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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 acade-
mic 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 obstacles 
and potentials of both technical-economic and organisational-so-
cial 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.

1. Ein neuer Blick auf das Gesundheitswesen

Die Leistungsfähigkeit und Effizienz des deutschen Gesund-
heitswesens, seiner Strukturen, Finanzierungs- und Steuerungsin-
strumente, aber auch die Güte seiner gesundheitsbezogenen Er-

gebnisse werden immer wieder in Frage gestellt (etwa Greß et al. 
2008; SVR 2005, 2007, 2009, 2012). Gleichzeitig steht das Ge-
sundheitswesen vor enormen Herausforderungen, die in Zukunft 
zu bewältigen sind, sei es der demographische Wandel, die allge-
meine Zunahme chronischer und psychischer Krankheiten, die 
Finanzierbarkeit oder der Fachkräftemangel (vgl. nur Kickbusch 
2006). Entsprechend streiten verschiedenste Akteure aus Politik, 
Medizin, Wirtschaft, Wissenschaft und Gesellschaft seit Jahren 
mit zum Teil bemerkenswerter Vehemenz über die Zukunftsfä-
higkeit und Reformbedürftigkeit des Gesundheitswesens. Klar 
ist: Um das deutsche Gesundheitswesen in seiner Leistungs- und 
Zukunftsfähigkeit zu verbessern bzw. den genannten Herausfor-
derungen zu begegnen, bedarf es nicht zuletzt neuer Ideen und 
Lösungskonzepte.

Aus Innovationssystemperspektive ist damit der Begriff der 
Innovation angesprochen (vgl. einführend Braun-Thürmann 
2005). Dabei ist zu betonen, dass dieser Begriff nicht nur tech-
nisch-ökonomische Innovationen wie neue Technologien, Pro-
dukte, Dienstleistungen oder Prozesse umfasst, sondern auch so-
ziale Innovationen wie neue Praktiken, Organisationsformen, 
Regulierungen und Systemstrukturen (vgl. zu dieser Unterschei-
dung ebd., S. 16 ff.; Howaldt / Jacobsen 2010; Howaldt / Schwarz 
2010). Insofern kann auch eine politische Reform des Gesund-
heitswesens eine (soziale) Innovation sein. Entsprechend allge-
mein soll der Begriff der Innovation hier verwendet und rein de-
skriptiv definiert werden: Innovationen sind alle Neuerungen im 
Gesundheitswesen, die für mindestens einen Teil der Akteure ei-
ne Verbesserung gegenüber dem Bestehenden darstellen.

Ganz allgemein fragt die Innovationssystemperspektive da-
nach, wie Innovationen entstehen und sich durchsetzen (können) 
(vgl. Bührlen 2008). Aus einer solchen Perspektive das Gesund-
heitswesen zu betrachten, ist nun alles andere als üblich. In der 
Regel dominieren zwei andere Perspektiven die Debatten: Die 
gesundheitswissenschaftliche Perspektive zielt letztlich auf nichts 
weniger als „die Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung 
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durch Krankheitsverhütung und Gesundheitsförderung“ (Hurrel-
mann et al. 2012, S. 16); die politikwissenschaftliche Perspektive 
hat vor allem die politische Steuerbarkeit des Gesundheitswesens 
und die Beziehungen von Staat und Interessengruppen im Fokus 
(vgl. nur Bandelow 2006; Gerlinger 2009). Während also die bei-
den zuletzt genannten Perspektiven durch einen Gesundheits- 
bzw. Politikfokus charakterisiert sind, zeichnet sich die Innovati-
onssystemperspektive durch einen Innovationsfokus aus und er-
möglicht damit einen neuen Blick auf das Gesundheitswesen. 

Vor diesem Hintergrund war es das erklärte Ziel eines von der 
Hans-Böckler-Stiftung geförderten und vom Fraunhofer-Institut 
für System- und Innovationsforschung durchgeführten For-
schungsprojekts, das deutsche Gesundheitswesen aus Innovati-
onssystemperspektive zu analysieren. Dabei sollten insbesondere 
solche Merkmale und Strukturen identifiziert werden, die seine 
Innovationsfähigkeit einschränken bzw. in denen noch weitge-
hend ungenutzte Innovationspotenziale liegen. Dieses Vorhaben 
fügt sich ein in auch international zu beobachtende erste Bemü-
hungen, Erkenntnisse der Innovationssystemforschung auf natio-
nale Gesundheitssysteme anzuwenden (vgl. Broerse / Bunders 
2010; Broerse / Grin 2013; Schuitmaker 2013). Am Ende des ge-
nannten Projekts stand die Formulierung von acht Thesen zum 
deutschen Gesundheitswesen, die in diesem Beitrag vorgestellt 
und erläutert werden sollen. Zuvor jedoch soll der Innovations-
systemansatz kurz skizziert und einige Faktoren benannt werden, 
die Innovationen in der Regel befördern (2.). Im darauf folgen-
den Abschnitt werden die Analyseschritte und das Vorgehen bei 
der Thesenentwicklung beschrieben (3.), bevor dann die Thesen 
selbst und die sich daraus ergebenden Handlungsmöglichkeiten 
für eine Weiterentwicklung des Gesundheitswesens im Mittel-
punkt stehen (4.). Ein knappes Fazit beschließt den Beitrag (5.).

