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Das Gesundheitswesen
als ,,komplexes adaptives
System® - Implikationen
fiir die Gestaltung der
Gesundheitsversorgung

Der vorliegende Aufsatz begreift das deutsche Gesundheits-
wesen bzw. die gesetzliche Krankenversicherung als ein
komplexes adaptives System. Der amerikanische Informatiker
John H. Holland, der neben Murray Gell-Mann und Stuart
Kauffman zu den Mitbegriindern des Ansatzes der komplexen
adaptiven Systeme zahlt, definiert ,,complex adaptive systems”
als ,systems that involve many components that adapt or
learn as they interact” (Holland 2006:1). Kennzeichen von
komplexen adaptiven Systemen sind also die Existenz meh-
rerer Elemente, die miteinander interagieren und sich dabei
durch Lernprozesse anpassen kdnnen. Beispiele fiir komplexe
adaptive Systeme sind das Immunsystem und Okosysteme,
aber auch das Internet, Organisationen, Volkswirtschaften
sowie das Gesundheitssystem (Gell-Mann 1994, Kauffman
1995, Beinhocker 2007).

>> Der Begriff ,Komplexitdt” wird allerdings haufig - um nicht zu sagen
meistens - eher alltagssprachlich oder in einem metaphorischen Sinne
und damit ohne impliziten oder gar expliziten Bezug auf das Verstdand-
nis der Komplexitdtstheorie verwendet; in einem alltagssprachlichen
Gebrauch ,ist Komplexitat geradezu zu einem Synonym fiir Undurch-
sichtigkeit, Unvorhersehbarkeit und Unbeherrschbarkeit geworden”
(Weyer/Schulz-Schaeffer 2009:V). Auch und gerade mit Bezug auf das
deutsche Gesundheitswesen werden die Begriffe ,Komplexitdt” und
+komplex” gerne und hdufig verwendet: Jens Alber (1992:157) cha-
rakterisiert in seiner Anfang der 90er Jahre erschienenen Monographie
tiber das deutsche Gesundheitswesen dieses als ,System komplexer
Vielfachsteuerung”. Diesem Aufsatz liegt jedoch nicht nur ein rein me-
taphorisches Verstandnis von ,Komplexitat” zu Grunde; vielmehr wird
der Begriff in einem ontologischen Sinne, d. h. im Sinne eines be-
stimmten Verstdndnisses von der Beschaffenheit und Funktionsweise
des Gesundheitswesens, verstanden.

Die Erforschung von Einfachheit und Komplexitdt, wie sie zundchst
vor allem am 1984 gegriindeten Santa Fe Institute (SFI) erfolgte, zwi-
schenzeitlich aber auch in anderen Zentren intensiv betrieben wird,
umfasst neben der Identifikation praziser Definitionen und Charakte-
ristika von Begriffen wie ,einfach” und komplex” auch die Ermittlung
von Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen verschiedenen kom-
plexen adaptiven Systemen. Dabei werden so verschiedene Prozesse
wie die Entstehung des Lebens auf der Erde, die biologische Evoluti-
on, das Verhalten von Okosystemen, die Logik von Finanzmarkten und
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Abstract

Der Beitrag begreift das Gesundheitswesen im Allgemeinen und das System
der gesetzlichen Krankenversicherung im Speziellen als komplexes adaptives
System. Nach einer Erlduterung der wesentlichen Eigenschaften komplexer
adaptiver Systeme (Dynamik, Riickkopplungen, Selbstorganisation, Nicht-
linearitat und Pfadabhéngigkeit) erldutern empirische Beispiele aus dem
Bereich der GKV dieses Verstandnis. Der Aufsatz endet mit einer Darstellung
der wesentlichen Implikationen aus dem Verstandnis des Gesundheitswesens
als komplexes adaptives System fiir die Gestaltung der Gesundheitsversorgung.
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Abb 1: komplexitdtstheoretische Perspektive, Quelle: Eigene Darstellung auf

Basis von Mainzer 2008

die Entstehung von Wohlstand intensiv erforscht (Gell-Mann 1994:53,

Beinhocker 2007:44).

