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Vorwort

Die Versorgungsforschung, die sich wissenschaftlich mit den Akteuren, Struk-
turen und Auswirkungen der Gesundheitsversorgung auseinandersetzt,
braucht naturgemald disziplinubergreifende Forschungsansatze unter Beteili-
gung von Medizinern, Soziologen, Psychologen, Juristen, Ethikern und Wirt-
schaftswissenschaftlern. Dies ist eine besondere Herausforderung, der wir uns
aufgrund der hohen Relevanz des Themas stellen mussen: die Forschenden
genauso wie die Hochschulen und Forschungsinstitutionen, aber eben auch
Forschungsforderer wie die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG). Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler missen gemeinsame Themen identifi-
zieren, Methodenstandards definieren oder entwickeln sowie oft erst eine ge-
meinsame wissenschaftliche Sprache finden. Fur die Hochschulen bedeutet
dies, fakultatsubergreifende Ausbildungs- und Forschungsstrukturen zu schaf-
fen, wie sie oftmals heute noch fehlen. Zu all diesen Herausforderungen bietet
die DFG durch ihr breites Spektrum an Forderinstrumenten sehr gute Moglich-
keiten der Forschungsforderung.

Hierzu wurde in einem DFG-Rundgesprach zur Versorgungsforschung im Feb-
ruar 2008 herausgearbeitet, dass es weniger einen Bedarf fur ein spezielles
Forderinstrument zur Versorgungsforschung gibt. Vielmehr muss das beste-
hende Instrumentarium der DFG starker als bisher genutzt werden. Da sich in
den Gremien wie auch in der Geschéftsstelle der DFG alle Wissenschaftsdis-
ziplinen und Facher wiederfinden, ist sie gut aufgestellt, um disziplinibergrei-
fende Antrage zu bearbeiten, zu begutachten, zu bewerten und zu entschei-
den. In der Geschaftsstelle gibt es eine koordinierte und enge Zusammenar-
beit der Programmdirektoren aus der Medizin und den Geistes- und Sozialwis-
senschaften. Auch auf der Ebene der Fachkollegien gibt es bewahrte Koope-
rationen, um der jeweils individuellen Konstellation jeder einzelnen Antragstel-
lung gerecht zu werden. Und der Hauptausschuss der Deutschen For-
schungsgemeinschaft als abschlielfendes Entscheidungsgremium ist bereits
seit Jahrzehnten in der fachubergreifenden Diskussion und Entscheidungsfin-

dung geubt.



Es ist die Aufgabe der DFG, die Wissenschaft in allen ihren Zweigen zu for-
dern. Dies umfasst natlrlich auch die Versorgungsforschung. Als Selbstver-
waltungsorganisation der deutschen Wissenschaft muss sie als Forderer sol-
cher Fragestellungen aber auch erwarten konnen, dass die wissenschaftliche
Gemeinschaft Adressat der Forschungsergebnisse ist. Fragestellungen, die im
Wesentlichen einen unmittelbaren Nutzen fur Politik, Verbande, Krankenkas-
sen oder Industrie bringen, kdnnen daher nicht Gegenstand der Forderung
durch die DFG sein. Es besteht aber durchaus die Erwartung, Ergebnisse aus
Projekten, die sich zunachst grundlagenorientierten Fragestellungen widmen,
anschlie®end im Rahmen des Erkenntnistransfers einer praktischen Umset-
zung naherzubringen.

In dieser Stellungnahme werden grundlegende Fragestellungen in der Versor-
gungsforschung exemplarisch erarbeitet und in den Kontext einer moglichen
DFG-Forderung gesetzt. Insbesondere der wissenschaftliche Nachwuchs soll
dadurch ermuntert werden, die vielfaltigen Forderinstrumente verstarkt fur die
Verwirklichung eigener Ideen und Karrierewege in der Versorgungsforschung
zu nutzen. Ich mdéchte den Autoren dieser Stellungnahme danken, dass sie
das Bewusstsein fur dieses gesamtgesellschaftliche Thema scharfen und
gleichzeitig die fur die Versorgungsforschung wissenschaftlich relevanten Fra-
gestellungen herausarbeiten und diskutieren. Jetzt ist es an den Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern, diese Anstdlie aufzugreifen und aktiven Ge-

brauch von den Fordermoglichkeiten der DFG zu machen!

Bonn, im September 2010

q w\u)«\iwb @9_«,}'\(’

Professor Dr.-Ing. Matthias Kleiner

Prasident der Deutschen Forschungsgemeinschaft



1 Zusammenfassung

Versorgungsforschung hat sich in Deutschland in den letzten zehn Jahren zu einem
eigenstandigen transdisziplindren Forschungsgebiet zwischen und in enger Verbin-
dung mit der klinischen und Public Health-Forschung entwickelt. Inr komplexer Ge-
genstand ist die gesundheitliche und — bei enger Definition — die medizinische Versor-
gung unserer Bevolkerung, ihre Planung, Organisation, Regulierung, Evaluation und
Optimierung.

Auch wenn versorgungswissenschaftliche Fragestellungen in Deutschland schon seit
Jahrzehnten unter anderem von Medizinsoziologen, Gesundheitssystemforschern und
Klinikern verschiedener Facher bearbeitet werden — ein intensiver und zu gezielten
Forderprogrammen fuhrender Bedarf an Studien und Ergebnissen der Versorgungs-
forschung zeichnet sich (bei relevanten krankheitsbezogener Vorlaufern) erst seit
Ende der 1990er-Jahre ab. Er wurde von verschiedenen Akteuren des Gesundheits-
wesens formuliert — mit durchaus heterogenen Interessen (unter anderem verfasste

Arzteschaft, Sozialversicherungstrager, Ministerien).

