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Zusammenfassung
▼
Mit Memoranden und anderen Initiativen fördert 
das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung 
e.V. (DNVF) seit Jahren die methodische Qualität 
von Versorgungsforschungsstudien. Gegenüber 
den Standards des empirischen Arbeitens wur-
den Fragen nach dem Stellenwert und der Aufga-
be von Theorien, theoretischen Ansätzen und 
wissenschaftlichen Grundlagen bislang nicht ei-
genständig aufgegriffen. Daher hat das DNVF e.V. 
im Jahr 2013 eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die 
mit der Erstellung eines Memorandums über 
„Theorien in der Versorgungsforschung“ beauf-
tragt wurde. Dieses nun vorliegende Memorand-
um soll in erster Linie Anstöße für Versorgungs-
forscher liefern, den Fragen nach dem theoreti-
schen Instrumentarium sowie den Hintergrun-
dannahmen im Forschungsprozess mehr Auf-
merksamkeit zu schenken. Angesprochen werden 
die wissenschaftstheoretische und normative 
Fundierung sowie die Theoriebasierung des For-
schungsprozesses. Darüber hinaus will das Me-
morandum dazu auffordern, die Theoriebildung 
in der Versorgungsforschung voranzutreiben und 
auch nichtempirische Ansätze, normwissen-
schaftliche und grundlagenorientierte Studien 
zu stärken bzw. diese entsprechenden Diszipli-
nen in die Versorgungsforschung einzubeziehen. 
Die Versorgungsforschung benötigt in ihren För-
derungs- und Forschungsstrukturen mehr Frei-
räume für die theoretische Reflexion und die 
Selbstbeobachtung der eigenen, multidisziplin
ären Forschungsprozesse.

Abstract
▼
With Memoranda and other initiatives, the Ger-
man Network for Health Service Research [Deut-
sches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF)] 
is fostering the methodological quality of care 
research studies for years. Compared to the stan-
dards of empirical research, questions concer-
ning the role and function of theories, theoretical 
approaches and scientific principles have not 
been taken up on its own. Therefore, the DNVF 
e.V. has set up a working group in 2013, which 
was commissioned to prepare a memorandum 
on “theories in health care research”. This now 
presented memorandum will primarily challen-
ge scholars in health care services research to pay 
more attention to questions concerning the theo-
retical arsenal and the background assumptions 
in the research process. The foundation in the 
philosophy of science, the reference to normative 
principles and the theory-bases of the research 
process are addressed. Moreover, the memorand-
um will call on to advance the theorizing in he-
alth services research and to strengthen not em-
pirical approaches, research on basic principles 
or studies with regard to normative sciences and 
to incorporate these relevant disciplines in health 
services research. Research structures and fun-
ding of health services research needs more open 
space for theoretical reflection and for self-ob-
servation of their own, multidisciplinary rese-
arch processes.
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Das Memorandum IV wird von folgenden ordentlichen und korrespon-
dierenden institutionellen Mitgliedern des DNVF e. V. getragen 
▼
Von folgenden Mitgliedern der Sektion „Fachgesellschaften“
–	 Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V. (DDG)
–	 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. 

(DEGAM)
–	 Deutsche Gesellschaft für Angiologie – Gesellschaft für Gefäßmedizin 

e. V. (DGA)
–	 Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. 

(DGAUM)
–	 Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e. V. (DGCH)
–	 Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin e. V. 

(DGG)
–	 Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG)
–	 Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie 

e. V. (DGHO)
–	 Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi)
–	 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e. V. (DGIM)
–	 Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung 

e. V. (DGK)
–	 Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e. V. (DGKCH)
–	 Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)
–	 Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie e. V. (DGMS)
–	 Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie e. V. (DGNC)
–	 Deutsche Gesellschaft für Neurologie e. V. (DGN)
–	 Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 

e. V. (DGOOC)
–	 Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V. (DGP)
–	 Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-

kunde e. V. (DGPPN)
–	 Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche 

Psychotherapie e. V. (DGPM)
–	 Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften e. V. (DGRW)
–	 Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin e. V. 

(DGSM)
–	 Deutsche Gesellschaft für Senologie e. V. (DGS)
–	 Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention e. V. (DGSMP)
–	 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V. (DGU)
–	 Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. 

(DGZMK)
–	 Deutsche Ophtalmologische Gesellschaft e. V. (DOG)
–	 Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. (DGSS)
–	 Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
–	 Deutscher Verband für Gesundheitswissenschaften und  

Public Health e. V. (DVGPH)
–	 Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin (DKPM)
–	 Gesellschaft für Arzneimittelanwendungsforschung und 

Arzneimittelepidemiologie e. V. (GAA)
–	 Gesellschaft für Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversorgung 

e. V. (GQMG)

Von folgenden Mitgliedern der Sektion „Wissenschaftliche Institute und 
Forschungsverbände“ 
–	 Allgemeinmedizinisches Institut des Universitätsklinikums Erlangen
–	 Center for Health Care Research, Universitätsklinikum Hamburg-

Eppendorf & Universität Hamburg
–	 Centre for Health and Society, Universitätsklinikum Düsseldorf 
–	 Competenzzentrum Versorgungsforschung in der Dermatologie 

(CVderm)
–	 Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, Technische Universität 

Berlin
–	 Gesundheitswissenschaftliches Institut Nordost der AOK Nordost
–	 IGES Institut GmbH
–	 Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ)
–	 Institut für Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) der 

Universität Witten/Herdecke gGmbH
–	 Institut für Hausarztmedizin, Universitätsklinikum Bonn
–	 Institut für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und 

Rehabilitationswissenschaft (IMVR) der Universität zu Köln

–	 Institut für Pflegewissenschaften und praxis der Paracelsus Medizini-
schen Privatuniversität Österreich

–	 Institut für Versorgungsforschung in der Onkologie GbR (InVO)
–	 Interdisziplinäres Zentrum für Versorgungsforschung im 

Gesundheitswesen (IZVF) der Universität Witten/Herdecke
–	 Landesinstitut für Gesundheit des Bayerischen Landesamts für 

Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL)
–	 Picker Institut Deutschland gGmbH
–	 Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen Hämatologen und 

Onkologen (WINHO)
–	 Zentrum für Bevölkerungsmedizin und Versorgungsforschung (ZBV) 

der Universität zu Lübeck
–	 Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV) der Medizi-

nischen Fakultät Carl Gustav Carus der Technischen Universität Dres-
den und des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus Dresden

–	 Zentrum für Medizinische Versorgungsforschung (ZMV) Univer
sitätsklinikum Erlangen, Psychiatrische und Psychotherapeutische 
Klinik

–	 Zentrum für Versorgungsforschung Köln (ZVFK)

Von folgenden Mitgliedern der Sektion „Juristische Personen und 
Personenvereinigungen“
–	 AXA Konzern AG
–	 BARMER GEK
–	 Berliner Herzinfarktregister e. V. (BHIR)
–	 Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie e. V. (BVOU)
–	 BKK Dachverband e. V.
–	 Bundesärztekammer e. V. (BÄK)
–	 Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
–	 Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK)
–	 Initiative Qualitätsmedizin e. V. (IQM)
–	 INSIGHT Health Gmbh & Co.KG
–	 Interessenverband zur Qualitätssicherung der Arbeit niedergelassener 

Uro-Onkologen in Deutschland e. V. (IQUO)
–	 Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
–	 Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg
–	 OptiMedis AG
–	 ORGAMed Dortmund GmbH
–	 Techniker Krankenkasse (TK)

Von folgenden korrespondierenden Mitgliedern
–	 Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. (APS)
–	 Bundesverband Managed Care e.V. (BMC)

Ziele und Hintergrund des Memorandums
▼
Die Versorgungsforschung hat sich in Deutschland im Wissen-
schaftssystem etabliert und stellt ein eigenes „Forschungsgebiet“ 
dar. Seit 2006 unterstützt das Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung e. V. die systematische Entwicklung organisatorischer 
Strukturen der Versorgungsforschung und deren fachliche Institu-
tionalisierung. Die vorgelegten Memoranden unterstreichen das 
Ziel, die Versorgungsforschung an vergleichbaren methodischen 
Standards auszurichten, wie sie sich für qualitativ hochwertige 
wissenschaftliche Arbeiten (z. B. in der klinischen Forschung) 
durchgesetzt haben. Ferner werden darin, wie z. B. in den Me-
moranden zur Erfassung von Lebensqualität und zur organisa
tionsbezogenen Versorgungsforschung, auch begriffliche und 
konzeptionelle Fragen der Versorgungsforschung geklärt.
Mehr als 100 Fachgesellschaften, Vereinigungen, Institute und 
Unternehmen aus vielfältigen Fach- und Wissenschaftsberei-
chen der Gesundheitsversorgung sowie weitere Einzelpersonen 
belegen durch ihre Mitgliedschaft das Interesse und die Notwen-
digkeit des Ausbaus und der Weiterentwicklung der Versor-
gungsforschung. Die jährlichen Kongresse dokumentieren den 
gewachsenen Umfang und die Vielfalt der Versorgungsforschung 
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in Deutschland. Ein Lehrbuch der Versorgungsforschung zielt 
darauf ab, den methodischen Wissensbestand der Versorgungs-
forschung in eigenständiger Weise verfügbar und vermittelbar 
zu machen [59].
Angesichts dieses Entwicklungsstandes ist es angemessen und 
notwendig, die Forderung nach einer stärkeren kritischen 
Selbstreflexion der Versorgungsforschung zu erheben. Aus-
gangspunkt dieses Memorandums ist der Eindruck, dass die 
Versorgungsforschung in Deutschland sich bislang zu wenig 
ihrer eigenen Bedingungen und Voraussetzungen vergewissert 
hat. Die Autoren sind der Überzeugung, dass damit ein wichtiger 
Beitrag zur Weiterentwicklung der Versorgungsforschung ge-
leistet werden kann.
Dieses Memorandum greift Anstöße auf, die in jüngerer Zeit von 
Vertretern der Versorgungsforschung formuliert worden sind 
[70]. So stellen die Autoren der DFG-Stellungnahme „Versor-
gungsforschung in Deutschland“ fest, dass über die vielfältigen 
Programm- und Ressortvorhaben die Entwicklung einer theore-
tischen Versorgungsforschung vernachlässigt worden ist. Dem-
nach fehlen in Deutschland ein international anschlussfähiger 
Begriffs- und Konzeptapparat und die Klärung von systemati-
schen Methoden zur Beschreibung, Analyse, Prognose und 
Evaluation von Versorgungsstrukturen, -prozessen und -ergeb-
nissen [63]. Die Stellungnahme macht sich insbesondere für die 
Etablierung einer wissenschaftsgeleiteten Versorgungsforschung 
stark, bei der auch grundlagenorientierte und theoretische Ar-
beiten ihren Platz haben.
Damit sind die wichtigsten Ziele dieses Memorandums ange-
sprochen. Das Memorandum soll
▶	 Versorgungsforscher anregen, bei der Planung, Vorbereitung 

und Durchführung von Versorgungsforschungsstudien theo-
retische Hintergründe und Fragen intensiver einzubeziehen 
und weiterzuentwickeln,

▶	 allgemeine Merkmale der Versorgungsforschung genauer he-
rausarbeiten und die Bedingungen für ein gegenseitiges Ver-
ständnis von Fachöffentlichkeit, Auftraggebern, Nutzern und 
anderen Stakeholdern in der Versorgungsforschung verbessern,

▶	 Anregungen geben für die Vertiefung von konzeptionellen 
und begrifflichen Grundlagen und vernachlässigte Arbeits
ansätze in der Versorgungsforschung identifizieren,

▶	 den internen Dialog der Versorgungsforscher unterstützen 
und die Bedeutung von Interdisziplinarität klären helfen.

Hier wird im Regelfall im Plural von Theorien gesprochen, um 
deutlich zu machen, dass es in der Versorgungsforschung meis-
tens verschiedene Zugänge geben wird, die theoretischen An-
spruch erheben können. Es geht nicht darum, einem spezifi-
schen Zugang Priorität zu verschaffen. Genauso wenig ist hier 
eine vollständige Abbildung und Zusammenstellung aller Theo-
rien, Normen oder anderer Bezugspunkte in der Versorgungs
forschung und ihrer Disziplinen beabsichtigt oder zu leisten. Das 
Memorandum kann und will keine wissenschaftstheoretische 
oder wissenschaftssoziologische Propädeutik sein, sondern will 
zur Beschäftigung mit entsprechenden Grundlagen(-texten) 
auffordern.
Ebenso wenig wird hier ein einheitliches Begriffsverständnis 
von Theorie oder Theorien gefordert. Jedem Versorgungsfor-
scher werden die Differenzen zwischen konkreter Anschauung 
und abstrahierender Bezeichnung, zwischen der Einzelheit im 
Faktischen und der Verallgemeinerung im Begriff in irgendeiner 
Weise als Herausforderung seiner Praxis vertraut sein. Die Auto-
ren sind der Auffassung, dass ein wacher Blick auf diese Heraus-
forderung das kritische Potenzial von Versorgungsforschung 

stärken kann und innerhalb der Versorgungsforschung die Vor-
aussetzungen für wissenschaftliche und methodologische Kritik 
verbessern hilft.

