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Kann man Gesundheitspolitik verstehen? 

Kann man Gesundheitspolitik verstehen? 

Norbert Schmacke 

Vorbemerkung 

Wenn man wie der Autor darum bemüht ist, Studierende der Gesundheitswissen­
schaften auch mit gesundheitspolitischen Fragestellungen, Handlungsstrukturen 
und Gesetzesnormen vertraut zu machen, stellt sich rasch die Frage, ob hinter der 
sich wandelnden Rhetorik der Politik und der nicht leicht zu lesenden Diktion der 
Sozialgesetzgebung Verständniszusammenhänge entdeckt werden können, deren 
Kenntnis vor einer problematischen Politik(er)verdrossenheit schützen können. 
Die Annäherung an die Frage erfolgt in mehreren Etappen. 

Klassische Modelle der Politikanalyse 

Politik ist aus systemtheoretischer Sicht als Steuerungs- oder Regulierungsversuch 
in häufig hochkomplexe gesellschaftliche Felder hinein zu verstehen. Das gewis­
sermaßen notorische Scheitern "durchgreifender" Reformen wird dabei nach fol­
genden Mustern gedeutet: Auf der Mikroebene spricht man von der begrenzten 
Rationalität der Entscheidungsträger (bounded rationality nach Simon 1957), auf 
der Mesoebene wirken die Probleme kollektiven Handelns (collective-choice-pro­
blem nach Arrow 1963), auf der Makroebene wird generell die Steuerbarkeit von 
Gesellschaften angezweifelt (piecemeal technology nach Popper 1972; Darstel­
lung soweit modifiziert nach Wiesenthal 2001 ). Luhmann sprach von der "Tragik 
der toten Hände" (1989: 6). Im Resultat lässt sich Politik als Prozess des Sich­
Durchwurstelns verstehen (Muddling Through nach Lindblom 1957 und Bendor 
1995). Dieser Ansatz geht von der Frage aus, ob Politik und Wirtschaft im Falle 
von erkennbarem Reformbedarf besser beraten sind, auf den "big bang" zu setzen 
oder auf inkrementelle Schritte: eben den so genannten mühsamen Prozess des 
"muddling through". Immer wenn schwierige Abwägungsprozesse vorliegen, so 
diese Theorie, ist das Sich-Durchwursteln Erfolg versprechender als der große 
Schlag. Anders formuliert: die häufig erwünschten "radikalen" Reformengarantie­
ren keine besseren Resultate als die Politik der kleinen Schritte. Die "big bangs" 
erzeugen große Mengen an unvorhergesehenen "Nebenwirkungen" und können 
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die Probleme, die gelöst werden sollten, (häufig unbeabsichtigt) weiter verschär­
fen. Eine andere Theorie hat für die Bemühungen der Reform von komplexen Or­
ganisationen die Metapher des Mülltonnen-Modells geprägt (Garbage Can Mo­
del nach Cohen et al. 1972). In komplexen Organisationen - wie den kurativen 
Gesundheitssystemen - wirken politische Entscheidungen aus der Distanz häufig 
irrational, wirken nach dem Prinzip "erst handeln, dann nachdenken", wirken un­
logisch usw. usf. Das Garbage Can Modell (GCM) geht von der Annahme aus, 
dass ein bestimmtes Maß an organisatorischer Anarchie unabdingbar ist, wenn 
Elemente wie "Probleme klarer Präferenzen, Unklarheit über neue Technologien 
oder wechselnde Partizipation" bei Organisationsreformen wirkmächtig sind. 
Nach dem GCM produzieren komplexe Organisationen immer viele "Lösungen" für 
häufig zudem nicht adäquat verstandene Problemlagen. Sie operieren nach Ver­
such und Irrtum. Die Metapher "Mülltonne" meint: es kommt zu einer scheinbar 
ungeordneten Ansammlung von Problembeschreibungen und Lösungsvorschlä­
gen. Die jeweilige "Mischung" hängt ab davon, wie viele "beschriftete Müllton­
nen" vorhanden sind, wie es um die Kreativität der Müllproduzenten aussieht und 
wie groß die Geschwindigkeit der Müllentsorgung ist. Schließlich kann davon aus­
gegangen werden, dass gerade für das Gesundheits- resp. Krankenversorgungssy­
stem das Prinzip "Handeln unter Unsicherheit resp. Ungewissheit" (Hunter 1980) 
gilt. 

