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Von Wandlungen und Spannungen: Personalisierte
Pravention und Disease Interception im Recht des SGB V

Lara Wiese

Hinweis zum Beitrag

Der Beitrag entstand im Rahmen des Projekts ,,Disease
Interception als Chance und Herausforderung — eine ju-
ristische Untersuchung unter besonderer Berticksichtigung
des Leistungsrechts sowie der Implikationen von Digita-
lisierung, Kiinstlicher Intelligenz und Big Data®“, das vom
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen gefordert wird. Die Verfasserin
dankt dem Projektleiter Prof. Dr. Stefan Huster fiir Anre-
gungen und wertvolle Unterstiitzung.

Abstract

Im Zusammenhang mit der friithen Entdeckung oder Verhinde-
rung von Erkrankungen werden zunehmend personalisierte bzw.
individualisierte Ansdtze verfolgt. Diese bergen grofies Potenzial,
aber divergieren in verschiedener Hinsicht von der im Gesundheits-
system herkommlichen Vorgehensweise und geraten sogar in ein di-
rektes Spannungsverhdltnis mit tradierten Prinzipien des SGB V.
Dabher ist es notwendig, die aufkommenden Frage- und Problem-
stellungen im Kontext des sich abzeichnenden Wandels friihzeitig
und interdisziplindr zu diskutieren.

I. Einfiithrung

Die personalisierte, individualisierte bzw. stratifizierende Me-
dizin oder auch Prizisionsmedizin' hat besonders im letzten
Jahrzehnt an Bedeutung gewonnen. Kennzeichnend fiir sie
ist einerseits die Annahme, dass sich sowohl Subtypen von
Krankheiten als auch Krankheitsrisiken innerhalb der Be-
volkerung unterscheiden und auch nicht jede Behandlung
bei jedem Patienten gleich (gut) wirkt, und andererseits die
Einschitzung, dass es sinnvoll ist, individuelle Unterschie-
de hinsichtlich der biologisch-genetischen Ausstattung von
Personen bei der Entscheidungsfindung in der Klinik stirker
zu beriicksichtigen?. Nicht nur im Zusammenhang mit der
Behandlung, sondern auch mit der frithen Entdeckung oder
Verhinderung von Erkrankungen versprechen personalisierte
Ansitze groBes Potenzial, das zunehmend erkannt und aus-
zuschopfen versucht wird: Die Entwicklung, Evaluation und
Optimierung entsprechender Mallnahmen riicken immer
weiter in den Fokus der Wissenschaft und Gesundheitspolitik.

Beispielsweise ist die risiko-adaptierte Krebsfriiherkennung ein
Thema des Nationalen Krebsplans, bei der individuelle (ins-
besondere genetische) Risikofaktoren die Entscheidung tiber
den Beginn sowie die Art und Hiufigkeit der Untersuchungen
beeinflussen’. Teilweise stehen in der Praxis auch schon spe-
zielle Angebote fiir Personen bereit, die ein besonders hohes
Krankheitsrisiko haben: Frauen mit einer genetischen Veran-
lagung fiir Brustkrebs kénnen nicht nur an einem risikoadap-
tierten Untersuchungsprogramm teilnehmen, sondern unter
Umstinden und in Abhingigkeit von der konkreten Mutation
auch prophylaktische Operationen vornehmen lassen®*.

Ein weiteres, aktuell in der Entwicklung befindliches
Konzept, das (klinisch manifeste) Krankheiten durch in-
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dividualisierte MaBnahmen verhindern will, ist mittler-
weile als Disease Interception bekannt. Konkret liegt ihm die
Idee zugrunde, krankheitsassoziierte Entwicklungen bei
klinisch Gesunden frithzeitig zu entdecken und zu inter-
venieren, bevor die Krankheit ein symptomatisches Sta-
dium erreicht hat®. Es sollen therapeutische Optionen im
Vorfeld der klinischen Manifestation geschaffen werden,
mit dem Ziel, einen Krankheitsprozess aufzuhalten, um-
zukehren oder zu verzdgern®; in gewisser Weise geht es
also um das ,,Vorverlegen von kurativer Versorgung mit
therapeutischen Antworten’. Teilweise wird die Disease
Interception explizit von der Privention und Fritherken-
nung abgegrenzt®, teilweise aber auch als spezielle Form
der Sekundirprivention begriffen’. Im Ergebnis jedenfalls
beschreibt dieser noch junge und bisweilen uneinheitlich
genutzte Terminus' die Behandlung von Krankheiten in
ihrer klinisch inapparenten Phase!'. Besonders vielver-
sprechend ist dies gerade bei solchen, die sich tiber einen
lingeren Zeitraum und Vorstufen entwickeln, wie Krebs,
rheumatoide Arthritis oder psychiatrische Erkrankungen!'2.

So verheiBungsvoll derartige Konzepte auch sein mogen,
ist doch zu konstatieren, dass sie sich mit den Prinzipien des
SGB V bisweilen nur unter Schwierigkeiten in Einklang
bringen lassen oder sie sogar ins Gegenteil verkehren, und
eine Integration in das Leistungsrecht alles andere als trivial
erscheint.

1) Alle Begrifflichkeiten sind in Gebrauch, s. Nationale Akademie
der Wissenschaften Leopoldina, acatech — Deutsche Akademie der Tech-
nikwissenschaften, Union der deutschen Akademien der Wissenschaften
(Hrsg.), Individualisierte Medizin. Voraussetzungen und Konse-
quenzen, 2014, S. 8.; zum Thema s. auch Vollmann et al. (Hrsg.),
The Ethics of Personalised Medicine. Critical Questions, 2015.

2) Kollek/Trojan, Pridiktive Medizin und individualisierte Medizin,
https://leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/praedik-
tive-medizin-und-individualisierte-medizin/ (letzter Zugrift:
28.3.2022).

3) Bundesministerium fiir Gesundheit, Querschnittsthema — risiko-
adaptierte Krebsfritherkennung, https://www.bundesgesund-
heitsministerium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/
was-haben-wir-bisher-erreicht/querschnittsthema-risiko-adap-
tierte-krebsfrueherkennung.html (letzter Zugriff: 3.4.2022).