Der Objektbereich der Versorgungsforschung
▼
Versorgungsforschung kann als ein spezifischer Gegenstands
bereich innerhalb der Humanwissenschaften definiert werden. 
Damit transzendiert sie die insbesondere in der deutschen Wis-
senschaftstradition im 19. Jahrhundert ausgearbeitete Trennung 
zwischen den Kultur- und Naturwissenschaften, die seit Dilthey 
u. a. als „Geistes- und Naturwissenschaften“ eine umfangreiche 
Begriffs- und Problemgeschichte erfahren hat, z. B. mit der Kon-
troverse über „Erklären“ oder „Verstehen“ der Objektbereiche 
[80]. In die Gegenstandsbestimmung der Versorgungsforschung 
gehen damit ontologische Annahmen über die Abgrenzung und 
die Zusammenhänge der Sphären der Wirklichkeit ein [44].
Versorgungsforschung nutzt Erkenntnisse aus grundlagenorien-
tierten Bereichen (z. B. klinische Studien) für die Anwendung in 
der Praxis und steht damit zwischen Disziplinen, die von einem 
naturwissenschaftlichen Forschungsverständnis geprägt sind 
und solchen, die eine verhaltens- bzw. sozialwissenschaftliche 
Grundlage besitzen. In der ersteren Tradition wird primär nach 
nomologischen Zusammenhängen und der Erklärung durch de-
terministische Gesetze gesucht, in der letzteren Tradition oft 
eher nach sozio-kulturellen Zusammenhängen, nach dem Ver-
stehen von Handlungen im Kontext der Gesundheitsversorgung 
und nach probabilistischen Gesetzen.
Versorgungsforschung hat es neben allen Einflüssen des Verhal-
tens v. a. auch mit Ergebnissen und Bedingungen von biologi-
schen und physiologischen Prozessen zu tun und bewegt sich 
folglich im Bereich der naturwissenschaftlichen Erforschung 
von Zuständen und Prozessen der belebten und unbelebten Ma-
terie. Auch wenn die Medizin diese Unterscheidung mit dem 
bio-psycho-sozialen Modell von Krankheit und Gesundheit in 
sich selber einzuholen sucht, so ändert dies nichts an der natur-
wissenschaftlichen Fundierung zumindest der theoretischen 
Medizin. Soweit Versorgungsforschung ihre Ausgangs- und Ziel-
punkte in kulturellen Ereignissen findet, gehört ihre Forschung 
daher im weiteren Sinne zu den Kulturwissenschaften (Geistes- 
und Sozial- und Verhaltenswissenschaften), auch wenn man sie 
nicht auf hermeneutische Verfahren begrenzt, auf die Dilthey 
seinerzeit den wissenschaftlichen Zugang zu den kulturellen 
Folgen und Ergebnissen menschlichen Handelns und Denkens 
festlegen wollte. Soweit sie ihre Bezugspunkte in sozialen, recht-
lichen, ethischen, historischen und anderen (evtl. auch ökono-
mischen) Verhältnissen sucht, so richtet sich die Wissenspro-
duktion auf Gegenstände, die nur innerhalb der menschlichen 
Kommunikationen zu finden sind. Und natürlich haben daran 
Versorgungsforscher immer schon teil. So kommt Gesundheits-
versorgung z. B. nicht ohne den Krankheitsbegriff aus, der als 
kommunikative Leistung auf jeweils spezifischen kulturellen 
Traditionen beruht und an Epochen gebunden ist. Der Krank-
heitsbegriff stellt die Verbindung von biochemischen Körper-Zu-
ständen und menschlichem Erleben her, wofür er entsprechen-
de Entitäten definiert [17] und worin er schon Wert
entscheidungen über Versorgungsbedürftigkeit mitführt.
Die jeweiligen Anteile natur- und kulturwissenschaftlicher Dis-
ziplinen wechseln in der Versorgungsforschung je nach For-
schungsfeld. Je weiter sich die Versorgungsforschung von der 
Klinik (als klinische Forschung) entfernt, umso größer der Anteil 
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der Kulturwissenschaften, denen bei vielen Fragestellungen der 
Versorgungsforschung die wissenschaftstheoretische Priorität 
einzuräumen ist. Damit sind die kulturelle Bedingtheit und das 
Ideologieproblem nicht hintergehbare Ausgangspunkte der Ver-
sorgungsforschung, denen sie sich zu stellen hat [85]. Es gibt kei-
ne nichtkommunikativen Grundlagen, die als Erkenntnisrefe-
renz in der Versorgungsforschung herangezogen werden könn-
ten. Versorgungsforschung bewegt sich in den jeweiligen gesell-
schaftlichen Wertebezügen und entkommt normativen Begrün-
dungszwängen nicht.
Versorgungsforschung verfolgt, wie die Definitionen zeigen, oft 
instrumentelle Ziele: Es sollen Interventionen oder strukturelle 
Maßnahmen entwickelt und geprüft werden, die letztlich die 
Gesundheitsversorgung von Patienten verbessern und somit zu 
mehr Gesundheit oder Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 
beitragen. In einem abstrakten Sinne hat die Versorgungsfor-
schung damit aus wissenschaftstheoretischer Sicht Ähnlichkei-
ten mit den Technikwissenschaften, die sich auf die Entwicklung 
von Werkzeugen richten. Die Technikwissenschaften haben es 
weniger mit Gesetzen als vielmehr mit Verfahrensregeln zu tun 
([62]: 312ff), primäre Bewertungskriterien sind Effektivität und 
Effizienz, nicht Wahrheit. Doch ist die Wahrheit das entschei-
dende Kriterium beim grundlagenbezogenen Wissen über die 
Wirkungen von Technologien. Es muss sehr wohl wahr sein, dass 
Verfahrensregeln effektiv und möglichst effizient sind [62].
Versorgungsforschung kann verstanden werden als „ein multi
disziplinärer Ansatz zur Erforschung der Umsetzung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die Praxis der Gesundheitsversor-
gung hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualität und Effizienz in 
individueller und sozioökonomischer Perspektive“ [71]. Versor-
gungsforschung begründet sich über ihren Gegenstandsbereich, 
nicht über die Methoden oder die beteiligten Fächer oder einen 
spezifischen wissenschaftlichen Ansatz.

Aufgaben und Ziele von Versorgungsforschung
▼
Zunächst einmal soll Versorgungsforschung eine Erwartungs-
haltung befriedigen, die an jede Wissenschaft gerichtet wird. Es 
geht um Beschreibungen und Erklärungen, die zu einem allge-
meingültigen Verständnis beitragen sollen [37]. Die Entstehung 
der Versorgungsforschung als eine jüngere Ausdifferenzierung 
des Wissenschaftssystems muss selber als Antwort auf einen ge-
sellschaftlichen Erklärungs- und Unterrichtungsbedarf gesehen 
werden. Offenbar gibt es einen gesellschaftlichen Beobachtungs- 
und Interventionsbedarf in den Fragen der Gesundheitsversor-
gung, der mit den bisherigen Strukturen des Wissenschaftssys-
tems nicht ausreichend befriedigt werden konnte.
Versorgungsforschung soll einerseits über die das Gesundheits-
system konstituierenden Elemente, Systeme und Zusammen-
hänge aufklären. Anderseits ist sie aufgrund ihres Anwendungs- 
und Problembezugs [63] aufgefordert, Konzepte, Techniken und 
Maßnahmen zu entwickeln, die in das System der Gesundheits-
versorgung intervenieren und Veränderungen erzeugen. Es geht 
also auch darum, Effekte und Umsetzbarkeit von Interventionen 
zu evaluieren und den Transfer in die Versorgungslandschaft zu 
begleiten.
Die vorliegenden Selbstbeschreibungen attestieren daher der 
Versorgungsforschung in aller Regel einen emanzipatorischen 
Anspruch. Es geht darum, eine – in irgendeiner Weise gesell-
schaftlich gesteuerte – Gesundheitsversorgung zu verbessern, 
sie wirkungsvoller, effizienter, gerechter usw. zu gestalten. Diese 

Wertbindung (s. u.) ist der Versorgungsforschung in die Ge-
burtsurkunde eingeschrieben.
Versorgungsforschung soll also nicht nur zur Lösung spezifischer 
Versorgungsprobleme beitragen, sondern auf der Grundlage von 
theoretischen Modellen auch Wirkungszusammenhänge auf
decken und damit zu „generalisierbaren erklärungskräftigen 
und prognostisch sicheren Kausalmodellen“ ([63]: S. 31) gelan-
gen, die die Versorgungslandschaft beeinflussen können. Das 
Instrument dafür sind Versorgungsforschungsstudien, die sich 
nach den Standards einer guten wissenschaftlichen Praxis zu 
richten haben [13, 83]. Damit ist eingeschlossen, dass auch die 
Versorgungsforschung für ihre Ansätze unter Umständen von 
bestimmten Bedingungen des Versorgungsalltags abstrahieren 
muss und mit modellierten Studiensituationen operiert. 
Mediziner sehen die Versorgungsforschung oft als Verlängerung 
der klinischen Forschung an. Diese Aufgabenzuschreibung rich-
tet sich in erster Linie auf die therapeutische Wirkungsbeobach-
tung im Versorgungsalltag. Während sich klinische Forschung 
unter diesem Blickwinkel im Wesentlichen auf die Wirksamkeit 
und Sicherheit einer Intervention unter idealen Studienbedin-
gungen und selektierten Studienpatienten richtet (Efficacy), rich-
tet sich Versorgungforschung auf ein breites Spektrum von Wir-
kungen, die mit einer Intervention unter alltäglichen Bedingun-
gen im Zusammenhang stehen. Hier sind v. a. Studien gemeint, die 
in den letzten Jahren vermehrt unter dem Begriff der „Comparati-
ve Effectiveness Research“ zusammengefasst werden [25].
Demgegenüber dürfte die Mehrheit der Versorgungsforschung 
therapieferneren Fragestellungen gelten, insofern stehen gegen-
über der klinischen Forschung die Bedingungen der Versorgung 
im Vordergrund. Ein Kernbereich der Versorgungsforschung ist 
der Kontext, unter denen gesundheitsbezogene Leistungen er-
bracht werden, wie es ähnlich die Definition der US-amerikani-
schen AHRQ vorsieht (Health services research is a „multidiscip-
linary field of scientific investigation that studies how social 
factors, financing systems, organizational structures and proces-
ses, health technologies, and personal behaviors affect access to 
health care, the quality and cost of health care, and ultimately, 
our health and well-being.” [1]. Die Entwicklungen der moder-
nen Gesundheitsversorgung verweisen auf die Notwendigkeit 
eines Forschungskontinuums von der Grundlagenforschung über 
die klinische Forschung bis hin zur Versorgungsforschung [58].
Versorgungsforschung in Deutschland ist bislang weniger aus-
differenziert und weniger spezialisiert als im internationalen 
Rahmen. Für viele Aufgabenfelder haben sich in anderen Län-
dern spezialisierte Forschergruppen und Forschungsgemein-
schaften herausgebildet. Auch wenn sich immer mehr Fächer 
zur Versorgungsforschung bekennen, umfassen sie in Deutsch-
land einen eher schmalen Kreis von Disziplinen. Viele Fächer, 
deren Beiträge für eine langfristige Gesamtentwicklung dieses 
Forschungssektors unverzichtbar sind, fehlen bislang weitge-
hend. Dazu gehören z. B. die Jurisprudenz, praktische Philoso-
phie, Politikwissenschaften oder Anthropologie.