Hunter berichtet über eine zweijährige Feldstudie innerhalb der Scottish He­
alth-Boards. Beobachtet wurde der Umgang mit der Verteilung von sog. Develop­
ment Funds ("frisches Geld") in zwei lokalen Health-Boards unter der übergeord­
neten Frage: wie zentralistisch ist das schottische System organisiert? Der Ein­
druck bestand, dass die Ungleichheit innerhalb einer Region größer ist als die Un­
gleichheit zwischen Regionen. Die Antwort ist deshalb: viel dezentraler als ge­
dacht. Es interessierte zweitens die Frage, warum die Akutmedizin traditionell den 
größten Teil der Ressourcen für sich beansprucht, während so genannte "Cinde­
rella Seetors" wie Geriatrie, Psychiatrie und Einrichtungen für geistig Behinderte 
mehr Anstrengungen unternehmen müssen, ausreichend ausgestattet zu werden. 

Einige möglicherweise verallgemeinerungsfähige Ergebnisse dieser qualitativen 
Studie: 

., Etablierte Institutionen mit ihrem angestammten Personal neigen zur Aus­
dehnung und Arrondierung: "Priorities by decibels". 

„ Nicht-Entscheidungen sind oft bewusste Entscheidungen (Vermeidung von 
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Stress bzw. Angst vor falschen Entscheidungen): "Es ist manchmal leicht zu 
wissen, was man nicht tun sollte, aber es ist selten klar, was man denn tun 
sollte, oder was man tun kann". 

• Muddling Through ist im Alltag unumgänglich, um überhaupt Beweglichkeit 
unter Beweis zu stellen ("disjointed incrementalism"). 

• Es scheint ein ehernes Gesetz zu geben, wonach "mehr vom selben" leichter 
zu realisieren ist als "Aufbrüche zu neuen Ufern". 

• Coping-Strategien in dieser Zwickmühle heißen: Fair Shares - Festhalten am 
Status Quo - Orientierung an der Frage der Vertrauenswürdigkeit - Orientie­
rung an der Frage: Wer überlebt unbequeme Entscheidungen wie Budgetkür­
zungen am ehesten? 

~ Politik ist einer Art grenzenlosem "Wunschzettel" der Anbieter ausgesetzt, die 
alle "Unterversorgung" reklamieren: diese Vielzahl von Begehrlichkeiten ist 
schwer in ein konsistentes Konzept umzugießen. 