,Die Wissenschaft hat hierauf im Bereich der Medizin aber auch der Soziologie, Psy-
chologie, Okonomie, Jura unter anderem mit dem Auf- und Ausbau wissenschaftlicher
Kapazitat in Form von Arbeitsgruppen, Sektionen, Instituten, Zentren, Netzwerken
unter anderem geantwortet. Uber die Bearbeitung der vielfaltigen Programm- und
Ressortvorhaben ist nach Einschatzung der Autoren die Entwicklung einer theoreti-
schen Versorgungsforschung vernachlassigt worden. Hierzu zahlen die Klarung, Ent-
wicklung und Nutzung eines einheitlichen und international anschlussfahigen Begriffs-
und Konzeptapparats, von systematisch entwickelten Methoden und Techniken zur
Beschreibung, Prognose, Planung, Evaluation, Analyse und kontrollierten Verande-
rung von Versorgungsstrukturen, -prozessen und -ergebnissen und von erklarungs-

kraftigen Modellen und Theorien.

Diese Stellungnahme hat das Ziel, diese Entwicklung zu fordern und vor allem Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftlern der oben genannten
Disziplinen auf das Forschungsfeld und seine Besonderheiten aufmerksam zu ma-
chen und sie anzuregen, die herausgearbeiteten Liicken zu schlielfen — auch und vor
allem durch die Nutzung der vielfaltigen Forderinstrumente der Deutschen For-

schungsgemeinschaft (DFG).



Der Bedarf an und die Nachfrage nach gut ausgebildeten und forschungs- wie koope-
rationserfahrenen jungeren Versorgungsforscherinnen und Versorgungsforschern ist
grol3, im akademischen Bereich wie dort, wo Forschungsergebnisse zur Weiterent-
wicklung der Versorgung genutzt werden muss(t)en. Es ist zu erwarten, dass Bedarf
und Nachfrage weiter zunehmen, nicht nur nach Graduierten, Doktoranden und Post-
doktoranden, sondern auch auf der Ebene von Leitungsfunktionen. Mehrere Universi-
taten/Fakultaten haben begonnen, versorgungswissenschaftlich orientierte Zentren

aufzubauen.
Abgeleitet aus dem Papier ergeben sich vier Empfehlungen an die Forschenden:

(1) Die DFG halt verschiedene Instrumente bereit, die potenziellen Nachwuchswis-
senschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftlern erste intensive Kontakte mit
einem Forschungsfeld ermdglichen: Dazu zahlen unter anderem Nachwuchsaka-
demien, die Beantragung der ,Eigenen Stelle“ und Graduiertenkollegs. Dieses An-

gebot gilt es durch die Forschenden zu nutzen.

(2) Eine grundlagenorientierte Versorgungsforschung wird vor allem dort exzellent und
erfolgreich werden, wo sie Verbindung zu auslandischen Arbeitsgruppen sucht.
Hier helfen die Forschungs-, Hospitations- und Reisestipendien der DFG und an-

derer Forderer.

(3) Der Komplexitat der Thematik entsprechend erfolgt die Forschung am sinnvollsten
innerhalb multidisziplinarer Projekte und Forschergruppen. In ihnen wird immer
auch fur eine belastbare Vertretung der klinischen Perspektive zu sorgen sein. An-
dererseits sollten klinische Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler und Grup-
pen ermuntert werden, versorgungswissenschaftliche Fragestellungen mit aufzu-

greifen.

(4) Die gesundheitliche Versorgung unserer Bevolkerung unterliegt langfristigen
Trends, die ihrerseits in langere gesellschaftliche Entwicklungen eingebettet sind.
Auch eine grundlagen- und theoretisch orientierte Arbeit sollte solche Entwicklun-

gen berlcksichtigen, um praxisrelevant werden zu kénnen.



2 Anlass, Ziele und Adressaten

Versorgungsforschung (englisch Health Services Research) ist endlich auch in
Deutschland zu einer bedeutsamen und von vielen Arbeitsgruppen verfolgten inter-
und transdisziplinaren Forschungsrichtung geworden. Zurzeit ist sie Ziel verschiede-
ner Forderinitiativen, vor allem von Seiten des Bundesministeriums fur Bildung und
Forschung (BMBF) ".

Auch die DFG hat sich dem zugrunde liegenden Problem- und Forschungsfeld geoff-
net: Sie hat in den letzten Jahren eine beachtliche Zahl von Projekten im Einzelver-
fahren gefordert (s. Abschnitt 3); sie hat 2008 ein DFG-Rundgesprach durchgefuhrt,
auf wissenschaftlichen Tagungen flr Antrage geworben und sich unter anderem im
Fachkollegium Medizin auf deren Begutachtung eingestellt. Seit 2007 fordert sie eine
erste multidisziplinare Forschergruppe zu einem versorgungswissenschaftlichen
Thema. Auch eine erste auf Versorgungsforschung ausgerichtete Nachwuchsaka-

demie ist in Planung.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die hier in der Reihe ,Standpunkte veroffentlichte
Stellungnahme zur Versorgungsforschung aktuelle Bedeutung. Sie will etablierte, vor
allem aber juingere Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler der einschlagigen Dis-
ziplinen (vor allem Klinische Medizin, Psychologie, Sozial-, Wirtschafts- und Rechts-
wissenschaften, Philosophie) auf das gesamte Gebiet und einige bisher unterrepra-
sentierte Themenfelder der Versorgungsforschung aufmerksam machen. Mit ihr ver-
bindet sich auch die Hoffnung, dass weitere Personen und Arbeitsgruppen die vielfal-

tigen Forderinstrumente der DFG mit exzellenten Antragen nutzen.

Auch wenn im Folgenden immer wieder auf die Notwendigkeit und Potenziale einer
theoretisch orientierten Versorgungsforschung hingewiesen wird: Versorgungsfor-
schung kann sich dem Gravitationsfeld der sie treibenden Versorgungsprobleme
ebenso wenig entziehen wie den Verwertungszusammenhangen ihrer Ergebnisse.
Und so will diese Veroffentlichung auch dem bei Antragstellern wie Gutachtern ver-
breiteten Eindruck entgegenwirken, dass praxisnahe Forschungsprojekte bei der

DFG von vornherein nachrangig behandelt warden.

Im Einzelnen wird die Stellungnahme

' Die vorerst letzte umfangreiche Ausschreibung des BMBF wurde am 8.1.2010 verdffent-
licht.