Nutzen einer theoretischen Reflexion
▼
Grundlegende Annahmen und Voraussetzungen, die der Pla-
nung und Umsetzung einer Forschungsarbeit zugrunde liegen 
und oft nicht hinterfragt, ggf. nicht einmal erkannt werden, sind 
keine Besonderheit der Versorgungsforschung. Sie betreffen alle 
Wissenschaftsdisziplinen und den gesamten Forschungsprozess, 
von der Felderschließung, Ideengenerierung, der Explikation der 
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Forschungsfrage und in Abhängigkeit vom Forschungsansatz der 
darauf basierenden Ableitung empirisch überprüfbarer Hypo-
thesen, über die Methodenselektion bis hin zur Ergebnisverwer-
tung. Überall sind Einflussfaktoren wirksam, die den Forschen-
den auf der Grundlage eines bestimmten Denkrahmens – eines 
mehr oder weniger expliziten und ebenso mehr oder weniger 
gewählten – theoretischen Rahmens agieren lassen.
Eine Beschäftigung mit diesen Fragen führt über den jeweiligen 
konkreten Forschungsprozess hinaus und berührt auch Konsti-
tutionsfragen des Wissenschaftssystems. Es geht neben der 
Qualitätsförderung wissenschaftlichen Arbeitens nicht zuletzt 
um die Selbststeuerung des Wissenschaftssystems und die 
Fortentwicklung seiner Arbeitsteilung. Derartige Erwägungen 
sind im Verlauf der Wissenschaftsgeschichte immer wieder 
angestellt worden und folgen nicht zuletzt Praktikabilitätsüber-
legungen:
1.	 Die kritische Reflexion über das eigene Vorgehen im Rahmen 

einer wissenschaftlichen Arbeit stellt einen wesentlichen Be-
standteil des wissenschaftlichen Ethos dar. So beschreibt z. B. 
der Wissenschaftssoziologe Merton [46] den „organisierten 
Skeptizismus“, also die unvoreingenommene Prüfung von 
Glaubenshaltungen und Überzeugungen, als einen wesentli-
chen Imperativ des wissenschaftlichen Handelns. Weitere 
Imperative sind der Universalismus (Wahrheitsansprüche 
sollten unabhängig von der Person des Beteiligten nach allge-
mein gültigen Kriterien bewertet werden), der Kommunis-
mus (die Ergebnisse der Wissenschaft sollten als ein Produkt 
sozialer Zusammenarbeit angesehen werden und gehören der 
Gemeinschaft) und die Uneigennützigkeit (man sollte dem 
Erkenntnisziel verpflichtet sein, nicht persönlichen Interes-
sen). Skeptizismus und kritische Reflexion sollten sich nicht 
nur auf die Einbettung in die empirische Befundlage und auf 
die Forschungsmethodik beziehen (dort gilt die kritische Be-
urteilung als selbstverständlich), sondern auch auf die wis-
senschaftstheoretischen Grundlagen, die die Konzeption der 
eigenen Arbeit prägen.

2.	 Eine derartige kritische Reflexion entspricht nicht nur dem 
Wesen wissenschaftlichen Arbeitens, sie kann auch zur 
Selbstverständigung über disziplinäre Strukturen beitragen, 
was insbesondere bei eher jungen Forschungsbereichen wie 
der Versorgungsforschung von Bedeutung ist. Indem man die 
Wahl bestimmter theoretischer Rahmenkonzepte (z. B. sozial-
ökologische Modelle des Gesundheitsverhaltens), das Befol-
gen bestimmter normativer Konzepte (z. B. die Wichtigkeit 
einer an den Präferenzen des Patienten orientierten Versor-
gung), die Zugrundelegung bestimmter Methodologien (z. B. 
die Kombination quantitativer mit qualitativer Befragungen) 
und die Anwendung bestimmter Begriffsdeutungen (z. B. 
Kausalität im Sinne des „Potential-Outcomes“-Paradigma [65]) 
transparent macht und begründet, zieht man allgemeine 
Grenzen dessen, was die Arbeit in der eigenen Disziplin kenn-
zeichnet, und was eher untypisch ist.

3.	 Über diese Explikation der Grundlagen des wissenschaftli-
chen Arbeitens kann nicht nur die wissenschaftliche Arbeits-
teilung weiter geklärt werden, es können auch Ansatzpunkte 
für interdisziplinäres Arbeiten aufgezeigt werden. Dies ist in 
der Versorgungsforschung, die als interdisziplinäres For-
schungsfeld verstanden wird [5], von hoher Relevanz. Da-
durch, dass der Versorgungsforscher, der einer bestimmten 
Disziplin verbunden ist, reflektiert und begründet, warum 
bestimmte theoretische Rahmenkonzepte, Methodologien 
und Begriffsdeutungen verwendet werden, wird die An-

schlussfähigkeit für andere Disziplinen deutlich. Begründet 
sich z. B. die Wahl eines Mixed-Methods-Designs durch die 
Überzeugung, dass sich eine Beschreibung von Patientenprä-
ferenzen bezüglich invasiver Verfahren der Nierensteinthera-
pie am besten durch eine Kombination von qualitativen Inter-
views und quantitativen Fragebogenerhebungen erfassen 
lässt, so wird für einen qualitativ arbeitenden Soziologen 
deutlich, in welcher Weise eine Forschungskooperation mög-
lich und sinnvoll sein kann.

4.	 Schließlich kann eine kritische Reflexion der theoretischen 
und methodologischen Grundlagen auch zur konkreten Qua-
lität einer Studienkonzeption beitragen. So kann die Frage, 
warum eine bestimmte theoretische Rahmenkonzeption 
(z. B. ein probabilistisches anstelle eines deterministischen 
Modells der medizinischen Entscheidungsfindung) oder eine 
bestimmte Methodologie (z. B. eine objektive Messung der 
Mobilität von Patienten anstelle eines Selbstberichts) gewählt 
wurde, Unstimmigkeiten in der Studienplanung deutlich ma-
chen und zu deren Abhilfe beitragen.

5.	 Eine ehrliche und kritische Offenlegung, welche Grundan-
nahmen auf welche Weise in eine Studie eingeflossen sind, 
soll nicht zuletzt eine Hilfestellung für Leser und Nutzer von 
Studienergebnissen sein. Sie soll die Grenzen von wissen-
schaftlichen Aussagen aufzeigen und eine Unterscheidung 
von wissenschaftlichen und praktischen Entscheidungen er-
möglichen. Nicht zuletzt wird damit eine Versorgungsfor-
schungsstudie besser anschlussfähig für neue oder weiterge-
hende Fragestellungen bzw. weitere Forschung. Wissen-
schaftlich mittlerweile etablierte Offenlegungen z. B. im 
„Conflict of Interest Statement“ oder bezüglich der Wahl der 
Methode, wenn Reviewer für eine Publikation gezielt Begrün-
dungen für die Wahl einer Methode einfordern, bleiben dem-
gegenüber eher rudimentär.

Ebenen der theoretischen Fundierung
▼
Wissenschaftstheorie bezieht sich auf die methodologischen 
und erkenntnistheoretischen Grundlagen von Wissenschaft, be-
schäftigt sich also mit der Theorie wissenschaftlichen Arbeitens. 
Da jede Form von Wissenschaft normative Aspekte aufweist 
(schon allein durch die Auswahl der Fragestellung, aber auch 
durch jede andere Form der Schwerpunktsetzung, Auslassung 
oder Fokussierung) stellt der Bezug auf Normen und Werte ei-
nen wesentlichen Aspekt der wissenschaftstheoretischen Fun-
dierung dar.  ●▶  Abb. 1 verdeutlicht diesen Sachverhalt: Innerhalb 
des übergeordneten Rahmens der wissenschaftstheoretischen 
Fundierung wird die normative Fundierung betrachtet; auf der 
Ebene des konkreten Forschungsprojekts sollte zudem eine 
theoretische Fundierung der jeweiligen wissenschaftlichen 
Fragestellung stattfinden ( ●▶  Abb. 1).
Von der allgemeinen Theorie des wissenschaftlichen Arbeitens 
ist die spezifische Theorie zu unterscheiden, die der jeweils un-
tersuchten Fragestellung zugrunde gelegt wird (z. B. die Anwen-
dung des Health Action Process Approach, um mithilfe einer 
Patienteninformation eine höhere Impfquote bei Risikopatien-
ten zu erreichen [57]. Aus diesem Grund beinhaltet  ●▶  Abb. 1 auf 
der untersten Ebene die theoretische Fundierung des jeweiligen 
Forschungsprozesses. Den 3 Ebenen in  ●▶  Abb. 1 entsprechen 3 
Imperative der theoretisch-normativen Fundierung von For-
schung.
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Im Idealfall sollte Forschung über folgende Ebenen reflektieren 
und einen Begründungszusammenhang entwickeln:
▶	 die wissenschaftstheoretischen Grundlagen, also die grund-

legenden Überzeugungen und Vorannahmen hinsichtlich des 
theoretischen Rahmens, der Methodologie und des Begriffs-
verständnisses (z. B. bezüglich Kernkonzepten wie „Wahr-
heit“ und „Kausalität“), die die Konzeption der eigenen Arbeit 
prägen,

▶	 die normativen Grundannahmen, also die Werte und Nor-
men, die implizit oder explizit bei den verschiedenen, nicht 
technisch-methodisch begründbaren Entscheidungen im 
Prozess des wissenschaftlichen Arbeitens eine Rolle spielen 
(z. B. bei der Wahl der Fragestellung, bei der Bestimmung der 
Zielgruppe, bei der Operationalisierung der Endpunkte oder 
bei der Art der Subgruppenanalyse, die vielleicht nach Frauen 
versus Männern oder nach sozial Benachteiligten vs. Privile-
gierten trennt),

▶	 die theoretische Fundierung des spezifischen Forschungspro-
zesses, also der Bezug auf eine Theorie, aus der sich für das je-
weilige Thema Fragestellungen und/oder empirisch überprüf-
bare Hypothesen und geeignete Operationalisierungen für die 
relevanten Aspekte und Studienvariablen ableiten lassen.

Grundlegende Annahmen und Voraussetzungen
▼
Für das Konzept der „grundlegenden Annahmen und Vorausset-
zungen“ gibt es in der Wissenschaftstheorie und -philosophie 
viele Begriffe, die sich teilweise ähneln, teilweise aber auch auf 
spezifische Aspekte fokussieren. Kuhn [39] hat den Begriff des 
„Paradigmas“ eingeführt. Damit wird ein in einer bestimmten 
Zeit vorherrschendes Denkmuster bezeichnet, das innerhalb ei-
ner Forschungsgemeinschaft einen anerkannten Konsens abbil-

det über das, was in der Forschung beobachtet und überprüft 
werden sollte, welche Fragen gestellt werden sollten, wie diese 
Fragen gestellt werden sollten und wie die Ergebnisse der wis-
senschaftlichen Untersuchung zu interpretieren sind. In der Fol-
gezeit haben Lakatos und Laudan die Arbeiten von Kuhn aufge-
griffen und weiterentwickelt und sprechen in ihren Werken von 
Forschungstradition [41] bzw. „Forschungsprogramm“ [40].
Bei Zima [85], der stärker eine sozialwissenschaftliche Perspek-
tive vertritt, wird von „Soziolekt“ gesprochen, womit hervorge-
hoben wird, dass Forscher, die bestimmte Grundannahmen tei-
len, eine gemeinsame ideologische Basis besitzen (z. B. das Ein-
treten für sozial Benachteiligte im Gesundheitswesen oder die 
Überzeugung, dass pharmakologische Produkte gegen die als 
übertrieben wahrgenommen Kritik von naturheilkundlich ori-
entierten Forschern zu verteidigen sind) und dadurch bedingt 
eine gemeinsame Sprache sprechen, deren Begriffe oft nicht 
oder nur teilweise in den Soziolekt anderer Gruppen übertrag-
bar sind.
Hier soll es nicht darum gehen, wie diese und andere Konzepte 
im Einzelnen voneinander abzugrenzen sind, festgehalten wer-
den soll lediglich, dass viele Wissenschaftsphilosophen die 
Überzeugung teilen, dass Wissenschaft nicht sinnvoll funktio-
niert ohne eine Verankerung in grundlegenden Annahmen und 
Voraussetzungen. Diese zu thematisieren, ist eine wichtige Auf-
gabe jeder wissenschaftlichen Tätigkeit. Auch ein Versorgungs-
forscher kommt nicht ohne grundlegende Annahmen zu Wahr-
heitskriterien und Methoden der Wahrheitsfindung aus. Jede 
gesundheitsbezogene Intervention bedarf ebenso wie technolo-
gische Verfahren einer Theorie zur Wirkungsweise. Und die 
Wahrheit und Korrektheit dieser Theorie wird über die Effekti-
vität und Effizienz der daraus abgeleiteten Intervention ent-
scheiden. Aus neueren Ansätzen und Ideen zu den allgemeinen 
Grundlagen der Technikwissenschaften [38, 64] können in die-