2. Der Innovationssystemansatz

Der Innovationssystemansatz hat sich in den 1970er und 
1980er Jahren entwickelt und spätestens in den 1990er Jahren in-
nerhalb der interdisziplinären Innovationsforschung etabliert 
(vgl. Edquist 1997, 2005; Koschatzky 2012; Lindner 2009, S. 7). 
Dabei wird in der Regel unterschieden zwischen nationalen Inno-
vationssystemen (siehe etwa Freeman 1987; Lundvall 1992; Nel-
son 1993), regionalen (siehe etwa Cooke et al. 1997) und sektora-
len bzw. technologischen Innovationssystemen (siehe etwa Bre-
schi / Maler­ba 1997 bzw. Carlsson / Stankiewicz 1991). Während 
die Grenzen nationaler und regionaler Innovationssysteme in 
erster Linie räumlich definiert sind, richten sich die Grenzen sek-
toraler bzw. technologischer Innovationssysteme nach gegebe-
nenfalls auch internationalen Wirtschaftssektoren bzw. Technolo-
giefeldern. 

Es liegt auf der Hand, dass ein nationales Gesundheitssystem 
quer zu diesen Unterscheidungsebenen liegt: Zwar ist es national 
begrenzt, es umfasst aber nur einen ganz bestimmten, hoch regu-
lierten gesellschaftlichen Teilbereich (Gesundheit) und ist dabei 
weder auf einzelne Wirtschaftsbranchen noch auf spezifische 
Technologien beschränkt. Ein nationales Gesundheitssystem ist 
folglich einerseits deutlich spezifischer als ein nationales Innova-
tionssystem, andererseits aber auch umfassender als ein regiona-
les und deutlich allgemeiner als ein sektorales oder technologi-
sches Innovationssystem. Insofern ermöglicht die Innovations-
systemperspektive also nicht nur einen neuen Blick auf das 
 Gesundheitswesen (vgl. Abschnitt 1.), sondern nationale Gesund-
heitssysteme stellen auch umgekehrt einen neuen, weitgehend 
unbearbeiteten Gegenstand für die Innovationssystemforschung 
dar (vgl. jedoch erste Studien wie Broerse / Bunders 2010; Broerse /  
Grin 2013; Schuitmaker 2013).

Unabhängig von der Unterscheidung in nationale, regionale, 
sektorale und technologische Innovationssysteme gibt es eine 
Reihe von Erkenntnissen, die so allgemein sind, dass sie auf In-
novationssysteme aller Art zutreffen. Da ist zuallererst die Ein-
sicht zu nennen, dass Innovationsprozesse nicht, wie lange ange-
nommen, einfach nur linear verlaufen, also Innovationen keines-
wegs automatisch am Ende einer linear gedachten Entwicklung 

von Grundlagenforschung über Anwendungsforschung, Entwick-
lung, Design, Produktion bis hin zur Vermarktung stehen (vgl. 
Koschatzky 2012, S. 3 f.). Vielmehr sind Innovationsprozesse 
durch eine Vielzahl von Rückkopplungen zwischen den einzel-
nen Aktivitäten und beteiligten Akteuren gekennzeichnet, die es 
nahelegen, Innovation generell als Systemprozess zu konzipieren 
(vgl. Edquist 1997, S. 20 ff.). Systemprozess heißt, dass das Her-
vorbringen und die Diffusion neuer Lösungen wesentlich vom 
Zusammenspiel der verschiedenen Akteure im Innovationspro-
zess abhängen, seien es Akteure aus der Politik, Wirtschaft, Wis-
senschaft oder die Nutzer einer Innovation. Hinzu kommt, dass 
diese Akteure sich nicht im luftleeren Raum bewegen, sondern 
unter bestimmten Rahmenbedingungen agieren, miteinander in 
Beziehung stehen und somit Netzwerke bilden. Dementspre-
chend – so eine allgemeine Definition – umfasst ein Innovations-
system „all important economic, social, political, organizational, 
institutional, and other factors that influence the development, 
diffusion, and use of innovations“ (Edquist 2005, S. 182). 

Welche dieser Faktoren im System besonders relevant sind und 
welche Form sie im konkreten Fall annehmen, kommt ganz auf 
das jeweilige im Fokus stehende Innovationssystem an. Gleich-
wohl lassen sich einige allgemeine und daher auch ziemlich abs-
trakte Faktoren identifizieren, die für die Entstehung und Verbrei-
tung von Innovationen in der Regel förderlich sind. Neun derarti-
ge Innovationsfaktoren sollen im Folgenden etwas genauer vor-
gestellt werden. 