4) Dazu Kast et al., Supplement Perspektiven der Onkologie
03/2020 (zu DABL 2020, 117 (33-34)), 22f.; Meier et al., Risi-
koadaptierte Privention. Governance Perspective fiir Leistungs-
anspriiche bei genetischen (Brustkrebs-)Risiken, 2018, S. 9f.

5) Jessen, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikationen
einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir Medi-
zin und Gesellschaft, 2019, S. 5.

6) Danner, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-
onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir
Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 17.

7) Knieps/Stegmaier, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception.
Implikationen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbre-
chung fiir Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 171, 172.

8) S. Jessen, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-
onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir
Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 5.

9)  Narchi/Winkler, Public Health Ethics 2021, 100, 106.

10) Winkler, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-
onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir
Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 27f.

11) Narchi/Winkler, Public Health Ethics 2021, 100.

12) Presseagentur Gesundheit (Hrsg.), Gerechte Gesundheit, Ausga-
be 56, August 2021, 4, 5.
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II. Konzeption und Allokation
von (Priventions-)MafBnahmen

Erhebliche Unterschiede liegen zunichst darin, wie die
MabBnahmen konzipiert sind und auf welcher Grundlage
ihre Zuweisung an einzelne Personen erfolgt.

1. Adressat: konkretes Individuum vs. fiktive Durchschnittsperson

Sowohl bei der risikoadaptierten bzw. personalisierten Pri-
vention als auch bei der Disease Interception stehen die in-
dividuelle Erkrankungswahrscheinlichkeit und der daraus
ableitbare Bedarf an medizinischen MaBnahmen im Mit-
telpunkt. Die gegenwirtig von den gesetzlichen Kranken-
kassen vorgesehenen Leistungen im zeitlichen Vorfeld des
Krankenbehandlungsanspruchs sind hingegen mit Blick
auf das durchschnittliche Risiko konzipiert: Darmkrebs
etwa manifestiert sich bei der Hilfte aller Betroffenen erst
nach dem 70. und nur bei 10% vor dem 55. Lebensjahr®?;
korrelierend damit werden Versicherten ab dem Alter von
50 Jahren MaBnahmen zur Darmkrebsfritherkennung
angeboten'.

2. Stratifizierung: (pradiktive) Biomarker vs. allgemeine Kriterien

Zentrale Kriterien bei den Anspriichen betreffend medizi-
nische Leistungen vor bzw. unabhingig von einer Erkran-
kung sind aktuell das Alter und Geschlecht. Durch sie lassen
sich die Berechtigten ohne groen Aufwand identifizieren,
was die Leistungszuteilung fiir alle Akteure des kranken-
versicherungsrechtlichen Dreiecksverhiltnisses (Leistungs-
erbringer, Kostentriager und Versicherte) erleichtert.

Eine deutlich feinere Stratifizierung wire allerdings viel-
fach moglich, da bestimmte Untersuchungen Riickschliis-
se auf ein erhdhtes Erkrankungsrisiko oder potenziell zur
Krankheit fiihrende Prozesse zulassen. Vor allem einige
genetische Tests haben eine hohe pridiktive Aussagekraft
und eignen sich zur Risikoabschitzung!®, aber auch andere
Biomarker konnen Hinweise auf einen potenziell bevor-
stehenden Krankheitsausbruch geben'®. Diesen Umstand
versuchen die neueren Konzepte fiir eine zielgerichtete,
bedarfsorientierte Versorgung zu nutzen, wohingegen
das SGB V die Erhebung spezifischer Risikofaktoren und
-indikatoren, insbesondere Biomarkeranalysen, bei (noch)
Gesunden schlichtweg nicht vorsieht!.

3. Prinzip: ,fits to this“ vs. ,one fits all“

In der Konsequenz werden medizinische Leistungen, die
der Verhinderung oder frithen Entdeckung von Krankhei-
ten dienen, gegenwirtig nach dem ,,GieBkannenprinzip®
verteilt — trotz der Heterogenitit der Versicherten und ohne
Ruiicksicht auf ihren tatsichlichen Bedarf. So hat jede Frau
zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre einen Anspruch
auf eine Mammographie-Untersuchung'®, und zwar unab-
hingig davon, ob sie ein durchschnittliches Brustkrebsrisiko
aufweist oder von einer (Hoch-)Risikomutation betroffen ist.

Die Zugrundelegung eines einheitlichen Risikoprofils er-
scheint weder zeit- noch sachgemil und fithrt zu einer Ein-
heitsprivention, die nach dem ,,one fits all“~Prinzip funkti-
oniert. Bei den neueren Ansitzen hingegen kommt bildlich
gesprochen nicht die GieBkanne, sondern die Wasserpistole
zum Einsatz, wobei der zielgerichtet verabreichte Wasser-
strahl genau die Wassermenge beinhaltet, die mit dem zuvor
ermittelten Wasserbedarf korreliert: Einer Art , fits to this“-
Prinzip folgend finden passgenaue Mafinahmen Anwendung.

III. Stellenwert und Verstindnis von Krankheit

Auch unterscheiden sich die neueren Ansitze in der Art
und Weise, wie Krankheit betrachtet und wie ihr begegnet
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wird, von den bisherigen, auch im Recht des SGB V ver-
festigten Annahmen und Herangehensweisen.

1. Fokus: Gesundheit vs. Krankheit

Die Gesundheit sowie die Gesunderhaltung erfahren mitt-
lerweile eine gesteigerte Aufmerksamkeit, wihrend die
Fokussierung auf die Krankheit und Krankenbehandlung
vermehrt in die Kritik zu geraten scheint”. Der Disease
Interception wird sogar das Potenzial zugesprochen, das
Gesundheitssystem dergestalt zu revolutionieren, dass nicht
mehr die Behandlung von Krankheiten, sondern ihre Ver-
hinderung im Vordergrund steht*. Aber gerade der Krank-
heit kommt im SGB V eine herausragende Bedeutung zu,
da sie nicht nur formal namensgebend fiir das Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung ist, sondern auch inhalt-
lich eine entscheidende Rolle spielt: Sie stellt gleichzeitig als
Zustand den Hauptleistungsfall und als Rechtsbegrift die
entscheidende Tatbestandsvoraussetzung im Rahmen der
durch ihn ausgeldsten Leistungsanspriiche, allem voran des
Krankenbehandlungsanspruchs (§27 SGB V), dar.
Trotzdem mangelt es an einer krankenversicherungs-
rechtlichen Legaldefinition®. Allgemein anerkannt ist je-
doch der von der Rechtsprechung entwickelte zweigliedri-
ge Krankheitsbegriff, wonach Krankheit die Existenz eines
regelwidrigen Korper- oder Geisteszustandes voraussetzt,
der einer idrztlichen Behandlung bedarf und/oder Arbeits-
unfihigkeit verursacht?>. Dabei muss die Regelwidrigkeit

13) Zentrum fiir Krebsregisterdaten des Robert Koch-Instituts,
https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/
Darmkrebs/darmkrebs_node.html (letzter Zugriff: 6.4.2022).