ForschungsprozessesTheoretische Fundierung des

Normative Fundierung

Wissenschaftstheoretische Fundierung

Theoretische Ansätze und Modelle, die spezifisch sind für
die jeweilige Fragestellung (je nach Thema und Disziplin

z.B. medizinische, psychologische, sozialökologische,
ökonomische, organisationale, systemische... Theorien)

Werte und Normen, die die Auswahlvon Fragestellung
und Methodik leiten (z.B. Patientenorientierung, Versorgungs-

gerechtigkeit, Gleichheit, Effizienz)

Grundlegende Überzeugungen und Vorannahmen
hinsichtlich des theoretischem Rahmens, der Methodologie
und des Begriffsverständnisses(z.B. bezüglich Kernkonzepte

wie „Wahrheit“ und „Kausalität“)

Abb. 1  Ebenen der theoretischen Fundierung.
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ser und anderer Hinsicht weitere Einsichten in die wissen-
schaftstheoretische Fundierung der Versorgungsforschung ge-
wonnen werden.
In der Versorgungsforschung ist ein breites Spektrum an grund-
legenden Annahmen zu Theorien, Methodologien oder auch 
zum Kausalitätsbegriff angelegt. Umso wichtiger scheint es, dass 
diese Heterogenität im Sinne der hier geforderten Reflexion der 
wissenschaftstheoretischen Grundlagen transparent gemacht 
und nicht verdeckt wird. Dadurch, dass Versorgungsforscher 
ihre wissenschaftstheoretische Position im Sinne der oben auf-
geführten Fragen klären, werden Unterschiede und Gemeinsam-
keiten deutlich. Es werden Ansatzpunkte für fruchtbare Koope-
rationen herausgearbeitet, unter Umständen aber auch Bereiche 
offensichtlich, in denen die grundlegenden Überzeugungen und 
Vorannahmen so verschieden sind, dass Forschungsarbeiten 
verschiedener Forschergruppen allenfalls als komplementär, 
nicht aber als additiv oder integrativ angesehen werden können.

Keine Neutralität der Daten
▼
Ein Argument gegen die Notwendigkeit von Theoriebezug in der 
Forschung könnte in der Behauptung bestehen, dass eine objek-
tiv betriebene und methodisch fehlerfreie Wissenschaft sich auf 
die Faktizität von Daten verlassen könne. Diese seien neutral 
und theoriefrei, so dass die Explikation von Grundannahmen 
und die Zugrundelegung von Theorien überflüssig seien. Die Da-
ten würden gewissermaßen „für sich“ sprechen. Wissenschaft-
ler, die sich mit Wissenschaftstheorie befasst haben, werden 
dem jedoch widersprechen, unabhängig davon, ob sie die Natur-
wissenschaften im Blick haben [10, 11] oder einen sozialwissen-
schaftlichen [85] bzw. philosophischen Hintergrund [62] haben. 
Folgende Argumente sind in diesem Zusammenhang wichtig:
1.	 Die Inkommensurabilität von Theorien: Mit Inkommensura-

bilität wird die teilweise oder vollständige Unübersetzbarkeit 
der Begriffe einer wissenschaftlichen Theorie in die Begriffe 
einer anderen Theorie bezeichnet. Damit ist gemeint, dass es 
oft nicht einfach ist, eindeutige Beziehungen zwischen den 
Aussagen konkurrierender Theorien herzustellen. Dies führt 
dazu, dass Daten, die vor dem Hintergrund einer Theorie A 
gesammelt wurde, unter Umständen wenig über die Geltung 
der Theorie B aussagen. Theorien lenken den Blick erst auf 
bestimmte Aspekte der Wirklichkeit, auf die andere Theorien 
unter Umständen gar nicht schauen. Oft kann nur innerhalb 
thematisch eng begrenzter Bereiche wirklich mittels Daten 
über die Geltung von Theorien entschieden werden. Theorien 
umfassen nicht nur Aussagen über beobachtbare Fakten, son-
dern beinhalten wesentlich auch eine Positionierung zur Re-
levanz verschiedener Perspektiven auf die Wirklichkeit.

2.	 Daten sind relativ und können mit der Veränderung von The-
orien bzw. Hintergrundwissen ihre Relevanz verändern. Die 
Abkehr vom geozentrischen Weltbild des Ptolemäus vor 500 
Jahren wurde erst durch neue Theorien eingeleitet. Dadurch 
konnten Beobachtungserfahrungen anders interpretiert und 
der Eindruck, die Erde bewege sich nicht, verworfen werden 
[10]. Dies ist ein schönes Beispiel dafür, dass Daten relativ 
sind und ihre Bedeutung in der Regel erst durch Hintergrund-
wissen erhalten. „Jede Beobachtung ist eine Beobachtung im 
Lichte einer Theorie“, fasst dies Poser ([62]: S.134) zusam-
men. Ein Beispiel aus dem Bereich psychiatrischer Versor-
gung zeigt die Bedeutung von Hintergrundtheorien für die 
Bedeutung der Interpretation von Daten auf. Ausgehend von 

tiefenpsychologischen sowie kommunikationstheoretischen 
Überlegungen wurden bis in die 1990er Jahre hinein Angehö-
rige psychisch kranker Menschen für die Entstehung der Er-
krankung verantwortlich gemacht, z. B. im Rahmen der Theo-
rie der sog. „schizophrenogenen Mutter“ [30]. Diese Sicht-
weise der Ursachenzuschreibung hat nicht nur die Praxis der 
Psychiatrie über viele Jahre geprägt (Angermeyer [3] bezeich-
nete dies als den „theorie-grauen Star im Auge des Psychia-
ters“), sondern auch maßgebliche weitere Forschungsbemü-
hungen, wie z. B. die sehr populär gewordene Expressed Emo-
tion Theorie [81], nach der das Ausmaß der ausgedrückten 
Emotionalität von Angehörigen als Faktor für den Rückfall 
eines schizophren erkrankten Menschen erkannt wurde, und 
damit wiederum einer – diesmal impliziten – Schuldzuwei-
sung in Richtung der Angehörigen. Erst in den 1990er Jahren 
wurde ernsthaft begonnen, die besondere Situation der Ange-
hörigen und insbesondere ihre Belastung zu thematisieren 
[4], was zu einem grundlegend neuen Verständnis der psy-
chosozialen Situation der Erkrankten und ihrer Angehörigen 
führte und grundlegend neue Konzepte der Versorgung nach 
sich zog, z. B. aktuell in der Einrichtung von Unterstützungs-
angeboten für Kinder psychisch kranker Eltern [52].

3.	 Der Vorgang der Messung von Daten hängt von Theorien ab: 
In der Wissenschaft und auch in der Versorgungsforschung 
sind Daten in der Regel nicht unmittelbar gegeben, sondern 
müssen durch Instrumente wie Blutdruckmessgeräte, Frage-
bogen oder Laboruntersuchungen gewonnen werden. Die Va-
lidität dieser Erfassungsmethoden basiert aber selber wiede-
rum auf einer Vielzahl von Annahmen, die theoriebeladen 
sind. Sechrest [73] z. B. führt dies in einem Artikel zur Validi-
tät von Blutdruckmessungen aus. Fragebogendaten basieren 
unter anderem auf Annahmen zu den kognitiven Prozessen 
im Rahmen der Fragebogenbearbeitung [77], Laboruntersu-
chungen auf Theorien zu chemischen oder biochemischen 
Prozessen, die bei den im Labor zusammengeführten Subs-
tanzen ablaufen.

4.	 Die Begriffe der Beobachtungssprache haben einen theoreti-
schen Gehalt: Daten müssen über Begriffe dokumentiert und 
kommuniziert werden. Diese Begriffe sind aber selber nicht 
theoriefrei. Selbst wenn der Messvorgang noch theorieneut-
ral wäre (was er nicht ist, siehe oben), tritt spätestens hier der 
Theoriebezug der Beobachtung auf. Was „das Aufleuchten ei-
nes Lämpchens“, die „Gelbfärbung eines Teststreifens“, das 
Wahrnehmen des „Blutflusses als pulsendes Geräusch“ oder 
die Qualifizierung der Äußerung eines Arztes in einem Pa
tientengespräch als „Selbstenthüllung“ genau bedeutet, 
hängt immer auch davon ab, wie die dabei verwendeten 
Begriffe verstanden werden und ggf. auch in welchem theore-
tischen Kontext sie Anwendung finden.

5.	 Theorien besitzen Funktionen, die nicht durch Daten ersetz-
bar sind: Manche Wissenschaftstheoretiker, insbesondere 
solche, die aus den Human- und Sozialwissenschaften stam-
men, würden das Argument anführen, dass Theorien eigen-
ständige Funktionen besitzen, die unabhängig von ihren übli-
chen, auf Daten bezogenen Funktionen (Erklärung, Beschrei-
bung, Vorhersage) bestehen. So betont Bourdieu [7] im Ge-
gensatz zur strukturellen Theorienauffassung (Theorien als 
Systeme untereinander durch Ableitbarkeitsbeziehungen ver-
bundener Aussagen und Sätze) eine funktionalistische Pers-
pektive: Theorien stellen Instrumente zur Verteidigung der 
Vormachtstellung im wissenschaftlichen Feld dar. Auch Zima 
[85] sieht in Theorien und Grundannahmen der Forschung 
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wichtige Instrumente zur Umsetzung ideologischen Engage-
ments (z. B. für das Einsetzen für die Rechte von Menschen 
mit Beeinträchtigungen und anderer Minoritäten, für die Ver-
teidigung der Würde des Patienten usw.). Die Wissenschaft 
kann von diesen interessengeleiteten Positionen, die sich in 
Theorien verdichten, profitieren, da sie Forscher und For-
schung mit Motivationskraft versorgen. Dieser Vorteil kann 
jedoch auch in eine Gefährdung der wissenschaftlichen 
Unabhängigkeit umschlagen, wenn die Werteorientierung 
verabsolutiert wird und die Prinzipien des wissenschaftli-
chen Ethos‘ (Skeptizismus, Uneigennützigkeit usw.) verletzt 
werden.

Wertentscheidungen in der Wissenschaft
▼
Wissenschaft ist immer auch normativ konnotiert, nicht nur im 
Hinblick auf den Wert der Wahrheit. Der „Werturteilsstreit“ mit 
seinen verschiedenen Konjunkturen in den vergangenen Jahr-
zehnten hat zumindest in der Soziologie den Blick dafür ge-
schärft, dass normative Fragen unbedingt auch zum Gegenstand 
von Sozialwissenschaft gemacht werden sollten [14]. Gerade 
weil Wertsetzungen in der Wissenschaft wie im Leben so viel-
fältig intervenieren, ist es für viele Fragen wichtig, ihre Genese, 
ihre Bedeutung und auch ihre Angemessenheit zu prüfen. In der 
Versorgungsforschung stellt sich diese Frage mit besonderer 
Schärfe. Unter diesem Gesichtspunkt muss die Forderung nach 
wissenschaftlicher Objektivität dahingehend umformuliert wer-
den, dass dieses Ethos nicht durch den Ausschluss von Wertent-
scheidungen aus dem Ablauf wissenschaftlicher Verfahren be-
werkstelligt wird, sondern in erster Linie durch eine sorgfältige 
Angabe, welche Werturteile in einer gegebenen Untersuchung 
getroffen wurden bzw. hätten getroffen werden können [66].
Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die hier vertretene Forde-
rung nach „mehr Theorie“. Die Entscheidung eines Forschers, 
welche Theorie(n) in eine Studie oder für ein Forschungsziel 
herangezogen werden soll(en), sollte gut begründet oder zu-
mindest begründbar sein. In eine derartige Entscheidung fließen 
jedoch zahlreiche (außerwissenschaftliche) Werte und Bindun-
gen ein. Als richtig oder falsch beweisbar ist eine solche Ent-
scheidung nicht, als „gut“ erweist sich eine Theorie letztendlich 
durch ihre Praktikabilität und ihren heuristischen Ertrag im For-
schungsprozess. Die meisten wissenschaftlichen „Großtheorien“ 
können darüber hinaus selber weder empirisch verifiziert noch 
falsifiziert werden, über ihre Angemessenheit oder Zulässigkeit 
entscheidet die Scientific Community in aller Regel auf der 
Grundlage indirekter Methoden oder Entscheidungsregeln. 
Selbst einzelne Hypothesen können vielfach nicht auf einfache 
Weise überprüft werden, ohne dass weitere Annahmen oder Be-
grenzungen den empirischen Blick steuern [32]. Jeder empiri-
sche Überprüfungsprozess muss irgendwo abbrechen, um aus-
gewählte Evidenzen als vertrauenswürdig zu akzeptieren. Um-
gekehrt sind gerade solche empirischen Daten prädestiniert, als 
plausibel akzeptiert zu werden, die sich mit den gängigen oder 
gewählten theoretischen Annahmen in besonderer Weise ver-
einbaren lassen.
In allen Phasen des Wissenschaftsprozesses sind Wertentschei-
dungen unumgänglich, auch bei der Wahl der Methodik, der Da-
tensammlung oder der Interpretation. Selbst bei den scheinbar so 
unanfechtbaren statistischen Methoden müssen z. B. Entschei-
dungen über Signifikanzniveaus, Fehlergrenzen usw. getroffen 
werden, und in diese Entscheidungen gehen u. U. auch implizite 

Abwägungen ein, welche Risiken für Probanden oder Beteiligte an 
einer Studie in Kauf genommen werden sollen [16]. In kooperati-
ven Forschungsprozessen hat die (in der Regel außerwissen-
schaftlich getroffene) Auswahl und Zusammensetzung der For-
schergruppe erheblichen Einfluss auf den Gang der Ereignisse, 
sowohl bei der Definition des Untersuchungsobjektes, der Aus-
wahl der Methoden oder der Auswahl und Formulierung der zu 
untersuchenden Fragestellung bzw. der zu testenden Hypothesen.