2.1 Zusammenspiel der Akteure und Subsysteme

Dieser Innovationsfaktor leitet sich direkt aus der gerade erläu-
terten Erkenntnis ab, dass Innovation ein Systemprozess ist, der 
das effiziente Zusammenwirken ganz unterschiedlicher Akteure 
und Subsysteme erfordert. Innovationsförderlich ist es also, wenn 
die Subsysteme eines Innovationssystems ohne größere Rei-
bungsverluste ineinandergreifen und ihre Funktionen erfüllen 
können, ohne die Funktionsfähigkeit der jeweils anderen zu stö-
ren (vgl. Smits / Kuhlmann 2004; Koschatzky 2012, S. 11). Inno-
vationsförderlich ist es auch, wenn die Akteure Wege finden, ihre 
jeweiligen Ziele zu erreichen, ohne die anderen bei ihrer eigenen 
Zielerreichung zu behindern, bzw. wenn sie es schaffen, gemein-
same Ziele zu definieren und eine entsprechende Arbeitsteilung 
vorzunehmen (vgl. Lindner 2009, S. 25).

2.2 Kooperationen und Netzwerke

Kooperationen und Netzwerke spielen für das Innovationsge-
schehen eine ganz zentrale Rolle, denn nur in den seltensten Fäl-
len geht eine Innovation auf einen einzigen Akteur zurück (vgl. 
Soete et al. 2010; Edquist 2005, S. 185). Die Regel ist vielmehr, 
dass erst Kooperationen zwischen unterschiedlichen Akteuren – 
zum Beispiel zwischen Forschungseinrichtungen und Unterneh-
men – das Wissen und die Ressourcen zusammenführen, die für 
die erfolgreiche Durchsetzung von Innovationen erforderlich 
sind (vgl. etwa OECD 2006). Auch das in den letzten Jahren zu-
nehmend Verbreitung findende Konzept von „Open Innovation“ 
lässt sich auf diese Einsicht zurückführen (vgl. Dahlander / Gann 
2010). Innovationsförderlich ist es demnach, wenn die für den 
Innovationsprozess relevanten Akteure gut vernetzt sind und ent-
sprechende Kooperationen bestehen bzw. intensiviert und geför-
dert werden (vgl. Koschatzky 2012).

2.3 Wissens- und Technologiebasis

Eine gute Wissens- und Technologiebasis gilt als Grundvoraus-
setzung für die Leistungsfähigkeit eines Innovationssystems (vgl. 
Hekkert et al. 2007, S. 422). Entsprechend steht gerade bei der 
Untersuchung nationaler Innovationssysteme die Frage nach den 
Strukturen und der Ausgestaltung von Forschung und Entwick-
lung (FuE) im Vordergrund (vgl. Nelson 1993; Galli / Teubal 
1997). Aber auch andere Wissensarten wie die sogenannte strate-
gische Intelligenz tragen zur Wissensbasis bei und können Inno-
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vationen befördern (vgl. Smits / Kuhlmann 2004). Umgekehrt hat 
sich gezeigt, dass unzureichende For schungs   infrastrukturen bzw. 
fehlendes Wissen das Aufkommen von Innovationen erschweren 
(vgl. etwa OECD 2006). 

2.4 Wissenstransfer, Wissensaustausch und Lernen

Es liegt auf der Hand, dass dieser Innovationsfaktor in engem 
Zusammenhang mit den zuvor skizzierten Faktoren Kooperatio-
nen und Netzwerke sowie Wissens- und Technologiebasis steht: 
Kooperationen und Netzwerke sind unter anderem deshalb so in-
novationsförderlich, weil sie interaktives Lernen und Wissens-
austausch zwischen den Akteuren ermöglichen (vgl. Hekkert 
et al. 2007; Hekkert / Negro 2009), und natürlich setzt der Transfer 
von Wissen eine entsprechende Wissensbasis voraus. Lernprozes-
se verschiedenster Art stehen denn auch im Mittelpunkt des Inno-
vationssystemansatzes (Edquist 2005, S. 184f.; Soete et al. 2010). 
Dabei gelten gute Bedingungen für Lernen, Wissens- und auch 
Technologietransfer – zum Beispiel über geeignete Plattformen 
(Smits / Kuhlmann 2004) – als besonders innovationsförderlich.

2.5 Wechselspiel von Push- und Pull-Faktoren

Insbesondere wissensintensive und komplexe Innovationen 
laufen oftmals nach einem sogenannten Double-Boom-Muster 
ab, das sich aus dem Wechselspiel von Push- und Pull-Faktoren 
ergibt (Schmoch 2007). Damit ist gemeint, dass der erste Be-
kanntheits- und Verbreitungsboom einer Innovation vor allem 
von Aktivitäten in Wissenschaft, Forschung und Entwicklung ge-
trieben wird (sog. Science- / Technology-Push), während der auf 
eine Phase der Ernüchterung folgende zweite Boom eher auf Be-
darfe bzw. die erhöhte Nachfrage nach der Innovation zurückgeht 
(sog. Demand- / Market-Pull). Generell besteht Konsens darüber, 
dass sowohl Push- als auch Pull-Faktoren Triebkräfte von Inno-
vationen sein können (Koschatzky 2012, S. 2). Da aber traditio-
nell die Science-Push-Seite im Vordergrund stand, ist es eher die 
Demand-Pull-, also die Nachfrage-Seite, die – nicht zuletzt in der 
Innovationspolitik – vernachlässigt wird (vgl. Edquist 1997, 
S. 21 f.; Smits / Kuhlmann 2004; Edler 2007). Als innovationsför-
derlich hat sich letztlich ein über den Zeitverlauf ausgewogenes 
Verhältnis von Push- und Pull-Faktoren erwiesen.

