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1 Versorgungsbedarfim Gesund- [T
heitswesen - ein Konstrukt

Bernt-Peter Robra und Anke Spura

Abstract

Der Beitrag geht der Konstruktion des Versorgungsbedarfs auf drei Ebenen
nach: der Mikroebene der Arzt-Patient-Beziehung, der Mesoebene der Verbinde
und der Wissenschaft und der Makroebene der Versorgungspolitik. Auf jeder der
drei Ebenen handeln unterschiedliche Akteure mit spezif schen Auftragen, Nor-
men, Zielen und Priferenzen. Sie informieren und beeinf ussen einander, haben
aber auch autonome Entscheidungsmoglichkeiten. Auf jeder Ebene, so die The-
se, wird Bedarf unterschiedlich antizipiert, hergeleitet, versorgt (disponiert),
bewertet und korrigiert. Die Bedarfskonstituierung der drei Ebenen stimmt im
Ergebnis also nicht unbedingt iiberein. Bedarfsmanagement wird ein iterativer,
offener Lern-, Entwicklungs- und Systemgestaltungsprozess, d. h. ein ,,diskursi-
ves®, auf hoherer Ebene ein ,,politisches* Geschehen.

Die Ausfithrungen sollen dazu beitragen, Versorgungsbedarf als relationales
Konzept und dynamisches soziales Konstrukt zu verstehen. Statt zu versuchen,
einen als ,,exogen” verstandenen Bedarf punktgenau zu messen, daraus den be-
ndtigten Leistungsmix, sekundér auch die wirtschaftlichen Kapazititen abzulei-
ten, geht es darum, evidenzbasierte, gesellschaftlichen Erwartungen standhal-
tende und nachhaltig f nanzierbare Versorgungsziele zu begriinden. Zudem geht
es darum, ZweckmaiBigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der vorgehalte-
nen Strukturen und erbrachten Leistungen an ihrem Beitrag zur Zielerreichung
zu bewerten, ggf. korrigierend (,,planerisch®) einzugreifen und dabei Opportu-
nitdtskosten an anderer Stelle nicht unberiicksichtigt zu lassen. Dafiir bedarf es
eines Perspektivwechsels in der ,,Bedarfsplanung® und eines andauernden Dis-
kurses einer iiber Stand und Entwicklung ihrer Versorgung wohlinformierten
Offentlichkeit.

The paper follows the construction of the need for care on three levels: the mi-
cro-level of the physician-patient relationship, the meso-level of the bodies of
self-government and that of science, and the macro-level of care policy. On each
of the three levels, different players deal with specif ¢ commissions, norms,
goals and preferences. They inform and infuence each other, but they are also
able to make autonomous decisions. On each level, according to the hypothesis,
demand is anticipated, derived, met (dispensed), evaluated and corrected in a
different way. Therefore, the need constituted at the three levels does not neces-
sarily match. Demand management is an iterative, open process of learning,
development and system design, i. e. a “discursive” course of events and, on a
higher level, a “political” one.

The following remarks propose to regard the need for care as a relational con-
cept and a dynamic social construct. Instead of attempting to measure need that
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is understood as “exogenous” and to derive the necessary mix of services and,
secondarily, service capacities, the challenge is to derive evidence-based, f nan-
cially sustainable health care targets that come up to the expectations of the
public. Moreover, the appropriateness, effectiveness and eff ciency of structures
and services rendered should be assessed with regard to whether they contribute

| to the achievement of the objectives and corrected if necessary. And at the same
time opportunity costs elsewhere should not be ignored. This requires a change
of perspective in “health care planning” and an ongoing discourse of a well-in-
formed public about the state and development of their health care.

1.1 Einfiihrung

,.Bedarfsgerecht™ ist eines der normativen Adjektive, mit denen der Gesetzgeber die
in der gesetzlichen Krankenversicherung zu gewihrleistende Versorgung um-
schreibt. Es erscheint in 19 Paragraphen des SGB V. Sie richten sich an die
»gemeinsame Selbstverwaltung®, darunter den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) (§ 25 Absatz 5; § 101), die Zulassungsausschiisse (§ 73 Absatz 1a) oder die
Landesausschiisse (§ 103 ff). Zentral ist der oft zitierte Paragraph 70 SGB V (Qua-
litdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit): ,,Die Krankenkassen und die Leistungser-
bringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmifige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten
zu gewihrleisten. Die Versorgung der Versicherten muf3 ausreichend und zweckma-
Big sein, darf das Maf} des Notwendigen nicht {iberschreiten und muf3 in der fach-
lich gebotenen Qualitéit sowie wirtschaftlich erbracht werden [...].

Der Gesetzgeber bestimmt auf der Makroebene also zuerst die fiir die Gewahr-
leistung der bedarfsgerechten Versorgung gemeinsam zustindigen Akteure der Me-
soebene (Abbildung 1-1). Deren Auftrag umschreibt er dann mit einer Folge offe-
ner Rechtsbegriffe, ,,bedarfsgerecht™ ist der erste. Mit Ausnahme einiger Préventi-
onsleistungen (§§ 20ff SGB V) definiert der Gesetzgeber keinen expliziten Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung und auch keine deterministi-
schen Allokationsregeln (,,condition treatment pairs). An einer Stelle gibt er weiter
vor, wie der ,allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad™ in der vertragsirzt-
lichen Versorgung zu bestimmen ist, nimlich durch Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber einheitliche Verhéltniszahlen (§ 101 Absatz 1 SGB V), ein
Merkmal der Strukturqualitit. Der G-BA hat diesen Auftrag in einer komplexen
Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt (s.u.).

Eine weitere Verfahrensvorschrift findet sich versteckt in § 87a Abs. 3. Danach
vereinbaren jede Kassenirztliche Vereinigung, die Landesverbédnde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich ,,den mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf als Punkt-
zahlvolumen. Der so prospektiv vereinbarte Behandlungsbedarf gilt gleichzeitig als
notwendige medizinische Versorgung® gemdfl § 71 Abs. 1 Satz 1, d.h. er konnte
auch eine Erhohung des Beitragssatzes begriinden.

Nach der rechtlichen Kompetenzzuordnung wird ,,bedarfsgerechte Versorgung* in
Deutschland also von den Kdorperschaften der gemeinsamen Selbstverwaltung im
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Abbildung 1-1
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Gesundheitswesen festgelegt — de facto ausgehandelt —und damit konstruiert. Doch
unterliegen Selbstverwaltungsentscheidungen aus den Erfahrungen individueller
Patienten, z. B. bei Wartezeiten auf Termine, oder aus der Perspektive der empiri-
schen und normativen Versorgungsforschung (Raspe 2015) der Kritik. Spétestens
seit dem Gutachten des Sachverstindigenrates 2000/2001 gehen wir auch in
Deutschland davon aus, dass in vielen Versorgungsbereichen gleichzeitig Uber- und
Unterversorgung vorliegen konnen (SVR 2001, TZ 8).