Normative Aspekte in der Versorgungsforschung
▼
So wie die Praxis der Gesundheitsversorgung von Werten und 
Normen angetrieben wird, gehen Werte und Normen vielfach in 
die Versorgungsforschung ein, ohne dass sie dabei immer offen 
zutage treten. „Die“ Gesundheitsversorgung ist immer Ausdruck 
sozialen Handelns, eingebettet in einen zeitgeschichtlichen Kon-
text und folglich immer mit einem gesellschaftlich definierten 
bzw. akzeptierten gesundheitlichen Sicherungs- und Versor-
gungsniveau verbunden. „The practice of medicine, health, and 
social care is always values-driven, even if those values are not 
made explicit” ([31]: S.3). Daher kann und wird es keine wert-
freie Versorgungsforschung geben. Möglicherweise ist Versor-
gungsforschung selber bereits Ausdruck eines sozialen Wertes, 
denn zumindest ihre politikwirksame Institutionalisierung 
setzt eine – in der Regel wohlfahrtsstaatlich motivierte – (Selbst)
Steuerung eines Sozialsystems voraus.
Versorgungsforschung entkommt normativen Bindungen nicht. 
So ist bspw. die Untersuchung von Versorgungsqualität notwen-
digerweise von einem geteilten Verständnis von Qualität im Sin-
ne einer guten Versorgung abhängig. Der Beitrag, den ein Ver-
sorgungsmodell zur Verbesserung der Lebensqualität von Pa
tienten leistet, erfordert ein zwischen Versorgungsforschern 
und beforschter Untersuchungsgruppe geteiltes Verständnis 
dessen, was ein gutes Leben auszeichnet und auf welche Refe-
renzmaße Bezug zu nehmen ist (s. u.). Hier ergibt sich der Ab-
stimmungsbedarf bereits aus den methodischen Anforderungen 
einer validen Messung und der Adjustierung der Messinstru-
mente. Wenn Versorgungshandeln auf seine Zielerreichung hin 
untersucht wird – z. B. Verlängerung der Überlebenszeit, 
Schmerzreduktion, Verringerung von Arbeitsunfähigkeitszeiten, 
Unterstützung von Angehörigen, Bedarfsdeckung, Bedarfsge-
rechtigkeit, Kosten, Effizienz, Bettenauslastung –, dann tangie-
ren diese Ziele immer in höchst unterschiedlicher Weise Interes-
sen und Wertvorstellungen nahezu aller Akteure in der Gesund-
heitsversorgung. Versorgungsforscher haben es permanent mit 
einer Vielzahl von Wertvorstellungen zu tun, und diese sind 
nicht einfach da, sondern immer an soziale Gruppen und Inter-
essen gebunden.
In diesem Sinne ist Versorgungsforschung in besonderem Maße 
auf den Hintergrund geteilter Werte und Normen verwiesen, die 
dieser Forschung zugrunde liegen (sollen). Diejenige wissen-
schaftliche (Teil-)Disziplin, die „moralische Überzeugungen, 
Motive oder moralisch gestützte Entscheidungen/Regulierun-
gen im Gesundheitssystem einer kritischen Reflexion und/oder 
empirischen Analyse unterzieht“ ([76]: S.11), kann als normati-
ve Versorgungsforschung bezeichnet werden. Normative Versor-
gungsforschung hat verschiedene Ansatzpunkte. Der eine setzt 
an der Ist-Situation der Versorgung an. Dieser Zugang zur Ver-
sorgungsforschung erfolgt über deskriptive Analysen. Der ande-
re Ansatzpunkt orientiert sich an den Soll-Werten. Die hier not-
wendigen normativen Analysen zielen auf die Begründung und 
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Entwicklung von normativen Kriterien ([76]: S.12). Beide Ansät-
ze sind in der deutschen Versorgungsforschung bislang unzurei-
chend repräsentiert.
Strech & Marckmann [76] weisen darauf hin, dass keine ethische 
Theorie eine allgemein verbindliche Begründung normativer 
Praxen behaupten kann. Das Feld der Moralphilosophie ist – 
möglicherweise als Kennzeichen einer pluralistischen Gesell-
schaft – durch eine Vielzahl konkurrierender Ansätze charakte-
risiert, die auf verschiedene Begründungszusammenhänge zu-
rückgehen. Hier seien konsequenzialistische Ansätze genannt 
(z. B. Utilitarismus, Nutzenmaximierung), die das ethisch Gebo-
tene aus den Folgen von Handlungen abzuleiten versuchen, oder 
deontologische Ansätze, die moralische Gebote unabhängig von 
ihren Folgen hochhalten (z. B. Bedarfsgerechtigkeit). In Anleh-
nung an das 4-Prinzipien-Modell von Beauchamp & Childress 
schlagen Strech & Marckmann ([76]: S.13) sechs Kriterien zur 
ethischen Beurteilung von versorgungsrelevanten Maßnahmen 
vor: 1. Nutzenpotenzial der Maßnahme, 2. Schadenspotenzial 
der Maßnahme, 3. Selbstbestimmung, 4. Gerechtigkeit, 5. Effizi-
enz und 6. Legitimität. Im Sinne eines kohärentistischen Ansat-
zes müssen in der Anwendung diese Kriterien gegeneinander 
abgewogen werden

Werte und Normen in der Versorgung
▼
Versorgungsforschung, die sich einem emanzipativen Anspruch 
verschreibt, muss sich der Legitimität der geteilten Wertebezüge 
versichern. Auch wenn hier gesellschaftliche Standards zugrun-
de gelegt werden, so sind diese keineswegs einfach da. Wie Fra-
gen z. B. in Bezug auf lebensverlängernde Maßnahmen, Organ-
spende, zur künstlichen Befruchtung oder zum Umgang mit hu-
mangenetischen Tests zeigen, erweitern sich die ethischen 
Grenzbereiche in dem Rahmen, wie die technischen Möglichkei-
ten steigen. Die Zunahme der öffentlichen Diskussionen, die un-
terschiedlichen Standards selbst in so vergleichbaren Ländern 
wie denen der EU verweisen darauf, dass die Verfügbarkeit ge-
teilter Werte und Normen der Versorgung keineswegs selbstver-
ständlich ist. Versorgungsforschung sollte es zumindest als ihre 
Aufgabe ansehen, die Genese ethischer Standards in den von ihr 
beobachteten Versorgungsbereichen zu analysieren und im Hin-
blick auf komparative Bezugssysteme zumindest Fragen an de-
ren Legitimität zu stellen.
Eine Möglichkeit, alltagsmächtige Werte und Normen der Ver-
sorgung zu identifizieren, besteht in der Analyse von Versor-
gungshandeln. Welche Werte drücken sich bspw. darin aus, dass 
Patienten vor einer operativen Maßnahme über die Risiken der 
Behandlung aufgeklärt werden müssen und eine entsprechende 
Vereinbarung unterzeichnen müssen, die dokumentiert, dass sie 
sich für diese Maßnahme entschieden haben (informierte Ein-
willigung)? Ein zentraler Wert, um dieses Versorgungshandeln 
zu erklären, stellt die Autonomie des Patienten dar. Patienten 
sollen selber darüber entscheiden dürfen, ob bestimmte, von 
Professionellen als nützlich oder notwendig erachtete Eingriffe 
an ihnen vorgenommen werden sollen oder nicht. Dieser Wert 
hat in den vergangenen Jahrzehnten in unterschiedlichen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung an Bedeutung gewonnen. Er 
drückt sich etwa in Phänomenen wie gemeinsame Entschei-
dungsfindung (shared decision making [69]) oder freie Arztwahl 
aus. Allerdings ist die informierte Einwilligung nicht automa-
tisch als ein Ausdruck von Autonomie der Patienten zu verste-
hen. Vielmehr konnten Dixon-Woods et al. [15] im Rahmen ei-

ner qualitativen Studie aufzeigen, dass die Praxis der informier-
ten Einwilligung eher von der rechtlichen Absicherung der Ärzte 
geprägt ist und dazu beitragen kann, Autonomieempfinden der 
Betroffenen sogar zu beschädigen. Dieses Beispiel zeigt, dass in 
der Versorgungspraxis nicht nur Werte in Konflikt miteinander 
kommen können, sondern auch zwischen Anspruch und Umset-
zung unterschieden werden sollte. Das Problem der Umsetzung 
von Ansprüchen in die Praxis stellt sich in vielen Bereichen der 
medizinischen Versorgung, so z. B. in der Umsetzung von Leitbil-
dern in medizinischen Einrichtungen oder von Leitlinien in die 
klinische Praxis [20, 21, 53].
Die klinische Forschung diskutiert seit langer Zeit über die Aus-
wahl von angemessenen klinischen Endpunkten bzw. Outcomes. 
Die Ergänzung der Wirksamkeitsforschung durch die Wirkungs-
forschung hat den Blick auf die übergeordneten Ziele einer klini-
schen Intervention bzw. einer Versorgungsmaßnahme erwei-
tert. So haben sich in verschiedenen klinischen Bereichen die 
Endpunkte von klinischen bzw. Versorgungsstudien im Laufe 
der Jahrzehnte deutlich gewandelt. Zeitlich parallel wurden in 
der Rheumatologie [75] und Onkologie [35] Indices entwickelt, 
mit denen neben der Überlebensdauer auch Aspekte der Funk
tionsfähigkeit der Betroffenen abgebildet werden sollten [47]. 
Die Schwere der unerwünschten Wirkungen der onkologischen 
Therapien führte zudem dazu, auch dem subjektiven Befinden 
der Betroffenen einen eigenen Stellenwert zu geben. Nicht zu-
letzt die durch den medizinischen Fortschritt bedingte Zunah-
me der Behandlungsoptionen im Einzelfall hat die Erkenntnis 
geschärft, dass Assessments des Nutzens – also Bewertungsfra-
gen – für Behandlungsoptionen neben der Wirksamkeitsfrage 
unverzichtbar sind. Patientenbezogene Lebensqualität wird von 
den zuständigen Körperschaften als relevante Zieldimension 
und Endpunkt klinischer und Versorgungsforschungsstudien 
angesehen [33] (mittlerweile sogar in sozialrechtlicher Veranke-
rung). Dies zeigt nicht nur die immer engere Verflechtung von 
klinischer und Versorgungforschung, sondern darüber hinaus 
die Rückwirkung auf methodische Fragen. Denn die Berücksich-
tigung patientenseitiger Bewertungen ist offenkundig nur dann 
gewährleistet, wenn auch direkte Aussagen von Betroffenen ein-
geholt werden. Zu Recht wird daher die angemessene Erfassung 
von Patient-Reported Outcome (PRO) intensiv diskutiert.