. die bisherige Entwicklung und den aktuellen Stand der Versorgungsforschung in

Deutschland kommentieren,

. das Gebiet der Versorgungsforschung naher bestimmen und Gemeinsamkeiten
mit und Unterschiede zu der klinischen und Public Health-Forschung herausarbei-

ten,

. aktuelle grundlagen? — und anwendungsbezogene inhaltliche wie methodologi-
sche Themenfelder der Versorgungsforschung benennen und

. auf Prioritaten, Kriterien und Instrumente fur eine Forderung seitens der DFG in

Erganzung zu anderen Fdrderern hinweisen.

Die Stellungnahme ist das Ergebnis einer 2008 initiierten Zusammenarbeit einer Rei-
he von Hochschullehrern mit versorgungswissenschaftlicher Expertise aus unter-
schiedlichen Disziplinen (s. Anhang 2). Sie sind der DFG, insbesondere Herrn Dr.

Frank Wissing, fur die Unterstlitzung dieser Arbeit dankbar.

Die Stellungnahme fokussiert einen Forschungsbereich, der schon 1995 in der DFG-
Denkschrift zur Gesundheitssystemforschung® behandelt worden war, die Versor-
gungsforschung. Sie richtet sich heute ausdrtcklich an Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler aus den oben genannten und weiteren relevanten Disziplinen, die
am Anfang ihrer Entwicklung stehen und sich fragen, ob sie sich der Versorgungsfor-
schung verschreiben sollen. Wo gibt es Wissens- und Forschungsdefizite, inhaltliche
und/oder methodische Herausforderungen, was sind aktuelle und zukunftstrachtige

Forschungsthemen, welche Risiken und Chancen bietet die Versorgungsforschung?

Die Aktivierung und Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses ist dringend
notwendig. Wir haben den Anschluss an die internationale Entwicklung der Versor-
gungsforschung nur punktuell erreicht, trotz erheblicher Fortschritte in jingerer Zeit.
Zudem leiden viele versorgungswissenschaftliche Projekte aktuell unter der Schwie-
rigkeit, geeignetes Personal zu finden. Wissenschaftlich geschulte und forschungser-

fahrene Personen werden daruber hinaus auch als FUhrungskrafte im Bereich der

2 Spater wird auch von ,theoretischer Versorgungsforschung” die Rede sein. Sie zu entwi-
ckeln, ist ein Hauptanliegen dieses Textes.

® Schwartz FW (Hrsg.) (1995): Gesundheitssystemforschung in Deutschland. DFG-
Denkschrift. Weinheim (Wiley-VHC)
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Sozialleistungstrager, der Gemeinsamen Selbstverwaltung und verwandter Organi-

sationen dringend benatigt.

Die von den Autoren entwickelten Gesichtspunkte und Einschatzungen sind vermut-
lich auch fur etablierte Wissenschaftler, Fachverbande und Forschungseinrichtungen
von Interesse. Sie erganzen Stellungnahmen anderer Autorengruppen, unter ande-

rem die Memoranden des Deutschen Netzwerks fiir Versorgungsforschung e.V.* Sie
scheinen uns auch geeignet, diejenigen zu informieren, die am Aufbau akademisch-

versorgungswissenschaftlicher Arbeitsgruppen und Einrichtungen Interesse haben.

Die Stellungnahme richtet sich schlie3lich auch an die Férderorganisationen unseres
Landes. Allen liegt in erster Linie an validen Forschungsergebnissen; sie verfolgen
daneben aber unterschiedliche und sich nur zum Teil Uberschneidende Ziele und
Interessen. Die Autoren dieser Stellungnahme haben in erster Linie eine wissen-
schaftsgetriebene Versorgungsforschung im Auge. Sie werden auf Defizite im Be-
reich der theoretischen und methodologischen Versorgungsforschung hinweisen und
fur deren Forderung werben. Dabei geht es ihnen auch um die Verfolgung unkonven-
tioneller, kritischer oder aus Sicht der verschiedenen Versorgungsakteure riskanter

oder randstandiger Fragestellungen.

* http://www.netzwerk-versorgungsforschung.de
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3 Geschichte und Stand der Versorgungsforschung in den USA, Grol3bri-
tannien und Deutschland

Seit etwa 1998 hat sich auch in Deutschland unter dem jetzt allgemein anerkannten
Begriff ,Versorgungsforschung® ein ebenso vielschichtiges wie methodisch, theore-
tisch und inhaltlich differenziertes Forschungsgebiet entwickelt, das jetzt auf eine ei-

genstandige Profilierung hinarbeitet.’

Dabei bezieht sich der Begriff weniger auf ein umgrenztes oder gar spezifisches Ar-
senal von wissenschaftlichen Methoden, Techniken und Instrumenten, sondern viel-
mehr auf

. ein besonderes Problemfeld als Gegenstand: die gesundheitliche oder enger
noch: medizinische Versorgung unserer Bevolkerung,

. eine bestimmte Frageperspektive, die auf die Organisation, Regulierung und Ver-
besserung dieser Versorgung zielt, und

. ein multi- und transprofessionelles Praxisfeld: die wissenschaftlich fundierte In-
formierung und Beratung von Personen und Einrichtungen mit Steuerungsfunkti-
onen im Gesundheitswesen.

Die erwahnte Entwicklung kommt im internationalen Vergleich spat; dies mag ein
Grund sein, warum die Versorgungsforschung in Deutschland bisher nur in wenigen

Bereichen den Anschluss an die internationale Spitzenforschung gefunden hat.