1.2 Die Mikroebene der unmittelbaren Versorgung

Zwar entstehen viele Kontakte mit der medizinischen Versorgung im Rahmen peri-
odischer Kontrolluntersuchungen und repetitiver Interventionen bei chronisch
Kranken, doch wird Hilfebedarf auf der Mikroebene logisch zuerst vom Kranken
selbst (und seinen Angehorigen) def niert und geltend gemacht. Der Hilfesuchende
fndet fiir sein ,,Prisentieranliegen* eine mehr oder weniger responsive Arztin. In
vielen Fillen liegt auf der Hand, was zu tun ist. In anderen 16st diese Nachfrage im
Arbeitsbiindnis der Arzt-Patienten-Dyade (Oevermann 1996, 2013) einen Kommu-
nikationsprozess aus, in den biographische Erfahrungen, kulturelle und soziale Er-
wartungen, Préiferenzen, Wissen, Ziele, Anreize und Opportunititskosten beider
Seiten eingehen (Abbildung 1-2). Diese Interaktion bestimmt, ob und was medizi-
nisch versorgt wird, wie, wann und durch wen.

Die Beziehung von Arztin und Patient wird auf der Mikroebene eine eigenstin-
dige Realitit, ein ,,Drittes liber Patient und Arztin hinaus, weil die Beteiligten zu
Beginn und im weiteren Verlauf komplexer Krankheits- und Versorgungsprozesse
immer wieder Anliegen (Patient) und Indikation (Arztin) interaktiv aushandeln
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Abbildung 1-2
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miissen. Damit wird auch Bedarf zwischen den Beteiligten durch angepasste Pro-
blemdefinitionen, Versorgungszieldefinitionen und Bewaltigungsstrategien wieder-
holt neu bestimmt. Aus der Wechselwirkung der biographisch-krankheitsgeschicht-
lichen, alltagsweltlichen Realitét des Patienten und der professionellen, berufsbio-
graphisch vermittelten Realitdt der medizinischen Expertin entsteht eine relationale
intersubjektive Realitdt (zum Indikationsbegriff siche Gahl 2005, zu kommunikativ
institutionalisierter Wirklichkeit Berger und Luckmann 2009, zur triadisch struktu-
rierten Kommunikation bzw. zu Wechselwirkungen der Arzt-Patient-Beziehung
Lindemann 2012; Spura 2014). Zusitzliche Anforderungen aus iibergeordneten
Ebenen des Gesundheitswesens, darunter auch paradoxe wie die Spannung zwi-
schen Fiirsorge und sozialer Kontrolle (Helsper et al. 2000), konnen dabei diskursiv
nicht befriedet werden. Sie werden — idealtypisch — professionell reflektiert in das
vertrauensbasierte und rechtlich geschiitzte, doch auch 6konomisch, organisato-
risch, sozial und kulturell strukturierte Arbeitsbiindnis zwischen Patient und Arzt
integriert (Schiitze 2000). Der medizinische Arbeitsbogen (Strauss et al. 1985; Selt-
recht 2016) ist demnach ein nur begrenzt ,,wissenschaftlich steuerbares, noch biiro-
kratisch lenkbares bzw. expertokratisch aus allgemeinen Regelsdtzen ableitbares
Geschehen (Helsper et al. 2000).

Es ist von Bedeutung, wie die Arzte mit Unsicherheit und professionellen Para-
doxien umgehen und auf welche Weise sie ihre Entscheidungen begriinden, vermit-
teln und dokumentieren. Unabhingig davon ist wichtig, wie die Werte und Préfe-
renzen des Patienten in diesem Prozess zur Geltung gebracht werden. Es gibt Gra-
dienten und damit Grauzonen des (jetzt) Moglichen, Verfiigbaren, Wirksamen, Ak-
zeptablen, Zumutbaren, Priferierten oder zurechenbar Verantwortbaren. In dieser
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grundsitzlich gewiinschten Individualitdt der Versorgung liegt einer der Griinde fiir
die auf der Mesoebene immer wieder festgestellte Heterogenitit von Klassifikation,
Dokumentation und Versorgungspfaden trotz anscheinend dhnlicher Ausgangslage
der Morbiditét (siehe auch Bloor 1976; Tomlin et al. 1999). Der Prozess der Zielkla-
rung auf der Individualebene ist zu selten Gegenstand der liberwiegend krankheits-
bezogenen medizinischen Ausbildung.

Das Beiziehen objektivierender Labortests oder Bildgebungsverfahren dndert
an der konstruktiven Aufgabe nichts. Denn die Auswahl der Zusatzinformationen
bleibt disponibel und ihre Interpretation kann nicht nur, sondern muss kontextsensi-
bel sein, z.B. die Vortest-Wahrscheinlichkeit einer Krankheit einbeziehen (Felder
und Mayrhofer 2011). Weitere Randbedingungen auf der Mikroebene sind regulie-
rende Einfliisse der beiden anderen Ebenen und die sich stindig entwickelnde Evi-
denzlage.

Mit ihren Dispositionen im Einzelfall entscheiden die Arzte auch iiber den ,,Ver-
sicherungsfall® der gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser ist nicht gesetzlich
normiert, vielmehr konkretisiert die Rechtsprechung den Krankheitsbegriff iber die
Bedingungen ,,drztlicher Behandlungsbedarf* oder ,,Arbeitsunfdhigkeit™! (zur his-
torischen Herleitung ausfiihrlich Mazal 1992). Diese juristische Konstruktion kann
Streit zwischen Versichertem und Versicherer durch Verweis auf einen kundigen
Schiedsrichter vermeiden. Arzte stehen damit aber in dem professionellen Konflikt,
ihren Patienten anwaltlich zu unterstiitzen, gleichzeitig jedoch gutachterlich und in
der praktischen Wirkung auch als erstinstanzlicher Richter iiber seine Versorgungs-
anspriiche entscheiden zu miissen. Bei Entstehung dieser Konstruktion war noch
nicht hinlanglich reflektiert, wie stark Urteile medizinischer Experten bei gleichen
Fillen divergieren (klassisch Yerushalmy 1947, z.B. Starfield et al. 2002; aktuell
Barth et al. 2017).