Diese Fallstudie untermauert in besonders eindrucksvoller Weise, dass System­
theoretiker wie Luhmann auch unbeschadet des Mangels eigener empirischer Un­
tersuchungen relevante Mechanismen von Politik auch für den Gesundheitsbe­
reich "erahnt" und beschrieben haben. Dies gilt dann wohl auch für folgende 
Quintessenz: "Manche fordern daraufhin die Allzuständigkeit der Politik, andere 
wollen aussteigen. Beides ist nicht möglich" (Luhmann 1984: 645). An anderer 
Stelle formulierte Luhmann: "Mein Argument ist nun nicht, dass Steuerung ein 
schrecklicher Irrtum ist und besser unterbleiben sollte. Aber wir brauchen eine 
Theorie, die derartige Probleme wenigstens erfassen, wenigstens darstellen, we­
nigstens in Kommunikation bringen kann" (1989: 7). Luhmann hat schließlich vor 
mehr als zwanzig Jahren in einem Kolloquium zur Begriffsfigur der Anspruchsspi­
rale im Gesundheitssystem das Bild des Heuschreckenflugs verwendet: "Das Prin­
zip eines Selbstantriebs, das in der Erzeugung von Ansprüchen zur Erfüllung von 
Ansprüchen liegt, ist auch sonst geläufig. Wir können es im Hinblick auf einen be­
kannten Fall als Prinzip des Heuschreckenflugs charakterisieren" ( 1983: 3 7). Luh­
mann stützte sich dabei auf die Theorie, dass es ein positives Feedback zwischen 
externem Luftzug, Ingangsetzen der Flügelbewegung der Heuschrecke und da­
durch induziertem selbsterzeugten Luftzug gebe, wodurch die Heuschrecke sy-
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stemnotwendig gezwungen sei, so lange zu fliegen, bis ihr die Energie ausgehe. 
Selbstreferentialität, Autopoiese sind verwandte Begriffe für derartigen Selbstan­
trieb. Für politische Akteure gilt insofern abgewandelt das Brechtsche Wortspiel: 
"Der Mensch denkt - Gott lenkt" - "der Mensch denkt: Gott lenkt. " 

Hodgkin (1996: 1568) hat die These aufgestellt, dass die Medizin im postmo­
dernen Zeitalter gewissermaßen ratlos geworden sei. Zahlreiche, das System sta­
bilisierende Mythen seien zusammengebrochen: "Doctors battled against death 
and disease, we lived under the one true church of the NHS, and science lit the 
way to a world of health for all. Today these comforting narratives are less belie­
vable". Diese neue Ratlosigkeit oder Unübersichtlichkeit macht es der Gesund­
heitspolitik vielleicht besonders schwer, die viel beschworene Balance von Quali­
tät und Wirtschaftlichkeit mit der notwendigen Schärfe ins Visier zu nehmen. Eine 
Lanze für das Prinzip des Muddling Through hat im Kontext befürchteter wie rea­
ler Rationierungsnotwendigkeiten Mechanic 1997 in einem viel zitierten Aufsatz 
gebrochen. Er geht davon aus, dass mit der rule of rescue (eine konstante Präfe­
renz für lebensrettende Maßnahmen ohne Betrachtung ihrer Kosten und Chan­
cen) und dem enormen ökonomischen Potenzial des Gesundheitswesens zwei ex­
trem mächtige Fakten geschaffen sind, welche rationale Politikberatung hochgra­
dig erschweren. Das für ihn unvermeidliche Rationieren in der medizinischen Ver­
sorgung könne deshalb nur mittels eines eleganten muddling through funktionie­
ren, wobei das ethisch vertretbarere explizite Rationieren noch schwerer zu reali­
sieren sei als das implizite, von den Patienten nicht auf den ersten Blick bemerk­
bare Rationieren. Diese nicht zynisch gemeinte Bilanz des erfahrenen Systemfor­
schers Mechanic weist den Weg zur nächsten Frage, an welchen Kriterien Gesund­
heitspolitik denn gemessen werden kann. 

Kriterien für die Bewertung von Gesundheitspolitik 

Leicht wird der Vorwurf erhoben, Gesundheitspolitik sei nicht professionell und 
nicht nachhaltig genug, Beispiele sind tatsächlich auch schnell gefunden. Hier 
soll ein anderer Weg beschritten werden, nämlich nach den Freiheitsgraden des 
Handelns in wichtigen, ausgewählten Politikfeldern zu fragen. 

Versteht Politik die drängenden und dringlich gemachten Problemstellungen? 