Auch in der Theorie komplexer adaptiver Systeme kommt - ganz
dhnlich wie im alltagssprachlichen Gebrauch der Begriffe ,komplex”
bzw. ,Komplexitat” - der Frage der Vorhersehbarkeit von Systemen eine
zentrale Bedeutung zu. Wahrend in der ,klassischen” Okonomie begin-
nend mit Adam Smith im 18. Jahrhundert bis weit in die zweite Halfte
des 20. Jahrhunderts - als prominente Vertreter seien die Okonomen
Paul Samuelson und Kenneth Arrow genannt - das Denken von Gleich-
gewichtszustanden dominant war und nach herrschender Lehrmeinung
auch noch heute ist, begannen in den spaten 70er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts Biologen und Physiker sich fiir Systeme, die
von solchen Gleichgewichtszustdnden weit entfernt sind und diesen
Zustand (wohl) auch nie erreichen, zu interessieren. Zu dieser Zeit kam
der Begriff ,komplexes adaptives System” auf (Beinhocker 2007:43).
In solch einem komplexen System wirken sich die Interaktionen auf
der Mikroebene auf die Beschaffenheit des Makrobereiches aus. Die-
ses Phanomen wird haufig auch als ,Emergenz” bezeichnet (z. B. von
Kauffman 1993, Gell-Mann 1994, Holland 1998, Beinhocker 2007 sowie
Schneider/Bauer 2009).

Komplexe adaptive Systeme bestehen im Wesentlichen aus fol-
genden vier Bestandteilen: Akteure, Netzwerke, Regeln und Umwelten
(Schneider/Bauer 2009:45). Der Informationsaustausch zwischen die-
sen Akteuren erfolgt in dem Modell der komplexen adaptiven Systeme
im Normalfall in Netzwerken. Eigenschaften komplexer adaptiver Syste-
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me - neben der bereits genannten ,Emergenz” - stellen die Konstrukte
,Pfadabhdngigkeit”, ,Dynamik”, ,Riickkoppelungen, ,Nichtlinearitat”,
.Nichtvorhersehbarkeit” sowie ,Selbstorganisation” dar (Beinhocker
2007, Schneider/Bauer 2009); diese werden im ndchsten Abschnitt
kurz erldutert.

Eigenschaften komplexer adaptiver Systeme:
Dynamik, Riickkopplungen, Nichtlinearitat,
Pfadabhdngigkeit und Selbstorganisation

Aus der Perspektive der komplexen adaptiven Systeme handelt es
sich bei einem Gesundheitssystem um ein dynamisches System. Dies
bedeutet, dass sich im Zeitverlauf die Zustdnde der Akteure und auch
deren Beziehungen untereinander nahezu standig andern (kdnnen). Dy-
namik impliziert somit auch, dass sich Relationen zwischen Variablen
in Abhdngigkeit vom Systemzustand andern. Wichtig ist dabei auch die
Beriicksichtigung von mittelbaren Auswirkungen von Handlungen auf
Dritte sowie von Riickkopplungen. Ein Beispiel aus dem Bereich des Ge-
sundheitswesens soll diesen Sachverhalt verdeutlichen: Wird beispiels-
weise - wie mit Wirkung zum 01.10.2004 in Deutschland tatsdchlich
geschehen - vom Gesetzgeber die (Teil-)Offnung der Krankenhauser
fiir die ambulante Behandlungen von seltenen Krankheiten oder von
Krankheiten mit besonders ernsthaftem und schwerwiegendem Verlauf
ermoglicht, so hat dieser Gesetzesbeschluss nicht nur Auswirkungen
auf die Krankenhduser, sondern auch auf die ambulant titigen Arzte.
Die Krankenhzuser wurden damals gestarkt, die niedergelassenen Arzte
geschwdcht. Bei genauerer Betrachtung konnen sich auch innerhalb
des stationdren Sektors Verschiebungen ergeben: die teilgedffneten
Krankenhduser kdnnen ihre Behandlungszahlen und somit ihren Um-
satz maximieren - zu Lasten nicht nur der niedergelassenen Arzte, son-
dern auch der anderen Krankenhduser. In der Konsequenz fiihrte das
teilweise dazu, dass sowohl Verbinde der niedergelassenen Arzte als
auch andere Krankenhduser gegen die Teildffnung von Krankenhdusern
klagten oder zumindest damit drohten. Im Ergebnis kam es dann kaum
zur praktischen Umsetzung dieser Option der Teil6ffnung der Kranken-
hauser.

