen Untergliederungen oder Gremien

bzw. Organisationen beteiligter Akteure (Fi-
nanzierungstriger, Arzte etc.). In der deut-
schen Gesundheitspolitik sind fiir die Kran-
kenversorgung z.B. die Bundesldnder (vor
allem im Hinblick auf den Krankenhaussektor)
sowie die Krankenkassen und die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) fir die Konkreti-
sierung bundesstaatlicher Rahmenvorgaben
von sehr grofier Bedeutung. Ebenso nehmen
die zustindigen Landerministerien auch einen
erheblichen Einfluss auf Bereiche wie den be-
trieblichen Gesundheitsschutz oder den Um-
weltschutz. In regionalisierten staatlichen Ge-
sundheitssystemen (z.B. Spanien, Schweden)
verfiigen die Regionen sogar iiber ein hohes
Mafd an Autonomie. Die Griinde fiir die insti-
tutionelle Komplexitit von Steuerungsregimen
in der Gesundheitspolitik liegen auf der Hand:
Erstens unterscheiden sich die regionalen und
ortlichen Bedingungen zum Teil erheblich
voneinander und wiirde es einheitlichen tiber-
greifenden Regelungen daher an Zielgenauig-
keit mangeln, zweitens verfiigen Akteure in
Politik und Verwaltung in der Regel nicht iber
das fiir die Detailsteuerung notwendige Ex-
pertenwissen.

Die Mikroebene bezeichnet das Handeln der
individuellen Akteure, das Einfluss auf den Um-
gang mit Gesundheit und Krankheit nehmen
kann. Dies betrifft im Bereich der Pravention
z.B. die gesundheitsbezogenen Aktivititen von
Unternehmen, im Bereich der Krankenversor-
gung vor allem das Handeln einzelner Kranken-
kassen, Krankenhiuser, Arzte, Pflegeeinrich-
tungen, Versicherter oder Patienten. Bei ihrer
Orientierung an ihren eigenen Priferenzen
konnen sich die Akteure auf der Mikroebene
geltende Regelungen zunutze machen, aber
auch versuchen, sie zu umgehen. Von tiberge-
ordneten Ebenen ausgehende Steuerungsver-
suche konnen also sowohl zu erwiinschten als
auch zu unerwiinschten Ergebnissen fiihren.
Die Akteure auf der Makro- und der Mesoebe-
ne verfiigen gerade in der Gesundheitspolitik
haufig nicht iber angemessene Ressourcen zur
Steuerung des Handelns auf der Mikroebene.
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1.3.1 Horizontale Differenzierungen
und vertikale Verkniipfungen

Jede dieser Ebenen ist horizontal stark differen-
ziert. Hier sind zahlreiche Akteure mit eigenen
Interessen, Wertvorstellungen und Problem-
wahrnehmungsmustern tatig, die Einfluss auf
gesundheitspolitische Entscheidungen nehmen.
Auf der supranationalen Ebene z.B. haben wir
es mit einer Vielzahl von Nationalstaaten zu tun.
Die staatliche Willensbildung in der Gesund-
heitspolitik wird wiederum beeinflusst von der
Zusammensetzung der Regierung, von den Par-
teien und Parlamentsfraktionen, den Ministeri-
en und Ministerialblirokratien, den im Rahmen
des Korporatismus beteiligten Verbanden, frei-
en Lobbyverbidnden und gelegentlich auch
von einzelnen besonders einflussreichen Exper-
ten (z.B. flir die Krankenhauspolitik: Simon,
2000a). Dabei schrianken vorangegangene Ent-
scheidungen die Handlungsfreiheit der Akteure
héufig ein. Gesundheitspolitik ist stark von nati-
onalen Traditionen geprigt, die oftmals eine
spezifische Pfadabhangigkeit von Entwicklun-
gen begriinden (z.B.: North, 1990). Im Mikrobe-
reich sind in der Versorgung u.a. niedergelasse-
ne und Krankenhausérzte, unterschiedliche
arztliche Fachgruppen, Pflegekrifte, Pflegehei-
me und ambulante Pflegedienste, beide wiede-
rum in unterschiedlicher Triagerschaft, aber
auch Selbsthilfegruppen titig, in der Pravention
u.a. Gesundheitsimter, Umweltdmter, Nichtre-
gierungsorganisationen wie die Landesver-
einigungen fiir Gesundheit, Sozialarbeiter, Be-
triebsarzte, Sicherheitsfachkrifte, Betriebsrite,
Unternehmer und Unternehmensberater. Nicht
immer sind einzelne Entscheidungstriger be-
stimmten Entscheidungsebenen eindeutig zu-
zuordnen: So sind die Bundeslénder z.B. am Zu-
standekommen vieler Bundesgesetze zur
Gesundheitspolitik unmittelbar beteiligt (Mak-
roebene), zugleich aber auch mit der Konkreti-
sierung staatlicher Rahmenvorgaben beauftragt
(Mesoebene).

Weiterhin existieren vielfltige vertikale Ver-
kntipfungen zwischen diesen Entscheidungs-

ebenen und den jeweils handelnden Entschei-
dungstridgern (Scharpf, 2000). Zum einen
schaffen die Entscheidungen aufjeder Ebene fiir
die jeweils nachgeordneten Akteure bestimmte
Rahmenbedingungen, das heifdt Anreize, Hand-
lungszwinge, Gestaltungsmoglichkeiten etc.
Zum anderen vollzieht Gesundheitspolitik sich
keineswegs nur als Top-down-Prozess, sondern
in vielen Fillen auch als Bottom-up-Prozess. So
wirken z.B. Organisationen auf der Mesoebene,
wie die Verbiande der Krankenkassen, Kassen-
arztlichen Vereinigungen, Krankenhausgesell-
schaften oder Wohlfahrtsverbinde, auf Regie-
rungsentscheidungen ein (Makroebene) und
werden dabei ihrerseits mafigeblich von den In-
teressen ihrer Mitglieder geleitet, also von ein-
zelnen Krankenhiusern, Arzten und Arztgrup-
pen, Krankenhédusern und Pflegeeinrichtungen
bzw. Pflegediensten (Mikroebene). Akteure auf
der Mesoebene sind also keineswegs auf die Rol-
le von Erfiillungsgehilfen zentralstaatlich-politi-
scher Entscheidungstriger beschrinkt, sondern
kénnen im politischen Prozess selbst eine eigen-
stdndige Rolle spielen, indem sie z.B. ,von oben®
kommende Steuerungsversuche kanalisieren
oder unterlaufen sowie selbst Themen auf die
politische Tagesordnung setzen. Auf einigen Ge-
bieten der Gesundheitspolitik sind Entscheidun-
gender oberen Ebene auch von der Zustimmung
der unteren Ebene abhingig. So bediirfen z.B.
Gesetzesinitiativen des Bundestages zur Kran-
kenhauspolitik der Einwilligung des Bundesra-
tes, also der Landerkammer. Er kann also bei
derartigen Entscheidungen die Rolle eines Veto-
Spielers einnehmen.