In den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) reicht die Entwicklung der Versor-
gungsforschung (Health Services Research) Uber 50 Jahre zurlck. Der erste Anstol}
zum Ausbau der Versorgungsforschung erfolgte nach McCarthy & White ¢ 1952
durch die "Conference on research requirements for health and medical care” an der
University of North Carolina, Chapel Hill. Die offizielle Bezeichnung ,Health Services
Research® wurde 1960 eingefuhrt. Die Grindung einer eigenen Zeitschrift (Health
Services Research) und die Etablierung des National Center for Health Service Re-
search and Development fallen in die 1960er-Jahre. Inzwischen wird die Versor-

gungsforschung in den USA neben der biomedizinischen und der klinischen For-

® Pfaff H, Kaiser C (2006): Aufgabenverstandnis und Entwicklung der Versorgungsforschung.
Bundesgesundheitsblatt 49:111-19

® McCarthy T, White KL (2000) Origins of health services research. Health Serv.Res.
35(2):375-387



12

schung als eine der drei zentralen Dimensionen medizinischer Forschung verstan-
den.’, ® Zentrale Institutionen der Versorgungsforschung in den USA sind die Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) und die AcademyHealth als Fachge-
sellschaft der amerikanischen Versorgungsforscher. Diese verfolgt das Ziel, die Ver-
sorgungsforschung durch Verbesserungen der wissenschaftlichen Basis (zum Bei-
spiel Qualifikation der Versorgungsforscher) zu fordern und die Versorgungsfor-
schung mit Politik und Praxis zu verkniipfen.® Bei der AHRQ handelt es sich um eine
staatliche Institution, die im Department of Health and Human Services angesiedelt
ist. Sie legt eigene Forschungsprogramme auf und finanziert in erheblichem Umfang

Versorgungsforschungsprojekte. '°

In GroR3britannien fand der erste Entwicklungsschub fur die Versorgungsforschung
in den 1980er-Jahren statt. Die Relevanz der Versorgungsforschung nahm in den
1990er-Jahren weiter zu.'" Diese Entwicklung ging auch mit der Erhéhung von For-
dergeldern durch staatliche Organisationen wie das Department of Health und das
Medical Research Council (MRC) einher. Aber auch private Stiftungen wie der
Nuffield Trust unterstitzen dieses Forschungsfeld zunehmend, ebenso die ,Re-
search and Development (R&D) Strategy“ des National Health Service (NHS). Diese
Strategie hat zum Ziel, die organisatorischen Bedingungen der Forschung und Ent-
wicklung in der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Das im Jahr 2005 ins Leben
gerufene Health Services Research Network soll die verschiedenen Akteure auf dem
Gebiet der Versorgungsforschung in GroRRbritannien (zum Beispiel Universitaten, Be-
rufsorganisationen, Unternehmen) verbinden und wird unterstitzt vom Department of
Health, der Health Foundation und dem Nuffield Trust.'?

In Deutschland lassen sich mindestens drei Entwicklungslinien der Versorgungsfor-

schung identifizieren. Wir sehen sie in der Medizinsoziologie (zum Beispiel Kranken-

” Lohr KN, Steinwachs DM (2002) Health Services Research: An evolving definition of the
field. Health Services Research. 37(1):15-17

® Vargas RB IlI, Landon BE, Shapiro MF (2000) The future of health services research in
academic medicine. American Journal Medicine 116:503-507

° www.academyhealth.org

' www.ahrq.gov

" Black N (1997) Health services research: saviour or chimera? The Lancet.
349(9068):1834-1836

'2 http://www.nhsconfed.org/Networks/HealthServiceResearchNetwork/Pages/HSRN.aspx
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hausforschung in den 1970er-Jahren in Hannover und Marburg), in der Gesundheits-
systemforschung und in verschiedenen klinischen Disziplinen, unter anderem in der
Diabetologie, Onkologie, Psychiatrie und Rheumatologie. Hier gab es versorgungs-
wissenschaftliche Projekte und Forschungsprogramme schon vor und in den 1980er-
Jahren. Jedoch wurden sie damals eher beilaufig dem heutigen Oberbegriff zuge-
ordnet. Stattdessen ging es zum Beispiel in einem vom damaligen Bundesministeri-
um far Forschung und Technologie (BMFT) von 1983 bis 1990 geférderten Verbund-
projekt um ,Wohnortnahe Versorgung Rheumakranker®. In der vom Projekttrager
.Forschung im Dienste der Gesundheit“ herausgegebenen Broschire zu diesem
Verbund war schon 1991 am Rande von ,versorgungsbezogener Forschung® (S. 1)

beziehungsweise ,Versorgungsforschung* (S. 17) die Rede.™ '

Auch das 1989 eingeflhrte Férderprogramm des Bundesforschungsministeriums
»,Gesundheitswissenschaften — Public Health“ wirkte sich positiv auf die strukturellen
Voraussetzungen der Versorgungsforschung aus.'® Von besonderer Bedeutung wa-
ren die Aus- und Weiterbildungsaktivitaten verschiedener Public Health-
Studiengange und nachfolgender Programme (wie Health Technology Assessment,
HTA (ab 1995), Evidenz-basierte Medizin (ab 1997)): Sie wurden auch und vor allem
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, von
Verbanden des Gesundheitswesens, der Gemeinsamen Selbstverwaltung und auch
von klinisch Tatigen in Anspruch genommen. So kann Versorgungsforschung heute
mit einer anderen Resonanz rechnen und auf andere Kompetenzen zahlen als noch

vor 20 Jahren.

Bereits 1995 zeigte der Sachverstandigenrat (SVR) fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (heute: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen) die Notwendigkeit auf, Versorgungsforschung zu férdern. Er
bekraftigte diese Empfehlung in seinem Jahresgutachten 2000/2001 und regte zu-
dem an, die Krankenversicherungen an der Planung, Organisation, Beurteilung und

Finanzierung entsprechender Projekte zu beteiligen.'® Sein Gutachten 2000/2001

'3 Projekttrager Forschung im Dienste der Gesundheit (1991): Wohnortnahe Versorgung
Rheumakranker. Bremerhaven (Wirtschaftsverlag NW)

4 Cf. Siegrist J (Hrsg.) (1990): Wohnortnahe Versorgung Rheumakranker. Ergebnisse sozi-
alwissenschaftlicher Evaluation eines Modellversuchs. Stuttgart (Schattauer)

' Badura B, Schaeffer D, von Troschke J (2001) Versorgungsforschung in Deutschland.
Fragestellungen und Férderbedarf. Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaft. 9:294-311