Wissenschaftlich formuliert meint der Begriff ,,Dynamik eines Sys-
tems”, dass ein augenblicklicher Zustand eines Systems eine Funk-
tion seines Zustandes zu einem friiheren Zeitpunkt sowie einer zwi-
schenzeitlich eingetretenen Verdnderung ist (Beinhocker 2007:123).
Eine Methode zur Beschreibung einer Veranderung von dynamischen
Systemen ist die Systemdynamik (,system dynamics”). Diese bereits
Ende der 50er Jahre des vergangenen Jahrhunderts am Massachusetts
Institute of Technology (MIT) von Jay W. Forrester u. a. entwickelte
Methode (Forrester 1961) verwendet zur Modellierung dynamischer Mo-
delle die Begriffe ,Bestand” (,stock”) und ,Flisse” (,flow”); Bestdn-
de sind Mengenzustdnde (z. B. Anzahl an gesetzlichen Krankenkassen
zum Stichtag 01.01.2009), Flisse die Verdnderungen dieser Mengen-
zustdnde im Zeitverlauf (z. B. Riickgang der Anzahl der Krankenkassen
innerhalb der letzten zehn Jahre um eine Zahl x). Das Ziel der System-
dynamik ist es, mit Hilfe von Differentialgleichungen modellierte
Sachverhalte in ihrem zeitlichen Verlauf zu simulieren (ausfiihrlich bei
Sterman 2000, Abb. 2).

Zusammenhénge zwischen den Bestdnden und den Fliissen eines
dynamischen Systems konnen als Riickkopplungsschleifen verstanden
werden. Der Terminus ,Riickkopplung” wird dann benutzt, wenn der
Output eines Teils eines Systems als Input fiir einen anderen Teil fun-
giert, d. h. wenn sich A auf B und B auf C auswirkt und das Ergebnis
von C wiederum Auswirkungen auf A hat (Beinhocker 2007:124). Ana-
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Abb 2: Eigenschaften komplexer adaptiver Systeme

lytisch kann man unterscheiden in positive und negative Riickkopp-
lung; eine ,positive Riickkopplung” liegt dann vor, wenn eine Riick-
kopplung verstarkend wirkt, d. h. wenn A einen Schub an B weitergibt,
B diesen an C weiterleitet und C wiederum A anschiebt (Beinhocker
2007:124). Positive Riickkopplungen wirken also beschleunigend. Der
Terminus ,negative Riickkopplung” meint eine zirkuldre Beeinflussung
mit abschwachender bzw. verlangsamender Wirkung. In komplexen ad-
aptiven Systemen, also auch im Gesundheitswesen, gibt es zahlreiche
Falle von positiven und negativen Riickkopplungen. Aus dem Vorliegen
von Dynamik und den damit verbundenen Riickkopplungsschleifen er-
gibt sich in der Regel eine nichtlineare Verdnderung eines Systems.
Der Begriff und das Verstdandnis von Nichtlinearitdt implizieren, dass
Prozesse in komplexen adaptiven Systemen anderen als linearen Abldu-
fen folgen, also exponentielle oder sprunghafte Prozesse denkbar und
mdoglich sind (Schneider/Bauer 2009). Faktisch ergibt sich aus den An-
nahmen von Dynamik und Nichtlinearitdt die fehlende Mdglichkeit der
Vorhersehbarkeit der Entwicklung eines komplexen adaptiven Systems
(Plesk/Greenhalgh 2001:626).

Weitere Eigenschaften von komplexen adaptiven Systemen sind de-
ren Pfadabhdngigkeiten, das heil’t die Bedeutung der Vergangenheit
eines Systems fiir dessen Zukunft, sowie Prozesse der Selbstorganisa-
tion. Die Bedeutung der Notwendigkeit des Spielraums fiir selbstorga-
nisierende Prozesse ergibt sich auch als Folge nichtlinearer Entwick-
lungen (Abb. 3).

Empirie aus dem Bereich des Systems der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Versuche, den Ansatz des komplexen adaptiven Systems explizit auf
das Gesundheitswesen zu iibertragen, wurden bisher nur auerhalb
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Abb 3: Eigenschaften komplexer adaptiver Systeme

Deutschlands unternommen. Einige Beispiele aus der Empirie sollen
das Wesen der gesetzlichen Krankenversicherung als komplexes adap-
tives System verdeutlichen.

