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Editorial

„Gib mir einen Punkt, wo ich hintreten kann und ich bewege die 
Erde“ – so lautet ein dem griechischen Mathematiker, Physiker und 
Ingenieur Archimedes im Zusammenhang mit dem Hebelgesetz 
zugeschriebener Satz [1]. Als „archimedischen Punkt“ bezeichnen 
wir seither auch viel allgemeiner einen festen Punkt, wie z. B. eine 
offensichtliche, unbezweifelbare Wahrheit in einer Argumentati-
on. Auch wenn wir im Gesundheitswesen nicht unbedingt die Welt 
aus den Angeln heben wollen, so ist doch eine gute Ortskenntnis, 
im Sinne eines guten Verständnisses der Gegebenheiten, Zustän-
digkeiten und Regularien, ebenfalls von großer Bedeutung.

Damit wird der Standpunkt auch zur (gesundheits)politischen 
Frage. Eine Definition von Politik als „die Regelung der Angelegen-
heiten eines Gemeinwesens durch verbindliche Entscheidungen“ [2] 
ist dabei nur eine erste Annäherung an den schillernden, facetten-
reichen Begriff „Politik“ und bedarf weiterer Differenzierungen. In 
den angloamerikanischen Politikwissenschaften wird bereits sprach-
lich eine feinere Unterteilung des Politikbegriffs vorgenommen: wäh-
rende policy die inhaltlichen und strategischen politischen Ausrich-
tungen meint, bezieht sich die Bezeichnung politics auf – teilweise 
auch taktisch motivierte – politische Aushandlungsprozesse. Polity 
hingegen bezieht sich auf strukturelle und institutionelle Aspekte 
wie z. B. die gesetzlich vorgegebenen Organe und Verfahrenswege, 
innerhalb derer politische Inhalte ver- und ausgehandelt werden.

Im Gesundheitswesen sind solche gesetzlich vorgegebenen Ver-
ortungen von Entscheidungs- und Aushandlungsprozessen allge-
genwärtig und von größter Bedeutung, das Wissen um die „poli-
ty“- Aspekte damit unverzichtbar. Diese politischen Verortungen 
gründen sich zum einen in der föderalen Ordnung der Bundesre-
publik als demokratischem und sozialem Bundesstaat (Art. 20 
Grundgesetz). Dabei finden sich auf der Bundesebene die Zustän-
digkeiten für die verschiedenen Sozialgesetzbücher und die damit 
auch geschaffenen Körperschaften und Institutionen: die gesetz-
liche Kranken- und Pflege versicherung, die Unfallversicherung, die 
Rentenversicherung. Hinzu kommen direkte staatliche Verwal-

tungsorgane wie die obersten (Ministerien) und oberen Bundesbe-
hörden, z. B. Robert Koch-Institut (RKI), Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM), Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA), aber auch weitere Institutionen 
mittelbarer staatlicher Verwaltung wie der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA), das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG), das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) u.v.a.m. Auf Län-
derebene betreffen die gegebenen Zuständigkeiten beispielswei-
se Forschung und Lehre, die Organisation des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes, Krankenhausplanungen und sektorenübergreifende 
Versorgungsfragen (Landesgremium nach §90a SGB V). Am bür-
gernächsten ist letztlich die kommunale Ebene mit Ihren Aufgaben 
der Daseinsfürsorge, den von den Bezirken getragenen Kliniken, 
den regionalen Gremien wie bspw. den psychosozialen Arbeitsge-
meinschaften und den diversen Gesundheitskonferenzen [3].

Diese Verortungen spiegeln sich, teilweise in Folge der föderalen 
Ordnung, auch in den institutionellen Interessen und Leitideen. Bei-
spiele dafür sind die nicht selten divergierenden Standpunkte von 
Leistungserbringern in der stationären und ambulanten Versorgung 
und den Financiers dieser Leistungen, verkörpert z. B. durch die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen, welche sich wiede-
rum von den Präferenzen auf Seiten der Versicherten bzw. Patienten 
unterscheiden können. Zusätzlich lassen sich auch innerhalb solcher 
Akteursgruppen weitere Standpunkte differenzieren: bei den Leis-
tungserbringern die Interessen der unterschiedlichen Facharztgrup-
pen, z. B. bei den Verhandlungen der Zuordnung von Punktwerten 
im ambulanten Bereich oder von Räumlichkeiten und Ressourcen im 
stationären Bereich, bei den Financiers der politisch beförderte Wett-
bewerb zwischen den Kassen und nicht zuletzt finden sich auch un-
terschiedliche Interessen und Präferenzen bei den Versicherten bzw. 
Patientengruppen selbst, auch abhängig vom jeweils eigenen Ge-
sundheitszustand oder der jeweils gegebenen finanziellen Leistungs-
fähigkeit.

Wildner Manfred. Eine Frage des Standpunktes. Gesundheits- wesen 2019; 00: 00–00

Eine Frage des Standpunktes
  

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. med. Manfred Wildner
Bayerisches Landesamt für Gesundheit und  
Lebensmittelsicherheit
Veterinärstraße 2
85764 Oberschleißheim
Manfred.Wildner@lgl.bayern.de

Bibliografie
DOI https://doi.org/10.1055/a-0924-9655
Gesundheitswesen 2019; 81: 463–464
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York 
ISSN 0941-3790

Manfred Wildner

463

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

mailto:manfred.wildner@lgl.bayern.de


Wildner M. Eine Frage des Standpunktes. Gesundheitswesen 2019; 81: 463–464

Editorial

Und während bspw. wissenschaftlich oder unternehmerisch ge-
prägte Akteure auf Innovation, Erneuerung und Änderung im Sinne 
einer erhofften Verbesserung drängen und dafür auch bereit sind, 
Risiken einzugehen, sind Entscheidungsträger in Politik und Körper-
schaften öffentlichen Rechts oft konservativ und risikoavers: das Stre-
ben nach Erfolg ist eben doch etwas anderes als das Vermeiden von 
Misserfolg. Gleichzeitig kann, themenabhängig, auch das Gegenteil 
der Fall sein: z.B. das langjährige politische, in weiten Bereichen er-
folglose, Ringen um Fortschritte in der Digitalisierung und damit 
auch um mehr Effizienz und Transparenz im deutschen Gesundheits-
wesen ist ein Geschehen, dass mancherorts gar nicht verstanden 
würde. Ein geografisch zu verortendes Gegenbeispiel ist bspw. Est-
land mit seiner fortgeschrittenen digitalen Infrastruktur [4].