1.3.2 Regulierung des
Gesundheitssystems

An der Regulierung des Gesundheitssystems
sind zahlreiche Akteure beteiligt. Das instituti-
onelle Zentrum der Regulierung des Gesund-
heitssystems ist der Staat. Dies ergibt sich zum
einen aus seiner formalen Zustandigkeit. Das
Grundgesetz (GG) weist ihm die Aufgabe zu, die
Gesundheit und korperliche Unversehrtheit der
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Biirger zu gewihrleisten (Art. 2 Abs. 2 GG). Zu
diesem Zweck erlésst er eine Vielzahl von Rege-
lungen; auflerdem haben die staatlichen Exeku-
tivorgane fiir die Einhaltung dieser Normen zu
sorgen. Hier sind insbesondere Mafinahmen
des Arbeitsschutzes, des Umweltschutzes und
des gesundheitsbezogenen Verbraucherschut-
zes von Bedeutung. Man kann derartige regula-
tive MafSnahmen auch als marktkorrigierendes

Handeln begreifen: Der Staat verpflichtet die

Akteure auf solche Verhaltensweisen, die die

Regulierungsmechanismen des freien Marktes

nicht hervorbringen wiirden. Des Weiteren er-

lasst der Staat als Ausdruck seiner im Grundge-
setz festgeschriebenen Verpflichtung als ,,de-

mokratischer und sozialer Bundesstaat“ (Art. 20

Abs. 1 GG) verbindliche Bestimmungen fiir die

Erbringung und Finanzierung von Gesundheits-

leistungen und schreibt diesbeziiglich die Rech-

te und Pflichten der Beteiligten fest. Damit
schafft er einen allgemeinen Ordnungsrahmen
fiir die Gestaltung des Gesundheitswesens, ins-
besondere des Krankenversorgungssystems.
Der Staat setzt bei der Verfolgung seiner Zie-
le unterschiedliche Steuerungsmedien und

Steuerungsinstrumente ein (dazu grundsitzlich

z.B.: Benz, 2008; Howlett et al., 2009; Mayntz,

1983; Offe, 1972; Reiter & Toller, 2014; Scharpf,

2000; Schubert & Bandelow, 2014):

« Er bedient sich des Mediums Recht, erteilt
also Ge- und Verbote und droht fiir den Fall
der Zuwiderhandlung mit Sanktionen. Die
Kombination aus Kontrollwahrscheinlich-
keit und angedrohter Strafe soll die nachge-
ordneten Akteure dazu bewegen, den Ver-
haltenserwartungen zu folgen.

« Erversucht, vor allem mithilfe des Mediums
Geld die Interessen der Akteure so zu beein-
flussen, dass deren egoistisch-rationales
Handeln auf die Erfiillung staatlicher Steue-
rungsziele gelenkt wird. Die Aussicht auf die
Erzielung finanzieller Vorteile und auf die
Vermeidung finanzieller Nachteile soll das
Verhalten von Steuerungsadressaten in die
gewlinschte Richtunglenken. Dazu gehort in
der Krankenversorgung z.B. die Festschrei-

bung von Ausgabenobergrenzen (Budgets)
fiir bestimmte Leistungen oder die Einfiih-
rung pauschalierter, behandlungsfallbezo-
gener anstelle leistungsmengenbezogener
Vergiitungsformen - Instrumente, mit denen
das Ziel der Ausgabenbegrenzung erreicht
werden soll.

» Er Ubertragt in einer Reihe von Politikfel-
dern die konkretisierende Regelsetzung oder
exekutive Funktionen an nachgeordnete In-
stitutionen (z. B. Krankenkassen, KVen oder
Berufsgenossenschaften). Durch die Verin-
derung von Verfahrens- und Entscheidungs-
regeln, also auf dem Wege der prozeduralen
Steuerung, kann der Staat einzelne Akteure
mit Handlungsressourcen ausstatten bzw.
ihre Interessenlage verdndern und damit die
Wabhrscheinlichkeit erhohen, dass in dem
betreffenden Subsystem die gewiinschten
Entscheidungen fallen (Offe, 1972). So legt
der Staat z.B. die Zusammensetzung sowie
die Entscheidungsverfahren und -regeln im
institutionellen Gefiige der Selbstverwal-
tung fest. Er weist den Akteuren auf diese
Weise Handlungsressourcen und damit
Macht zu - ebenfalls um sicherzustellen,
dass die konkretisierende Rechtsetzung den
staatlichen Steuerungszielen nicht zuwider-
handelt (Scharpf, 2000). Der Staat ist inso-
fern auch der Architekt der politischen Ord-
nung in der Gesundheitspolitik (Dohler,
1995). Dieser Steuerungstyp ist insbesonde-
re in der GKV von grofder Bedeutung.

Das deutsche Gesundheitssystem lisst sich als
ein ,System komplexer Vielfachsteuerung*
charakterisieren (Alber, 1992, S. 157), das auf
den einzelnen Regelungsfeldern je eigene Steu-
erungssysteme mit einem spezifischen Mi-
schungsverhiltnis aus staatlichen, verbandli-
chen (korporatistischen) und marktbezogenen
Elementen hervorgebracht hat. Bei aller Steue-
rungsvielfalt sind fiir die Gesundheitspolitik in
Deutschland korporatistische Regulierungsfor-
men von besonderer Bedeutung. Korporatisti-
sche Steuerung ist dadurch gekennzeichnet,
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dass der Staat bei der Steuerung einzelner Poli-
tikbereiche einen allgemeinen Ordnungsrah-
men setzt und Kompetenzen zur konkretisie-
renden Regelsetzung an Verbande delegiert.
Die Verbiande werden dabei auf die Verfolgung
offentlicher Ziele verpflichtet und fiillen diesen
Rahmen durch Kollektivverhandlungen und
-vertrage aus. Zugleich stattet der Staat sie - zu-
meist iiber die Schaffung von Zwangsmitglied-
schaften fiir die vertretene Klientel oder iiber
die Verleihung von Vertretungsmonopolen, wie
dies z.B. beiden KVen oder den Krankenkassen
und ihren Verbianden der Fall ist - mit der Fahig-
keit aus, den Verhandlungsergebnissen gegen-
iber den Betroffenen (z.B. Vertragsirzten, Ver-
sicherten) Verbindlichkeit zu verleihen. Dabei
sichert er sich durch die Einfiihrung von Geneh-
migungsvorbehalten und Beanstandungsrech-
ten sowie durch die Drohung mit Ersatzvornah-
men eine Art Letztentscheidungsrecht tiber den
Inhalt der Vereinbarungen nachgeordneter Ak-
teure (z.B.: Dohler & Manow-Borgwardt,
1992a). Insofern handelt es sich bei einer derar-
tigen Wahrnehmung offentlicher Aufgaben
durch Verbande stets um eine ,,Selbstorganisa-
tion im Schatten des Staates® (Scharpf, 2000,
S. 327). Da der Staat mit den skizzierten Steue-
rungsinstrumenten eine aktive Interessenpoli-
tik betreibt, wird er auch zum wichtigsten Be-
zugspunkt der beteiligten Akteure und ihrer
konflikthaften Handlungen.