Im Gesetz heil3t es auf Ebene der Versicherten: ,,Versicherte haben Anspruch auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern*
(§ 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V). Diese Definition bindet den Versorgungsanspruch
und damit den von der GKV abzudeckenden Bedarf an wirksame Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten und damit an einen zu erwartenden Nutzen der medizi-
nischen MaBinahmen (engl. ,,ability to benefit”, Stevens und Gabbay 1991; Stevens
und Gillam 1998; Raspe 2007). Versorgungsbedarf ist danach ausschopfbares me-
dizinisches Interventionspotenzial.

So klar die zweckgerichtete Anspruchsdefinition des Gesetzes zunéchst erscheint,
enthilt sie dennoch problematische Pramissen. Schon der Versuch, eine ,, Krankheit
zu erkennen®, ist mit potenziellen Fehlern und damit gesundheitlichen Nachteilen
behaftet (Deyo 2002; Felder und Mayrhofer 2011). Er ist daher nur im Rahmen einer

1 So das Bundessozialgericht in einem Urteil, das dem weiter unten zitieren Viagra-Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts vorausging (BSG, 10.05.2005, B 1 KR 25/03 R): ,,Nach stindiger Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist unter Krankheit ein regelwidriger, vom Leitbild des
gesunden Menschen abweichender Korper- oder Geisteszustand zu verstehen, der arztlicher Be-
handlung bedarf oder — zugleich oder ausschliellich — Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat (vgl BSGE
85, 36, 38 = SozR 3-2500 § 27 Nr 11 S 38; BSGE 72, 96, 98 = SozR 3-2200 § 182 Nr 14 S 64 je-
weils mwN).*
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Giiterabwégung moglich. Die Beurteilung der Notwendigkeit (auch der ,,Zweckmé-
Bigkeit®, ,,Erforderlichkeit” oder ,,Eignung®) einer Interventionsmafnahme setzt im
Einzelfall ein konkreteres Interventionsziel voraus als die in § 27 genannten An-
spruchsbegriindungen. Ohne Versorgungsziel sind das Interventionspotenzial und
eine zweckmaéBige Ziel-Mittel-Relation nicht zu bestimmen. Ein begriindet erwarte-
ter medizinischer ,,Nettonutzen® fiir den Patienten ist nur die ethische Minimalvor-
aussetzung dafiir, iiberhaupt zu handeln (Benefizienz). Das urspriingliche Versor-
gungsziel kann sich im Verlauf der Versorgung konkretisieren oder dndern. Eine
,.Heilung* ist bei der groBen Zahl chronisch Kranker ohnehin nicht mdglich. Das
eventuell erreichbare Ziel, die ,,Verschlimmerung einer Krankheit zu verhiiten* oder
zu verzdgern, verlangt eine mit doppelter Unsicherheit verbundene doppelte Progno-
se der Verldufe ohne und mit Behandlung. Sie kann nicht bei jedem Problem auf
Studien mit hohem Evidenzgrad gestiitzt werden; und wenn doch, ist deren Ubertra-
gung auf den eigenen Versorgungskontext und auf den individuellen Patienten kaum
uneingeschriankt moglich (Rothwell 2007). Bleibt die ,,Linderung von Beschwer-
den“ — oft segensreiche Hilfe, manchmal blofl Suggestion.

Bedarf konstituiert sich auf der Mikroebene also erst im Vollzug der Arzt-Pati-
ent-Beziehung. Er wird erst im Riickblick ,,.konkret”. Versorgungsbedarf im Sinne
der GKV wird nicht durch die epidemiologische oder gesundheitsékonomische
Dimension eines Gesundheitsproblems bestimmt (,,Krankheitslast). Nur wenn bei
drohender oder bestehender gesundheitlicher Einschrinkung konkreter medizini-
scher (Netto-)Nutzen gestiftet werden kann, kann man auf Individualebene von
Bedarf sprechen. Er ist daher nicht kausal (diagnosebezogen), sondern final (teleo-
logisch) begriindet. Das ist im Reha-Sektor besonders leicht erkennbar, weil im
SGB IX Versorgungsziele deutlicher bestimmt sind als im SGB V (§§ 4, 26
SGB IX).

1.3  Die Mesoebene der gemeinsamen Selbstverwaltung
und der Wissenschaft

Strukturen, Prozesse und Resultate (Donabedian 1966) der realisierten Versorgung
sind oberhalb der Mikroebene zu analysieren und direkt oder iiber ihre Rahmenbe-
dingungen gestaltend zu beeinf ussen. Wesentliche Akteure sind Organisationen der
Leistungserbringer und der Kostentriiger (,,gemeinsame Selbstverwaltung*). Ahn-
lich wie im Tarifrecht wurde ein unvermeidbarer Konf ikt als Zwei-Ziigel-Steue-
rung institutionalisiert. Auch die Wissenschaft, nach eigenem Verstdndnis norm-
setzend und so auch im Sozialgesetzbuch angesprochen (u.a. § 2 Absatz | und § 70
Absatz 1 SGB V), wird zur Mesoebene gerechnet.

1.3.1  Gemeinsame Selbstverwaltung

Die gemeinsame Selbstverwaltung von Kostentrdgern und Leistungserbringern hat
im deutschen Gesundheitswesen historisch bedingt eine starke Stellung. Ihre Auf-
gaben, auf der Mesoebene Strukturen zu organisieren und Funktionen wie Wirk-
samkeit, Qualitdt und Finanzierbarkeit sicherzustellen (,,governance®), werden in
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anderen Landern oft iiber regionale Institutionen geldst, sind aber iiberall unver-
zichtbar.

Krankenkassen versichern Individuen, die ihre Kasse frei wihlen konnen. Sie
miissen daher deren Erwartungen an Erreichbarkeit, Umfang und Qualitit der
Versorgung gerecht werden. Sie sind zudem Sachwalter der Interessen ihrer Ver-
sichertengemeinschaft, iibernehmen Organisations- und Finanzierungsverantwor-
tung.