Normative und rechtliche Rahmenbedingungen
▼
Versorgungsforschung steht in aller Regel in engem Zusammen-
hang mit der Versorgungspraxis und den konkreten Bedingun-
gen, unter denen die Bürger eines Landes der Gesundheitsver-
sorgung bedürfen, Zugang dazu haben oder sie tatsächlich in 
Anspruch nehmen. Versorgungsforschung und ihre Ergebnisse 
sind daher eng an den rechtlichen und institutionellen Rahmen 
eines Landes gebunden (woraus sich nicht zuletzt die Frage der 
Übertragbarkeit von Forschungsergebnissen aus einem nationa-
len Zusammenhang in einen anderen als ein besonderes Prob-
lem der Versorgungsforschung ergibt).
Die Versorgungsforschung in Deutschland kann sich auf ein um-
fangreiches rechtlich-normatives Rahmenwerk beziehen, das 
Gesetzgeber und Sozialrechtsprechung in den vergangenen Jahr-
zehnten geschaffen haben und das insbesondere in den Sozial
gesetzbüchern verankert ist. Ein emanzipativer, freiheits- und 
wohlfahrtssichernder Anspruch ist diesen Grundlagen eigen. 
Die Versorgungsforschung in Deutschland verfügt damit an vie-
len Stellen über einen normativen Maßstab, mit dem sich die 
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Differenz von erlebtem Versorgungsalltag und gesetzlichem 
Versorgungsideal ausmessen lässt. Dass es an derartigen kriti-
schen Studien bislang mangelt, kann wohl auch der Politikferne 
der bisherigen Versorgungsforschung zugeschrieben werden.
Beispielhaft soll auf das für die Gesetzliche Krankenversiche-
rung gerichtete SGB V sowie das auf Behinderung und Rehabili-
tation ausgerichtete SGB IX eingegangen werden. Das SGB IX 
wurde 2001 eingeführt und ist damit vergleichbar jung. Bereits 
im ersten Absatz erfolgt eine eindeutige Vorgabe von Werten: 
„Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten 
Leistungen (…), um ihre Selbstbestimmung und gleichberech-
tigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, Benach-
teiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei 
wird den besonderen Bedürfnissen behinderter und von Behin-
derung bedrohter Frauen und Kinder Rechnung getragen.“
Die normativen Grundwerte werden in diesem einführenden 
Paragraphen konkretisiert mit den Zielen der Selbstbestim-
mung, der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und mit Diskri-
minierungsverboten bzw. Inklusionsgeboten. Mit diesem Para-
grafen wird die medizinische Rehabilitation grundlegend ausge-
richtet. Eine gute, erfolgreiche Rehabilitation muss sich fragen 
lassen, inwieweit sie zur Teilhabe der betroffenen Menschen 
beiträgt und inwieweit sie die Selbstbestimmung der Betroffe-
nen fördert. Die Förderung der Teilhabe gewinnt in der Reha-Pra-
xis zunehmend an Bedeutung, z. B. über die Einführung von Mo-
dellen zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation 
[45, 50]. Selbstbestimmung hat als Zielkriterium bislang keinen 
nachhaltigen Eingang in die Bewertung von Reha-Maßnahmen 
erfahren, wobei die Bedeutung von Selbstbestimmung für ver-
schiedene Aspekte des Reha-Prozesses thematisiert wurde, z. B. 
im Kontext von Shared Decision Making [18], Empowerment 
[19] oder der Praxis des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9, SGB 
IX [61].
Im SGB V finden sich ebenfalls grundlegende Wertvorstellungen 
wieder, an denen sich die Versorgungsforschung in Deutschland 
orientieren kann. Bspw. heißt es zum Wirtschaftlichkeitsgebot, 
dass Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung „ausrei-
chend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein [müssen]; sie dür-
fen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten.“ (§ 12, SGB 
V). Bei der Bewertung des Nutzens von Maßnahmen gibt das 
SGB V in § 35b (Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arz-
neimitteln) konkrete Zieldimensionen für die bewertende Insti-
tution, dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheits-wesen IQWIG) vor: „… Beim Patienten-Nutzen sollen 
insbesondere die Verbesserung des Gesundheitszustands, eine 
Verkürzung der Krankheitsdauer, eine Verlängerung der Lebens-
dauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Ver-
besserung der Lebensqualität … angemessen berücksichtigt 
werden.“ Der konkrete Verweis auf den Begriff der Lebensquali-
tät markiert den oben angesprochenen Wertewandel, der sich 
an dieser Stelle sozialrechtlich ausdrückt. Allerdings zeigt sich 
an dieser Stelle, dass entsprechende Begriffe weiterer Spezifizie-
rungen bedürfen. „Lebensqualität“ als Zielkriterium von Versor-
gung wird in der wissenschaftlichen Literatur durchaus kritisch 
diskutiert [47]. Auch das SGB V ist nicht widerspruchsfrei in sei-
nen Bewertungen. So findet sich im dem § 35 direkt vorausge-
henden § 34 (Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) der 
Verweis darauf, dass „…Von der Versorgung außerdem Arznei-
mittel ausgeschlossen [sind], bei deren Anwendung eine Erhö-
hung der Lebensqualität im Vordergrund steht“ [74]. Was an 
dieser Stelle unter Erhöhung der Lebensqualität gemeint ist, soll 
sich durch die Beispiele wie Arzneimittel, die „zur Behandlung 

erektiler Dysfunktion, die Anreizung sowie Steigerung der 
sexuellen Potenz, Behandlung zur Raucherentwöhnung, zur 
Abmagerung oder zur Zügelung des Appetits, zur Regulierung 
des Körpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses“ 
dienen, erschließen.

Theorie im Forschungsprozess
▼
Ein zentrales Element innerhalb des Forschungsprozesses ist die 
Explikation einer Forschungsfrage [67]. „Aus der Richtung der 
Fragestellung ergibt sich die Betrachtungsebene, aus der Be-
trachtungsebene leitet sich die geeignete Methodik ab, diese 
wiederum legt den Rahmen für Art und Qualität der Ergebnisse 
fest“ ([51]: S.9f). Die Fragestellung leitet den Forschungsprozess 
ein und bildet den Ausgangspunkt für den roten Faden im For-
schungsgeschehen [68].
Oftmals ist bereits die Forschungsfrage von mehr oder weniger 
theoriebasierten Überlegungen geprägt, so dass es empfehlens-
wert ist, diesen Hintergrund explizit zu machen. Versorgungs-
forscher haben vielfach nicht die Definitionshoheit über die Aus-
gangsformulierung einer Forschungsfrage, welche von for-
schungsfördernden Stellen oder ggf. auch unmittelbar in die 
Versorgung einbezogenen Einrichtungen (z. B. Krankenkassen) 
vorgegeben wird. Versorgungsforscher stehen daher immer wie-
der vor der Aufgabe, die möglicherweise aus ganz praktischen 
Erfahrungen gewonnenen Erkenntnisziele von Auftraggebern 
oder die durch einen versorgungspolitischen Hintergrund vor-
gegebenen Ausgangsfragen zu reformulieren und für den wis-
senschaftlichen Forschungsprozess anschlussfähig zu machen.
Im Rahmen von üblichen projektbezogenen Versorgungsfor-
schungsstudien ist es oftmals nur begrenzt möglich, die implizi-
ten normativen und theoretischen Hintergrundannahmen einer 
Aufgabenstellung aufzudecken [83], da das u. U. nicht im Interes-
se des Auftraggebers liegt. Forschungsaufträge decken beglei-
tende theoretische Ausarbeitungen (auch finanziell) nicht ab, 
sondern sie fokussieren z. B. die Lösung akuter Versorgungspro-
bleme [49] oder vordergründig klare Effektivitäts- und Effizi-
enzberichte [28]. Auch sind Versorgungsforscher der Gefahr aus-
gesetzt, theoretische Fundierungen aus Angst vor nicht erwar-
tungskonformen Ergebnissen zurückzustellen [63].
Der einmal gewählte theoretische Rahmen führt im Forschungs-
prozess zu einer Fokussierung des Blickfeldes auf die zu berück-
sichtigenden Aspekte, möglicherweise werden die zu untersu-
chenden Gegenstände und Entitäten dadurch erst „konstruiert“. 
Auf dieser Grundlage ist zu entscheiden, welche „Daten“ welcher 
„Lieferanten“ in eine Studie eingehen können, ob dies „Konden-
sierungen“ von Kommunikationen z. B. in Texten, Bildern oder 
anderen Medien sind, Sekundärdaten, medizinische oder andere 
naturwissenschaftliche Messdaten, Primärdaten aus Erhebun-
gen, Befragungen oder Beobachtungen, ob Subjekte (Personen) 
diese Daten liefern oder Aggregate und Systeme usw. Erst dann 
kann eine hieran angepasste Auswahl, Operationalisierung und 
Erfassung von relevanten Merkmalen, Kategorien bzw. abhängi-
gen und unabhängigen Variablen erfolgen, ein Verständnis für 
mögliche Dritt- und Störvariablen und schließlich eine Eingren-
zung des Interpretationsspielraums für die Bewertung der Er-
gebnisse [72].
In einem multidisziplinären Forschungsfeld wie der Versor-
gungsforschung stellen sich in der Regel zahlreiche Möglichkei-
ten und Perspektiven für eine theoretische Fundierung. Versor-
gungsforscher müssen entscheiden, ob sie an diese Fundierung 
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aus der Perspektive der eigenen Disziplin herantreten oder von 
vornherein einen multi-/interdisziplinären Ansatz anstreben. 
Hierbei werden nicht zuletzt praktische und personelle Fragen 
eines konkreten Forschungssettings eine Rolle spielen. Inter- 
und Multidisziplinarität schon bei der theoretischen Fundierung 
wird ein Zusammenwirken von mehreren, disziplinär unter-
schiedlich geprägten Köpfen voraussetzen. Sodann wird zu prü-
fen sein, ob diese Fundierung bspw. auf der Grundlage einer 
schon interdisziplinär ausgerichteten Theorie zu leisten ist, ob 
ein Theorie-Mix für die verschiedenen Aspekte einer Studie in 
Frage kommt oder inwieweit spezifische disziplinäre Theorie
ansätze auch von disziplinfremden (Mit-)Forschern adaptiert 
werden können. Es geht darum, ob die beteiligten Disziplinen 
isoliert, ergänzend oder integrierend ihre theoretischen Kompe-
tenzen einbringen. Die Entstehung von tiefgehender Multi-/
Inter- oder Transdisziplinarität ist dabei keineswegs ein Wert an 
sich und muss im Hinblick auf Gegenstand, Fragestellung und 
Erklärungsziel durch die Forschenden begründet werden.
Hürden der theoretischen Fundierung des Forschungsprozesses 
können im Forschungsgegenstand begründet liegen, wenn bspw. 
keine passenden Theorien vorliegen oder – wie es gerade inner-
halb der Versorgungsforschung als interdisziplinärem For-
schungsfeld häufig vorkommt – wenn konkurrierende Modelle 
in Frage kommen [22]. Für die Versorgungsforschung ist daher 
die praktische Seite multidisziplinärer Kommunikation im Hin-
blick auf Anschluss- und Vernetzungsfähigkeit unterschiedli-
cher Perspektiven von besonderer Bedeutung. Sie schließt Fra-
gen von Fairness und Respekt im professionellen Umgang der 
Wissenschaftler miteinander zwingend ein. In einigen Berei-
chen stehen bereits interdisziplinäre Theorien zur Verfügung, 
wie z. B. sozialökologische Modelle, die u. a. im Rahmen der 
Präventionsforschung Anwendung finden und sowohl setting- 
als auch entwicklungsbezogene Parameter berücksichtigen, 
oder das sozial-epidemiologisch-ökologische Modell von Trojan 
& Hildebrand [78] zur Beschreibung gesundheitsrelevanter 
Faktoren.
Einen in Deutschland noch zu wenig beachteten Beitrag zur The-
orieforschung liefern seit einigen Jahren die Autoren des RAME-
SES-Statements [27]. Ausgehend von den Begrenzungen traditi-
oneller medizinischer Reviews, die sich am Cochrane-Modell 
orientieren, werden hier Standards zur systematischen Theorie-
ermittlung erarbeitet, die die Bedingungen von komplexen In-
terventionen, wie sie in der Versorgungsforschung an der Tages-
ordnung sind, berücksichtigen. Das Konzept von „realist re-
views“ greift dabei sowohl Fragen der Theorierecherche als auch 
der Theoriesynthese auf, die in Versorgungsforschungsprojekten 
vielfach auftreten [84]. Im Vordergrund stehen dabei Theorien 
„mittlerer Reichweite“ [46], die die Erklärungsebene, auf der 
sich Versorgungsforschung bewegt, insbesondere betrifft [29].
Bei der Auswahl einer den Forschungsprozess fundierenden 
Theorie stellt natürlich auch die Güte einer einzubeziehenden 
Theorie einen wichtigen Aspekt dar. Die jeweils präferierten 
Gütekriterien von Theorien hängen jedoch vom grundsätzlichen 
Verständnis von Theorien ab, welches wiederum durch die 
wissenschaftstheoretische Grundposition bedingt ist (z. B. kriti-
scher Rationalismus, Konstruktivismus). Wenn man diese Diffe-
renzierung unberücksichtigt lässt und sich auf häufig diskutierte 
Gütekriterien von Theorien bezieht, kann man folgende anfüh-
ren [12, 54]:
▶	 Widerspruchsfreiheit und interne Konsistenz
▶	 Vorhersagekraft
▶	 Größe des Gegenstandsbereichs

▶	 Grad der empirischen Bestätigung
▶	 Falsifizierbarkeit
▶	 Einfachheit und Sparsamkeit
▶	 Praktische Relevanz (in der Versorgungsforschung bezogen 

auf die Verbesserung der Gesundheitsversorgung)
▶	 Wissenschaftliche Relevanz im Hinblick auf Erkenntnisfort-

schritt.