Deutlich wird so die erhebliche Komplexität und teilweise Viel-
fachsteuerung im „System Gesundheitswesen“ [5] mit einer Beein-
flussung der vielfältigen Standpunkte durch Regionalität, Professio-
nalität, institutionelle und persönliche Interessen. So wundert es 
auch nicht, dass der Erfolg bzw. Misserfolg von Maßnahmen in 
hohem Maße eben nicht nur von der Maßnahme selbst, sondern 
auch von den verschiedenen Kontexten der (versuchten) Umsetzung 
mit beeinflusst wird. Diese Kontextsensitivität trägt noch einmal er-
heblich zur Komplexität im Gesundheitswesen bei. „Gib mir einen 
festen Punkt…“ – dieser Seufzer wird in diesem politischen und ar-
gumentativen Ringen wohl des Öfteren im Stillen formuliert worden 
sein. Die Auflösung wiederstreitender Interessen benötigt daher de-
zidiert auch strukturelle Unterstützungen im polity-Sinn: Institutio-
nen und institutionalisierte Vermittlungsformen, welche mit legiti-
miertem Mandat schlichtend und gestaltgebend und unter Wahrung 
der Verhältnismäßigkeit unterstützen und ermöglichen. Dies kann 
als eine flankierende Handlungsoption auch ein beständiges Aussie-
ben von gesundheitspolitischen und pseudowissenschaftlichen 
„Fake News“ beinhalten sowie als eine weitere beispielhafte Hand-
lungsoption eine nachhaltige Anwaltschaft mit langfristiger Pers-
pektive bezüglich verschiedener Verteilungsaspekte.

Diese Sensibilität für regionale und institutionelle Verortungen 
und Standpunkte spiegeln und leben auch die Beiträge dieser Aus-
gabe: Zum Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz und sei-
ner Notwendigkeit, seinen Zielen und Inhalten, zur Inanspruchnah-
me der ambulanten Notfallversorgung in Westfalen-Lippe mithilfe 
einer medizingeografischen Studie, zur Bereitschaft zur Teilnahme 
an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV), zur am-
bulanten Notfallversorgung von Pflegeheimbewohner aus pflegeri-
scher Sicht, ebenso der Beitrag zu Family Health Teams in Ontario, 
die Vorstellung eines kanadischen Primärversorgungs modells mit 
Anregungen auch für Deutschland, die Befragung der Bevölkerung 
zur hausärztlichen Versorgungssituation und zur Einführung neuer 
Versorgungsformen in schwer zu versorgenden Regionen, die sys-
tematische Übersicht zur Epidemiologie des Dekubitus in Deutsch-
land sowie die Ergebnisse einer Befragung von Hausarztpatienten zu 
Patientenverfügungen in Hausarztpraxen.

Der praktische Nutzen solcher Überlegungen zu Orten, Verortun-
gen und damit ein Stück weit vorgegebenen Standpunkten? Die 
Frage nach dem „archimedischen Punkt“, einem festen und siche-
ren Boden als Grundlage eines Standpunktes ist nur ein Aspekt. Häu-
fig bestimmt auch unsere institutionelle Verortung unsere Sichtwei-
se: wo wir sitzen, d. h. wo unser Schreibtisch steht, bestimmt oft 
auch, wo wir argumentativ stehen. Die unterschiedlichen Stand-
punkte zu kennen und zu erkennen, ist eine Notwendigkeit, die kei-
nem und keiner im Gesundheitswesen Tätigen erspart bleibt und 
gleichsam die Voraussetzung dafür ist, wirksam den einen oder an-
deren Hebel anzusetzen. Dieses Erkennen sollte dabei auch eine Re-
flexion der eigenen impliziten und expliziten Standpunkte beinhal-
ten: Auch unser Schreibtisch hat seinen Ort. Institutionelle Interes-
sen sind legitim, allerdings nicht absolut zu setzen und so hat der 
Hebel, den wir ansetzen wollen oder sollen, nicht nur den techni-
schen Aspekt der Wirksamkeit, sondern in seiner Hebelrichtung und 
Motivation auch eine moralische Dimension. Um etwas, im Sinne 
„guter Stewardship“ [6], auch in die „richtige“ Richtung bewegen zu 
können, bedarf es neben den Institutionen und Verfahren, gerade 
im Gesundheitswesen, als archimedischem Punkt v. a. auch tragfä-
higer, transparenter und akzeptierter gemeinsamer Stand- und Eck-
punkte. Standpunkte, welche sich mit dem Anspruch von Humani-
tät, neben Qualität und Wirtschaftlichkeit (§ 70 SGB V), vor allem 
auch in den gesellschaftlich verbindenden Werten gründen, welche 
menschliche Gemeinschaft erst ermöglichen. Soziale Verantwor-
tung, Mitgefühl und Reziprozität als Grundlagen von Fairness und 
Würde sollten im Gesundheitswesen als quasi-archimedische Stand-
punkte keine Frage des Standpunktes sein [7–9].
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