Wegen des Grundrechts der Berufsfreiheit (Artikel 12 GG) gibt es keine wirksa-
me ,,Planung® des zukiinftig notigen Facharzt-Mixes (Hausdrzte, Augenérzte, Or-
thopaden usw.), wohl aber Maflnahmen, ihre Weiterbildung und berufliche Tatig-
keit spezifisch zu fordern. ,,Weiterbildungsplanung™ ist ein zunehmend wichtig
werdendes Desiderat der Systemgestaltung. Die sog. ,,drztliche Bedarfsplanung™ als
Gemeinschaftsaufgabe von Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen
(§ 991f SGB V) ist vor allem eine Verteilungsplanung (Ozegowski und Sundmacher
2012). Der Bezug des ,,Arztebedarfs* zu einem bevolkerungsbezogenen Versor-
gungsbedarf wird abstrakt iiber fachgebietsspezifische Einwohner-Arzt-Relationen
in festgelegten regionalen ,,Planungsbereichen® hergestellt. Initial spiegelten diese
Verhéltniszahlen die gewachsenen Versorgungskapazititen der 1990er Jahre. Sie
werden periodisch vom G-BA iiberarbeitet (Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Zu-
lassungs- und Landesausschiisse haben begrenzte Moglichkeiten, kleinrdumige Be-
sonderheiten steuernd zu beriicksichtigen.

Deutlich erkennbar wird eine Ankniipfung an den Status quo ante als ,,Planungs-
verfahren® im expliziten Vorjahresbezug bei der Fortschreibung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitung (§ 87a SGB V). Regionalspezifisch sind dabei demo-
grafischer Wandel, die Entwicklung der dokumentierten Diagnosen als Morbiditéts-
korrelat, die Entwicklung von Versorgungsstruktur und Wirtschaftlichkeit, der me-
dizinische Fortschritt sowie Fortschreibungen des Leistungskatalogs zu beriicksich-
tigen. Besonders forderungswiirdige Leistungen konnen vereinbart werden. Damit
sind Anreize gegen Uber- und Unterversorgung vorgesehen. Insgesamt geht es hier
jedoch weniger um eine proaktive Gestaltung der Versorgung, sondern vor allem
um ein auf Kriterien gestiitztes Nachfithren der Vergiitung an Demografie- und
Morbidititsentwicklung. Die Anbindung der Vergiitung an Demografie- und Mor-
biditdtsentwicklung ist der Weg, auf dem die Krankenkassen — wenn auch verzo-
gert — das Morbiditatsrisiko wieder ibernehmen, nachdem sie die prospektiv zu
vereinbarende morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung ge-
zahlt haben (§ 87a Abs. 3 SGB V).

Eine Vorjahresanbindung mag als Planungskriterium wenig gestaltungsméchtig
erscheinen. Sie folgt aber einer inneren Logik. Mortalitdt und Morbiditét sind sto-
chastische Ereignisse, d.h. wir wissen zwar nicht, wer genau erkranken und wer
sterben wird, aber wir wissen auf der Aggregatebene der Bevolkerung recht genau,
wie viele in jedem Jahr. Alle Versorgungsleistungen der Vorjahre wurden auf der
Mikroebene von Arzten veranlasst, konnen deswegen aus normativer Sicht als ,,be-
darfsgepriift” oder ,,notwendig™ unterstellt werden. Bei dieser normativen Setzung
ist natiirlich klar, dass auf der Ebene von Individuen oder Indikationsgebieten zu
viele oder zu wenige Leistungen erbracht worden sein kdnnen, priifte man das in
jedem Einzelfall gutachterlich nach. Auf Aggregatebene werden aber auch die Feh-
ler des Systems als vorldufig stabil angesehen. Das in der Vergangenheit erbrachte



10 Bernt-Peter Robra und Anke Spura

Volumen medizinischer Leistungen erscheint damit als fortschreibungsfahig — wenn
auch unsicher und korrekturbediirftig. Versorgungsbedarf auf der Mesoebene ist
eben nicht die Summe des drztlich attestierten Bedarfs der Individuen, sondern eine
eigene (,,emergente*) Grofe, deren Fortschreibung die genannten Determinanten
auf Aggregatebene beriicksichtigt und damit wiederum die Arbeit des Versorgungs-
systems beeinflusst.

Auch die Regulierungen zur Ubernahme medizinischer Innovationen in die
Routineversorgung, also die Schnittstelle zwischen Wissenschaft und Praxis, kann
man als Instrument einer Bedarfskonstituierung auffassen. Denn den Versicherten
steht eine Versorgung nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu (siche oben). Versorgungsinnovationen unterliegen im ambulanten
Sektor einem Erlaubnisvorbehalt des G-BA, das Verfahren ist damit in der Hand der
Selbstverwaltung, nicht der Arzte allein. Tendenziell wird der stationire Sektor
durch die komplementére Marktzugangsregel ,,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt™ be-
vorteilt, doch ist die konkrete Einfithrung neuer Positionen in den Leistungskatalog
auch im stationiren Sektor reguliert (Zuschldge, NUB). Mit der Ubernahme einer
Innovation in den Leistungskatalog der GKV ist allerdings nicht schon ihre quali-
tatsgesicherte Diffusion in die flichendeckende ,,iibliche Versorgung® umgesetzt.
Innovationen versetzen deswegen das Gesundheitswesen iibergangsweise in einen
Zustand heterogener Unterversorgung.

Der Gesetzgeber hat das Verfahren zur Feststellung des Standes des Wissens
konkretisiert: Nach § 139a Abs. 4 SGB V hat das IQWiG ,,zu gewéhrleisten, dass
die Bewertung des medizinischen Nutzens nach den international anerkannten
Standards der evidenzbasierten Medizin und die 6konomische Bewertung nach den
hierfiir ma3geblichen internationalen Standards, insbesondere der Gesundheitsoko-
nomie erfolgt.

Von der zunéchst begrenzt geforderten Moglichkeit der Selektivvertrdge nach
§ 140a SGB V erwartete die Politik eine Zunahme des Vertragswettbewerbs in der
GKY, sie stirkte damit die Such-, Effizienz und Evaluationsfunktion des Wettbe-
werbs in der GKV. Der grofite Teil der Versorgung wird aber weiter einheitlich und
gemeinsam vertraglich geregelt. Das sog. Priaventionsgesetz (2015) hat sogar die
Prévention, lange ein moglicher Bereich des Kassenwettbewerbs per Satzung, wie-
der kollektiviert und dabei alle Sozialleistungstriger einbezogen. Pravention ist De-
terminante des Versorgungsbedarfs, weil ein groBer Teil aller Krankheiten und To-
desursachen durch organisiertes soziales Handeln vermeidbar ist oder im Lebens-
verlauf aufgeschoben werden kann (Amler und Dull 1987; Coffield et al. 2001;
Maciosek et al. 2010; Norheim et al. 2015; Barber et al. 2017).