Beispiele für in der Versorgungsforschung anwend-
bare theoretische Gerüste
▼
In der Versorgungsforschung wurden bereits verschiedene 
Modelle entwickelt, die die im Kontext von Versorgung relevan-
ten Aspekte und ihre Einflussrichtungen darstellen und den 
Überblick über die zahlreichen Parameter erleichtern: Neben 
dem Input-Output-Modell der Versorgungs-/Gesundheitssystem
forschung ([9]: S. 244ff) zählt das ihm ähnelnde Throughput-
Modell ( ●▶  Abb. 2) zu den am häufigsten angewendeten Rahmen-
modellen.
Das Throughput-Modell stellt ein lineares Prozessmodell dar, 
das die Komponenten beschreiben will, die idealtypisch in Ver-
sorgungsprozessen wirksam sind. Allerdings kennt das Modell 
nur eine Wirkrichtung, also keine Wechselwirkung der einzel-
nen Elemente untereinander. Das Modell lenkt das Augenmerk 
auf eine möglichst umfassende Betrachtung aller Seiten der ge-
sellschaftlich wie historisch bedingten spezifischen Alltagssitua-
tion einer Versorgung, um sie insbesondere im Hinblick auf 
Effektivitäts- und Effizienzanalysen zu operationalisieren [59]. 
Das Modell ist anschlussfähig für zahlreiche disziplinäre Pers-
pektiven, nicht nur z. B. für die Gesundheitsökonomie oder 
Lebensqualitätsforschung, sondern auch für klinische, organisa-
tionssoziologische oder ethische Fragestellungen ( ●▶  Abb. 2).
Eine weitere Option für ein theoretisches Gerüst bzw. Modell 
bietet das bio-psycho-soziale Modell der Gesundheit, das der In-
ternationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) zugrunde liegt [82]. Die praktische 
Anwendung des ICF-Modells in der Versorgung schreitet inter-
national voran ( ●▶  Abb. 3).
Die Eigenschaften der ICF als Klassifikationssystem lassen es so-
wohl für den Einsatz in der Versorgungspraxis als auch als heu-
ristisches Modell in der wissenschaftlichen (Versorgungs-)For-
schung geeignet erscheinen. Seine besondere Bedeutung kann 
ggf. zukünftig auch darin bestehen, ein international anwendba-
res Kriteriengerüst zu schaffen, um die nationalen Perspektiven 
auf Versorgungssituationen zu überwinden und wissenschaft-
lich der komparativen Analyse zugänglich zu machen.
Das bio-psycho-soziale Modell der Gesundheitsversorgung ist 
schon älter und zuletzt nicht ohne Kritik [24, 55]. Es kann sowohl 
für Betrachtungen auf Bevölkerungs- als auch auf Gruppen- oder 
Einzelfallebene eingesetzt werden. Auch wenn es insbesondere 
auf ätiologische Aspekte bei der Entstehung von Gesundheits-
problemen abstellt, so kann es zur Identifizierung relevanter 
Aspekte und Wirkweisen bei der Bewältigung von Versorgungs-
problemen beitragen. Damit bietet es eine andere Perspektive 
für die Frage einer gelingenden Versorgung, als das eher organi-
sations- und prozessanalytisch ausgerichtete Throughput-
Modell. Quantitative und qualitative Versorgungsprobleme und 
deren Lösung können damit im Hinblick auf die wechselseitige 
Interaktion von verschiedenen subjektiven und objektiven Kom-
ponenten analysiert werden. Zu diesen Komponenten zählen 
der Gesundheitszustand (in Analogie zu den Körperstrukturen 
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und -funktionen im ursprünglichen Modell), das Gesundheits-
verhalten wie bspw. die Inanspruchnahme (in Analogie zu den 
Aktivitäten), das Eingebundensein in die Gesundheitsversor-
gung als Äquivalent zur Teilhabe und die Kontextfaktoren, die 
ebenfalls einen wesentlichen Einfluss auf das Gefüge haben. 
Dazu zählen zum einen personenbezogene Kontextfaktoren wie 
demografische, sozioökonomische, soziale und psychologische 
Merkmale und zum anderen umweltbezogene Kontextfaktoren 
wie andere Personen, Organisationen, Strukturen, Techniken 
und kontextrelevante politische, gesetzliche, ethische und nor-
mative Aspekte.
Versorgungsforscher benötigen jedoch meistens weniger globa-
le Theoriemodelle. Da es in der Versorgungsforschung häufig um 
Fragen der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen geht, 
ist das Health Services Utilization Model von Andersen ein gutes 
Beispiel für eine seit vielen Jahren fortentwickelte theoretische 
Konzeption, um relevante Themenfelder zu beschreiben und zu 
erklären [2].
Dass Theorien ihren Gegenständen angemessen sein sollen, 
gehört zu den Gemeinplätzen der Forschungslogik. Als ein Ver-
such, dafür neue Wege zu ermöglichen, ist vor einigen Jahrzehn-
ten die „Grounded Theory“ von Glaser & Strauss angetreten [26]. 
Damit sollten v. a. qualitative Forschungsansätze angestoßen 
werden. Trotz und wegen seiner Grenzen macht dieser Ansatz 
die Vielfalt und die Komplexität von Theoriebildung deutlich 
[43]. Theoriebildung und Theorienutzung ist in hohem Maße ein 

kreatives Moment, das kaum über einen einheitlichen Leisten 
gelegt werden kann. Theorie benötigt Phantasie, und diese 
Phantasie bedient sich oftmals völlig unkalkulierbarer Quellen 
und Anregungen, womöglich am allerwenigsten der starren Ge-
rüste einer formalisierten Hypothesentestung. V. a. dann leisten 
Theorien das, was sich auch Versorgungsforscher davon erhof-
fen, nämlich von ihren eigenen Erkenntnissen überrascht zu 
werden. Wenn Theorien dazu beitragen, das Beobachtungsfeld 
anders zu sehen, erfüllen sie ihren Zweck.

Interdisziplinarität und Theorie in der Versorgungs-
forschung
▼
Wenn man nach der Bedeutung von disziplin-überschreitender 
Organisation der Versorgungsforschung fragt, ist es zunächst 
empfehlenswert, einen Blick auf die traditionelle disziplinäre 
Bündelung von Wissenschaft zu werfen. Die Wissenschaftstheo-
rie sieht die Bildung einer „kompakten“ Disziplin als Merkmal 
eines integrierten und hoch entwickelten wissenschaftlichen 
Fachgebietes an ([79]: S. 440f). Gemeinsame Erklärungsziele, 
Anforderungen an Verfahren und Darstellungsformen, die kol-
lektiv überprüft werden, sind wesentliche Kennzeichen. Diszip-
linen übernehmen damit entscheidende Funktionen für die 
Überprüfung, Anerkennung und Verbreitung von wissenschaft-
lichen Theorien. Gerade weil wissenschaftliche Theoriearbeit 
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Abb. 2  Throughput-Modell der Versorgungsfor-
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eng mit Disziplinen verbunden ist, sollte auch für Versorgungs-
forscher die Empfehlung gelten, einen engen Kontakt zu ihren 
(Heimat-)Disziplinen zu pflegen, denn dort sind Quellen und 
Referenzen für die in die Versorgungsforschung einzubringen-
den Theorien.
Die in Disziplinen verfassten Wissenschaften sind die Instanzen, 
die über die Anschlussfähigkeit von theoretischen Kommunika-
tionen mit Bezug auf wissenschaftliche Beschreibungs- und Er-
klärungsabsichten befinden. Disziplinen bestehen im Hinblick 
auf spezifische, arbeitsteilige Beobachtungs- und Problem
lösungsaufgaben von Gesellschaften. Disziplinärer Wandel ent-
steht, wenn die Beobachtungsaufgaben sich verändern oder die 
Problemlösungskompetenzen einer Disziplin nicht mehr ausrei-
chen. Kulturelle und infrastrukturelle Voraussetzungen (z. B. 
Hochschullehrer-Stellen, Forschungsmittel) wirken auf die Bil-
dung von Disziplinen genauso ein wie personale Faktoren ein-
zelner Forscher ([79]: S. 311ff). Die Entwicklung von Disziplinen 
ist daher keineswegs nur ein intellektueller Prozess, sondern 
auch eine sehr praktische Organisationsform des Wissenschafts-
systems [36]. Disziplinarität hat sich als Modus zur Etablierung 
tiefergehender wissenschaftlicher Erkenntnisverfahren bewährt. 
Es sind historisch gewachsene Grenzen der Überlieferung von 
Problemzugängen, der Wissensgenerierung und der Methoden-
bevorratung [48].
Für die Entwicklung des modernen Wissenschaftssystems und 
der Universitäten war historisch die Sprengung der alten Fakul-
täten (Theologie, Recht, Medizin) und der Übergang zu einer 
fachgebundenen Verfassung von Forschung und Forschern von 
erheblicher Bedeutung [8]. Über die universitäre Fächerverfas-
sung konnte sich die disziplinäre Kommunikation bekanntlich in 
hohem Maße stabilisieren und auf selbstbezügliche Dauer 
stellen. Deren Robustheit trug dazu bei, dass in der jüngeren 
Vergangenheit die Etablierung interdisziplinärer Forschungsbe-
züge insbesondere außerhalb der Universität angegangen wurde 
(Max-Planck-Institute, Sonderforschungseinrichtungen) [56].
Jedes lebendige wissenschaftliche Fach, das nicht aussterben 
will, entwickelt sich fortwährend weiter, nimmt Anleihen aus 
anderen Bereichen auf. Erst recht die Fächer der Geistes- und 
Sozialwissenschaften sind von einer hohen Methoden- und 
Theorievielfalt innerhalb der jeweiligen Disziplin geprägt, so 
dass dort Kommunikationsprobleme zwischen Vertretern ver-
schiedener theoretischer Ansätze oftmals größer sein können 
als im disziplinüberschreitenden Austausch. Disziplinäres und 
interdisziplinäres Denken sind keine Gegensätze, sondern kom-
plementäre Modi des Forschens und des Wissenschaftswachs-
tums [23]. Insofern liegt hier weder ein neues noch ein spezifi-
sches Problem der Versorgungsforschung vor ( ●▶  Tab. 1).
Es gibt keine allgemein anerkannte Definition der verschiede-
nen Formen von disziplin-überschreitender Wissenschaft (und 
ggf. auch Praxis), die Definitionen sind so heterogen, wie die 
möglichen Ausprägungsformen, unter denen sich Forschung or-
ganisiert und auf gesellschaftlich bzw. alltagspraktisch an die 
Wissenschaft herangetragene oder auch aus dem Wissen-
schaftskontext entstandene Problemstellungen bezieht. Für eine 
systematischere Beobachtung derartiger Formen von Wissen-