Der Staat kann sich auf dem Wege der kor-
poratistischen Steuerung die Handlungsres-
sourcen der Verbande, vor allem das dort vor-
handene Expertenwissen, zunutze machen
(Molina & Rhodes, 2002; Streeck & Schmitter,
1985). Allerdings wurden auf diese Weise in den
einzelnen Politikfeldern starke Verbande etab-
liert, die sich ihrerseits tiberwiegend von den -
mit den staatlichen Steuerungszielen oftmals
nicht kompatiblen - Partialinteressen ihrer Mit-
glieder leiten lassen und sich den staatlichen
Steuerungsanspriichen des Ofteren - und dies
durchaus nicht ohne Erfolg - widersetzen. Dies
gilt insbesondere fiir den Bereich der Kranken-
versorgung und hier wiederum fiir die ambu-

lante Versorgung, aber auch fiir zahlreiche an-
dere Politikfelder. Die einzelnen Politikbereiche
verfiigen also liber eine vergleichsweise ausge-
prigte Autonomie - ein Charakteristikum, das
es wiederum betréchtlich erschwert, Gesund-
heitspolitik als eine Querschnittsaufgabe zu be-
treiben.

Neben korporatistischen Arrangements
spielen auch Netzwerke bei der Steuerung des
Gesundheitswesens eine Rolle. Netzwerke sind
aus einer Vielzahl von Akteuren bestehende
formelle und informelle Formen politischer
Kooperation, die an der Steuerung einzelner
Politikfelder mitwirken (Jansen & Schubert,
1995). Auch hier sind tiblicherweise staatliche,
halbstaatliche und private Akteure beteiligt, die
relativ autonom sind und unterschiedliche In-
teressen verfolgen, dabei aber mehr oder weni-
ger aufeinander angewiesen sind (Mayntz,
1993). Als ein Netzwerk lasst sich z.B. die Ge-
meinschaft der an regionalen Gesundheitskon-
ferenzen beteiligten Akteure begreifen, deren
Handeln darauf gerichtet ist, regionale Versor-
gungsbedarfe zu identifizieren sowie sich auf
Gesundheitsziele in der Region und auf ein-
schlagige Umsetzungsmafinahmen zu verstan-
digen. Netzwerke lassen sich vor allem dadurch
von korporatistischen Arrangements unter-
scheiden, dass
« inihnen nicht mehr die hierarchische Steue-

rung (privater) Steuerungsobjekte durch ein

(staatliches) Steuerungssubjekt, sondern die

Handlungskoordinierung in einem eher ho-

rizontal gepriagten Beziehungsgeflecht kol-

lektiver Akteure dominiert,

+ sie daher auch ergebnisoffener sind und

« anihnen eine groflere Zahl von Akteuren be-
teiligt ist.

Das System der politischen Steuerung in
Deutschland ist, auch in der Gesundheitspoli-
tik, also hochgradig fragmentiert und dabei in
doppelter Hinsicht durch eine starke mittlere
Handlungsebene gekennzeichnet (Streeck,
1995): Horizontal sind es insbesondere die er-
wihnten korporatistischen Arrangements so-
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wie die ausdifferenzierten und tief gestaffelten
Netzwerke in den politischen Teilsektoren, die
erhebliche Barrieren gegen direkte staatliche
Steuerungsversuche errichten konnen; vertikal
ist die Starke der mittleren Handlungsebene vor
allem eine Folge des foderalistischen Staatsauf-
baus. Diese politisch-institutionellen Merkma-
le des deutschen Regulierungssystems tragen
haufig dazu bei, dass rasche Politikwechsel und
flexible Reaktionen auf neue Herausforderun-
gen erschwert werden. Insgesamt verteilen sich
staatliches Handeln und gesellschaftliche Steu-
erungstatigkeit in der deutschen Gesundheits-
politik auf eine Vielzahl von Akteuren und fal-
len politische Entscheidungen in einer Vielzahl
von Arenen.

Daran wird zugleich deutlich, dass Gesund-
heitspolitik keineswegs eine blof} staatliche An-
gelegenheit ist. Bei der gesundheitsrelevanten
Gestaltung von Arbeits- und Lebensverhaltnis-
sen, von Anreizen und Normen fiir gesund-
heitsrelevantes Verhalten und auch bei der Ge-
staltung und Steuerung der Krankenversorgung
sind gewiahlte Regierungen und staatliche Ins-
titutionen nur eine Akteursgruppe unter vielen
anderen, und auf manchen Feldern nicht ein-
mal die wichtigste oder méchtigste. Staatliches
Handeln in der Politik im Allgemeinen wie in
der Gesundheitspolitik im Besonderen vollzieht
sich in der Regel nicht einfach als einseitiges,
hierarchisches Dekretieren und Durchsetzen
autonom getroffener Entscheidungen. Viel-
mehr ist der Staat zugleich Gegenstand vielfal-
tiger lobbyistischer Beeinflussungsversuche
von Verbanden und anderen Akteuren. Zu den
wichtigsten von ihnen zahlen wirtschaftliche
bzw. professionspolitische Interessengruppen,
Unternehmen, die Interessenverbiande von Ka-
pital und Arbeit, die auf Gesundheitsrisiken
und Krankenversorgung einwirkenden Verbén-
de und Gruppen (z.B. der Freien Wohlfahrts-
pflege) sowie soziale Bewegungen, die einen
Bezug zum Thema ,Gesundheit” haben. Ent-
scheidungen, durch die die gesundheitliche
Lage sowie die Krankenversorgung der Bevol-
kerung, von Bevolkerungsgruppen und Indivi-

1.4 Gesundheit im Interessenskonflikt

duen beeinflusst werden, sind also in der Regel
Ergebnisse von Aushandlungs- und Konflikt-
prozessen, in die neben dem Staat auch die ge-
nannten Akteure ihre Interessen und Machtpo-
tenziale einbringen. Schliellich sind die
eingesetzten Steuerungsinstrumente haufig
nicht zielgenau, insbesondere verfiigen die
Steuerungsadressaten in vielen Fillen tber
schwer kontrollierbare Ausweichmdglichkei-
ten. Damit iiben sie eine eigenstindige Gestal-
tungsmacht im Hinblick auf den gesellschaftli-
chen Umgang mit Gesundheit und Krankheit
aus.