1.3.2  Versorgungswissenschaft

Der Mesoebene wird auch die Erarbeitung der wissenschaftlichen Grundlagen der
Versorgung zugeordnet. Bedarfsbestimmend gehéren dazu vor allem Leitlinien.
Sie werden gewohnlich von den einzelnen wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften evidenzbasiert erarbeitet (www.awmf.org), die sogenannten
Nationalen VersorgungsLeitlinien vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Me-
dizin (AZQ), einem Kompetenzzentrum der ,,verfassten Arzteschaft“. Die medizi-
nische Profession legt Wert darauf, dass Leitlinien im Interesse der Einzelfall-
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orientierung der Versorgung und der Patientenbeteiligung nicht identisch sind mit
(gerichtsverwertbaren) medizinischen Standards. Doch werden Leitlinien natiir-
lich mit dem Anspruch erarbeitet, sie in der Versorgung umzusetzen. Soweit Leit-
linien (neue) Nutzenpotenziale durch Evidenz belegen und dazu Handlungsemp-
fehlungen geben (oder solche wegen insuff zienter Evidenz ablehnen), def nieren
sie Bedarf. Evidenzbasierte Medizin organisiert Wissen als Handlungsbegriindung
fiir die Praxis (ausfiihrlich Robra 2016), sie ist daher bedarfskonstituierende Medi-
zin. Leitlinien sind Allokationsinstrumente. Lange war in der Arzteschaft umstrit-
ten, ob Leitlinien unter expliziter Beriicksichtigung wirtschaftlicher Kriterien
oder verfiigbarer Ressourcen erstellt werden sollten. Der aktuelle Methodenreport
des AZQ formuliert als Aufgabe von Leitlinien u. a. ,,unter Abwigung von Nutzen
und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu def nieren™ und ,,unter Bertick-
sichtigung der vorhandenen Ressourcen gute klinische Praxis zu férdern und die
Offentlichkeit dariiber zu informieren” (Bundesirztekammer et al. 2010). Versor-
gungsLeitlinien sind also ressourcensensibel und richten sich auch an die Offent-
lichkeit.

Um die empirische Versorgung nachgehend zu evaluieren und Entscheidungs-
findungen prézisierend zu unterstiitzen, wurde die Indikationsqualitit medizini-
scher Verfahren unter dem Begriff der ,,Angemessenheit™ (,,appropriateness®) un-
tersucht (Brook et al. 1986, ,,RAND/UCLA Appropriateness Method®). Als ,,ange-
messen” wurde ein Verfahren angesehen, ,,dessen erwarteter gesundheitlicher Nut-
zen (wie z.B. gewonnene Lebenserwartung, Schmerzlinderung, Reduktion von
Angst oder verbesserte Funktionsfahigkeit) die erwarteten negativen Konsequenzen
(wie Mortalitdt, Morbiditét, Angst, Schmerz und Verlust an Arbeitszeit) so ausrei-
chend deutlich bertrifft, dass das Verfahren den Aufwand wert ist (Brook et al.
1986, UdV). Dieses schwache Benefizienz-Konzept, besser wohl mit dem abge-
schwichten Begriff ,,Vertretbarkeit™ tibersetzt, wurde in expertengestiitzten Kon-
sensverfahren mit problem- oder technologiespezifischen Angemessenheitskrite-
rien untersetzt. Dies erwies sich als schwierig (McClellan und Brook 1992; Caspa-
rie 1996), da sich die Experten bei Weitem nicht immer einig waren. In einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit war nur fiir kardiale Revaskularisierungen die Uberein-
stimmung mit einer Angemessenheitsklassifikation auch mit besseren klinischen
Resultaten verbunden (Lawson et al. 2012).

Es gibt kaum eine Fachgesellschaft, die nicht auf Unterversorgung in ihrem
fachlichen Bereich verweist (SVR 2001, TZ 216). Andererseits ist in einer fiir das
Individuum bis auf Grenzkosten von Null subventionierten Krankenversicherung
mit einer Ubernachfrage und damit auch Uberversorgung zu rechnen (,,moral ha-
zard*, Nyman 2003). Schutz vor Uberversorgung wird sogar als hausérztliche Auf-
gabe gesehen (Fischer 1996). Das Begriffspaar ,,Uber- und Unterversorgung* sig-
nalisiert Effektivitits- und Rationalisierungspotenziale, aber auch ein Umsetzungs-
und ein Gerechtigkeitsdefizit der Krankenversorgung. Die ,,bedarfsgerechte* Mitte
oder ihre Bandbreite sind damit aber noch nicht definiert. Um sie einzugrenzen,
braucht es mindestens eines bewertenden AufBlenkriteriums im Sinne erwiinschter
oder unerwiinschter Wirkungen der Versorgung.

Der Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVR) hat versucht, den ,,Referenzfall“ einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
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Versorgung zu beschreiben?. Er charakterisierte diesen Referenzfall allerdings mit
offenen Begriffen, blieb also eine Operationalisierung schuldig. Mit ,,Referenzver-
sorgung‘ kann aber auch ein methodischer Vergleich verschiedener (regionaler, in-
ternationaler) Versorgungssysteme gemeint sein. Oder ein empirisch vorgefundenes
Versorgungsniveau wird mit expliziten normativen Standards verglichen. Solche
Standards finden sich z.B. als Grenzwerte oder Verfahrensvorgaben in evidenzba-
sierten Leitlinien, als operationalisierte Potenziale (z.B. potenziell vermeidbare
Krankenhausaufenthalte: Burgdorf und Sundmacher 2014; Sundmacher et al. 2015;
potenziell inaddquate Medikationen: Holt et al. 2010), als konsentierte Versor-
gungsmafBnahmen (z. B. McGlynn et al. 2003) oder als vertraglich vereinbarte Ver-
sorgungsziele in strukturierten Behandlungsprogrammen (§ 137f SGB V, ,,DMP*).
Damit werden bewertete SOLL-IST-Vergleiche und in deren Folge korrektive Mal3-
nahmen begriindbar. Auch die Instrumentarien der externen und internen Qualitéts-
sicherung, der Patientensicherheit, der Patientenzufriedenheit und der Gesundheits-
berichterstattung unterstiitzen die Bedarfsorientierung der Versorgung.

Der SVR macht — wie schon Bradshaw (1972; auch Scholten et al. 2016) — dar-
auf aufmerksam, dass es konvergierender Bewertungen bedarf, bevor legitimierter
Versorgungsbedarf vorliegt:* Den vom Patienten selbst bestimmten Hilfebedarf,
erkennbar nicht an seiner initialen Nachfrage, sondern an seiner aufgeklirten Zu-
stimmung zur medizinischen MalBnahme; die Evidenzbasis; die leistungsrechtli-
chen Voraussetzungen (nicht jede gewlinschte Leistung wird solidarisch finanziert);
und das gutachterliche Urteil des individuell behandelnden Arztes. Erst die Schnitt-
menge bezeichnet den zur Versorgung akzeptierten Bedarf, den Geisler (2004)
.konkordanten Bedarf™ nennt (ausfiihrlicher Robra 2012).