Man darf verlangen, dass Gesundheitspolitik eine Prioritätenliste nach transpa­
renten Kriterien entwickelt und abarbeitet. Nimmt man das Beispiel des demogra-

344 

! 
' 



Kann man Gesundheitspolitik verstehen? 

phischen Wandels und die damit zusammen hängenden Fragen veränderter Mor­
bidität, so wird man feststellen, dass Politiker aller Couleur vom Schreckensbildei­
ner überalterten Gesellschaft mit dramatischen Kostenschüben für die Versor­
gung geprägt sind. Demographie und Innovation gerinnen gewissermaßen zu 
den Symbolbegriffen für den Topos "Unlösbarkeit der Probleme". Dieser Tenor 
wird nun nicht nur in der Politik angestimmt, er beherrscht weithin die öffentli­
che Meinung und nicht unwesentliche Bereiche der Wissenschaft. Als Kontra­
punkt hat "moderne" Gesundheitspolitik schier unerschöpfliche Potenziale ent­
deckt, die angeblich durch Prävention gehoben werden können. Während man 
die Präventionsfrage relativ leicht unter der Überschrift "gern gehörte Botschaf­
ten" abbuchen kann, wird man im Falle des demographischen Wandels wohl sa­
gen müssen, dass hier schlicht mit hoch plausiblen Annahmen operiert wird, die 
sich gegen jede gegentendenzielle Beratung als resistent erweisen: Alter, Kosten, 
Tod passen gefühlt ideal zusammen. 

Versteht Politik den zugehörigen rechtlichen Rahmen? 

Die Welt der Gesetze und Verordnungen ist für die Parlamentarierinnen und Par­
lamentarier gleichermaßen vertrautes Gelände wie ein unendliches Minenfeld. 
Für Gesundheitspolitik im speziellen dürfte gelten, dass der Kreis derjenigen ge­
wählten Volksvertreter, welche das Sozialgesetzbuch V auch nur im Groben ver­
stehen, sehr überschaubar ist. Aber auch die kleine Schar der Insider ist in hohem 
Maße von den Fachbeamtinnen und- beamten abhängig. Setzen sie sich über de­
ren Expertise hinweg, laufen sie Gefahr, dass sie Gesetzesformulierungen erwir­
ken, deren Reichweite sie nicht verstehen, und das weit jenseits des unvermeidli­
chen Problems der "unerwünschten Nebenwirkungen" gesetzlicher Neuregelun­
gen. Je weiter entscheidungsfreudige Politikerinnen und Politiker von der Geset­
zesmaterie entfernt handeln, umso unübersehbarer werden die Folgeschäden. 
Viele Politiker haben absurderweise vielleicht das Prinzip des Muddling Through 
nicht richtig verstanden. 

Kennt Politik die Kräfte, denen sie unweigerlich ausgesetzt ist? 

Man ist wieder schnell dabei, der Politik den Vorwurf zu machen, vor dem Lobby­
ismus zu rasch zu kapitulieren. Damit sei die Frage bewusst beschränkt auf dieje­
nigen Außeneinflüsse, die nicht dem genuinen Eigeninteresse von Parlamentarie­
rinnen und Parlamentariern entsprechen - man könnte einen derartigen Zusam-
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menhang bei der Frage der Privilegierung der Privaten Krankenversicherung be­
gründet unterstellen. Lobbyismus hat nun automatisch einen negativen Beige­
schmack, obwohl die Versuche der Einflussnahme auf Politik schlicht jeder Gesell­
schaft zugehörig sind und nicht per se moralisch verurteilt werden können. Es 
geht vielmehr konkreter um die Frage, ob die lnteressengeleitetheit von Empfeh­
lungen und Expertisen mit ausreichender Klarheit thematisiert und hinterfragt 
wird. Dies ist mit Sicherheit nur unzureichend der Fall. Es dürfte im Falle von Aus­
handlungsprozessen zu gesundheitsrelevanten Innovationen auch besonders 
schwer sein, aus einer prinzipiellen Vorsicht so etwas wie begründete Skepsis wer­
den zu lassen. Zu groß und gewaltig ist das Heer der treuherzig auftretenden 
"Mietmäuler", die alle erläutern, wie die Menschheit gerettet und gleichzeitig Ko­
sten gespart werden können. Zum Thema Bringschuld der Wissenschaft gehört 
hier die bittere Wahrheit, dass viele Wissenschaftlerkarrieren auf genau den Par­
tikularinteressen aufbauen, welche aufrechte Parlamentarierinnen und Parlamen­
tarier tunlichst abwehren sollten. Am mächtigsten ist am Ende aber vielleicht 
doch die Macht der Professionen, allen voran der Ärzteschaft, so sehr diese jetzt 
auch das Klagelied verloren gehenden Einflusses singt. Es ist schwer und eine ge­
waltige Herausforderung, gegen Experten zu debattieren, die öffentlich den Vor­
wurf erheben, Politik verhalte sich gegenüber vermeidbarem Sterben gleichgültig. 
Man spricht im Insider-Jargon vom "Wedeln mit dem Leichentuch". 