'® Scriba PC (2003) Versorgungsforschung tut not! Deutsche Medizinische Wochenschrift
(128):2631
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hatte den nutzlichen Nebeneffekt, dass sich die medizinischen Fachgesellschaften —
aufgrund einer an sie gerichteten Befragung zur Versorgungssituation — mit dem
Thema Versorgungsforschung beschaftigen mussten. In diese Zeit der aufkommen-
den Fragen wurde mit dem ersten Deutschen Kongress flr Versorgungsforschung
(DKVF) 2002 in KoIn der Startpunkt fur eine jahrliche Kongressreihe und damit auch
fur eine weithin sichtbare Versorgungsforschung in Deutschland gesetzt. Versor-
gungsforschung war auch ein Thema mehrerer Gesundheitsminister-Konferenzen
und der ,Roadmap” des Gesundheitsforschungsrates fur das Gesundheitsfor-

schungsprogramm der Bundesregierung 2007."7

Ein erstes nationales Férderprogramm unter dem Begriff Versorgungsforschung
wurde im Jahr 2000 in Zusammenarbeit zwischen dem (heutigen) Bundesministeri-
um far Bildung und Forschung (BMBF) und der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) begonnen.® Vorbild war das sehr viel umfangreichere gemeinsame Férder-
programm zur Rehabilitationsforschung von BMBF und der Gesetzlichen (heute
Deutschen) Rentenversicherung (DRV) aus dem Jahr 1996. Dieses hatte nachhaltige
strukturelle Effekte: so gut wie alle universitaren Standorte der damaligen
Rehaforschungsverbliinde haben sich zu wissenschaftlich erfolgreichen Zentren der
Rehabilitationsforschung und — damit verbunden — oft auch einer breiteren Versor-
gungsforschung entwickelt (Universitaten Berlin, Bremen, Freiburg, Halle, Hamburg,
Leipzig, Lubeck, Munster, Uim, Warzburg). Das BMBF setzte seine gemeinsame
Forderung mit der GKV und DRV fort, seit 2006 und Uber 2009 hinaus unter Einbe-

ziehung auch der Privaten Krankenversicherung (PKV)."®

Auch die Bundesarztekammer engagierte sich fur die Férderung von Versorgungs-
forschung; sie begann ihr Programm 2005. Projekte der Versorgungsforschung wur-
den und werden zudem von Bundes- und Landesministerien, Stiftungen, regionalen
Fordervereinen, einzelnen Sozialleistungstragern und der Industrie ausgeschrieben
beziehungsweise in Auftrag gegeben. Jedes der genannten nationalen Programme
war mehrfach ,uberbucht®; die Férderquoten lagen zum Beispiel im Bereich von
BMBF und GKV deutlich unter 20 Prozent.

' http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1160.php; 14.07.09

'® Raspe H (2006): Versorgungsforschung. Das gemeinsame Programm von BMBF und
GKYV. Bundesgesundheitsblatt 49:137-40

'¥ Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2008): Versorgungsforschung. Ergebnisse
der gemeinsamen Forderung durch das BMBF und die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenversicherung (2000-2008). Bonn, Berlin


http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1160.php
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Geht man die Projektlisten der genannten Forderer durch, beeindrucken die Vielfalt
und Heterogenitat der eingeschlossenen Arbeitsgruppen. Dennoch lassen sich einige
Strukturen erkennen: Haufig stof3t man auf universitare medizinische Einrichtungen
der Allgemeinmedizin, Medizinsoziologie und -psychologie, Psychiatrie und Sozial-
medizin — neben einer breiten Palette sporadisch auftauchender klinischer Facher
beziehungsweise Abteilungen. Nur vereinzelt scheinen sich Universitatsabteilungen
aullerhalb der Medizin (aus den Fachbereichen Psychologie und zunehmend auch
der Okonomie) erfolgreich um Férderung beworben zu haben. Die Pflegeforschung
geht bisher im Wesentlichen eigene Wege; fur sie gibt es seit 2004 ein spezielles

Forderprogramm des BMBF.

Standorte mit mehreren Projekten aus verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen
sind unter anderem Berlin, Dusseldorf, Greifswald, Hamburg, Hannover, Heidelberg,
Kdln, Leipzig und Witten-Herdecke. Zu einem engeren Zusammenschluss von aka-
demischen Einrichtungen unterschiedlicher Disziplinen, das heil3t einer erkennbaren
Schwerpunktbildung ist es unter anderem in Berlin, Bremen, Hamburg, Kadln, Leipzig,
Lidbeck und Witten-Herdecke gekommen. Exemplarisch genannt seien das fakultats-
ubergreifende Institut fir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitati-
onswissenschaft (IMVR) sowie das Zentrum flr Versorgungsforschung (ZVFK) an
der Universitat Koln und das akademische Zentrum fur Bevolkerungsmedizin und
Versorgungsforschung (aZBV) an der Medizinischen Fakultat der Universitat Lubeck
sowie das Center for Health Care Research (CHCR) am Universitatsklinikum Ham-

burg Eppendorf.

Aktiv sind schlie3lich auch krankheitsbezogene Forschungs- und Versorgungszen-
tren der Leibniz-Gemeinschaft (Deutsches Diabetes-Zentrum) und der Helmholtz-
Gemeinschaft (Deutsches Krebsforschungszentrum). Projekte aus Fachhochschulen
sind bisher selten, ebenso solche aus wissenschaftlichen Einrichtungen verschiede-
ner Akteure des Gesundheitswesens (zum Beispiel der Ortskrankenkassen, der Arz-
teschaft, des Bundesgesundheitsministeriums). Vereinzelt tauchen auch privatwirt-
schaftliche Institute auf (ISEG Hannover, IGES Berlin). Zahlreiche versorgungswis-
senschaftliche Projekte finden sich in den vom BMBF geférderten Kompetenznet-