1.4 Gesundheitim
Interessenskonflikt

An der Formulierung und Umsetzung von Ge-
sundheitspolitik ist also eine Vielzahl von Ak-
teuren beteiligt. Diese Akteure unterscheiden
sich voneinander nach ihren Interessen, Wert-
vorstellungen und Problemwahrnehmungs-
mustern und damit in der Regel auch in den
Handlungslogiken, denen sie folgen. Unter In-
teressen konnen auf einer allgemeinen Ebene
zundchst diejenigen funktionalen Imperative
verstanden werden, die auf das langfristig er-
folgreiche Bestehen von Individuen, Gruppen
oder Institutionen gerichtet und ihnen da-
her gleichsam objektiv zuzuschreiben sind
(Mayntz & Scharpf, 1995b). Dazu zihlen insbe-
sondere Ziele wie Handlungsautonomie, das ei-
gene Wohlergehen, die Verfiigung iiber die da-
fiir erforderlichen Ressourcen und die
Aufrechterhaltung der Identitidt. Ein solcherma-
3en gefasster Interessenbegrift schlief3t sowohl
die Dimension des selbstbezogenen Nutzens
als auch die der normativen und kognitiven Ori-
entierungen ein und kennzeichnet die Zielsys-
teme sowohl von Institutionen als auch von
Individuen. Der Inhalt dieser Interessen kon-
kretisiert sich in Abhéingigkeit von den jeweili-
gen gesellschaftlichen Funktionen und Posi-
tionen der Akteure, und erst vor diesem
Hintergrund werden Interessen, sofern sie von

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.

Aus Thomas Gerlinger; Rolf Rosenbrock: Gesundheitspolitik (9783456859682) © 2024 Hogrefe Verlag, Bern.

23



24

1 Gesundheitspolitik: Gegenstand, Ziele, Akteure, Steuerungsinstrumente

den Handelnden als solche wahrgenommen
werden, handlungsleitend. In diesem Sinne
sind auch die in die Gesundheitspolitik einbe-
zogenen Akteure Tréger spezifischer Interes-
sen. Entsprechend ihren unterschiedlichen Po-
sitionen und Funktionen in der Gesellschaft
konnen fiir sie unterschiedliche Aspekte von

Gesundheit und Gesundheitspolitik von Bedeu-

tung und unterschiedliche, darauf gerichtete

Strategien interessant sein. Bei gesundheitspo-

litischen Entscheidungen muss es also keines-

wegs um eine gesundheitsbezogene - gleichsam
gemeinwohlorientierte - Problemlosung gehen

(Mayntz, 2001), vielmehr gehen mit den Prob-

lemdefinitionen und den anvisierten Hand-

lungsstrategien der jeweiligen Akteure in der

Regel spezifische Interessen einher und werden

hiufig von diesen auch iiberlagert (z.B.: Rose-

witz & Webber, 1990). Fiir die in den jeweiligen

Handlungskontexten téitigen Akteure sind so-

mit unterschiedliche Relevanzkriterien hand-

lungsleitend.

« Fir die Akteure des politischen Systems
(also z.B. Parteien, Regierungen) ist bei der
Problemwahrnehmung und Handlungsori-
entierung das Kriterium der Erlangung, Auf-
rechterhaltung und Ausweitung von Macht
von zentraler Bedeutung. In demokratisch
verfassten Gesellschaften wird Macht tiber
Wahlen zugewiesen und ist insoweit tiber
kurz oder lang auch immer an Zustimmung
gebunden. Gesundheit und Gesundheitspo-
litik sind somit fiir die Akteure des politi-
schen Systems (z.B. Regierungen, Parteien)
vor allem insoweit handlungsrelevant, als sie
sich von einer bestimmten Form der Prob-
lembearbeitung einen Gewinn an Zustim-
mung oder zumindest eine Reduzierung von
Legitimationsrisiken und -defiziten erhoffen
konnen.

« Fiir Unternehmen als im Wirtschaftssystem
tatige Akteure ist der Erhalt und die Verbes-
serung der eigenen Wettbewerbsfahigkeit
sowie die Steigerung des Gewinns die maf3-
gebliche Zielgrofie ihres Handelns. Das Ver-
wertungsinteresse des Kapitals und das

Gesundheitsinteresse der Beschaftigten re-
prasentieren im Kern unterschiedliche Ziel-
orientierungen und setzen in der Regel
nichtkongruente Handlungslogiken frei.
Zwar sind Konstellationen, in denen der
Gesundheitsschutz und die Gesundheits-
forderung von Beschiftigten einerseits so-
wie die Gewinnsteigerung eines Unterneh-
mens andererseits synchron verlaufen,
durchaus denkbar und finden sich auch in
der Realitit (Bertelsmann Stiftung & Hans-
Bockler-Stiftung, 2004; Faller, 2017; Len-
hardt et al., 1997; Lenhardt & Rosenbrock,
2006). So kann z.B. eine Reduzierung
krankheitsbedingter Fehlzeiten auch dazu
beitragen, aufwendige und kostspielige
Umstellungen der Arbeitsorganisation zu
vermeiden oder die Kosten der Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall zu sparen. Al-
lerdings verbleiben den Unternehmen in
der Realitat kapitalistischer Gesellschaften
vielfaltige Moglichkeiten, die Kosten von
gesundheitlichen Belastungen zu externali-
sieren, sie also den betroffenen Individuen
selbst oder der Gesellschaft insgesamt auf-
zuerlegen. Zudem liegen gerade fiir die zu-
rlickliegenden Jahre zahlreiche empirische
Hinweise auf einen betrichtlichen Anstieg
der Leistungsdichte und insbesondere psy-
chisch-mentaler Belastungen vor (z.B.: Pa-
rent-Thirion et al., 2019). Aulerdem kon-
nen Okonomische und gesundheitliche
Ziele unterschiedliche Zeithorizonte bein-
halten. Wahrend eine Orientierung an der
Forderung von Gesundheit einen langfristi-
gen, schonenden, am Grundsatz der Nach-
haltigkeit (,sustainability®) orientierten
Umgang mit der inneren - und aufderen -
Natur des Menschen erfordert, sind 6kono-
mische Ziele wie Gewinnsteigerung oder
Wettbewerbsfihigkeit und die daran orien-
tierte (Ver-) Nutzung menschlicher Arbeits-
kraft und Gesundheit meist an mehr oder
weniger kurzen Fristen orientiert.