Ist Politik befähigt, Ziele und Prozesse fair zu kommunizieren? 

Politik lebt davon, sich von "Gegnern" abzugrenzen und im Rhythmus der Legisla­
turperioden Wählerstimmen zu akkumulieren. Man kann dies der Politik nicht fun­
damentalistisch zum Vorwurf machen. Im Falle des Redens über Vermeidung von 
Krebs oder Herzinfarkt verführen diese Spielregeln allerdings zu problematischen 
Vereinfachungen und unhaltbaren Versprechungen. Es kommt hinzu, dass regio­
nalpolitische Verpflichtungen von Politikerinnen und -politikern (Stichwort "Siche­
rung von Arbeitsplätzen") nicht selten bundespolitische Entscheidungen bzw. 
Weichenstellungen konterkarieren. Die Umsetzung des neuen Vergütungssystems 
im Krankenhausbereich (Diagnoses related groups) wird noch manches Anschau­
ungsmaterial liefern, wie Bundestagsabgeordnete ihr Herz für Standortpolitik 
entdecken können. Zwei Herzen schlagen auch bei Gesundheitspolitikerinnen 
und -politikern oft in einer Brust will ich ein kosteneffektives und qualitätsgesi­
chertes System oder will ich Wirtschaftsförderung an die Nummer eins meiner 
Agenda setzen? 
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Versteht Politik den Diskurs um Rationierung und Rationalisierung? 

Die Regel ist, dass Politik in der öffentlichen Darstellung der Devise folgt "Für Ge­
sundheit darf uns nichts zu teuer sein". Auf die Bedeutung eben dieses Topos hat 
Mechanic hingewiesen: die rule of rescue übertrumpft im Zweifel jede rationale 
Debatte um den Nutzen von Behandlungsverfahren, da selbst bei minimalem 
oder fehlendem Nutzen mit der Frage "Wollt Ihr den Tod einkalkulieren?" operiert 
werden kann. Es ist bislang in Deutschland praktisch unmöglich, über Rationie­
rung von Leistungen "vernünftig" zu reden, nämlich getragen von einer im Grun­
de leicht zu verstehenden ökonomischen Grundwahrheit, derzufolge es keine Sät­
tigungsgrenze für Leistungen im Medizinsystem gibt und das Prinzip der Oppor­
tunitätskosten ("Kosten der Reue") umso schmerzhafter greift. Rationierung ist 
bislang fast ausschließlich ein Kampfbegriff von Interessengruppen, die eigene 
Einkommensverluste befürchten oder wettmachen wollen. Es gibt keine Untersu­
chung zu der Frage, ob Parlamentarierinnen und Parlamentarier mit den Begrif­
fen Rationierung und Opportunitätskosten etwas anfangen können: das wäre 
eine interessante Studie. 