zen.?°

2 Heute ist Versorgungsforschung obligater Bestandteil jedes vom BMBF geférderten Kom-
petenznetzes; cf. Bundesminister fiir Bildung und Forschung (2006): Von der Forschung in
die Versorgung. Kompetenznetze in der Medizin. Bonn, Berlin
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Schon immer hat auch die DFG in vielen Bereichen der Medizin, der Psychologie,
der Sozial- und Wirtschaftswissenschaften sowie der Rechtswissenschaften Einzel-
studien und verschiedene Arten von Forschungsverbunden gefordert, die sich — aus
heutiger Sicht — ganz oder teilweise der Versorgungsforschung zurechnen lassen.
Eine Ubersicht solcher Projekte steht leider nicht zur Verfligung, da die Férderung
der DFG in der Regel nicht uber themenbezogene Ausschreibungen erfolgt. Eine
Durchsicht der innerhalb der Jahre 2005-2008 geforderten Projekte hat circa 200
identifiziert, die sich (in einem weiten Sinn) als versorgungswissenschaftlich bezeich-
nen lassen.?' Aktuell fordert die DFG seit April 2007 eine versorgungswissenschaftli-
che Forschergruppe (FOR 655); sie konzentriert sich auf das Thema ,Priorisierung in
der Medizin: Eine theoretische und empirische Analyse unter besonderer Berucksich-

tigung der Gesetzlichen Krankenversicherung®.

21 Es wurden Projekte aus den Bereichen Medizin, Klinische Psychologie, Sozialpsychologie,
Wirtschafts- und Sozialpolitik, Empirische Sozialforschung, Recht und Praktische Philosophie
bertcksichtigt. Hierfir danken wir Frau Christiane Kramer von der DFG-Geschaftsstelle in
Bonn.
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4 Aktualitat der Versorgungsforschung

Wenn sich versorgungswissenschaftliche Projekte in Deutschland seit rund 30 Jah-
ren nachweisen lassen, dann wird man die Grundfragestellung und das ihr gewidme-
te Interesse der Forscher und verschiedener Forderer kaum als neu bezeichnen

konnen.

Neu ist jedoch die hoffnungsvolle Aufmerksamkeit fur dieses Forschungsfeld. Sie
deutet aus unserer Sicht auf eine veranderte Nachfrage- und Bedarfslage auf Seiten
derjenigen hin, die in der Verantwortung fur Systementscheidungen stehen, die ent-
sprechende Gremien und Organisationen beraten sollen oder solche Entscheidun-

gen beeinflussen wollen.

Die Probleme der Planung, Organisation und Steuerung der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung sind nicht nur quantitativ gewachsen, sie sind auch kom-
plexer und konflikttrachtiger geworden. Einerseits steigt bestandig der Problemdruck
in unserem Versorgungssystem angesichts begrenzter (wenn auch im internationa-
len Vergleich nicht besonders knapper) Ressourcen und infolge epidemiologischer
und demografischer Entwicklungen, des medizinisch-technischen Fortschritts und
veranderter Erwartungen und Praferenzen aller Beteiligten. Andererseits werden die
gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Risiken von Fehlentscheidungen
oberhalb der klinischen Ebene deutlicher. Die Aufmerksamkeit fur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und die Sensibilitat fur Ungerechtigkeiten im Gesundheitswesen
steigen ebenso wie die Sorge um die bisher als Starken angesehenen Besonderhei-
ten unseres Uberwiegend kollektiv finanzierten Systems. Das Politikfeld ,Gesundheit-
liche Versorgung® steht unter intensiver 6ffentlicher Beobachtung; es ist gepragt von
— oft genug konfligierenden — Interessen der politischen Gruppierungen und der ver-

schiedenen Leistungserbringer-, Kostentrager- und Versicherten- und/oder Kranken-

gruppen.

In dieser hier nur anzudeutenden unubersichtlichen Situation verspricht Versor-
gungsforschung interessensneutrale Zustandsbeschreibungen, klare Analysen, ver-
lassliche Prognosen und seridse Beratung — jedenfalls dort, wo sie schon Uber ein
sicheres methodologisches Fundament verflgt. Dies ist nicht Gberall der Fall, wes-
halb wir in der Weiterentwicklung ihrer Begrifflichkeit, ihrer theoretischen Konzepte
und Modelle sowie ihrer Methodologie und Forschungstechniken ein eigenstandiges,

bei uns aber unzureichend entwickeltes und wenig geférdertes Feld wissenschaftli-
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cher Aktivitaten sehen. Ein solches methodologisches Fundament ist jedoch eine
essenzielle Voraussetzung fur die erwarteten rationalen und unparteiischen Empfeh-
lungen — auch und gerade angesichts der oft widersprichlichen Erwartung heteroge-
ner Interessenten, die jeweils eigene Position modge durch ,die Wissenschaft“ und

ihre ,Evidenz" gestarkt werden.
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5 Versorgungsforschung und Interessen

Das aktuelle Forderengagement ganz unterschiedlicher Institutionen zeigt, dass Ver-
sorgungsforschung — vermutlich kaum vermeidbar — im Gravitationsfeld unterschied-
licher und zum Teil auch widerstreitender Interessen agiert und gelegentlich auch
ganz offen parteiisch sein soll und ist. Es ist ihre Nahe zu alltaglichen, aber folgenrei-
chen Entscheidungen oberhalb der klinischen Ebene, die Versorgungsforschung fur
Einflussversuche ihrer Forderer und Auftraggeber attraktiv macht und die fur vier wei-

tere Besonderheiten der Versorgungsforschung verantwortlich ist:

(1) Einerseits haben viele Ergebnisse versorgungswissenschaftlicher Studien eine
nur kurze Halbwertzeit. Die ihnen zu Grunde liegenden Fragestellungen (policy
guestion) ergeben sich typischerweise aus aktuellen Versorgungsproblemen oder
Evaluationserfordernissen. Sind sie — dem Anschein nach — geklart oder befrie-
digt, dann hat ,die Wissenschaft” inre Schuldigkeit getan und kann gehen. Eine
grundlagentheoretische Vertiefung wird weder erwartet noch gewtinscht. Ahnlich
ist es, wenn die Problemlage wechselt oder aus dem politischen Fokus gerat,
wenn die Ergebnisse nicht den Erwartungen entsprechen oder Wettbewerbsvor-
oder -nachteile in Aussicht stellen: auch dann erlischt das Interesse der Auftrag-
geber an ihrer wissenschaftlichen Vertiefung (incl. einer Veroffentlichung). In an-
deren Worten: Die derzeitige Forderstruktur, soweit sie sich spezifisch auf Ver-
sorgungsforschung konzentriert, ist fragmentiert und oft nicht an wissenschaftli-
chen Prioritaten ausgerichtet. Sie ist in weiten Teilen Ausdruck und steht im
Dienst von Partikularinteressen. Dies ist nicht illegitim. Es gibt der Forderung aber
ein unsicheres Fundament: erlischt das Verwertungsinteresse, ist es befriedigt
oder gefahrdet, ist der bisher aktive Forderer geneigt, sich mehr oder weniger

rasch zurickzuziehen.