Seit der grundlegenden Arbeit von Wennberg und Gittelsohn (1973) zur re-
gionalen Versorgungsheterogenitit haben zahlreiche regional vergleichende be-
volkerungsbezogene Studien erhebliche Variationen bei diagnostischen oder the-
rapeutischen Mafinahmen nachgewiesen. Das gilt fiir internationale Vergleiche
(z.B. Corallo et al. 2014; OECD 2014), kleinrdumig (,,small area studies*, Powie-
tzka und Swart 2014) und natiirlich auch fiir Deutschland (friih Ohmann 2000;
Swart et al. 2000; aktuell z. B. die Faktenchecks der Bertelsmann-Stiftung https://

2 ,Eine Versorgung, bei der Leistungen indiziert sind, einen positiven Netto-Nutzen haben und fach-
gerecht sowie mit akzeptabler Nutzen-Kosten-Relation erbracht werden, stellt den Referenzfall
einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung dar* (SVR 2001, TZ 40). Uberversorgung
definiert der SVR doppelt als ,,Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus®, ,,d.h. eine Versor-
gung mit nicht indizierten Leistungen oder mit Leistungen ohne hinreichend gesicherten Netto-
Nutzen“ (medizinische Uberversorgung); oder als Versorgung mit Leistungen mit nur geringem
Nutzen, ,,der die Kosten nicht mehr rechtfertigt®, oder mit unwirtschaftlich erbrachten Leistungen
(8konomische Uberversorgung; SVR 2001, TZ 51 Nr. 2). Unterversorgung ist ,.die teilweise oder
ginzliche Verweigerung oder Nichtzuginglichkeit einer Versorgung trotz individuellen, professio-
nell, wirtschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit hin-
reichend gesichertem Netto-Nutzen [...] zur Verfiigung stehen* (SVR 2001, TZ 51 Nr. 1).

3 ,Die Feststellung von Bedarf schlieft also subjektive und gesellschaftliche, professionelle und
wissenschaftliche Urteile iiber einen behandlungsbediirftigen Zustand, also Krankheit oder Behin-
derung, und auch professionelle bzw. wissenschaftliche Urteile iiber den mdglichen bzw. hinrei-
chend gesicherten gesundheitlichen Nutzen (benefit) von gegenwirtig verfiigbaren Verfahren und
Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustandes ein.” (SVR 2001, TZ 22)
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faktencheck-gesundheit.de). Uberall bestehen auch in Deutschland Unterschiede
im Moglichkeitsraum der Versorgung mit unterschiedlichen professionellen Ar-
beitsteilungen (Graf von Stillfried und Czihal 2014; Sundmacher und Kopetsch
2015; Vogt et al. 2016) und daher mit kontextspezifischen Opportunitidtskosten.

Die beobachtete Versorgungsheterogenitit lésst sich durch Morbidititsunter-
schiede oder unterschiedliche Versorgungspriferenzen der regionalen Bevdlkerun-
gen nicht plausibilisieren. Sie zeigt zudem zeitlich stabile regionale Muster. Unsi-
cherheit der Arzte iiber Nutzen und Risiken der MaBnahmen (Eddy 1984; Beresford
1991), Angebotsinduktion, Vergiitungsanreize, zu wenig standardisierte Verfah-
rensweisen, Effizienzunterschiede und regionale Versorgungsstile tragen dazu bei
(Bloor 1976; Wennberg 1985, 2010). Sozial benachteiligte Gruppen sind auch ge-
sundheitlich und in ihrer Versorgung benachteiligt (Hart 1971). Sirovich et al.
(2008) fassen die Ergebnisse einer Erhebung bei Primdrmedizinern in fiinf unter-
schiedlich intensiv versorgten Regionen so zusammen: ,,Wenn Arzte in verschiede-
nen Regionen ,dieselben‘ Patienten sehen, treffen sie unterschiedliche Entscheidun-
gen — Entscheidungen, die eng mit der ortlichen Praxisumgebung korreliert sind*
(UdV). Eine beispielhafte Studie von Fisher et al. (2003a, b) belegt, dass die patien-
tenbezogenen Versorgungsergebnisse in versorgungsintensiven Regionen nicht bes-
ser, sondern eher schlechter sind als in Regionen, in denen weniger Aufwand betrie-
ben wird. Zwar ist die Frage, welche Intensitét der Versorgung die Bedarfslage am
besten trifft, auf Basis regionaler Querschnittserhebungen allein nicht zu entschei-
den. Doch bei Hinzuziehen weiterer Kriterien wie Rehospitalisierungswahrschein-
lichkeit, Leitlinienkonformitét, Inzidenz, Progression und Letalitét ist eine Eingren-
zung moglich. Wenn Arzte bei vielen MaBnahmen, besonders solchen ohne klare
Leitlinien, erkennbar nicht iiber verbindliche Indikations- und Verfahrenskriterien
verfligen, delegitimiert ein solches Muster die beanspruchte &rztliche Definitions-
macht, fiihrt zu vermeidbaren gesundheitlichen Schéden durch zu viel oder zu we-
nig Versorgung und wirft ein Gerechtigkeitsproblem auf (Robra 2014a).

Die ,,Wege zum Arzt* (Zola 1973; Siegrist und Hendel-Kramer 1979) aus dem
Laiensystem ins professionelle Hilfesystem und die Interaktionen zwischen Arzt
und Patient sind hoch relevante Gegenstinde einer qualitativen Versorgungsfor-
schung. Sie stehen allerdings hinter der Forschung mit quantitativen Daten aus der
umgesetzten Versorgung zuriick. Zu den qualitativen Ansitzen gehort auch, die Er-
fahrungsbasis der Praxis zu stdrken (Schon 1986) und dafiir geeignete Foren zu
schaffen (Wenger 2007; gelungenes Beispiel Ulbricht et al. 2016).