14) II. A. §3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses fiir organisierte Krebsfritherkennungsprogramme i.d.F. v.

19.7.2018, in Kraft getreten am 19.10.2018, zul. geindert am

1.7.2021, in Kraft getreten am 1.1.2022.

Es sind nicht nur Mutationen bekannt, die Risiko fiir Brustkrebs

erhohen (s. Meier et al., Risikoadaptierte Privention. Governance

Perspective fiir Leistungsanspriiche bei genetischen (Brust-

krebs-)Risiken, 2018, S. 6f.), sondern daneben z.B. auch solche,

die mit Darmkrebs in Verbindung stehen, s. Steinke et al., DABI.

Int. 2013, 321f.

16) Z.B. kann ein Bluttest bei Personen, die nach der klinischen
Diagnose (noch) nicht an Alzheimer leiden, Aufschluss iiber die
Hohe des Risikos geben, dass dies in Zukunft der Fall sein wird,
Stockmann et al., Alz Res Therapy 2020, 169 ff.

17) Besteht eine Krankheit, sind bestimmte biomarkerbasierte Un-
tersuchungen allerdings mittlerweile eine Kassenleistung, s.
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine An-
derung der Richtlinie Methoden vertragsirztliche Versorgung:
Biomarkerbasierte Tests zur Entscheidung fiir oder gegen eine
adjuvante systemische Chemotherapie beim primiren Mamma-
karzinom v. 15.10.2020, abrufbar unter https://www.g-ba.de/
downloads/39-261-4524/2020-10-15_MVV-RL_Biomarker-
Tests_BAnz.pdf (letzter Zugrift: 5.4.2022).

18) §10 Abs. 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses iiber die Fritherkennung von Krebserkrankungen i.d.F. v.
18.6.2009, in Kraft getreten am 3.10.2009, zul. geindert am
18.6.2020, in Kraft getreten am 28.8.2020.

19) Vgl. z.B. Roski, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception.

Implikationen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbre-

chung fiir Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 11, 12f.; Brakmann

im Interview ,,Bleiben Sie gesund!“, HandelsblattJournal No-

vember 2021, 6.

Brakmann et al., in: Brakmann/Jiger (Hrsg.), Positionspapier: Ge-

meinsam weiter! Interdisziplinire Zusammenarbeit am Beispiel

von Disease-Interception, Thieme Praxis Report 2020, S. 4.

21) Der Gesetzgeber hat bewusst auf eine solche verzichtet, da der
Inhalt des Begriffs ,, Krankheit* stindigen Anderungen unter-
liegt, s. Begriindung zum Entwurf des GRG, BT-Dr. 11/2237,
S. 170.

22) Vgl. BSG, Urt. v. 28.4.1967 -3 RK 12/65 —, juris, Rdnrn. 12, 14
= BSGE 26, 240, 242; BSG, Urt. v. 20.10.1972 -3 RK 93/71 —,
juris, Rdnr. 19 = BSGE 35, 10, 12; BSG, Urt. v. 22.4.2015-B 3
KR 3/14 R —, juris, Rdnr. 19.
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von einer Funktionsbeeintrichtigung begleitet sein bzw.
eine anatomische Abweichung entstellend wirken?. Von
der Frage, ob eine Krankheit im Sinne eines subjektiv
empfindbaren und objektiv diagnostizierbaren Zustandes
vorliegt, muss folglich die Frage nach der Existenz einer
Krankheit im Sinne des SGB V getrennt werden. Denn
. Krankheit* ist darin vor allem ein rechtlicher Zweckbe-
griff # mit eigenstindigem Inhalt, der steuernd bei der Zu-
teilung von Leistungen wirkt.

Ein vergleichbarer krankenversicherungsrechtlicher Ge-
sundheitsbegriff’ existiert nicht: Das Gesetz selbst enthilt
keine Definition dessen, was ,,Gesundheit® in seinem An-
wendungsbereich sein soll und es hat sich auch keine ge-
festigte Rechtsprechung oder herrschende Meinung dazu
herausgebildet. Das Leistungsrecht baut auf einer Dicho-
tomie von Krankheit und Gesundheit auf, wobei es allein
die Krankheit ist, die im Einklang mit der Historie und
dem Zweck des Krankenversicherungsrecht als Dreh- und
Angelpunkt fiir diverse Leistungen fungiert; Gesundheit
erschopft sich hier in der Abwesenheit von Krankheit®.
Bestrebungen einer Neuausrichtung weg von der Krank-
heit und hin zur Gesundheit beriihren somit die Grund-
konzeption und das Selbstverstindnis des SGB V. Zudem
erweitert die Disease Interception die einfache Dichotomie
des Gesund- und Krankseins um eine neue Perspektive?,
die ihren Platz im System erst noch finden muss.