Die Geschichte der GKV ist - trotz der hdufigen Betonung ihrer Kon-
tinuitédt - gepragt von Anpassungen, Dynamik, Nichtlinearitat, Pfadab-
hangigkeit, Selbstorganisation und Lernprozessen. Fiir alle diese
genannten Charakteristika lassen sich zahlreiche Belege finden. Exem-
plarisch sollen dies folgende Beispiele illustrieren: Die Krankenkassen
haben sich in ihrer langjdhrigen, bis in das Mittelalter zuriickgehenden
Geschichte hdufig bottom-up verdnderten Umweltbedingungen ange-
passt. Die Krankenversicherung hat ihren Ursprung aus dem Bereich
der Selbsthilfe. Wahrend die Krankenkassen nach Inkrafttreten des
Krankenversicherungsgesetzes im Jahr 1883 und der Reichsversiche-
rungsordnung im Jahr 1911 als Korperschaften offentlichen Rechts
einerseits in rechtlicher Hinsicht den Charakter einer ,mittelbaren
Staatsverwaltung” haben und insofern ihre Hauptaufgabe in dem
JVollzug einer detaillierten Sozialgesetzgebung, gleichsam nach Art
einer Ubertragenen Staatsaufgabe” (Bundesverfassungsgericht Band
39, Seite 302) haben, sind die Krankenkassen andererseits seit dem im
Jahr 1992 verabschiedeten Gesundheitsstrukturgesetz und der damit
beschlossenen allgemeinen Kassenwahlfreiheit seit 1996 gleichzeitig
faktisch als im Wettbewerb untereinander stehende ,Quasi-Unterneh-
men” aufzufassen, die um Mitglieder konkurrieren. Krankenkassen
mussten also einen doppelten Anpassungsprozess vollziehen: Zundchst
- Ende des 19. Jahrhunderts - von einer Selbsthilfeeinrichtung zu einer
Institution der mittelbaren Staatsverwaltung und zweitens - Mitte der
90er Jahre des 20. Jahrhunderts - weg von einer behdrdenahnlichen
Einrichtung hin zu einem am besonderen Gesundheitsmarkt iiberle-
bensfahigen Unternehmen.

Die Dynamik des Systems ,GKV” kann man mit Blick auf die Kran-
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kenkassen an dem standigen Riickgang von deren Anzahl festmachen:
Wéhrend es vor Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes noch
tiber 1.200 gesetzliche Krankenkassen gab, ging diese Zahl vor In-
krafttreten der allgemeinen Kassenwahlfreiheit zum 01.01.1996 auf
bereits unter 1.000 zuriick. Im Jahr 2006, wahrend der Beratungen
zum spateren ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz”, lag die Anzahl der
Kassen bereits bei unter 400, nach Einfiihrung des Gesundheitsfonds,
zum Stichtag 01.07.2010, lag sie bereits deutlich unter 170.

Die Nichtlinearitdt kann man beispielsweise an dem sich wieder-
holt wandelnden Verhdltnis von Staat und Verbdnden, konkret an dem
unterschiedlich hohen Einfluss der Verbande auf den Gesetzgebungs-
prozess, festmachen. Wahrend die Verbande beginnend in den 50er
Jahren {iber mehrere Jahrzehnte hinweg intensiv in die politische
Entscheidungsfindung und Gesetzgebung einbezogen waren (Stichwort
~Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen”), wurden sie wahrend der
»heillen Phase” der Erarbeitung des Gesundheitsstrukturgesetzes im
Oktober 1992 bewusst auRen vor gelassen. Dieser Prozess der ,Schlie-
Rung” gegeniiber den Verbanden der Selbstverwaltung war jedoch nur
von kurzer Dauer; die Vorbereitungen zur ndchsten - nur vier Jahre
spater beschlossenen - Reform standen bereits wieder unter dem Motto
JVorfahrt fiir die Selbstverwaltung”. Weitere zehn Jahre, im Jahr 2006
bei den Beratungen zum ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz”, wurden
die Kassenverbdnde dann erneut wieder ausgegrenzt. Von einer line-
aren Entwicklung im Verhaltnis ,Staat - Kassenverbande” kann also
keine Rede sein; eher von einem ,Zick-Zack-Kurs”.

Ein Beispiel zu ,Interdependenzen” und ,nichtintendierten Effek-
ten”: Im Bereich der Steuerung der Arzneimittelausgaben existieren
mittlerweile eine Vielzahl parallel eingesetzter Steuerungsinstru-
mente; diese setzen an unterschiedlichen Akteuren an: Einige an den
Apotheken (z. B. gesetzlich festgelegter Apothekenabschlag), einige
bei den verordnenden Arzten (z. B. Wirtschaftlichkeitspriifung des
Verordnungsverhaltens), einige bei den pharmazeutischen Herstellern
(z. B. gesetzlich festgelegter Herstellerabschlag), einige bei den Kran-
kenkassen (z. B. Mdglichkeit zur Vereinbarung von Arzneimittel-Ra-
battvertragen mit pharmazeutischen Unternehmen) und einige bei den
GKV-Versicherten (z. B. Zuzahlungen). Nichtintendierte Effekte treten
insofern auf, als einige Instrumente sich nicht komplementar, sondern
konfliktdr zueinander verhalten.