(2) Zum Teil reflektiert ein solches Verhalten auch ein weiteres Problem: unser
Gesundheitswesen befindet sich in einem permanenten, zurzeit eher beschleu-
nigten Umbau: Manche (potenziellen) Forderer, zum Beispiel auf Seiten der Kos-
tentrager, sehen sich in einer instabilen Lage und scheuen angesichts standiger
Reorganisation und einer unsicheren Zukunft schon ein mittelfristiges Engage-

ment. So fallt es im Augenblick besonders schwer, Projekte zu finanzieren, die ei-
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ne bedingte Zulassung aussichtsreicher, aber ungenugend evaluierter Technolo-

gien (conditional use ?%) wissenschaftlich (iber mehrere Jahre begleiten kénnten.

(3) Ist zu beobachten, dass Projekte der Versorgungsforschung, deren Ergebnisse
zur Problemlésung hatten beitragen kdnnen oder auch sollen, durch politische
Entscheidungen sozusagen rechts uberholt werden. Das zu bearbeitende Prob-
lem wird politisch ,geldst®, bevor die — immer zu langsame — Studie begonnen,
abgeschlossen oder der neuen Problemlage angepasst werden konnte. ,Indeed,
research is often seen as the opposite of action, not the antidote for ignorance“.23
Als Beispiele kdnnen kirzlich eingefuhrte Vorsorgeprogramme
(Mammografiescreening, HPV-Impfung) oder auch die Einfihrung von Diagnosis

Related Groups (DRGs) oder Disease Management Programms (DMPs) gelten.

(4) Gibt es immer wieder Versuche, bestimmte Versorgungsfelder einer versor-
gungswissenschaftlichen Beobachtung zu entziehen, ,riskante“ Forschungsvor-
haben zu vermeiden oder Studienauftrage so zu begrenzen, dass unparteiische

und/oder wissenschaftlich belastbare Aussagen erschwert werden.

Kein weiteres Problem, wohl aber eine ungenutzte Chance ist im Bereich von wichti-
gen und umfangreichen Forschungs- und Berichtsvorhaben anzumerken, die von
einer staatlichen, zum Beispiel einem Ministerium zugeordneten Forschungseinrich-
tung wie etwa dem Robert Koch-Institut durchgefuhrt werden. Hier wirde man sich
eine engere Integration von politik- und wissenschaftsgetriebenen Fragestellungen
wiinschen. Es sollte, dhnlich wie in der klinischen Forschung® méglich sein, pragma-
tische und Mechanismen-orientierte®® analytische Forschung miteinander zu verbin-
den. So sollte moglich sein, in den jeweiligen Surveys und Langsschnittstudien bei-
spielsweise 20 Prozent der dem Umfang nach madglichen Fragen der Wissenschaft

zur Verfugung zu stellen.

22 | udwig Boltzmann Institut Health Technology Assessment: Bedingte Erstattung. Erfahrun-
gen aus ausgewahlten Landern. Wien, Janner 2009 (http://eprints.hta.lbg.ac.at)

%3 Lomas J (2007): The in -between world of knowledge brokering. British Medical Journal
334:129-132

4 van der Wilt GJ, Zielhuis GA (2008): Merging evidence-based and mechanism-based
medicine. Lancet 372:519-20

% Gerade bei komplexen Interventionen wird es besonders wichtig, die zwischen Intervention
und Ergebnis stehenden Wirkungsmechanismen sorgfaltig zu identifizieren und im For-
schungsprozess abzubilden. Cf. Developing and evaluating complex interventions. New
guidance. Medical Research Council 2008 (www.mrc.ac.uk/complexinterventionsguidance)
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Donner-Banzhoff et al.?® haben vorgeschlagen, diese Politik- und Interessensnéhe
als ,konstitutives Element von Versorgungsforschung® zu verstehen. Dies wird man
uneingeschrankt nur fur die anwendungsorientierte, nicht fur die von uns so genann-
te theoretische Versorgungsforschung (s. Kap. 5) gelten lassen kénnen. Doch bleibt
auch dort die Frage, ob und wie eine interessensneutrale(re) Forschung ermdéglicht
und wie in unserem Gesundheitssystem nachhaltig eine evaluative Kultur etabliert
werden kann. Dies wird nicht ohne die ausdruckliche Forderung nach und Férderung
von theoretischer und methodischer Exzellenz gehen, von der zum Beispiel in der
am 1. Juli 2009 erschienen Bekanntmachung des BMBF und verschiedener (Sozial-
)Versicherungstrager zur Férderung der versorgungsnahen Forschung im Bereich

"Chronische Krankheiten und Patientenorientierung” so gut wie nicht die Rede ist.?’

Die Versorgungsforschung erfahrt weitere Indienstnahmen: einerseits von bestimm-
ten Berufsgruppen, andererseits von einzelnen wissenschaftlichen Disziplinen. Eine
Versorgungsforschung unter der Dominanz etwa von Arzten oder Pflegenden oder
psychologischen Psychotherapeuten oder anderen therapeutischen Berufen ware
angesichts der allseits wahrgenommenen Benachteiligungen und Einflussgrenzen
verstandlich; ein solcher Zugang wirde aber Ubersehen, dass die wissenschaftliche
(aber auch die praktische) Bearbeitung der meisten Versorgungsprobleme der Ar-
beitsteilung und Zusammenarbeit zwischen und von diversen Disziplinen und Be-
rufsgruppen bedarf. Dies gilt besonders im Bereich der Versorgung chronisch Kran-

ker.