Die mit der Krankenbehandlung befassten
Institutionen und die in ihnen tatigen Ange-
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horigen von Gesundheitsberufen agieren im
Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen
und Handlungslogiken. Der zentrale Bezugs-
punkt der beruflichen (und in aller Regel
auch der Mehrzahl der personlichen) Wert-
maf3stibe von Angehodrigen von Gesund-
heitsberufen ist das Handeln fiir das Wohl
des Patienten. Als Individuen und Wirt-
schaftssubjekte (Arbeitnehmer, Selbststandi-
ge) mit sozialen und 6konomischen Interes-
sen sind sie mit der Knappheit der zur
Verfligung stehenden Ressourcen konfron-
tiert und damit haufig genug mit der Notwen-
digkeit, Aufwand und Kosten zu begrenzen.
Sind die unterschiedlichen Interessen und
Handlungslogiken nicht kompatibel, so sind
Kompromisse zwischen ihnen notwendig. So
wird ein Arzt, dessen Budget ,ausgeschopft”
istund der daher durch die Behandlung eines
zusitzlichen Patienten sein Einkommen
nicht mehr weiter steigern kann, dazu nei-
gen, ihm Leistungen vorzuenthalten, die Be-
handlung ins kommende Quartal zu ver-
schieben oder ihn an einen Kollegen zu
iiberweisen. Wo der Kompromiss zwischen
den Handlungslogiken angesiedelt ist, hangt
vor allem von den individuellen Handlungs-
praferenzen der professionellen Akteure und
von der Artikulations- und Durchsetzungsfa-
higkeit der Klienten ab.

Andere Maf3stibe sind wiederum fiir das
selbstbezogene Gesundheitshandeln von In-
dividuen maf3geblich. Zwar ist allen Indivi-
duen ein Interesse an Gesundheit objektiv
zuzuschreiben, jedoch mag es aktuell im Wi-
derspruch zu anderen Interessen stehen -
etwa dem nach Arbeitsplatzsicherheit oder
kurzfristiger Bediirfnisbefriedigung - oder
zumindest so wahrgenommen werden. Dar-
iber hinaus haben die Sozialstruktur-, die
Lebensstil- und die Sozialisationsforschung
gezeigt, dass sich der Stellenwert und die mit
dem Wert ,Gesundheit“ verkntipften Ursa-
chenzuschreibungen und Verhaltensweisen
je nach Schichtzugehorigkeit und sozia-
len Raumen, nach Lebensphasen und Ge-

1.4 Gesundheit im Interessenskonflikt

schlechtszugehorigkeit erheblich voneinan-
der unterscheiden konnen (z.B.: Gawatz,
1993; Kolip et al., 2013; Maschewsky-Schnei-
der, 1997; Richter & Hurrelmann, 2009).
Auch speisen sich die Handlungsmotive fiir
»Gesundheit zumeist aus anderen Zielen
als dem des unmittelbaren Wohlergehens.
Insbesondere ,,Leistungsfahigkeit und ,, At-
traktivitat“ sind Ziele, die eine hohe Affinitat
zum Wert ,,Gesundheit® aufweisen. Gesund-
heitsbezogene Verhaltensweisen werden in
einem lebenslangen Sozialisationsprozess zu
Merkmalen des ,,Habitus“ (Bourdieu, 1982)
und damit zu nur schwer veranderbaren Be-
standteilen der individuellen Person-Um-
welt-Arrangements.

Obwohl allgemeine Interessen nicht eindeutig
hierarchisch geordnet sind, bilden Akteure iib-
licherweise stabile Priferenzen heraus, die fiir
sie situationsiibergreifend handlungsleitend
sind. Zugleich sind Interessen fiir jeden Akteur
aber stets auch situationsabhangig und konnen
dementsprechend selektiv mobilisiert werden
(Mayntz & Scharpf, 1995b). Daher erlaubt die
Einbindung von Akteuren in spezifische Logi-
ken und Handlungszwinge nicht die Schluss-
folgerung, dass damit ihr Handeln gleichsam
determiniert sei. Handeln - auch gesundheits-
bezogenes und gesundheitspolitisches Han-
deln-ist stets kontingent, also immer auch an-
ders moglich. Triger gemeinsamer Interessen
und Wertorientierungen bilden in den einzel-
nen Politikfeldern iiblicherweise recht stabile
Koalitionen (Sabatier, 1993).

Freilich bedeutet dies nicht, dass Akteure
ihre egoistischen Interessen auch stets rational
verfolgen. Prinzipiell ist es moglich - wenn wohl
auch nicht sehr wahrscheinlich -, dass sie sich
primér an normativen Maf3stdben (also z.B. an
der Verringerung von Gesundheitsbelastungen)
auch dann orientieren, wenn es aus dem Blick-
winkel der systemischen Handlungslogik nicht
als rational erscheint und daher ihren Interes-
sen widerspricht. So konnen Unternehmer z. B.
auch dann Gesundheitsférderungsprogramme
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verfolgen, wenn sie dies mehr Geld kostet als es
ihnen einbringt. Allerdings ist im Sinne der Ori-
entierung an systemspezifischen Handlungslo-
giken ,irrationales“ Handeln auch aus einem
anderen Grund moglich: Akteure handeln in al-
ler Regel unter der Bedingung unvollstindiger
Information tiber die Bedingungen und Folgen
des eigenen Handelns und iiber das Handeln
bzw. die Handlungsabsichten anderer Akteure
(Partner, Konkurrenten, Widersacher), mit de-
nen sie interagieren. Daher ist nicht jedes inten-
tionale - auf die Verwirklichung der eigenen
Interessen gerichtete - Handeln notwendig zu-
gleich auch objektiv rational. So kann ein Unter-
nehmer z.B. - sei es, weil er nichts iiber ihren
Nutzen weif3, sei es, weil es seinem Handlungs-
bzw. Fiihrungsstil widerspricht - auf Mafinah-
men zur Gesundheitsférderung verzichten, ob-
wohl sie sich betriebswirtschaftlich fiir ihn
zumindest mittelfristig ,,rechnen wiirden (z.B.:
Lenhardt & Rosenbrock, 1998). Allerdings neh-
men Individuen und andere Akteure derartige
rationale Kalkiile hdufig nicht vor, sondern ori-
entieren sich an Handlungsmustern und Uber-
zeugungssystemen, die sich in der Vergangen-
heit bewahrt haben.

Inwiefern sich die unterschiedlichen Inter-
essen in der Gestaltung der Gesundheitspolitik
praktisch Geltung verschaftfen, hangt vor allem
von der Macht der jeweiligen Akteure ab. Unter
Macht soll in Anschluss an Max Weber die
Fahigkeit von Individuen oder Gruppen ver-
standen werden, ,,innerhalb einer sozialen Be-
ziehung den eigenen Willen durchzusetzen,
gleichviel, worauf diese Chance beruht ([...]."
(Weber, 1976, S. 28) Machtressourcen konnen
sehr verschiedenartig sein. Dazu zdhlen z. B.