Schlielich zum Aspekt ,Selbststeuerung”: Im Zuge der Auswir-
kungen der durch das ,GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz” verabschie-
deten Honorarreform fiir die ambulant arztliche Versorgung kam es zu
massiven Verschiebungen sowohl zwischen Regionen als auch zwischen
Arztgruppen. Den Verbinden der Arzte und den Krankenkassen gelang
es durch entsprechende ,Rettungsschirme”, sog. ,Konvergenzrege-
lungen”, die Auswirkungen dieser Honorarreform sinnvoller zu steuern.

Implikationen fiir die Gestaltung der
Gesundheitsversorgung

Nimmt man die Annahme des Gesundheitswesens als ein komplexes
adaptives System ernst, dann ergeben sich daraus zwingend Implika-
tionen fiir die Gestaltung der Gesundheitsversorgung: Die erste und
zugleich wichtigste Erkenntnis ist die klare Absage an ein zentralis-
tisch gesteuertes Gesundheitswesen. Diese ergibt sich unmittelbar aus
dem Konstrukt ,Selbstorganisation”. Die Bedeutung von Selbstorgani-
sation bzw. -steuerung im Gesundheitswesen wurde bereits Mitte der
90er Jahre vom ,Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen” erkannt; in seinem Sondergutachten 1997 spricht
das Expertengremium u. a. folgende Empfehlung aus: ,,Auch die Selbst-
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steuerungskraft des Systems gilt es zu fordern.” (Sachverstandigenrat
Gesundheit 1997:66).

Vom Gesetzgeber wurden allerdings leider in jiingerer Vergangen-
heit, insbesondere mit dem Anfang 2007 beschlossenen ,GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz” (GKV-WSG) zahlreiche Regelungen beschlossen,
die genau in die andere Richtung, also in Richtung ,Zentralisierung”
und ,Schwdchung des Wettbewerbs” zielen; Stichworter hierfiir sind:
JVerlust der Beitragsatzautonomie der Krankenkassen”, ,Bildung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen”, ,Bundeseinheitlicher Ori-
entierungswert” und ,Stdrkung des tradierten korporatistischen Sys-
tems”. Angesichts der parteipolitischen Programmatik eigentlich iiber-
raschend, scheint auch die christlich-liberale Koalition diesen Weg der
Zentralisierung weitgehend fortsetzen zu wollen: Zwar kann man die
im Referentenentwurf des ,GKV-Finanzstarkungsgesetzes” vorgesehene
Streichung der Begrenzung des Zusatzbeitrags auf 1 Prozent der bei-
tragspflichtigen Einnahmen, sog. ,Uberforderungsklausel, einerseits
als eine gewisse Erhohung des Spielraums der Krankenkassen bei ihrer
Einnahmensituation interpretieren, allerdings wird andererseits in dem
~Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes” (AMNOG), das noch
vor dem Finanzstarkungsgesetz verabschiedet werden wird, der Weg

in Richtung Zentralisierung durch eine weitere Starkung der zentral-
staatlichen Ebene, insbesondere des GKV-Spitzenverbandes unbeirrt
fortgesetzt.

Die  ,Universalkorperschaft — GKV-Spitzenverband”  (Hermann
2010:21) determiniert mittlerweile - entweder direkt oder mittelbar
tiber die korporatistischen Institutionen der sog. Gemeinsamen Selbst-
verwaltung (Bewertungsausschuss, Gemeinsamer Bundesausschuss
etc.) - weite Teile der Ausgaben der Krankenkassen. Insgesamt lassen
sich im rechtlichen Monopolgehduse GKV-Spitzenverband weit {iber
140 verschiedene Einzelelemente zur zentralstaatlichen Steuerung des
gesundheitsbezogenen Versorgungsgeschehens identifizieren, die sich
auf die Bereiche Versorgungsmanagement und Leistungserbringung
oder den Krankenhaussektor und die Gestaltung der Arzneimittelver-
sorgung erstrecken.