2.6 Komplette Problemlösungen

Dieser Innovationsfaktor leitet sich aus der Einsicht ab, dass in 
vielen Märkten reine Produkttechnologien gegenüber kompletten 
Problemlösungen an Bedeutung verloren haben (Kinkel et al. 
2004): Um ihre Wettbewerbsfähigkeit zu erhalten, gehen Indust-
rieunternehmen zunehmend dazu über, Innovationen breiter zu de-
finieren und ihren Kunden neben dem Produkt auch eine Reihe 
produktbegleitender Dienstleistungen anzubieten. Solche Ergän-
zungsleistungen können in Bedarfsanalysen vor der Produktliefe-
rung, in Beratungen und Schulungen bei der Inbetriebnahme oder 
in flankierenden Dienstleistungen wie Teleservice oder Wartungen 
bestehen (ebd.). Innovationsförderlich heißt in diesem Zusammen-
hang, das Kundenproblem oder allgemein den konkreten Bedarf 
nicht nur technologisch, sondern ganzheitlich anzugehen und in 
diesem Sinne komplette Problemlösungen in den Blick zu nehmen.

2.7 Innovationspolitik als Systempolitik

Innovationspolitik verfolgt ja per definitionem das Ziel, Inno-
vationen zu befördern. Dem Innovationssystemansatz zufolge 
sollte sie hierfür von einem systemischen, ganzheitlichen Ver-
ständnis des Innovationsgeschehens ausgehen und insofern Sys-
tempolitik sein (Lindner 2009). Das bedeutet, dass sie sich nicht 
nur auf einzelne Fragmente fokussieren, sondern möglichst alle 
Subsysteme und Systemkomponenten berücksichtigen und einen 
entsprechend ausgewogenen Instrumentenmix zum Einsatz brin-
gen sollte (vgl. Enzing / Reiss 2008; Enzing et al. 2008). Eine ko-
härente und konsistente Innovationspolitik sollte zudem den ge-

samten Innovationsprozess ins Auge fassen und nicht nur an des-
sen Anfang oder Ende ansetzen (vgl. OECD 2006, S. 181 ff.).

2.8 Ressortübergreifende Innovationspolitik

Während sich der gerade skizzierte Innovationsfaktor eher auf 
den Gegenstand bzw. das Objekt der Innovationspolitik bezieht, 
zielt der Terminus der ressortübergreifenden Innovationspolitik 
auf die staatlichen Akteure bzw. das Subjekt der Innovationspoli-
tik. Aus der Perspektive des Innovationssystemansatzes handelt 
es sich bei Innovationspolitik nämlich um eine Querschnittsauf-
gabe, die stets mehrere Politikfelder umfasst (Lindner 2009). In 
der Regel sind dies Bildungs-, Forschungs- und Wirtschaftspoli-
tik, je nach Innovationsfeld aber auch Umwelt-, Energie-, Ge-
sundheits- oder Arbeitsmarktpolitik. Da die Verantwortlichkeiten 
für diese Politikfelder zumeist in unterschiedlichen Ministerien 
angesiedelt sind, sollte Innovationspolitik entsprechend ressort-
übergreifend angelegt sein. Daraus ergibt sich das Problem der 
Koordination der unterschiedlichen Ressorts und Politiken (ebd.; 
Lindner 2012). Die Erfolgschancen ressortübergreifender Innova-
tionspolitik steigen mit dem Grad eben dieser Koordination (vgl. 
OECD 2006, S. 180 f.; Enzing et al. 2008, S. 286).

2.9 Public Governance

Public Governance wird hier verstanden als Bündel von Steue-
rungs- und Koordinierungsprozessen „unter Einbeziehung ver-
schiedener gesellschaftlicher Akteure wie Bürger, Verbände und 
NGOs“ (Klenk / Nullmeier 2004, S. 10; vgl. Linder 2009, S. 4 ff.). 
Inwieweit die aktive Beteiligung solcher Akteure innovationsför-
derliche Effekte hat, ist zwar noch nicht abschließend geklärt. 
Gleichwohl weisen einige Studien daraufhin, dass Partizipation 
gesellschaftliche Bedarfe erfassen kann sowie neue Wissensquel-
len erschließt und insofern immer auch Innovationspotenzial mit 
sich bringt (etwa OECD 2006, S. 181 ff.). Außerdem spielt für die 
Durchsetzung und Verbreitung von Innovationen ihre Legitimität 
eine ganz entscheidende Rolle (vgl. Hekkert et al. 2007, S. 425). 
Auch hierzu können Beteiligungsprozesse einen wichtigen Bei-
trag leisten (vgl. Abels / Bora 2004). 