« die Verfiigung iiber bzw. die Kontrolle des
Zugangs zu Ressourcen, auf die andere zur
Verfolgung ihrer Interessen angewiesen
sind: Zum Beispiel gestattet die Verfii-
gung tiber Produktionsmittel (und damit die
Fahigkeit, Arbeitsplitze zu schaffen und
Arbeitnehmern den Verdienst ihres Lebens-
unterhalts zu ermdglichen) es den Unterneh-
mern, entscheidenden Einfluss auf die

Gestaltung der - auch gesundheitsrelevan-
ten - Arbeitsbedingungen zu nehmen; eben-
so konnen Akteure Macht in gesundheitspo-
litischen Entscheidungsprozessen ausiiben,
wenn sie z.B. glaubwiirdig damit drohen
konnen, die Offentlichkeit zu mobilisieren
und damit der Politik Zustimmung zu entzie-
hen;

+ die Fahigkeit, kollektiv verbindliche Ent-
scheidungen zu treffen und ihre Einhaltung -
notfalls auch mit Zwang - durchzusetzen:
Zum Beispiel kann der Staat den Arbeitge-
bern bestimmte Gesundheitsschutzpflichten
in der Arbeitswelt auferlegen und fiir den
Fall der Zuwiderhandlungen Sanktionen an-
drohen (Geld- oder Gefingnisstrafen);

+ informelle Mechanismen wie z. B. der bevor-
zugte Zugang zu bestimmten Entschei-
dungstragern oder das offentliche Ansehen:
Arzte und Arzteverbinde haben grofere
Chancen, sich bei Entscheidungstragern und
in der Offentlichkeit Gehdr zu verschaffen
als z.B. die Interessenverbiande der Pflege
und anderer Gesundheitsberufe;

« die Verfiigung {iber Informationen und Wis-
sen: Zum Beispiel konnen Arzte mit ihrem
Expertenwissen iiber die Behandlung von
Krankheiten maf3geblichen Einfluss auf Art
und Umfang medizinischer Interventionen
und damit auf die Kosten der Versorgung
und auf die Hohe des eigenen Einkommens
nehmen.

Die Macht und der Einfluss eines Akteurs wach-
sen in dem Maf3e, wie er iiber jene Ressourcen
verfiigt, auf die andere Akteure angewiesen
sind, wenn sie ihre eigenen Ziele erfolgreich
verfolgen wollen (Héritier, 1993; Mayntz, 1993;
Ostheim & Schmidt, 2007; Schmalz & Dérre,
2014). Insofern sind sie mehr oder weniger von-
einander abhéngig. Ein Blick auf die in der Ge-
sundheitspolitik handelnden Akteure zeigt aber
auch, dass sie in sehr unterschiedlichem Mafse
iiber die hier erorterten Machtressourcen ver-
fligen. Vor allem unterscheiden sich die Ak-
teursgruppen hinsichtlich ihrer Fahigkeit, die
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individuellen Handlungen ihrer Mitglieder zu
koordinieren, sich also zu organisieren. Darin
liegt ein wichtiger Grund z.B. fiir das geringe
Gewicht von Patienteninteressen in der Ge-
sundheitspolitik. Allerdings konnen sich die
Machtressourcen von Akteuren im Zeitverlauf
durchaus verandern. Zu den Veranderungen
konnen sowohl objektive Rahmenbedingungen
wie auch subjektive Lernprozesse beitragen.
Das Akteurshandeln in der Gesundheitspoli-
tik vollzieht sich in und durch Institutionen (Re-
gierungen, Parlamente, Behorden, Verbande,
Kammern, Unternehmen etc.). Institutionen
nehmen einen entscheidenden Einfluss darauf,
wie welche Aufgaben behandelt werden (z.B.:
Héritier, 1993; Weaver & Rockman, 1993a). Sie
entwickeln eigene Muster der Wahrnehmung,
Definition und Bearbeitung von Problemen und
binden sich an formalisierte Handlungsregeln,
die gewohnheitsmiflig Anwendung finden und
sich zu einer Handlungsroutine verstetigen (Gid-
dens, 1995; March & Olsen, 1989). Diese Routi-
nen beinhalten u.a. auch bestimmte Vorstellun-
gen iiber die Ziele der Gesundheitspolitik und
iber die Aufgabenverteilung zwischen Staat, Ge-
sellschaft und Individuum. Dazu zdhlen z.B.
Vorstellungen dartiber, ob und in welchem Um-
fang Gesundheitsrisiken bei der Arbeit hinzu-
nehmen sind und in welchem Verhéltnis Kosten
und Nutzen in der arbeitsweltbezogenen Pra-
vention zueinander zu stehen haben. Dies be-
trifft aber auch die Ausrichtung des betrieblichen
Gesundheitsschutzes, etwa die Orientierung an
personenzentrierten oder an umgebungszent-
rierten Praventionsstrategien, die Beschrankung
auf'toxisch-physikalische Einwirkungen oder die
Ausweitung auf arbeitsorganisatorisch-qualita-
tive Aspekte (Rosenbrock, 1996). Auch wenn sol-
che normativen Orientierungen haufig auch von
Interessen mitgeformt sind, bemtiihen sich die
Akteure zumeist, ihre jeweiligen Interessen als
sachgerechte Problemlosungen und als im ge-
sellschaftlichen Interesse liegend darzustellen.
Interessenkonflikte werden in der Gesundheits-
politik - wie auch auf anderen Politikfeldern - zu-
gleich als Konflikte um die Definition von Prob-

1.4 Gesundheitim Interessenskonflikt

lemen und die Geltung und Gewichtung von
Normen gefiihrt.

Gleichzeitig konnen Institutionen die Hand-
lungsfahigkeit von Akteuren beeinflussen, in-
dem sie politikfeldspezifische Verdnderungen
begrenzen, kanalisieren oder stimulieren, das
Handeln in bestimmte Bahnen lenken, Hand-
lungskorridore eroffnen, bestimmte Losungen
erleichtern und andere erschweren (Krasner,
1988). Dabei sind sie iiblicherweise bestrebt, ih-
ren Fortbestand zu sichern und ihre eingeschlif-
fenen Handlungsmuster aufrechtzuerhalten;
die Anpassung an veranderte Aufgaben erfolgt
in der Regel nur langsam und allméhlich
(March & Olsen, 1989). Nicht selten konnen sie
ein beachtliches Beharrungsvermogen entwi-
ckeln und ihre Existenz und Handlungsroutinen
auch dann aufrechterhalten, wenn sie unter
dem Gesichtspunkt ihrer Problemlosungsfahig-
keit oder Effizienz als suboptimal gelten miis-
sen. So hat z.B. die traditionelle Orientierung
von staatlicher Gewerbeaufsicht und Unfallver-
sicherungstragern an technischen Normungs-
verfahren eine angemessene Beriicksichtigung
psychosozialer Arbeitsbelastungen lange Zeit
nachdriicklich erschwert (Wellmann & Lem-
pert-Horstkotte, 2009).