Die zweite Erkenntnis sowohl aus dem Verstandnis des Gesund-
heitswesens als komplexes adaptives System als auch angesichts der
historisch vorbildlosen demografie- und zivilisationsbedingten Heraus-
forderungen impliziert die Forderung nach einer Erhéhung des Gestal-
tungsspielraums der Akteure vor Ort. Gesundheitsversorgung kann er-
folgreich nur regional und sektoriibergreifend geplant, organisiert und
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durchgefiihrt werden. Dazu ist ein Ordnungsrahmen erforderlich, des-
sen Koordinatensystem auf wettbewerbliche Offnung, namentlich fiir
qualitdtsorientierte Versorgungs- und Vergiitungsalternativen, ausge-
richtet ist. Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hat in seinem Sondergutachten 2009 ,Koordi-
nation und Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens” die auflaufenden Mangel des Status quo und die
Handlungsbedarfe fiir eine effiziente und nachhaltige Gesundheits-
versorgung der Zukunft umfassend beschrieben und entsprechende
Losungswege aufgezeigt. Eine Starkung der Handlungsspielrdume der
Akteure auf regionaler Ebene impliziert auch den Erhalt und weiteren
Ausbau selektivvertraglicher Moglichkeiten der Versorgungsgestaltung
(ausfiihrlich bei Hermann 2010; vgl. auch die Beitrdge in Cassel/Eb-
sen/Grel et al. 2008) (Abb. 4).

Implikationen fiir die Gesundheitsversorgung

Grundsatz: Bottom-up statt top-down

—>
—>

Abb 4: Implikationen fiir die Gesundheitsversorgung

Ausblick
Obwohl die Begriffe ,Komplexitdtstheorie” und ,komplexes adap-
tives System” nicht mehr ganz neu sind, steht die Forschung hierzu
noch immer am Anfang ihrer Entwicklung; es gibt weiterhin eine Viel-
zahl von ungeldsten Fragen. Dieser Befund des Entwicklungsstadiums

Dr. Christopher Hermann

ist stellv. Vorsitzender des Vorstandes der AOK Baden-Wiirttemberg

Er studierte Geschichts-, Politik- und Rechtswissenschaften. Nach der Promotion war der heute
55-jahrige u.a. im Wiss. Dienst des Deutschen Bundestages sowie im Sozial- und Gesundheitsmi-
nisterium Nordrhein-Westfalen tdtig, wo er u. a. fiir die GKV, die Aufsicht iiber Krankenkassen und
Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen sowie das Arzneimittelwesen verantwortlich zeichnete. Im Jahr
2000 wechselte er in den Vorstand der AOK BW, seit 2003 ist Hermann stellv. Vorstandsvorsitzender.

Holger Pressel

ist Leiter der Stabstelle ,,Gesundheits- und Sozialpolitik” bei der AOK Baden-Wiirttemberg
Der Diplom-Verwaltungswissenschaftler ist Doktorand an der Universitdt Konstanz (Promotions-

studiengang Politik- und Verwaltungswissenschaft).

MVF 05/2010 3. Jahrgang 11.10.2010

Health care system as a complex
adaptive system - Implications for
health care policy

In this article the German health care system is understood as
a complex adaptive system. After a short discussion of the main
characteristics of a complex adaptive system (dynamics, feedback,
self-organization, nonlinearity, path-dependency) some empirical
exemplas illustrate the concept. The article ends with some important
implications for the organization of the health care system.

Keywords
Health Care System as a complex adaptive system, Health Care
Management, Self-organization.

gilt erst recht fiir den Aspekt der Umsetzung der bisherigen Erkennt-
nisse. Es ist das Verdienst von Eric Beinhocker, Forschungsergebnisse
aus der Evolutions- und Komplexitdtstheorie in populdrwissenschaft-
licher Manier in gut lesbarer Weise auf Wirtschaftssysteme {ibertragen
und somit aus der ,Nische des Exotischen” geholt und einer gréReren
Leserschaft zuganglich gemacht zu haben.

Mit diesem Aufsatz wird - nach Kenntnis der Verfasser zum ersten
Mal in Deutschland - der Versuch unternommen, den Ansatz des kom-
plexen adaptiven Systems auf das Gesundheitswesen im Allgemeinen
sowie die Gestaltung der Versorgung im Speziellen anzuwenden. Dies
kann im Rahmen dieses Aufsatzes nur skizzenhaft erfolgen. Ziel sollte
es sein, hieran ankniipfend verstarkt Uberlegungen und Forschungsar-
beiten auf den Weg zu bringen. <<
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