Transferleistungen der Wissenschaft 

Wenn Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler Vorwürfe an die Politik richten, 
müssen sie sich fragen lassen, wie es um ihre Bringschuld bestellt ist, das Prinzip 
Aufklärung genügend bedient zu haben. Die Fragestellung soll wiederum redu­
ziert werden auf diejenigen, die tatsächlich an wissenschaftlich begründeter Be­
ratung interessiert sind. Wie sieht es mit der Debatte um den demographischen 
Wandel und seine "Kosten" aus? Wenn man einmal als wichtigen Punkt die The­
se von der Kompression der Morbidität herausgreift, so stellen sich mindestens 
zwei Fragen. Exemplarisch ist zu beleuchten, ob Wissenschaft tatsächlich ihre 
Möglichkeiten ausschöpft, komplizierte epidemiologische Zusammenhänge so zu 
übersetzen, dass Politik sie aufgreifen kann. Diese Frage wird nicht selten negativ 
zu beantworten sein. Dazu gehört vielleicht auch die Auseinandersetzung mit der 
Tatsache, dass "gefühlte" Evidenz (hier: Überalterung der Gesellschaft induziert 
zwangsläufig eine Kostenlawine) nicht allein mittels biometrischer Daten wider­
legt werden kann. Die immanente Frage lautet: gibt es wirklich seriöse Prognosen 
der Kostenentwicklung in einer Gesamtbetrachtung von Medizin und Pflege in 
Abhängigkeit von der Altersstruktur und der Wirtschaftskraft der entwickelten In­
dustrienationen? Mit diesem geäußerten Zweifel wird die Bedeutung der Kom-
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pressionsthese nicht geschmälert. Zweite Frage: werden der Politik die Ansätze 
der evidenzbasierten Medizin (EbM) in angemessener Weise nahe gebracht? An­
ders formuliert: woher sollten Politikerinnen und Politiker die Kompetenzen 
schöpfen, Grundprobleme der Wahrscheinlichkeitstheorie und der darauf fußen­
den Nutzen- und Schadensberechnungen für neue Untersuchungs- und Behand­
lungsverfahren zu verstehen? Dass EbM Einzug in die Regulierungsmechanismen 
des SGB V gefunden hat, ist unzureichend, obgleich die Tatsache an sich, ande­
ren Erwartungen zum Trotz, für eine enorme Lernfähigkeit von Politik spricht. 
Sinnvoll wäre es Politikerinnen und Politiker zu schulen, aber dies ohne Vorwurf­
sattitüde und ohne utopische Erwartungen an vorhandene Zeitbudgets. Interes­
siert sich Wissenschaft für derartige Transferprobleme überhaupt? Interessiert 
Wissenschaft sich im erforderlichen Maß für nachhaltige Politik- (notabene nicht 
Politiker-) beratung? Wie kann ich seriöse von tendenziöser Politikberatung unter­
scheiden? Will Wissenschaft die unvermeidliche Frustration ertragen, die mit 
nachhaltiger Politikberatung verbunden ist? 