2. Herangehensweise: proaktive Priventionsmedizin
vs. reaktive Akutmedizin

Der besonderen Bedeutung der Krankheit entsprechend
kommt auch der Krankenbehandlung im Recht des SGB V
eine hohe Relevanz zu. Klassischerweise wird dabei auf
einen Zustand reagiert, der eine so erhebliche negative
Abweichung vom Normalzustand darstellt, dass er zum je-
weiligen Beurteilungszeitpunkt einer Behandlung bedarf.
Gerade diese Ziel- und Wirkrichtung sichert der tradierte
zweigliedrige Krankheitsbegriff ab, indem seine konstituie-
renden Merkmale ebenjene Zustinde herausfiltern und den
Krankenbehandlungsanspruch zuvérderst auf sie beschrin-
ken. Das thm inhirente, anspruchsauslosende Verstindnis
von Krankheit als akuter, mit negativen Folgen verbun-
dener Gesundheitsbeeintrichtigung zementiert somit das
Konzept einer Medizin, die im Nachgang Schadensbegren-
zung oder -behebung zu erreichen versucht. Insofern ist der
vielfach kritisierte und teilweise als tiberholt gescholtene
,Reparaturbetrieb*“?” auch Ausfluss der gefestigten Recht-
sprechung hinsichtlich dessen, was Krankheit sein und auf
Kosten der Solidargemeinschaft behandelt werden soll.

Die neueren Ansitze fokussieren sich hingegen nicht auf
den Umgang mit einem eingetretenen, von Symptomen
und Funktionsbeeintrichtigungen begleiteten Krankheits-
fall, sondern darauf, durch eine gezielte Intervention zu
verhindern, dass es tiberhaupt zu diesem kommt. Die bis-
lang praktizierte und gerade auch vom System des SGB V
protegierte reaktive Akutmedizin weicht also zunehmend
einer proaktiven, hiufig auch personalisierten (Priven-
tions-)Medizin?.

3. Krankheitsbegriff: bevorstehende
vs. klinisch manifeste Erkrankungen

Liegt der Zeitpunkt medizinischen Eingreifens im Vorfeld
der klinisch manifesten Erkrankung, kénnen der Zustand
klassischer Krankheit und somit auch der rechtliche Krank-
heitsbegriff nicht ohne Weiteres als Voraussetzung fiir ent-
sprechende Anspriiche fungieren. Deutlich werden die
leistungsrechtlichen Schwierigkeiten, wenn beispielweise
eine Medikation wihrend eines frithen, vollstindig asymp-
tomatischen Krankheits(vor)stadiums auf den Krankenbe-
handlungsanspruch gestiitzt werden soll: Zum Zeitpunkt,
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an dem eine solche MafBnahme der Disease Interception
Anwendung finden konnte, liegt mangels symptomatischen
Krankheitsausbruchs und Funktionsbeeintrichtigungen
grundsitzlich (noch) keine Krankheit im Sinne des SGB V
vor. Ist die Existenz einer solchen nach den Kriterien des
zweigliedrigen Krankheitsbegriffs zu bejahen, hat sich das
,Interception Window*, also das zeitliche Fenster, in wel-
chem entsprechende Interventionen moglich sind®, bereits
geschlossen.

Die Nutzung der priklinischen Phase im Rahmen und
zum Zwecke einer Krankenbehandlung setzt zwangslaufig
voraus, dass Personen, die sich in dieser Phase befinden, als
krank im Rechtssinne bewertet werden. Um die Disease
Interception langfristig dem Regime des §27 SGB V un-
terstellen zu konnen, bedarf es folglich einer Modifikation
des krankenversicherungsrechtlichen Krankheitsbegriftes
dergestalt, dass er unabhingig von einer symptomatischen
Ausprigung ist* . Tatsichlich konnte sich die An- oder Ab-
wesenheit von Krankheit aus medizinischer Perspektive —
jedenfalls zumindest in bestimmten Konstellationen — zu-
kiinftig immer weniger anhand der An- und Abwesenheit
symptomatischer Krankheitserscheinungen bemessen. Bel
der Alzheimer-Erkrankung etwa ist eine Tendenz zu einem
biomarkerbasierten Krankheitsverstindnis sichtbar, nach
dem kognitive Beeintrichtigungen kein konstitutives Ele-
ment (mehr) fiir die Diagnose sind*. Ob und inwiefern das
SGB V entsprechend revidierten Konzepten von Krankheit
folgen muss und kann, wird die Zukunft zeigen.

Unklar ist zudem, ob eine Ausdehnung des Krankheits-
begriffs infolge der Moglichkeiten, Krankheitsursachen zu
erforschen und der daraus folgenden Konzentration der
Medizin auf Krankheitsdispositionen auch mit einer Aus-
weitung der Leistungspflicht der Krankenkassen verbun-
den sein wird*. Dies erscheint nicht ausgeschlossen — der
Krankheitsbegriff wurde durch die Rechtsprechung bereits
in einigen Konstellationen relativiert und insbesondere
die zuletzt im Zusammenhang mit einer prophylaktischen
operativen Brustdriisenentfernung bei einer genetischen
Veranlagung fiir Brustkrebs ausgeformte Figur des , krank-

23) Lang, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, 7. Aufl. 2020, §27,
Rdnr. 19.

24) Steege, in: Hauck/Noftz, SGB V, Stand Feb. 2022, §27 Kranken-
behandlung, Rdnr. 28.

25) Anders und weitreichender hingegen das Verstindnis der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) von Gesundheit als Zustand
vollstindigen physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens,
https://www.who.int/about/governance/constitution  (letzter
Zugriff: 5.4.2022).

26) Danner, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-
onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir
Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 17.

27) Werner, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-
onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir
Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 39, 46.

28) Ahnlich zu den Hoffnungen der individualisierten Medizin Keil,

Rechtsfragen der individualisierten Medizin, 2015, S. 229f.; von

der Vision, die biomarkerbasierte individualisierte Medizin stelle

,,sogar einen wesentlichen Treiber fiir einen Umbau des derzeit

auf die akutmedizinische Versorgung ausgerichteten Gesund-

heitssystems in ein auf Privention ausgerichtetes System‘ dar,
war Uberdies bereits bei Hiising et al., Individualisierte Medizin
und Gesundheitssystem. TAB-Zukunftsreport, 2008, S. 20, die

Rede.

Werner, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikati-

onen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir

Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 39, 46.

Von einer ,,Entkopplung* spricht Jessen, in: Jessen/Bug (Hrsg.),

Disease Interception. Implikationen einer frithen Diagnose und

Krankheitsunterbrechung fiir Medizin und Gesellschaft, 2019,

S. 5, 6.

31) Lenzen-Schulte, DABL. 2018, A 1053.