Wenige Studien haben versucht, die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen kontrolliert zu beeinflussen (Brook et al. 1983; Fries und McShane 1998; Uber-
sicht Fries et al. 1998) oder ,,natiirliche Experimente* auszuwerten (Robra et al.
1999; Zok 2005; Sommers et al. 2014). Natiirlich spricht nichts dagegen, Inan-
spruchnahme und die dahinter liegende Selbstdefinition von Hilfebedarf durch For-
derung der Gesundheitskompetenz zu beeinflussen. Die Steuerungswirkung mone-
térer Anreize ist schwieriger zu bewerten. So haben wir eine fortgesetzte Zuzah-
lungspraxis bei Arzneimitteln, wahrend die Praxisgebiihr Ende 2012 ausgesetzt
wurde. Zunehmend werden Versorgungsmodelle vergleichend evaluiert durch An-
sdtze wie cluster-randomisierte Kontrollgruppen oder Propensity-Score-Matching
(Altiner et al. 2007; Kunz et al. 2007; Junius-Walker et al. 2012; Baumler et al.
2012; Haas et al. 2012; Gerlach und Szecsenyi 2013). Zu den mittelfristigen
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Auswirkungen von Steuerungsversuchen auf gesundheitliche Outcomes ist mehr
Versorgungsforschung notig.

Rund 50 Jahre bevolkerungsbezogener Versorgungsforschung (Acheson 1978;
Maigi und Allander 1981; White 2003; Wennberg 2010; Welch und Fisher 2017;
Lancet-Serie: Brownlee et al. 2017; Glasziou et al. 2017; Saini et al. 2017; Elshaug
et al. 2017) lassen dennoch Schlussfolgerung zu: 1) Mehr Versorgung ist nicht not-
wendig besser, besser koordinierte schon (z.B. Deyo 2002; Starfield et al. 2005;
Welch et al. 2011; Glasziou et al. 2013; Wennberg 2014). 2) Wir sollten die Fiktion
aufgeben, es gebe einen exogenen Bedarf, der blo fachlich objektiviert und dann
mdglichst wirtschaftlich versorgt werden miisse.

Nach Art eines komplexen adaptiven Systems (Holland 1992; Axelrod und Co-
hen 1999) beeinflussen sich die in Abbildung 1-3 visualisierten Determinanten des
Leistungsgeschehens gegenseitig. Der Moglichkeitsraum der Versorgung und damit
der Bedarf entwickeln sich innerhalb des Versorgungssystems, das sich damit re-
kursiv selbst legitimiert. Auch ohne Markt ergibt sich dadurch eine stetige System-
evolution. Sie hat Auswirkungen auf die Bedarfskonstituierung, weil sich damit
Entscheidungsschwellen in den zahlreichen o. a. Grauzonen verschieben. Plastizitt
und Riickbeziiglichkeiten des Systems erschweren analytische und evaluative Ver-
sorgungsforschung. Eine Bedarfskonzeption, die Korrelate der realisierten Versor-
gung nutzt, um daraus normativ auf den Bedarf zuriickzuschlieBen, ist trotz der
unter dem Stichwort ,,Vorjahresanbindung* (siche oben) vorgesehenen pragmati-
schen Verwendung fiir Vergiitungszwecke mit einem Beweisfehler belastet. Wenn
z.B. in Regionalanalysen die diagnoseabhingigen Zuweisungen aus dem Morbi-
RSA als regionaler Bedarfsindikator (,,need*) unterstellt werden, gegen den die re-
gional realisierten Leistungsausgaben gehalten werden (Ozegowski und Sundma-

Abbildung 1-3

Determinanten des Leistungsgeschehens — wechselseitige Abhédngigkeiten
(Endogenitat)

I Angebotsdichten,
Morbiditat Erreichbarkeit
Leistungsdichten,
Ergebnisse und
Kosten
Nachfragefaktoren, Praxisstile,
Praferenzen der Produktivitat,
Versicherten und Kooperation,
Patienten Ungewissheit

Quelle: Robra 2014a
Krankenhaus-Report 2018 WIdO
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cher 2014), werden relative regionale Abweichungen von einem Bundesdurch-
schnitt sichtbar, der die empirisch realisierte Versorgung nur in methodenbedingter
Einblendung spiegelt. Das regionale Streuungsmuster kann Anlass fiir korrektive
Uberlegungen geben, dieser Bundesdurchschnitt ist aber keine Eichmarke fiir Be-
darfsgerechtigkeit der Versorgung.

1.4  Die Makroebene der Versorgungspolitik

Der Gesetzgeber regelt die Rahmenbedingungen der ,,gesetzlichen* Krankenver-
sicherung mit einem stetigen Strom von Gesetzen und Verordnungen. Der erste
Eindruck einer Steuerung ,,top down* wird dadurch relativiert, dass der Gesetzge-
ber oft die gemeinsame Selbstverwaltung der Mesoebene mit Prézisierung und Um-
setzung beauftragt und damit die eingebundene Selbstbestimmung institutionali-
sierter Akteure im Gesundheitswesen fordert. Gleichzeitig greift er immer wieder
Anliegen der ,,Verbiande* im Gesundheitswesen oder anderer Akteure (die Pharma-
industrie eingeschlossen) auf, die auf diese Weise auerhalb des Selbstverwaltungs-
systems Versorgungspolitik ,,ko-produzieren (Kickbusch und Gleicher 2011).

Insbesondere mit Regelungen zum Leistungsrecht und zur Innovationsbewer-
tung tragt der Gesetzgeber direkt zur Bedarfskonstituierung bei (sieche oben), z. B.
wenn er bei der Nutzenbewertung von Arzneimitteln explizit das sozialethische Kri-
terium ,,Zumutbarkeit einer Kosteniibernahme durch die Versichertengemeinschaft™
vorsieht (§ 35b SGB V). Gesetzliche Regelungen konnen auch indirekt auf den
Versorgungsbedarf wirken. Wenn z.B. nach Einfiihrung der Fallfinanzierung im
Krankenhaus dort anreizkompatibel Mengenentwicklungen beobachtet werden, die
iiber demografisch oder epidemiologisch begriindete Trends hinausgehen, ist dies
bei grundsitzlich intakter Ethik der Profession am ehesten durch reaktive Anpas-
sung bisheriger Entscheidungsschwellen fiir medizinische Malinahmen, alternativ
als Fehlsteuerung durch das Vergiitungssystem zu erkldren. Wenn der Gesetzgeber
die Stellung der Patienten im Gesundheitswesen stirkt (Patientenvertreter § 135
Absatz 5 und § 140f SGB V, Verbraucher- und Patientenberatung § 65b SGB V)
oder die Versorgungsforschung mit Mitteln der Sozialversicherung fordert (§ 92a
SGB V), erwartet er offensichtlich Auswirkungen auf den Diskursprozess zur Defi-
nition und Versorgung bestehender und neuer Bedarfe.