In Tabelle 1 sind die vorgestellten neun Innovationsfaktoren 
noch einmal zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 1
Allgemeine Innovationsfaktoren

Innovationsfaktor Erläuterung

1.  Zusammenspiel der Akteure 
und Subsysteme

Ineinandergreifen der Subsys-
teme, blockadefreies Agieren 
der Akteure und Orientierung 
an gemeinsamen Zielen

2.  Kooperationen und Netz-
werke

Vernetzung von und Koopera-
tionen zwischen unterschied-
lichen Akteuren im Innova-
tionsprozess

3.  Wissens- und Technologie-
basis

Forschung, Entwicklung und 
andere Wissensarten als Basis 
für die Leistungsfähigkeit von 
Innovationssystemen

4.  Wissenstransfer, Wissens-
austausch und Lernen

Transfer von Wissen und Tech-
nologien sowie Lernprozesse 
zwischen den Akteuren im 
Innovationssystem

5.  Wechselspiel von Push-  
und Pull-Faktoren

Sowohl Science-Push – als 
auch Demand-Pull-Faktoren als 
Triebkräfte von Innovationen

6.  Komplette Problem-
lösungen

Kombination von Produkt und 
produktbegleitenden Dienst-
leistungen als ganzheitliche 
Problemlösung

(Fortsetzung nächste Seite)
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3. Analyseschritte und Thesenentwicklung

Die im kommenden Abschnitt vorzustellenden acht Thesen 
zum Gesundheitswesen aus Innovationssystemperspektive wur-
den entwickelt, um die Ergebnisse verschiedener Analyseschritte 
zu bündeln und auf den Punkt zu bringen. Gleichzeitig knüpfen 
sie natürlich an aktuelle Debatten zum Gesundheitswesen an und 
berücksichtigen die entsprechende Literatur. Im Folgenden wer-
den die einzelnen Analyseschritte kurz beschrieben. Dabei wird 
auf die jeweiligen Ergebnisse nicht weiter eingegangen, stattdes-
sen wird bei der Erläuterung der Thesen immer wieder auf die 
relevanten Analyseschritte und die entsprechenden Befunde re-
kurriert (vgl. Abschnitt 4.).

Ein erster, besonders umfangreicher Analyseschritt bestand in 
der Analyse der offiziell proklamierten Ziele zentraler Akteure im 
Gesundheitswesen. Zweck dieser Zielanalyse war in erster Linie 
die Aufdeckung von Innovationspotenzialen. Es wurden zunächst 
Selbstbeschreibungen der Akteure wie Internetauftritte, Positi-
onspapiere oder Stellungnahmen gesichtet und im Hinblick auf 
Ziele untersucht. Außerdem wurden zur Ergebniskontrolle einige 
Interviews mit Experten des Gesundheitswesens zu den Zielen 
einzelner Akteursgruppen und Akteure geführt. Auf diese Weise 
sind insgesamt über 80 Akteure auf ihre Ziele hin untersucht wor-
den. Systematisiert ergaben sich daraus über 140 verschiedene 
Ziele bzw. Zielkategorien. Analysiert wurden daraufhin Zielhäu-
figkeiten, Zielhierarchien, Zielkonflikte sowie die Akteursbezie-
hungen im Hinblick auf gemeinsame und konfligierende Ziele. 
Die Ergebnisse dieser Zielanalyse sind bereits an anderer Stelle 
veröffentlicht (Heyen / Reiß 2013).

In einem zweiten Analyseschritt wurden ausgewählte Akteure 
aus zentralen Akteursgruppen des Gesundheitswesens über Inter-
views in die Analyse einbezogen. Befragt wurden zehn Vertrete-
rinnen und Vertreter der folgenden sechs Akteursgruppen: 
Patienten(verbände), Versicherte, Abhängig Beschäftigte, Leis-
tungserbringer, Krankenversicherungen sowie Hersteller und 
Händler (vgl. ebd., S. 38 ff.). Im Mittelpunkt standen die im Zuge 
der Zielanalyse identifizierten Innovationspotenziale und die 
Diskussion der Frage, wie die Akteure diese Potenziale im Ein-
klang mit ihren Zielen konkret nutzen könnten. Dabei themati-
sierten die Interviews auch die Ziele des jeweiligen Akteurs und 
konnten so für einen Abgleich mit den im Rahmen der Zielanaly-
se erhobenen offiziellen Akteurszielen genutzt werden. Da sie 
zudem explorativ angelegt waren, erbrachten sie eine Vielzahl 
zusätzlicher Hinweise und Einschätzungen, die in die Thesenent-
wicklung mit einflossen.

In einem dritten Analyseschritt schließlich wurde untersucht, 
inwiefern das Gesundheitswesen Faktoren aufweist, die für die 
Entstehung und Verbreitung von Innovationen im Allgemeinen 
förderlich sind. Dazu wurden die in Abschnitt 2. vorgestellten 
neun Innovationsfaktoren identifiziert und als (theoretische) Ana-
lysefolie für das Gesundheitswesen verwendet. Die Zielanalyse, 
die Interviews mit Experten und Akteuren des Gesundheitswe-

sens sowie allgemein zugängliche Daten und Literatur zum Ge-
sundheitswesen dienten dabei als (empirische) Grundlage. Die 
Ergebnisse wurden in Form von faktorspezifischen Hypothesen 
festgehalten.