32) Katzenmeier, MedR 2019, 259, 261.
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heitswertigen Erkrankungsrisikos®® konnte mit Blick auf das
Konzept der Disease Interception fruchtbar gemacht wer-
den, um entsprechende irztliche Leistungen als Bestandteil
des Krankenbehandlungsanspruchs zu begreifen*. Denn
durch diese ist die Herleitung eines Anspruchs aus §27
Abs. 1 S. 1 SGB V méglich, obwohl allein eine potenziell
bevorstehende und keine klinisch manifeste Krankheit in
Rede steht, wie die Norm sie tiblicherweise fordert, und
wie sie auch zum Zeitpunkt der Anwendung von Disease
Interception fehlt.

Zu bedenken bleibt aber, dass die Losung der Recht-
sprechung bereits in der Fallkonstellation des operativ
reduzierbaren genetischen Brustkrebsrisikos mit Rechts-
unsicherheiten und der Notwendigkeit (gerichtlicher) Ein-
zelfallentscheidungen einhergeht, die zumindest langfristig
kein adiquates Regelungsinstrumentarium darstellen und
eindringliche Empfehlungen nach einem gesetzgeberi-
schen Titigwerden bzw. einer eigenstindigen Regelung
ausgeldst haben®. Die Ansicht, dass eine explizite Normie-
rung der Leistungsanspriiche fiir — nach herkémmlichem
Verstindnis — (noch) nicht erkrankte Personen mit nach-
weislich erhohtem Krankheitsrisiko perspektivisch gebo-
ten ist, gewinnt wegen der dhnlich gelagerten Fragen und
Unsicherheiten in Verbindung mit der Disease Interception
noch mehr an Uberzeugungskraft.

SchlieBlich kann man sich auch mit Blick auf dieses
Konzept kaum des Eindrucks erwehren, dass der klassi-
sche zweigliedrige Krankheitsbegriff an die Grenzen seiner
Steuerungsfihigkeit gerat®® und eine adiquate Leistungs-
und Ressourcenallokation nicht zu gewihrleisten vermag;
zur Regulierung von Anspriichen in Reaktion auf identi-
fizierte Erkrankungsrisiken oder sich erst zukiinftig mog-
licherweise klinisch manifestierende Krankheiten scheint
er weder geeignet noch bestimmt. Ob dieser Problematik
letztlich tatsichlich durch eine Erweiterung des Leistungs-
rechts, unter Umstinden sogar in Gestalt einer neuen
Leistungskategorie, abzuhelfen sein wird, oder sich ent-
sprechende Konstellationen dank eines modifizierten bzw.
erweitert ausgelegten Krankheitsbegriffs doch dauerhaft im
Rahmen des §27 SGB V verorten und sinnvoll regeln las-
sen, bleibt abzuwarten.

IV. Systemimmanente Limitierungen
und Hemmpnisse

Zuletzt wirken weitere, dem System des SGB V immanente
Prinzipien gegeniiber den neueren Konzepten limitierend
bzw. hemmend oder bergen ein nicht unerhebliches Kon-
fliktpotenzial.

1. Mentalitdt: Progression vs. Tradition

Durch die Digitalisierung und die teilweise bereits kiinstli-
che Intelligenz nutzenden Verfahren zur Auswertung von
Daten sowie des daraus folgenden Erkenntnisgewinns stehen
der Medizin insgesamt, gerade aber auch dem Teilbereich,
der sich der Krankheitsverhinderung widmet, tiefgreifende
Verinderungen bevor®. Speziell in der Disease Interception
wird ein Paradigmenwechsel®® gesehen, oder das Potenzial,
,»ein neues Kapitel aufzuschlagen®®. Hinderlich ist in die-
sem Zusammenhang allerdings eine gewisse Gegensitzlich-
keit der Mentalititen: Wihrend die neuartigen Konzepte
vielfach von Pioniergeist, Progressionswillen, Innovations-
offenheit und Visionirstum getrieben sind, lisst sich das
Recht des SGB V durch Begriffe wie Stabilitit, Traditions-
bewusstsein, Kontinuitit und Rationalitat charakterisieren.
Nicht zuletzt die lange Existenz und MaBgeblichkeit des
zweigliedrigen Krankheitsbegriffs* trotz umfassender Ver-
inderungen in der Medizin zeugen von der Persistenz eines
gewachsenen Systems, das Neuerungen bisweilen mit Skep-
sis und Beharrungsvermogen gegeniibersteht.
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Tradition sollte aber kein Hemmnis fiir Progression sein,
die sich auch in kleineren Schritten vollziehen kann. Se-
lektivvertrige (vgl. §140a SGB V) stellen zunichst durch-
aus ein probates leistungsrechtliches Instrumentarium
dar, um Versicherten einzelne MaBlnahmen der persona-
lisierten Privention oder Disease Interception zuginglich
zu machen. Mit Blick auf letztere wird zudem die Schaf-
fung von Anreizen fiir die Krankenkassen als méglich und
sinnvoll erachtet, damit sie diese Innovation unterstiitzen,
etwa durch Anpassungen beim Morbi-RSA*. Aufgrund
der Komplexitit des Systems und seiner unterschiedlichen
Akteure erscheint es gleichermaBen hilfreich wie geboten,
Erwartungen bzw. Forderungen realistisch zu formulieren
und nicht nur Verstindnis fiir verschiedene Interessen, son-
dern auch etwas Geduld aufzubringen.

2. Blickpunkt: Utopie vs. Realitdt

Einer realistischen Betrachtungsweise bedarf es ebenso in
Bezug auf Moglichkeiten, Ziele und Grenzen der neuar-
tigen Ansitze. Mit der Disease Interception steht jedoch
nichts Geringeres als die ,,Vision einer Welt ohne Krank-
heiten® in Verbindung*?, welche zwar erstrebenswert, aber

33) BVerwGE 160, 71, 76f.

34) Erliuterungen und Erwigungen dazu bei Stallberg, in: Jessen/
Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikationen einer frithen
Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir Medizin und Ge-
sellschaft, 2019, S. 199, 2021t.