Nur begrenzt hat der Gesetzgeber eigene Versorgungsprioritéten gesetzt, z. B.
bei Einfiihrung der Fritherkennungsleistungen in den Leistungskatalog ab 1969
oder 2015 durch explizite Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsforderung
und Privention (§ 20 Absatz 3 SGB V). Im letztgenannten Fall hat er flankierend
einen breiten Diskurs vorgesehen (§§ 20d ff SGB V: Praventionskonferenz, Priaven-
tionsforum, Rahmenvereinbarungen, Modellvorhaben). Ahnlich wie zuvor im sog.
Nationalen Krebsplan* werden hier in einem partizipatorischen Ansatz Erwartungen
reflektiert, Leistungsbewertungen konsentiert, Ziel-Mittel-Diskurse gefordert und
Umsetzungsvorschldge gemacht (siche auch Robra 2014b). Sie werden (indirekt)

4 www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan.html.
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Auswirkungen auf Versorgungsanspriiche und Versorgungsstandards haben (siche
auch Wright 2010 zu Methoden partizipativer Bedarfsbestimmung).

Weitere bedarfskonkretisierende Einfliisse kommen aus der Rechtsprechung,
wenn sie liber die Berechtigung von Leistungsforderungen befindet. Das Bundes-
verfassungsgericht hat wiederholt die Sicherung der Funktionalitdt und der finanzi-
ellen Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung als Gemeinwohlaufgabe von
hoher Bedeutung definiert, der sich der Gesetzgeber nicht entziehen diirfe (z.B.
1 BvR 35/82 vom 31.10.1984, 1 BvR 2260/97 vom 12.07.2000, 1 BvR 866/07 vom
15.05.2007, 1 BvR 1778/05 vom 28.02.2008). Zur Sicherung einer nachhaltigen
Krankenversorgung, eines Systemziels, sind daher Eingriffe und Kompromisse an
anderer Stelle gerechtfertigt. Sie konnen z. B. die Regulierung der Berufsausiibung,
die Eingrenzung des Leistungskatalogs, die Begrenzung der maximalen Versor-
gungsintensitdt (unter Abwigung von Grenzkosten und Grenznutzen; Opportuni-
tatskosten) sowie Qualititsforderungen und Preiskontrollen betreffen, ohne dass
solche abgewogenen und begriindeten Kompromisse per se als Unter- oder Uber-
versorgung aufgefasst werden konnen. Im sog. Viagra-Urteil (BVerfG, 28.02.2008,
1 BvR 1778/05 Rn. 4) hei3it es zur Abgrenzung von Eigenverantwortung und Leis-
tungskatalog der GKV: ,,Es steht mit dem Grundgesetz in Einklang, wenn der Ge-
setzgeber vorsieht, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
reichend, zweckmiBig und wirtschaftlich zu sein haben und nicht das Maf3 des Not-
wendigen tiberschreiten diirfen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Der Leistungskatalog
darf auch von finanzwirtschaftlichen Erwdgungen mitbestimmt sein. Gerade im
Gesundheitswesen hat der Kostenaspekt fiir gesetzgeberische Entscheidungen er-
hebliches Gewicht (vgl. BVerfGE 103, 172 <184>). Die gesetzlichen Krankenkas-
sen sind nicht von Verfassungs wegen gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verfiigbar ist (vgl. BVerfGE 115,
25 <45 £>).“ Das Recht auf Krankenversorgung ist also nach unten durch Eigenver-
antwortung, nach oben durch die Grenzen der Solidaritit begrenzt.

Nach dem Recht des Sozialgesetzbuchs ist oberstes Ziel auch des Gesundheits-
wesens, zur sozialen Gerechtigkeit und Sicherheit beizutragen (§ 1 Absatz 1 SGB I).
Wenn das Gesundheitswesen das Niveau und die Verteilung der Gesundheit und
ithrer Determinanten in der Bevolkerung verbessert oder Schutz vor Verelendung
durch Krankheit bietet, tragt es zu sozialen Teilhabe-, Gerechtigkeits- und Produk-
tivititszielen bei. Kliemt (2006) vertritt in diesem Zusammenhang die These, Auf-
trag sei nicht eine Maximierung der Gesundheitsversorgung, sondern ,,deren Mini-
mierung bei gleichzeitiger, ein hohes Niveau erzwingender Rechtsstaatsicherung™.
Das Vertrauen der Biirger in Medizin und Sozialstaat ist nicht trennbar.

Die Dominanz der Arzteschaft nimmt mit der Systemebene ab. Auf der Mikro-
ebene entscheiden Arzte iiber das Vorliegen des Versicherungsfalles. Auf der Meso-
ebene sind sie Vertragspartner, auf der Makroebene Public-Health-Berater (Kohatsu
et al. 2004). Medizinische Institutionen konnen die Gesellschaft nicht zwingen, ein
bestimmtes medizinisches Versorgungsniveau vorzuhalten. Die Gesellschaft darf
allerdings von der medizinischen Profession erwarten, sie bei stets konflikttrachti-
gen versorgungswirksamen Allokationsentscheidungen zu beraten. Fiir die Medizin
ist damit ein reziproker Rahmen sozialer Verantwortung gesetzt: einerseits verlan-
gen ihre eigenen Aufgaben, dass sie gesellschaftliche Entwicklungen zu beeinflus-
sen versucht (z.B. Wirkungsforschung, Beseitigung oder Vorbeugung von Ver-
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sorgungsdefiziten, Verbesserung der Stellung des Patienten); andererseits ist sie
Instrument eines politischen Programms, das wir (heute) ,,sozialstaatlich“ nennen.

1.5 Fazit

Wenn ein medizinisch zu versorgender Bedarf nicht ,,exogen* vorgegeben ist, son-
dern im Gesundheitswesen selbst gestaltet wird, zudem auf den dargestellten Ebe-
nen mit je unterschiedlichen Zielen und Mitteln, erscheint es vergeblich, ,,Versor-
gungsbedarf* punktgenau messen zu wollen, um daraus den bendtigten Leistungs-
mix und sekundér die fiir eine wirtschaftliche Leistungserbringung nétigen Kapazi-
taten herzuleiten. ,,Bedarfsplanung®, treffender wohl Bedarfsmanagement, wird
vielmehr ein iterativer, offener Lern-, Entwicklungs- und Systemgestaltungspro-
zess. Das heif3t nicht, auf evidenzbasierte, gesellschaftlichen Erwartungen standhal-
tende und nachhaltig f nanzierbare, d. h. normative Versorgungsziele zu verzichten.
ZweckmaBigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der vorgehaltenen Strukturen
und erbrachten Leistungen sind dann durch evaluative Versorgungsforschung hin-
sichtlich ihres Beitrags zur Zielerreichung zu bewerten, ggf. ist korrigierend (,,pla-
nerisch®) einzugreifen.
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