Für die angestrebte Entwicklung von Thesen zum Gesund-
heitswesen aus Innovations systemperspektive wurden alle Ergeb-
nisse der drei Analyseschritte zusammengetragen und systemati-
siert. Darauf aufbauend wurden zunächst zehn Thesen formuliert 
und zu jeder These einige Handlungsmöglichkeiten identifiziert. 
Thesen und Handlungs  mög lichkeiten wurden auf einem Work-
shop mit dem Projektbeirat und weiteren Experten des Gesund-
heitswesens vorgestellt und diskutiert. Anschließend durchliefen 
die überarbeiteten Thesen einen schriftlichen Konsensusprozess 
mit den Workshop teilnehmern. Die acht im folgenden Abschnitt 
erläuterten Thesen sind das Resultat dieses Prozesses. Dabei be-
steht zwischen Thesen und Innovationsfaktoren keine lineare Be-
ziehung, nicht jede These geht also auf genau einen der neun In-
novationsfaktoren zurück. Auf einem weiteren Workshop mit 
Experten und Akteuren des Gesundheitswesens wurden schließ-
lich zu jeder These Handlungsmöglichkeiten für eine Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens diskutiert bzw. neu erarbeitet. 
Auch sie werden in Abschnitt 4. vorgestellt.

4.  Acht Thesen zum Gesundheitswesen  
und Handlungsmöglichkeiten

Um Missverständnissen vorzubeugen, sei an dieser Stelle aus-
drücklich darauf hingewiesen, dass die folgenden acht Thesen 
alle explizit auf Mängel, Verbesserungs- und Innovationspotenzi-
ale im Gesundheitswesen zielen. Dies ist auch so beabsichtigt, 
denn die Analyse des Gesundheitswesens war von Anfang an da-
rauf angelegt, genau solche Mängel und Potenziale aus Innovati-
onssystemperspektive zu identifizieren und daraus Handlungs-
möglichkeiten abzuleiten (vgl. Abschnitt 1.). Was dadurch 
zwangsläufig zu kurz kommt, sind Aussagen über Exzellenz und 
bereits vorhandene Leistungsfähigkeit und Innovationskraft im 
Gesundheitswesen, wie sie etwa im Bereich der Medizintechnik 
zweifellos vorliegen, um nur ein Beispiel zu nennen (vgl. Lind-
ner et al. 2009). Die Thesen stellen also in keinster Weise eine 
ausgewogene, auf Stärken und Schwächen gleichermaßen einge-
hende Bewertung der Innovationsfähigkeit des Gesundheitswe-
sens dar. Vielmehr fokussieren sie gezielt auf diejenigen Merk-
male und Strukturen des Gesundheitswesens, die aus Perspektive 
der Innovationssystemforschung Innovationen hemmen bzw. in 
denen noch weitgehend ungenutzte Innovationspotenziale 
schlummern. Keinesfalls aber lässt sich daraus ein wie auch im-
mer geartetes allgemein-negatives Urteil über das deutsche Ge-
sundheitswesen ableiten.

Im Folgenden wird immer erst eine der acht Thesen zum deut-
schen Gesundheitswesen angeführt, sodann ihr Hintergrund er-
läutert und anschließend die sich daraus ergebenden Handlungs-
möglichkeiten für eine Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens skizziert.

These 1: Das Gesundheitswesen ist von Interessenkämpfen, Ver-
teilungskonflikten und ideologisierten Debatten ge-
prägt. Diese Kultur des Gegeneinanders stellt mit Blick 
auf neue Praktiken, Organisationsformen, Regulierun-
gen und Systemstrukturen ein Innovationshemmnis dar.

Hintergrund der These ist im Wesentlichen der Innovationsfak-
tor „Zusammenspiel der Akteure und Subsysteme“ (vgl. Ab-
schnitt 2.). Zwar sind die Subsysteme des Gesundheitswesens – 
zum Beispiel Versorgung, Industrie und Wissenschaft – sehr 
wohl miteinander verzahnt und laufen nicht einfach nebeneinan-
der her. Aber die Akteure selbst ziehen oftmals nicht an einem 
Strang, sondern vertreten einzig und allein ihre jeweiligen Parti-
kularinteressen. Dass dies zu Frustrationen bei allen Beteiligten 
führt, haben auch die Interviews mit Experten und Akteuren des 
Gesundheitswesens gezeigt: Geht es um Geld, überwiegen die 
Verteilungskonflikte; geht es um Reformvorhaben und neue Sys-
temstrukturen, überwiegen die ideologisierten Debatten vor bzw. 