35) Zu den leistungsrechtlichen Schwierigkeiten und dem Vorschlag
einer eigenen Regelung fiir derartige Fille Meier et al., Bundes-
gesundheitsbl. 2017 (60), 1102ff.; Meier et al., Risikoadaptier-
te Privention. Governance Perspective fiir Leistungsanspriiche
bei genetischen (Brustkrebs-)Risiken, 2018; Meier/Harney, GuP
2021, 521t.; skeptisch hinsichtlich eines gesetzgeberischen Rege-
lungsbedarfs hingegen Hauck, in: Duttge et al., Next-Generation
Medicine, 2019, S. 157, 1721F.

36) Ahnlich Huster, in: Beck (Hrsg.), Krankheit und Recht, 2017,
S. 41ff., mit weiteren Beispielskonstellationen, in denen der
Krankheitsbegriff an seine Grenzen sto8t.

37) Zu den Entwicklungen und Herausforderungen s. Katzenmeier,
MedR 2019, 259ff.; Huss, Kinstliche Intelligenz, Robotik und
Big Data in der Medizin, 2019; Jérg, Digitalisierung in der Me-
dizin. Wie Gesundheits-Apps, Telemedizin, kiinstliche Intelli-
genz und Robotik das Gesundheitswesen revolutionieren, 2018;
Pfannstiel (Hrsg.), Kiinstliche Intelligenz im Gesundheitswesen.
Entwicklungen, Beispiele und Perspektiven, 2022; Béttinger/zu
Putlitz (Hrsg.), Die Zukunft der Medizin. Disruptive Innovatio-
nen revolutionieren Medizin und Gesundheit, 2019.

38) Von einem ,,Paradigmenwechsel fiir Betroffene, ihre Angehori-
gen, Arzte und das Gesundheitssystem insgesamt® ist bereits auf
dem Buchriicken von Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception.
Implikationen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbre-
chung fiir Medizin und Gesellschaft, 2019, die Rede. Ausfiihr-
lich dazu innerhalb des Werks Wasem, S. 147 ff.

39) Jessen, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikationen
einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir Medi-
zin und Gesellschaft, 2019, S. 5, 10.

40) Seine Elemente lassen sich bis in die Zeit der Bismarck‘schen
Sozialgesetzgebung zuriickverfolgen, dazu Buhr, Das Finalitits-
prinzip und das Kausalititsprinzip im Recht der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Dargestellt anhand der Regelungen be-
treffend die Sachleistungen bei Krankheit, 2019, S. 55ff.

41) Hoffmann et al., in: Brakmann/Jdger (Hrsg.), Positionspapier: Ge-

meinsam weiter! Interdisziplinire Zusammenarbeit am Beispiel

von Disease-Interception, Thieme Praxis Report 2020, S. 12,

14.

Davon spricht etwa Zemzoum im Interview ,,Die Vision von ei-

ner Welt ohne Krankheiten®, FAZ, 21.9.2018, https://www.faz.

net/asv/disease-interception/interview-die-vision-von-einer-
welt-ohne-krankheiten-15799734. html#void (letzter Zugriff:

4.4.2022); von einer ,,Welt ohne Krankheitsleiden Ullmann,

in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikationen einer

frithen Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir Medizin und

Gesellschaft, 2019, S. 167, 170.

42
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zweifellos irreal ist: Sie existiert allenfalls in abstracto,
nicht in der Realitit und vor allem nicht im Recht der ge-
setzlichen Krankenversicherung, sodass sie keinesfalls zum
Ausgangspunkt seridser Uberlegungen beziiglich des Ein-
satzes von Ressourcen gemacht werden kann. Bei einer
Wette auf eine bessere Zukunft“* darf sich ein solida-
risch finanziertes System weder durch klangvolle Utopien
zum Zocken verfithren lassen noch alles auf eine Karte
setzen. B

Euphorie und Ubertreibungen sollte mit ausgleichender
Sachlichkeit und einem gesunden Mal} an Zuriickhaltung
begegnet werden, denn ein Blick in die Vergangenheit zeigt,
dass sich bereits diverse verlautbarte Zukunftsaussichten
nicht bestitigt und verheiBungsvolle Versprechungen der
Wissenschaft als leer bzw. unhaltbar erwiesen haben**. Fer-
ner gilt es, den Fokus nicht allein auf die Hoffnungen und
Potenziale innovativer Ansitze zu legen, sondern ebenso
mogliche Risiken und unerwiinschte Nebeneffekte zu be-
leuchten®; mit der Disease Interception lisst sich angesichts
der zunehmenden Nachweisbarkeit von Krankheitsanlagen
nimlich auch der dystopische Gedanke einer ,Welt der
Kranken“® assoziieren.

3. Zielerreichung: grenzenlose Visionen vs. begrenzte Mittel

Die neuartigen Konzepte zur Verhinderung von Krankhei-
ten haben einerseits das Potenzial zur Entlastung des ku-
rativmedizinischen Sektors, verursachen andererseits aber
(neue) Kosten infolge der notwendigen Untersuchungen
und Interventionen. Die 6konomischen Auswirkungen ih-
rer Implementierung sind schwierig zu prognostizieren*,
und Befirchtungen, dass Aufwendungen letztlich nutzlos
erfolgen konnten, kaum von der Hand zu weisen: Sicher
gibt es Konstellationen, in denen eine Untersuchung kein
interventionsbediirftiges Krankheitsrisiko oftenbart oder in
denen sich ein solches auch ohne medizinisches Eingreifen
nie realisiert hitte.

Daher muss beziiglich jeder Mafnahme im Vorfeld einer
Erkrankung abgewogen werden, ob ihre Risiken, Neben-
wirkungen und Kosten in einem angemessenen Verhiltnis
zu dem erwarteten Nutzen stehen. Das tatsichliche An-
gebot wird zwangsliufig immer umfassender sein als der
Leistungskatalog des SGB V, denn unbegrenzte Méglich-
keiten kann es mit begrenzten Mitteln schlichtweg nicht
geben.