Sind erst einmal Entscheidungen iber eine
bestimmte Form der Problembearbeitung ge-
troffen, so sind damit Sichtweisen, Institutio-
nen und Interessen konstituiert, die kiinftige
Wahlmoglichkeiten einschranken und alterna-
tive Entwicklungen erschweren oder bisweilen
sogar ausschlieflen konnen (z.B.: David, 1985).
Derartige Entscheidungen konnen also eine
Pfadabhingigkeit kiinftiger Entwicklungen be-
griinden. So zeigt z.B. der internationale Ver-
gleich von Gesundheitssystemen, dass nahezu
alle westlichen Staaten an ihren in den sozial-
und gesundheitspolitischen Traditionen wur-
zelnden institutionellen Strukturen festhalten,
auch wenn sich ein iibergreifender Trend zur
administrativen Ausgabenbegrenzung, zur Ein-
fiihrung von Wettbewerbsmechanismen und
zur Privatisierung des Krankenversicherungs-
schutzes bemerkbar macht (z.B.: Blank et al.,
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2017; Freeman & Moran, 2000; Gerlinger,
2013b; Marmor et al., 2009; Rothgang et al.,
2010; Schmid et al., 2010; Wendt, 2009a). Das
grundsiétzliche Festhalten an gewachsenen
Strukturen und Institutionen trifft nicht nur auf
das Krankenversicherungssystem zu, sondern
auch auf die Versorgungsstrukturen sowie auf
den Stellenwert und die Ausrichtung von Pré-
vention im Rahmen eines Gesundheitssystems.
Im internationalen Vergleich kann mit Blick auf
Deutschland z.B. die doppelte Besetzung der
Facharztschiene, also die Vorhaltung facharzt-
licher Kapazitaten sowohl im ambulanten als
auch im stationiren Bereich, als ein solcher
Entwicklungspfad begriffen werden.

1.5 Interventionsebenen,
Interventionstypen und
Entscheidungsregeln in der
Gesundheitspolitik

Gegenstandsbereich und Interventionsfelder
der Gesundheitspolitik lassen sich grob (und
keineswegs trennscharf) auf einem Kontinuum
darstellen, das die Zustinde menschlicher Ge-
sundheit vom Optimalzustand (Gesundheit als
Zustand korperlichen und geistigen Wohlbefin-
dens) tiber verschiedene Stufen der Risikoexpo-
sition, Gesundheitseinschrankung und Erkran-
kung bis hin zum Tod umfasst (Tabelle 1-1). Den
verschiedenen Zustinden entsprechen dabei
unterschiedliche Interventionstypen sowie un-
terschiedliche politische, administrative und
professionelle Zustiandigkeiten.

Normatives Ziel von Gesundheitspolitik ist
es, flir die gesamte Bevolkerung die jedem
»Zustand“ entsprechende ,,Intervention” be-
reitzustellen und den Zugang dazu tatséchlich
zu ermoglichen. Auf diese Weise soll Gesund-
heit so weit wie moglich erhalten und den sich
einstellenden Verschlechterungen des Ge-
sundheitszustandes so weit wie moglich entge-
gengewirkt werden (in Tabelle 1-1 von links
nach rechts).

Gesundheitsforderung, Krankheitsverhii-
tung, medizinische bzw. psychotherapeutische
Behandlung, Pflege, Betreuung, Rehabilitation
und Selbsthilfe sind dabei zunichst gleichran-
gige Felder der Gesundheitspolitik. Soll die be-
volkerungsbezogene, gesundheitliche Wirk-
samkeit von Gesundheitspolitik maximiert
werden, so hangt die Auswahl und Gewichtung
der Interventionsfelder und Interventionsinst-
rumente von der Beantwortung folgender Leit-
frage ab: In welchem Verursachungsbereich
oder auf welcher Strecke des Kontinuums zwi-
schen Gesundheit und schwerer Erkrankung
bzw. vorzeitigem Tod ist mit welchem Interven-
tionstyp - und dies moglichst kostengiinstig -
der epidemiologisch grofite Gesundheitsge-
winn zu erzielen? Die Antworten auf diese
Frage konnen je nach Gesundheitsproblem,
Zielgruppe und verfiigbarem Wissen unter-
schiedlich ausfallen.

Zwar sind die Probleme und Interventionen,
die im Bereich einer solchermafien weit defi-
nierten Gesundheitspolitik liegen, ebenso ver-
schiedenartig wie die Handlungslogiken der
dafiir zustdndigen Institutionen und Berufs-
gruppen mit ihren durch Sozialisation und Aus-
bildung sowie durch Ressourcenausstattung,
Normen und Anreize geprigten Motiven und
Verhaltensbedingungen. Aber ungeachtet die-
ser Unterschiede lassen sich folgende normati-
ve Leitlinien bei der Entscheidung tiber ge-
sundheitsbezogene Interventionen - gleich ob
sie sich auf Individuen oder auf Populationen
beziehen - formulieren:

« Gesundheitliche Beeintrachtigungen und
Funktionseinbufden, die tiber das normale
Maf3 der Alterung hinausgehen, sollen - so
weit wie praktisch moglich und ethisch zu-
lassig - verhiitet werden. Im Falle ihres Ein-
tretens sollen sie nicht nur im notwendigen
Umfang durch professionelle Intervention
physisch und psychisch bekampft, sondern
auch subjektiv individuell im Sinne mog-
lichst hoher Selbstbestimmung und Lebens-
qualitét verarbeitet (bewiltigt) werden kon-
nen (Uexkiill & Wesiack, 1998).
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Tabelle 1-1: Gesundheitspolitik. Quelle: Rosenbrock, 1998a.

Interventionsfelder und Interventionstypen

Zustand

Interventionstyp

Gesundheits-
forderung
(Primar-
pravention)

spezifische und
unspezifische Ge-
sundheitsrisiken,
Befindlichkeits-
stérungen

Belastungssen-
kung und
Gesundheitsfor-
derung (Priméar-
pravention)

behandlungsfahi-
ge Befunde ohne
Symptome

Friherkennung
und Frihbehand-
lung, Belastungs-
senkung und
Gesundheitsfor-
derung (Sekundar-

akute und chronische
Erkrankungen, Behinderungen

medizinische Behandlungen;
medizinische, berufliche und
soziale Rehabilitation; Pflege;
Belastungssenkung und
Gesundheitsforderung
(Sozialhilfe, Tertiarpravention)

Tod

pravention)

 Unter den Gesichtspunkten der Wirksambkeit
unter kontrollierten klinischen Bedingungen
(»efficacy®) oder unter realen Alltagsbedin-
gungen (,effectiveness”) und der Effizienz
(efficiency”, Wirksamkeit im Verhéltnis zu
Kosten) sollten bei der Auswahl der Inter-
ventionsfelder, der Interventionsinstrumen-
te und ihrer Gewichtung die gleichen Ent-
scheidungsregeln gelten, die auch die
kurative Medizin fir therapeutische Inter-
ventionen am Individuum entwickelt hat:
a.In der Regel sollen schwere und haufig
auftretende Probleme vor leichteren und
selteneren bearbeitet werden. Realisti-
scherweise ist trotz einer grundsitzlichen
Priferenz fiir die Eliminierung von Prob-
lemen und Risiken in aller Regel die Scha-
densbegrenzung und die Senkung von
Wabhrscheinlichkeiten das vordringlichste
Ziel.
b.In die Beurteilung einer Mafinahme oder
bei der Entscheidung zwischen Alternati-
ven ist die Gesamtheit der erwiinschten
und unerwiinschten Wirkungen einzube-
ziehen, und zwar unter gesundheitlichen,
sozialen und Okonomischen Gesichts-
punkten. Dabei miissen die erwiinschten
Wirkungen eindeutig iiberwiegen und die

unerwiinschten Wirkungen insgesamt to-
lerabel sein.