schaft war in den letzten Jahren v. a. die ökologische bzw. 
Umweltforschung von Bedeutung [34]. Der Begriff der Trans
disziplinarität wird dabei manchmal auch mit einer das Wissen-
schaftssystem überschreitenden Organisation der gesellschaftli-
chen Wissensproduktion verbunden, was auch für die Versor-
gungsforschung mit ihrem engen Bezug auf praktische Fragen 
des Versorgungsalltags zutrifft [21].
Für die Überschreitung von Disziplingrenzen in Form von Inter-, 
Multi- oder Transdisziplinarität sind nicht eo ipso spezifische 
Gegenstandsbereiche oder methodische Zugänge zu einem wis-
senschaftlichen Feld relevant. Inwieweit Wissenschaft interdis-
ziplinär tätig wird, ist in erster Linie am praktischen Forschungs-
handeln abzulesen und nicht an der professionellen Zusammen-
setzung von Forschergruppen [56]. Bereits ältere empirische 
Beobachtungen führen zu dem Ergebnis, dass Interdisziplinari-
tät insbesondere durch Wissenschaftler gefördert wird, die in 
einer Person interdisziplinäre Zusammenhänge denken und be-
arbeiten können [42].
Wesentliche Voraussetzungen für Interdisziplinarität müssen in 
einer entsprechenden Organisationskultur des Forscherteams 
gesehen werden. Gemeinsame Zielbildung für den Forschungs-
prozess, Lernbereitschaft und wechselseitige produktive Aus
einandersetzung mit den disziplinären Ansätzen, Relativierung 
eigener Vorstellungen sind förderliche Haltungen [48]. Daher 
kommt gerade in multidisziplinären Teams einem professionel-
len Projektmanagement besondere Bedeutung zu, damit kom-
munikative Probleme rechtzeitig erkannt oder auch latente 
Macht- und Führungsfragen thematisiert werden können [6]. Em-
pirische Belege zu den Schwierigkeiten der wissenschaftlichen 
Selbstorganisation aus beobachteten interdisziplinären For-
schungsprogrammen können vielfältig berichtet werden [23].
Die Entfaltung interdisziplinärer Forschungsprogramme ist kein 
Selbstläufer, vielfach kommt auch in der Versorgungsforschung 
nur eine flache Integration der wissenschaftlichen Kooperation 
in Form von „Prä-“ oder „Hilfsinterdisziplinarität“ zustande [21]. 
Jahn [34] sieht die für die transdisziplinäre Forschung erforder-
lichen Integrationsleistungen insbesondere in Bezug auf (a) die 
Konstitution des gemeinsamen Forschungsgegenstandes, (b) die 
Organisation eines kognitiven Integrationsprozesses über den 
gesamten Forschungsverlauf sowie (c) die transdisziplinäre 
Integration in der Schlussphase des Projektes.
Wünschenswert für die Zukunft sind vermehrte evaluative 
Selbstbeobachtungen, die darüber aufklären, wie interdiszipli-
näre Arbeit in der Versorgungsforschung in der Praxis funktio-
niert. Es stellt sich die Frage, inwieweit die Versorgungsfor-
schung – insgesamt und in den jeweiligen Projekten – eigene 
kommunikative Räume schaffen kann, in denen Theoriebildung 
erfolgt und Theoriediskurse auch aktiv ausgetragen werden. Es 
wäre der Entwicklung eigenständiger theoretischer Grundlagen 
zweifellos abträglich, wenn Versorgungsforscher ihren Partnern 
aus anderen Disziplinen in der Forschungspraxis überwiegend 
mit „Schonhaltungen“ begegnen, um theoretische Auseinander-
setzungen letztlich zu vermeiden.

Methoden und Ansätze wissenschaftlicher Arbeit

disziplinär disziplinüberschreitend

Forschungs-
problem/
Problemfeld

disziplinär monodisziplinär transdisziplinär
disziplinübergreifend multidisziplinär interdisziplinär

Tab. 1  Formen wissenschaftli-
cher Arbeit [56].
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Zusammenfassende Thesen und Empfehlungen
▼
1.	 Versorgungsforschung gehört zu den Humanwissenschaf-

ten. Sie begründet sich nicht über spezifische Methoden, 
sondern über ihren Gegenstandsbereich. Es existiert ein 
Forschungskontinuum von der klinischen Forschung bis hin 
zur Versorgungsforschung.

2.	 Neben Beschreibung und Erklärung richtet sich Versor-
gungsforschung insbesondere darauf, Wirkungszusammen-
hänge und Modelle zu identifizieren, die helfen können, die 
Versorgungsrealität zu beeinflussen. Versorgungsforschung 
muss sich ihrer Bindung an die Versorgungsverbesserung 
für Patienten und Bürger versichern.

3.	 Die Reflexion der theoretischen und methodologischen 
Grundlagen gehört zum grundlegenden Ethos wissenschaft-
lichen Arbeitens, dem auch Versorgungsforscher verpflichtet 
sind.

4.	 Die Explikation von theoretischen Annahmen und Verallge-
meinerungen hat eine wichtige Funktion im Hinblick auf die 
Weiterentwicklung des Forschungsbereichs und die Herbei-
führung von Anschlussfähigkeit gegenüber den wissen-
schaftlichen Fachdisziplinen.

5.	 Theorie ist die Voraussetzung für den wissenschaftlichen 
Blick der empirischen Forschung. Empirische Daten erhal-
ten ihre Relevanz nur über Theorie. Umgekehrt sind Theori-
en nicht vollständig auf empirische Beobachtungen zurück-
führbar.

6.	 Theorien haben vielfältige Funktionen z. B. für die Konstitu-
tion von Forschungsgegenständen oder die Akzeptanz von 
wissenschaftlichen Hypothesen. Ihre Auswahl und Nutzung 
ist dabei von den sozialen Konfigurationen des Versorgungs-
forschungsprozesses und der Versorgungsforscher geprägt.

7.	 Versorgungsforschung ist nicht ohne den sozialen Kontext 
denkbar, in dem sie stattfindet und auf den sie sich bezieht. 
Wandel und Varianz von Versorgungszielen und -bedürfnis-
sen erlauben keine wertfreie Versorgungsforschung.

8.	 Die Bedeutung von normativen und ethischen Fragen für die 
Praxis der Versorgungsforscher unterstreicht die Notwen-
digkeit der systematischen Einbeziehung von normwissen-
schaftlichen Disziplinen (Jurisprudenz, praktische Philoso-
phie) in die Versorgungsforschung.

9.	 Die konstitutive Inter- und Multidisziplinarität in der Ver-
sorgungsforschung verlangt eine besondere Aufmerksam-
keit der Versorgungsforscher für die Gestaltung der inter-
nen und externen wissenschaftlichen Kommunikation und 
Kooperation.

10.	 Versorgungsforschung benötigt eigenständige Freiräume für 
die wissenschaftliche Erarbeitung ihrer Forschungsfrage-
stellungen. Versorgungsforschung darf sich nicht darauf be-
schränken, die von Auftraggebern oder forschungsfördern-
den Stellen vorgegebenen Themen einfach nur umzusetzen.

11.	 Eine eigene Theoriebildung in der Versorgungsforschung ist 
anzustreben. Dabei ist weiter zu klären, wie weit eine eige-
ne Theoriebildung die beteiligen Fachdisziplinen über-
schreiten und verbinden kann.

12.	 Die Versorgungsforschung muss eine eigene Selbstbeobach-
tung ihres wissenschaftlichen Handelns und Fortentwi-
ckelns etablieren. Von besonderer Bedeutung sind dabei die 
von ihr selbst erzeugte wissenschaftliche Kultur und die 
wissenschaftliche Kritik.

13.	 Versorgungsforschung benötigt mehr Freiraum und mehr 
Anstrengung für Theorie. Die Notwendigkeit wissenschaftli-

cher Theoriebildung muss im Rahmen der Forschungsförde-
rung und beim Aufbau wissenschaftlicher Forschungsstruk-
turen berücksichtigt werden.

Zur Diskussion
▼
Die Autoren des voranstehenden Textes haben vor der Übergabe 
an den Vorstand des DNVF von einigen Versorgungsforschern 
Hinweise und Anregungen erhalten, die an dieser Stelle ange-
sprochen werden sollten. Für die Anmerkungen danken wir sehr. 
Sie enthalten insbesondere Impulse für die auch aus Sicht des 
Autorenkreises dringend notwendige Fortführung der Diskus
sion über „Theorien in der Versorgungsforschung“. Eine Revision 
unserer Ausführungen erschien uns jedoch nicht zwingend er-
forderlich. Daher wählen wir diesen Weg, um einige Hinweise 
anzusprechen.
Die eingegangenen Beiträge verweisen nicht nur auf Limitatio-
nen unserer Ausführungen. Sie zeigen auch, dass wir uns mit 
einer Debatte über die Rahmenbedingungen und die wissen-
schaftstheoretischen Grundlagen von Versorgungsforschung 
noch am Anfang befinden. Gabriella Marx macht mit ihren An-
merkungen deutlich, dass auch unter den Versorgungsforschern 
sehr unterschiedliche Auffassungen über Wahrheits- und Erklä-
rungsansprüche forschungsbezogener Aussagen bestehen. Die 
Autoren des Memorandums möchten betonen, dass Versor-
gungsforschung im Kontext jeglicher wissenschaftlicher Er-
kenntnisbestrebung steht, folglich wahres Wissen erzeugen will. 
G. Marx verweist zu Recht auf die in unserem Text noch ungenü-
gende Differenzierung zwischen epistemologischen Grundfra-
gen und wissenschaftlicher Theoriebildung im engeren Sinne. 
Wir stimmen Heiner Raspe ist zu, dass ein enger Zusammen-
hang zwischen normativer und wissenschaftstheoretischer Fun-
dierung gesehen werden muss, so dass  ●▶  Abb. 1 in unserem Text 
womöglich noch weiteren Klärungsbedarf beinhaltet.
Das im Text angesprochene Grundproblem und ein kritisches 
Fragezeichen von H. Raspe bezüglich der Verifikation von theo-
retischen Annahmen durch empirische Praxis muss die Versor-
gungsforschung weiter beschäftigen. Reichweite und Grenzen 
überindividueller Objektivierbarkeit von theoretischen Befun-
den in der Versorgungsforschung sind in diesem Zusammen-
hang zu diskutieren.
Wichtig bleibt der Hinweis von G. Marx darauf, dass sich Versor-
gungsforschung in hohem Maße mit Subjekten und subjektiven 
Erfahrungstatbeständen in der Gesundheitsversorgung beschäf-
tigt. Die von ihr dabei hervorgehobenen qualitativen und her-
meneutischen Methoden in der Versorgungsforschung haben 
wir (möglicherweise unzureichend) angesprochen. Den geäu-
ßerten Eindruck, unser Text folge eher einem Paradigma quanti-
fizierbarer Daten und standardisierter Verfahren in Forschung 
und Versorgung, wollen wir aber definitiv nicht bestätigen, ganz 
im Gegenteil.
Matthias Schrappe bringt in diese Diskussion das Stichwort 
„Komplexität“ ein, das in unserem Text zu kurz gekommen sei. 
Die Frage, ob Versorgungsforschung „Komplexität reduzieren 
kann“, verweist auf systemtheoretische Wissenschaftsauffas-
sungen, die von Informatik und Kybernetik beeinflusst sind. An-
gesichts der informationstechnologischen Revolution, die die 
Medizin nicht nur im Hinblick auf die Explosion der Datenmen-
gen erfassen wird, stellt das Thema „Big Data“ auch die Wissen-
schaftskonzeption und die Theoriebildung der Versorgungsfor-
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schung vor völlig neue Herausforderungen, die wir noch nicht 
durchdrungen haben, worauf uns Hardy Müller hinweist.
Edmund Neugebauer, Norbert Schmacke und andere sprechen 
von verschiedenen Seiten Fragen nach dem Nutzenbegriff und 
dem Umsetzungsbezug von Versorgungsforschung an, die wir 
nur andeuten konnten. Wer von Versorgungsforschung (neben 
dem Patienten) profitieren soll, um welchen Nutzen es dabei 
geht, muss Versorgungsforscher und das Deutsche Netzwerk 
noch weiter beschäftigen. Einigkeit deutet sich in den Stellung-
nahmen dahingehend an, dass eine grundlagenorientierte Ver-
sorgungsforschung dringend nötig ist und sich die Versorgungs-
forschung gegen einen vorschnellen „Anwendungsbezug“ zur 
Wehr setzen muss.
Die Autoren danken allen, die für das Memorandum Hilfestel-
lungen geleistet haben. Dem Vorstand des DNVF sind wir für die 
nachdrückliche Unterstützung dieser Arbeit verbunden. Wir 
wünschen dem Text weitere kritische Diskussionen und freuen 
uns auf neue Anstrengungen für die Theoriebildung in der Ver-
sorgungsforschung.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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