4. Nutzenbewertung: neuwe Wirkungsweise
vs. alte Bewertungskriterien

Ebenjene begrenzten Ressourcen erfordern eine Beschrian-
kung des Leistungsangebots auf erwiesenermalen niitzliche
und wirksame MaBnahmen, was spezifische Bewertungs-
verfahren abzusichern versuchen. Speziell mit Blick auf die
Disease Interception bestehen jedoch Zweifel daran, dass
die rechtlichen Rahmenbedingungen in Bezug auf Erstat-
tungs- und Bepreisungsfragen aktuell iiberhaupt auf dieses
Konzept vorbereitet sind*. Fiir das zur Bepreisung neuer
Arzneimittel mafigebliche AMNOG-Verfahren etwa, bei
dem im Zuge der frithen Nutzenbewertung ein Zusatznut-
zen Uberpriift und bepreist wird (§§35a, 130b SGB V)¥,
werfen seine Eigenheiten besondere Schwierigkeiten auf:
Geht es um eine Zielerkrankung, deren symptomatischer
Ausbruch verzégert werden soll, sind fiir den Nachweis
seiner Uberlegenheit gegeniiber einer Kontrollbedingung
teilweise lange Beobachtungs- bzw. Vergleichszeitriume
notwendig®’.

Moglicherweise begriindet die Entwicklung neuartiger
medizinischer Konzepte also die Notwendigkeit neuartiger
oder angepasster Verfahren zum Zwecke ihrer Evaluation.
Die sich in diesem Zusammenhang abzeichnenden Frage-
und Problemstellungen sollten frithzeitig antizipiert wer-
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den — auch, damit die rechtlichen Rahmenbedingungen
nicht unbeabsichtigt als Innovationsbremse wirken.

5. Trend: Eigenverantwortung vs. Solidaritit?

Sowohl die Eigenverantwortung als auch die Solidaritit
sind prigende Prinzipien des Krankenversicherungsrechts®,
konnen aber miteinander in Konflikt geraten — gerade auch
infolge der personalisierten Medizin®? bzw. der zunehmen-
den Identifizierbarkeit von individuellen Erkrankungsrisi-
ken und der gesteigerten Moglichkeiten, ihre Realisierung
zu verhindern. Es wird immer Menschen geben, die das
Potenzial der Medizin nicht ausschopfen (wollen) und eine
Krankheit ungeachtet der Konsequenzen fiir sich selbst und
die Solidargemeinschaft in Kauf nehmen, auch wenn diese
moglicherweise oder sicher hitte verhindert werden kon-
nen. Die ausbaufihige Bereitschaft zur Teilnahme an den
gesetzlich angebotenen Fritherkennungsuntersuchungen®
oder zur Inanspruchnahme von Schutzimpfungen® offen-
bart schonungslos, dass sogar erwiesenermalen wirksame,
allgemein zugingliche und kostenlose Angebote zur Ver-
hinderung oder frithen Entdeckung von Krankheiten nicht
Jedermann erreichen oder von ihrem Nutzen zu tiberzeu-
gen vermogen.

43) ,,Will man einer Systeminnovation wie Disease Interception eine
Chance geben, miissen Gesellschaft, Politik und Selbstverwal-
tung bereit sein, eine Art Wette auf eine bessere Zukunft — wahr-
scheinlich in einer Art Pay per Outcome-Systematik — einzuge-
hen.”, sagt Wasem, in: Jessen/Bug (Hrsg.), Disease Interception.
Implikationen einer frithen Diagnose und Krankheitsunterbre-
chung fiir Medizin und Gesellschaft, 2019, S. 147, 153.

44) Ausfiihrlich dazu Wiesing, Heilswissenschaft. Uber VerheiBBun-
gen der modernen Medizin, 2020, S. 1221, der eine Art ,,Pli-
doyer fiir mehr Skepsis hilt.

45) Zu diesen konkret im Zusammenhang mit Disease Interception
Narchi/Winkler, Public Health Ethics 2021, 100, 103, 105.

46) Presseagentur Gesundheit (Hrsg.), Gerechte Gesundheit, Ausga-
be 56, August 2021, 4, 6.

47) Zu den budgetiren Auswirkungen genetischer Testungen bzw.

Fritherkennungsuntersuchungen und Operationen im Zusam-

menhang mit dem erblichen Brustkrebs Meier et al., Risikoadap-

tierte Pravention. Governance Perspective fiir Leistungsansprii-
che bei genetischen (Brustkrebs-)Risiken, 2018, S. 14ff.; Neusser
et al., Curr Med Res Opin 2019, 2103 ff.

Verneinend Knieps im Interview mit OPG Spezial, Disease Inter-

ception. Eine Vision wird Realitit, 18. Jg., Sonderausgabe, April

2020, 32.

49) Dazu  Stadelhoff, Rechtsprobleme des AMNOG-Verfahrens.
Nutzenbewertung — Erstattungsbetrag — Folgen, 2016, S. 105ff.

50) Die iibliche Vorgehensweise, im Rahmen randomisierter, kon-
trollierter Studien einen Vergleich mit einer zweckmiBigen
Vergleichstherapie anzustellen, wird zur Bewertung von Disease
Interception sogar fiir ungeeignet gehalten, s. Jessen, in: Jessen/
Bug (Hrsg.), Disease Interception. Implikationen einer frithen
Diagnose und Krankheitsunterbrechung fiir Medizin und Ge-
sellschaft, 2019, S. 5, 7f.

51) Vgl. §1 SGB V.

52) Dazu etwa Eberbach, MedR 2014, 449f.; Kluth, in: Wienke et al.

(Hrsg.), Rechtsfragen der Personalisierten Medizin, 2014, S. 77,

82f.; Raspe, in: Deutscher Ethikrat (Hrsg.), Personalisierte Me-

dizin — der Patient als NutznieBer oder Opfer?, 2014, S. 59, 65ff.;

Kersten, ZEE 2013, 23, 29f.

Vgl. z.B. Tillmanns et al., Inanspruchnahme von Friitherken-

nungsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung durch

AOK-Versicherte im Erwachsenenalter (2009-2018), 2020, abruf-

bar unter: https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumen-

te/Forschung_Projekte/Ambulante_Versorgung/wido_frueh-
erkennung_bei_erwachsenen_2009-2020.pdf (letzter Zugrift:

7.4.2022).