Innovationsfaktor Erläuterung

7.  Innovationspolitik als 
 Systempolitik

Berücksichtigung aller Subsys-
teme und Systemkomponenten, 
dabei ausgewogener Instru-
mentenmix

8.  Ressortübergreifende 
 Innovationspolitik

Innovationspolitik als Quer-
schnittsaufgabe mit entspre-
chender ressortübergreifender 
Koordination

9.  Public Governance Partizipation zum Erfassen von 
Bedarfen, Erschließen neuer 
Wissensquellen und zur Schaf-
fung von Legitimität

Quelle: Eigene Darstellung.

(Fortsetzung Tabelle 1)
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die Interessenkämpfe hinter den Kulissen; scheitern Gespräche 
oder Verhandlungen, wird die Schuld dem jeweils anderen zuge-
schrieben. Auch die Zielanalyse (vgl. Abschnitt 3.) hat deutlich 
gemacht, dass viele Akteure Ziele verfolgen, die im Widerspruch 
zueinander stehen. Die Regulierung entsprechender Konflikte er-
folgt dabei größtenteils über die Instrumente Lobbyismus und 
Verhandlungen. Dialoge hingegen finden kaum statt. Aus Innova-
tionssystemperspektive sind dies alles andere als innovationsför-
derliche Bedingungen, jedenfalls was soziale Innovationen an-
geht (vgl. Abschnitt 1. und 2.).

Da hier kulturelle Aspekte, soziale Praktiken und Strukturen 
angesprochen sind, ist es denkbar schwierig, spürbare Verände-
rungen an der beschriebenen Situation herbeizuführen. Erforder-
lich wäre eigentlich ein kollektives Umdenken der Akteure im 
Gesundheitswesen hin zu einer kooperativen, dialogischen Kul-
tur. Aber ein solcher Prozess ist freilich nicht steuerbar, wenn 
nicht ohnehin utopisch. Gleichwohl bieten sich – ganz im Sinne 
einer Politik der kleinen Schritte – einige Handlungsmöglichkei-
ten an, die zu einer innovationsförderlichen Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens beitragen könnten:

−­Verteilungskonflikte­und­Machtstrukturen­aufzeigen­und­trans-
parent machen. Ohne das Wissen um Verteilungskonflikte und 
Machtstrukturen im Gesundheitswesen fehlt politischen und 
anderen Entscheidungsträgern, aber auch der Öffentlichkeit 
bzw. Patienten und Versicherten eine wichtige Voraussetzung, 
um bestimmte Strukturen und Prozesse im Gesundheitswesen 
nach welchen Kriterien auch immer bewerten zu können. Es 
fehlt mit anderen Worten ein wichtiger Bestandteil ihrer „Ge-
sundheitssystemkompetenz“ (Feufel et al. 2013). Solange die-
ses Wissen nicht in ausreichendem Maße vorhanden und öf-
fentlich zugänglich ist, können alle Akteure sich besonders 
leicht hinter ideologischen Positionen verstecken. Es liegt folg-
lich nahe, die Wissenschaft verstärkt mit der Aufgabe zu be-
trauen, dieses Wissen zu erarbeiten, also Konflikt- und Macht-
strukturen im Gesundheitswesen offenzulegen und dabei auch 
auf von bestimmten Prozessen ausgeschlossene Dritte hinzu-
weisen. 

−­Stärkere­Berücksichtigung­der­Erkenntnisse­der­Friedens-­und­
Konfliktforschung. Die Friedens- und Konfliktforschung ist ein 
international etablierter Forschungszweig, der sich unter ande-
rem mit der Entstehung, Transformation und Lösung von Kon-
flikten beschäftigt (siehe nur Webel / Galtung 2007; Bercovitch 
et al. 2009; Imbusch / Zoll 2010 oder auch Lederach 2003). 
Zwar stehen empirisch zumeist Konflikte zwischen ethnischen 
Gruppen und andere in der internationalen Entwicklungszu-
sammenarbeit relevante Konflikte im Vordergrund, die Er-
kenntnisse und Theoriebildung sind in der Regel aber abstrakt 
genug, damit sie auch für Konflikte in anderen Gesellschafts-
bereichen wie dem Gesundheitswesen angewendet und von 
Nutzen sein können. Dies betrifft insbesondere die Methoden 
der Konflikttransformation, zu denen die Initiierung und 
Durchführung von Dialogprozessen (vgl. etwa Graf et al. 
2010), aber auch Moderation und Mediation gehören (vgl. etwa 
Glasl 2011). Letztere haben ja ohnehin schon weite Verbrei-
tung in der Gesellschaft gefunden und sind mittlerweile das 
Geschäft einer ganzen Beratungsbranche. Gerade mit Blick auf 
die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen stellt sich die Fra-
ge, ob die Rolle eines (externen) Moderators nicht in vielen 
Fällen hilfreich sein könnte, und zwar bevor Verhandlungen 
scheitern oder eine offizielle Schlichtung einberufen wird. Um 
die Erkenntnisse und Methoden der Konfliktforschung und die 
entsprechenden Erfahrungen aus der Praxis im Gesundheitswe-
sen sinnvoll nutzen zu können, bedarf es sicherlich einiger An-
passungsleistungen. Gleichwohl scheint mit ihrer Nichtberück-
sichtigung im Ge sund heitswesen vor allem im Hinblick auf 
Dialogverfahren und Konfliktresolution viel Potenzial ver-
spielt zu werden.