Eine vorläufige Antwort 

Zurück zur Ausgangsfrage, ob man Gesundheitspolitik verstehen kann. Die Frage 
ist eindeutig zu bejahen, wenn man sich nicht von den Irrungen und Wirrungen 
der Tagespolitik zu sehr irritieren lässt. Auch das Gerangel um die aktuelle Stufe 
der Gesundheitsreform im Jahr 2006 lässt sich politikwissenschaftlich verstehen. 
Wobei deutlich wird, dass diese "Reform" wohl primär dem Versuch der Stabilisie­
rung der Großen Koalition dienen sollte und nicht an einen konsistenten gesund­
heitstheoretischen Diskurs anknüpfte. Fachliche und wissenschaftliche Beratung 
war nicht gefragt. Hinter den paralysierenden Debatten im Sommer und Herbst 
2006 zur nächsten Stufe der Gesundheitsreform bleibt fast verborgen, dass 
Grundfragen der Einnahme- wie der Ausgabenseite der gesetzlichen Krankenver­
sicherung einer Lösung harren und gleichzeitig bereits möglicherweise in bedenk­
licher Weise über die laufende Legislaturperiode hinaus vorentschieden sind. Dies 
gilt insbesondere für den Trend, die Risiken der Ausgabenseite immer stärker den 
Versicherten und den chronisch Kranken zu überantworten. Dem stehen, in Tradi­
tion des vorhergehenden Reformgesetzes, sinnvolle Ansätze des Gesetzgebers im 
Bereich der Qualitätssicherung und des Anreizens integrierter Versorgungsformen 
in einer nach wie vor stark zergliederten Versorgungslandschaft gegenüber 
(Schmacke 2005). Prima vista sehr verwirrend ist, dass Politik hierbei einerseits 
dem Zeitgeist folgt und unkritisch auf den Markt setzt und andererseits in schein-
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barem Widerspruch dazu starken Einfluss auf die Regulation des Gesundheits­
marktes ausüben möchte. Am Ende kann wohl nur die aufmerksame Beobach­
tung des realen Geschehens im Versorgungsalltag helfen, vermeintliche von tat­
sächlichen Widersprüchen zu unterscheiden. Möglicherweise öffnet der Staat wis­
send oder unwissend in seinem Bedürfnis nach stärkerem Einfluss auf den Ein­
und Ausschluss von Leistungen im System die Tore für nicht ausreichend belegte 
Innovationen so weit, dass der zeitgleich de jure gestützte Versuch einer Evidenz­
basierung des Leistungsgeschehens konterkariert wird. Dann landete man bei ei­
ner trivialen Erkenntnis, dass in ganz anderer Weise als häufig vermutet die Öko­
nomie natürlich sehr mächtig ist: das Clinton'sche "it's the economy, stupid" fei­
erte demnach fröhlich Urstände. Diese Denkfigur findet ihren Ausdruck in der 
auch von namhaften Experten nicht selten geäußerten, fast verzweifelten Frage: 
"Warum soll man denn ausgerechnet im Gesundheitswesen so genau nach der 
Qualität fragen - es ist doch der einzige gut funktionierende Motor der Wirt­
schaft''. Dieser unterschiedliche Blick auf das Gesundheitswesen sorgt am Ende 
wohl für das Tohuwabohu, das viele Beobachter der Tagespolitik immer wieder 
aufs Neue verwirrt. 

Es stellt sich ernsthaft die Frage, ob dies für Forschung und Lehre ein Grund 
sein kann, sich quasi entsetzt von der Gesundheitspolitik abzuwenden und sie als 
verlorenes Gelände zu betrachten. Das wäre dann eben so kurzatmig wie unpoli­
tisch . Wissenschaft unterscheidet sich von Politik im allerbesten Sinne nicht zu­
letzt dadurch, dass sie ihre Horizonte und Erfolge nicht an fixen Zeiträumen wie 
den Legislaturperioden orientiert. Die Bemühungen um eine wissenschaftlich fun­
dierte Verbesserung der medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Versor­
gung der Bevölkerung können am Ende wirklich nicht davon abhäng ig gemacht 
werden, ob Politik sich phasenweise beratungsresistent zeigt. Es lohnt sich, die 
Gesetze der Gesundheitspolitik zu verstehen, weil es vor Enttäuschungen genau­
so schützt wie vor einer Überbewertung von Wissenschaft. Und es lohnt auch, 
über die Sünden von Experten nachzudenken, die selbst im Falle wohlmeinender, 
der wissenschaftlichen Redlichkeit verpflichteten Experten in Gefahr sind, bezüg­
lich ihrer Beratungskompetenz überschätzt zu werden (Sackett 2000). Nicht zu 
sprechen von den Experten im Wissenschaftlergewand, die einem festen Auftrag­
geber verpflichtet sind. So dies nicht auf den ersten Blick erkennbar oder gar er­
wünscht ist, führt derartige Verbundenheit von Wissenschaft mit ökonomischen 
Interessen zum Pendant von Politikverdrossenheit: zur Wissenschaftsverdrossen­
heit der Politik. Auch hierüber muss man nachdenken, wenn man die Frage stellt, 
ob Gesundheitspolitik zu verstehen ist. 
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