Zuletzt zeigte die Corona-Pandemie, dass ein Teil der Bevolke-

rung impfunwillig ist, aber auch in Bezug auf andere Impfungen

(z.B. gegen Influenza, Pneumokokken oder Tetanus) sind die

Impfquoten hierzulande (zu) niedrig, s. Rieck et al., Epid Bull

47/2020, 31f.
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Ein hypothetisches Szenario zeigt, welche Dilemmata
zukiinftig denkbar sind: Angenommen, Disease Inter-
ception ist Realitit geworden und es existiert ein Ver-
fahren, mit dem das Risiko hinsichtlich einer sympto-
matischen Alzheimer-Demenz ermittelt werden kann,
und eine Medikation, durch die sich ein identifiziertes
(hohes) Risiko erheblich minimieren lisst®. Sowohl die
Untersuchung als auch die Interventionsmoglichkeit sind
allgemein bekannt, kostenfrei, niederschwellig verfiigbar,
belastungs- und risikoarm. Trotzdem nimmt eine Person
die Angebote nicht wahr und leidet irgendwann an Alz-
heimer-Demenz. Wire nun die Nichtwahrnehmung der
Moglichkeiten zur Verhinderung der Krankheit — gerade
unter Berticksichtigung ihrer Schwere, Unheilbarkeit und
Kostenintensitit — als unsolidarisch zu bewerten, mit der
Folge, dass eine so handelnde Person etwa an den Krank-
heitskosten beteiligt werden sollte®*? Oder wire es gera-
de unsolidarisch seitens der Versicherungsgemeinschaft,
wenn sie so vorginge?

Zur Beantwortung der Frage, wie sich solidarisches
Verhalten in einer derartigen Konstellation definiert, ist
eine umfassende, interdisziplinire Debatte unerlisslich.
Auch bedarf es eines gesellschaftlichen Diskurses dartiber,
welche Daten tiberhaupt erhoben und wie die Ergebnisse
der Erhebung behandelt werden; ein Gesundheitsrating,
wie es in China in Gestalt eines Sozialkredit-Systems
existiert, darf zweifellos nicht das Ergebnis der technolo-
gischen Entwicklungen zur Risikoklassifizierung sein®’.
Entsprechende Regelungen miissen einerseits unter Ab-
wigung der beriihrten Interessen und andererseits mit
Blick darauf, welchen Stellenwert die biomarkerbasierte
Pridiktion und Frithdiagnostik zukiinftig einnehmen
sollen, geschaffen werden. Die Frage, ob das Versiche-
rungssystem durch das zunehmende Wissen um indivi-
duelle Krankheitsrisiken nicht in eine Schieflage geraten
konnte, liegt dabei ebenso nahe, wie die Losung des Pro-
blems: Fiir das Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist die Risikoindifferenz schlichtweg eine politische
Entscheidung, die zukiinftig entweder aufrecht erhalten
bleibt oder zu revidieren sein wird — méglicherweise in-
folge einer gesunkenen Solidarititsbereitschaft® oder aus
finanziellen Griinden.

V. Fazit

Die neuartigen Ansitze im Vorfeld und zur Verhinderung
eines Krankheitsausbruchs unterscheiden sich von der bis-
lang vorherrschenden, schematisierten und anhand des
durchschnittlichen Bedarfs konzipierten Einheitspriven-
tion: Sie identifizieren individuelle Risiken, insbesonde-
re mittels biomarkerbasierter Untersuchungen, um ihnen
mit mafigeschneiderten Interventionen zu begegnen und
so (klinisch manifeste) Krankheiten zu verhindern. Gerade
diese stehen allerdings im Mittelpunkt des Leistungsrechts,
denn der klassische Krankheitsausbruch markiert den Zeit-
punkt, an dem regelmifig eine Krankheit im Rechtssinne
zu bejahen, der Hauptleistungsfall eingetreten und ein An-
spruch auf Krankenbehandlung begriindet ist.

Dadurch herrscht nicht nur der Ansatz einer reaktiven
Akutmedizin vor, sondern es treten Schwierigkeiten auf,
wenn MaBnahmen der personalisierten Privention oder
Disease Interception auf Grundlage von §27 SGB V er-
bracht werden sollen. Mit Blick auf den zunehmenden
Erkenntnisfortschritt hinsichtlich der Entwicklung von
Krankheiten und ihrer immer frither nachweisbaren Vor-
und Anfangsphasen dringt sich der Gedanke auf, dass eine
an Funktionsstorungen und damit an eine symptomati-
sche Erscheinung gekoppelte Definition von Krankheit
womoglich insgesamt nicht der Weisheit letzter Schluss ist
— oder sich zumindest nicht zur Codierung von Leistun-
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gen eignet, die an der Schnittstelle von Privention und
Kuration angesiedelt und durch das ,,bloBe” Risiko eines
zukiinftigen (symptomatischen) Krankheitsausbruchs in-
diziert sind.

Die personalisierten und insbesondere Biomarker mit-
einbeziechenden Konzepte verindern weiterhin das Ver-
stindnis davon, welcher Stellenwert MafBnahmen im Vor-
feld einer manifesten Erkrankung im Gesundheitssystem
zukommt und nach welchen Kriterien Leistungen und
Ressourcen zugeteilt werden sollten. Auch fithren sie zu
den Fragen, was Krankheit medizinisch und krankenver-
sicherungsrechtlich iiberhaupt ist und wie sich Eigenver-
antwortung perspektivisch definieren wird. Betroffen sind
somit grundsitzliche, vor allem auch funktions- und sys-
temrelevante Aspekte, die bislang kaum in einer solchen
Generalitit zur Disposition und Diskussion gestellt werden
mussten.

Insbesondere die Disease Interception wirft ein Schlag-
licht auf die Fragen und Herausforderungen der Zukunft,
die akteurs-, organisationsbezogen und auch institutionell
relevant® sind. Sie bediirfen bereits heute einer umfas-
senden, interdiszipliniren Auseinandersetzung, damit
der sich abzeichnende Wandel im komplexen deutschen
Gesundheitssystem interessengerecht und ohne vermeid-
bare Verzégerungen gelingen kann. Notwendige Voraus-
setzung dafiir sind nicht nur intensive Beobachtungen
und begleitende Bewertungen, sondern moglicherweise
auch einige Anderungen im (Leistungs-)Recht, sowie
die Bereitschaft, selbst allgemein anerkannte, bislang
unangefochtene Annahmen und Strukturen kritisch zu
hinterfragen.
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