−­Förderung­einer­Dialogkultur. Lohnenswert wäre es, das Ge-
sundheitswesen einmal etwas genauer dahingehend zu untersu-
chen, auf welchen Ebenen welche Kommunikationskulturen 
und Konfliktstrukturen vorliegen, um dann in einem zweiten 

Schritt zu prüfen, welche Methoden und Instrumente die Kom-
munikation zwischen den jeweiligen Akteuren verbessern 
könnten. Wo zum Beispiel bedarf es langfristig angelegter Di-
alogprozesse, wo der Verhandlung, Mediation oder Schlich-
tung? Verhandlungen etwa könnten im Gesundheitswesen in 
vielen Fällen noch an Sachbezogenheit im Sinne des Harvard-
Konzepts gewinnen (vgl. Fisher et al. 2004). Darüber hinaus 
mangelt es aber besonders auf höherer Ebene an offenen Dia-
logverfahren mit zentralen Akteuren. Im Jahr 2001 hat die da-
malige Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt einen ers-
ten Versuch in diese Richtung unternommen und einen soge-
nannten Runden Tisch ins Leben gerufen. Seine Bilanz scheint 
eher gemischt ausgefallen zu sein (Rabbata 2002), wenngleich 
nach unserem Kenntnisstand bis heute keine ernsthafte Evalu-
ation vorgenommen worden ist. Aber selbst wenn diese über-
wiegend negativ ausfallen würde, wäre das kein Grund, es mit 
einem verbesserten Verfahren nicht noch einmal zu versuchen 
(vgl. Hartkemeyer / Hartkemeyer 2005). Gerade mit Blick auf 
die grundsätzliche Ausrichtung des Gesundheitswesens, bei-
spielsweise was Wettbewerbsorientierung oder Finanzierungs-
modelle angeht, erscheint ein gesellschaftlich breit und mehr-
stufig angelegter Dialog sinnvoll. Als Beteiligte kämen hier 
nicht nur zentrale Akteure des Gesundheitswesens in Frage, 
sondern auch Intellektuelle, Experten aus anderen Gesell-
schaftsbereichen, Bürger und Unternehmen. Ergebnis eines 
solchen Dialogverfahrens könnte dann zum Beispiel eine Art 
Weißbuch für das Gesundheitswesen sein. Selbst die erneute 
Einberufung einer Enquete-Kommission des Deutschen Bun-
destags zum Gesundheitswesen könnte – freilich nur unter be-
stimmten Bedingungen – einen Beitrag zu einer Kultur des 
Dialogs leisten.

−­Ausrichtung­an­einem­gemeinsamen­Leitbild. Leitbilder sollen 
angesichts einer zunehmend als offen und gestaltbar wahrge-
nommenen Zukunft Orientierung geben (vgl. Giesel 2007). 
Und wer sich auf ein gemeinsames Leitbild einigen kann, hat 
bereits eine gute Basis für eine weitere Zusammenarbeit ge-
schaffen. Für das Gesundheitswesen könnte ein Leitbild ganz 
unterschiedliche Formen annehmen und auch auf vielfältige 
Weise entwickelt werden – nicht zuletzt durch einen Dialog-
prozess der oben angedeuteten Art. Eine Möglichkeit bestünde 
zum Beispiel darin, das Leitbild auf den Zielen der zentralen 
Akteure im Gesundheitswesen aufzubauen. Je klarer die Ziele 
von den Akteuren selbst definiert und operationalisiert würden, 
desto besser. Im Zuge unserer eigenen Zielanalyse (vgl. Ab-
schnitt 3. und folgende Abbildung) wurden insgesamt zwölf 
übergeordnete, untereinander nicht weiter subsumierbare Ziele 
identifiziert (vgl. Heyen / Reiß 2013).

 Wenn es richtig ist, dass sie die entscheidenden Ziele aller Ak-
teure im Gesundheitswesen abbilden, dann könnten sie ganz im 
Sinne eines Leitbilds in den Strategien und Aktivitäten der Ak-
teure eine viel größere Berücksichtigung finden. Denn wenn 
beispielsweise jede Innovation im Gesundheitswesen vor ihrer 
Einführung daraufhin abgeklopft werden würde, ob sie auch 
möglichst keinem der zwölf Ziele entgegensteht, dann würde 
dies ihr Konfliktpotenzial senken und damit zugleich die Chan-

Quelle: Heyen / Reiß 2013.

Zwölf übergeordnete Ziele im Gesundheitswesen
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cen ihrer erfolgreichen Durchsetzung und Verbreitung erhöhen. 
Umgekehrt formuliert: Hätten alle Akteure im Gesundheitswe-
sen neben ihren selbst gesetzten Zielen auch die zwölf überge-
ordneten Ziele gleichsam als Hintergrundfolie im Blick, könn-
ten womöglich Hindernisse besser antizipiert, Konflikte vermie-
den, Ressourcen effizienter eingesetzt und somit neue Innova-
tionspotenziale erschlossen werden (vgl. Heyen / Reiß 2013).
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