» Wie fiir die Medizin gelten auch fiir die Ge-
sundheitspolitik dariiber hinaus die Grund-
sitze der Selbstbestimmung des Individu-
ums (z.B. als ,,informed consent“) und des
Schutzes der Schwachen (,,positive Diskri-
minierung”) sowie die Bevorzugung von
Selbststeuerung gegeniiber Fremdsteuerung
(z.B. moglichst wenig professionelle Inter-
vention).

Die Umsetzung von Entscheidungsregeln durch
die beteiligten Institutionen und Personen(-
gruppen) unterliegt dem Einfluss der berufli-
chen Sozialisation und der Steuerung durch
vielfiltige materielle und immaterielle Anreize.
Durch politisches Handeln gesetzte Anreize sol-
len Partikularinteressen moglichst weitgehend
mit den Steuerungszielen zur Deckung gebracht
werden. Die Erfahrung zeigt, dass auf Dauer
(positive und negative, formelle und informel-
le) Anreize in der Regel starker auf die Problem-
wahrnehmung und Problembearbeitung durch
Individuen, Gruppen und Institutionen wirken
als Programme, ,, Philosophien® und ,,gute Vor-
sdtze®. Die Gestaltung und Weiterentwicklung
dieser Steuerung ist Gegenstand der prakti-
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schen und theoretischen Beschiftigung mit Ge-
sundheitspolitik.

Thr Erfolg lasst sich zumindest grob mit qua-
litativen und quantitativen Indikatoren messen
und ausdriicken. Zu den wichtigsten von ihnen
zdhlen:

+ der Zugewinn an Lebensjahren,

« die Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen,

« die Vermeidung von Einschrinkungen und

Behinderungen,

+ der Verschiebung der Manifestation von Er-
krankungen im Lebensverlauf (,,compression

of morbidity*, s. Kap. 2.2),

+ die Reduzierung von Inzidenzen und Préva-
lenzen,

« die Erhohung von Lebensqualitit,

« die Steigerung von Handlungsressourcen
und Partizipationschancen.

Tatsachlich richtet sich Gesundheitspolitik im
Ergebnis der Steuerung nur selten und eher zu-
fallig nach den abstrakt von allen Akteuren ak-
zeptierten Entscheidungsregeln. Vielmehr vari-
ieren Ressourceneinsatz und Anstrengungen
zur Erreichung von Gesundheitszielen wie auch
die Gewichtung von Teilzielen und Interventi-
onsfeldern historisch und international erheb-
lich. Alle Gesellschaften und Staaten nehmen
die in ihnen vorkommenden bzw. durch sie pro-
duzierten Gesundheitsprobleme nur selektiv
wahr und bearbeiten sie auch nur selektiv (Fre-
vert, 1984; Labisch, 1987; Levine & Lilienfeld,
1987; McKeown, 1979). Gesundheitlich positive
und negative Einwirkungen von politischen In-
terventionen (z.B. bildungs- oder verkehrspoli-
tische MaSnahmen) werden dabei nur zum Teil
explizit als Gesundheitspolitik wahrgenommen.
Ungeachtet dessen sind gesundheitliche Wir-
kungen oft und teilweise in grofferem Umfang
Konsequenz von Politiken, die weder nach der
Selbstdefinition noch in der o6ffentlichen Wahr-
nehmung primar der Erreichung von Gesund-
heitszielen dienen (implizite Gesundheitspoli-
tik). In den letzten Jahren wird wissenschaftlich
und vereinzelt auch politisch praktisch daran ge-

arbeitet, die gesundheitlichen Folgen auch im-

pliziter Gesundheitspolitik bei der Entschei-

dungsfindung und Gestaltung mit dem Ziel der

Gesundheitsvertraglichkeit bzw. -forderlichkeit

zu berticksichtigen (,,healthy public policy®; Mi-

lio, 1981; Stahl et al., 2006; ,,Health in all Poli-

cies*; World Health Organization, 2010; Bohm

etal. 2020).

Veranderungen in der Wahrnehmung und
Thematisierung von Gesundheitsproblemen er-
klaren sich durch unterschiedliche Faktoren. Zu
den wichtigsten zahlen
« der Stand des Wissens iiber Atiologie und

Priventions- bzw. Therapiemoglichkeiten

von Erkrankungen: Zum Beispiel kann die

Entdeckung physiologischer Zusammen-

hénge und die Entwicklung von darauf ba-

sierenden Therapiemdglichkeiten eine Ver-
nachlassigung sozialer oder psychischer

Aspekte der Krankheitsentstehung begtins-

tigen, wie z.B. die Entdeckung des Helico-

bacter pylori gezeigt hat (Heiskel, 2001);

« politische und ckonomische Konjunkturen:
Zum Beispiel beglinstigen soziale Reform-
phasen und Zeiten 6konomischer Prosperi-
tit die Ausweitung Offentlich finanzierter
Gesundheitsleistungen (hingegen nicht un-
bedingt die Behebung qualitativer Versor-
gungsdefizite oder die Steigerung der Effizi-
enz von Gesundheitsleistungen); umgekehrt
wird in 6konomischen Krisenzeiten die Re-
duzierung offentlich finanzierter Gesund-
heitsleistungen (aber auch der Bedarf nach
Effizienzsteigerung des Gesundheitssys-
tems) im Allgemeinen stirker und wirkungs-
méchtiger thematisiert.

Erheblich variieren auch die Zustidndigkeits-
zuschreibungen fiir die Bearbeitung offent-
lich wahrgenommener Gesundheitsprobleme.
Léangsschnittanalysen (historische Vergleiche)
und Querschnittsanalysen (internationale Ver-
gleiche) zeigen, dass fiir zum Teil identische
Aufgaben neben den Gliederungen des Staates
(Zentral- bzw. Bundesstaat, Regionen, Kommu-
nen) so unterschiedliche Akteure wie Kirchen,

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.

Aus Thomas Gerlinger; Rolf Rosenbrock: Gesundheitspolitik (9783456859682) © 2024 Hogrefe Verlag, Bern.