Ahnlich fragwirdig scheint es, eine exklusiv sozialmedizinische, medizinpsychologi-
sche, medizinsoziologische, gesundheitsokonomische, epidemiologische, politologi-
sche, verwaltungswissenschaftliche etc. Versorgungsforschung abgrenzen zu wollen
oder die Versorgungsforschung als Teil dieser oder jener Ubergeordneten Disziplin
oder Forschungsdomane (etwa der Gesundheitssystemforschung) anzusprechen.
Eine solche Sichtweise liegt aus historischen Grinden nahe, ist doch die Versor-
gungsforschung in Deutschland von verschiedenen Disziplinen entwickelt worden (s.
oben Abschnitt 2).

% Donner-Banzhoff N, Schrappe M, Lelgemann M (2007): Studien zur Versorgungsfor-
schung. Eine Hilfe zur kritischen Rezeption. Zeitschrift arztliche Fortbildung und Qualitatssi-
cherung 101:463-471

" Eine andere Ausrichtung zeigen die aktuellen Richtlinien zur Férderung von Studien in der
Versorgungsforschung des BMBF vom 8.1.2010. Sie ermdéglichen wenigstens Antrage zur
.Methodenanpassung/Instrumentenweiterentwicklung®.
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Eine unifizierende Theorie der Versorgungsforschung ist damit ebenso wenig in Sicht
wie eine monistische Methodologie. Versorgungswissenschaftliche Projekte erfor-
dern in aller Regel den Ruckgriff auf heterogene Theorien und die Nutzung hetero-
gener Methoden. Man wird dabei selten ohne eine valide medizinisch-klinische
Grundlegung auskommen, also die Mitarbeit der jeweils involvierten klinischen Dis-
ziplinen (zwischen Allgemeinmedizin und Zahnheilkunde) in Anspruch nehmen mus-

sen.
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6 Fokus und Merkmale der Versorgungsforschung im Vergleich zur klini-

schen und Public Health-Forschung

Das Health Services Research Network des Nationalen Gesundheitsdienstes Eng-

lands definiert Versorgungsforschung ,as all research that underpins improvements

in the way health services are financed, organised, planned and delivered, and in-

cludes health technology assessments and health policy research”. Diese Definition

druckt ein vor allem problem-, technologie- und praxisbezogenes (und damit vereng-

tes) Verstandnis von Versorgungsforschung aus. Eine verwandte Perspektive ergibt

sich, wenn man den Weg der wissenschaftlichen Entwicklung und Evaluation einer

neuen Gesundheitstechnologie (zum Beispiel eines Arzneimittels oder eines Fruher-

kennungsprogramms) betrachtet, dann steht Versorgungsforschung nicht am Anfang

dieses Weges (s. Ubersicht 1). Wir sehen ihren Schwerpunkt im Bereich der beiden

in der Ubersicht 1 letztgenannten Stufen, wobei sich scharfe Abgrenzungen zur vor-

hergehenden Stufe verbieten. Pragmatische Randomized Controlled Trials (RCTs),

Phase 4-Studien, Anwendungsbeobachtungen und Outcomes Research stellen Stu-

diendesigns dar, die auch von der Versorgungsforschung genutzt werden (mussen).

Ubersicht 1: Gegenstande und Stufen der medizinischen Forschung (Terminologie

der Arzneimittelforschung)

Klarung (patho-)physiologischer Mechanismen, Entde-
ckung/Erfindung einer neuen ,Gesundheitstechnologie*

Biomedizinische
Grundlagenforschung

Research & Develop-
ment

From bench to beside, erste Anwendung an Gesun-
den/Kranken: proof of principle, Phase 1-, 2-Studien

Translationsforschung

From bedside to market, Evidenz fur Wirksamkeit und
Nutzen unter (artifiziellen) Studienbedingungen: Phase
3-Zulassungsstudien (in der Regel randomisiert und
kontrolliert (RCT))

From early market to routine care*), Evidenz fur Nutzen
unter Alltagsbedingungen: pragmatische RCTs, Phase
4-Studien, Anwendungsbeobachtungen, Outcomes Re-
search

Beobachtung, Analyse, Prognose, Bewertung, Weiter-
entwicklung und Evaluation der Routineversorgung

Klinische Forschung
im engeren Sinn

Clinical Evaluative
Sciences

Transferforschung

Versorgungsforschung
Health Services Re-




*) flr Forschung dieser Zielrichtung findet sich gelegentlich der Begriff , Transferforschung®,
die dann der Versorgungsforschung zugerechnet wird (oder auch ,another form of
translational research”; ,phase 2 translational research*).?

1979 hatte die DFG klinische Forschung ,in engerem Sinn“ noch mit der ,Analyse
von Krankheitsphanomenen mit naturwissenschaftlichen Methoden” identifiziert.?
1999 schloss sie sich der deutlich weiteren Definition des Wissenschaftsrates aus
dem Jahr 1986 an*® und unterschied drei Varianten der klinischen Forschung: eine
grundlagenorientierte, eine krankheitsorientierte und eine patientenorientierte. Dem
letzten Typus wurden nun auch®' ,weite Bereiche der Versorgungsforschung® zuge-
ordnet (S. 3). Andererseits fordert die DFG seit 2005 zusammen mit dem BMBF ,Kkli-
nische Studien®. In der ersten Ausschreibung von November 2003 hiel} es: ,Es kon-
nen prospektive multizentrische klinische Studien an Patienten geférdert werden: (a)
kontrollierte Therapiestudien, (b) Diagnosestudien der Phasen I-lll, (c) kontrollierte
Studien zur Sekundarpravention, (d) Prognose-Studien und (e) systematische Re-
views gemal internationaler Standards.“ Ganz offensichtlich ging es dabei vor allem
um die Bearbeitung klinisch-handlungsbezogener Problemstellungen und nicht um
Versorgungsforschung. Diese wurde vom BMBF wiederum in besonderen Program-
men gefordert beziehungsweise von der DFG meist mit dem bewahrten Instrumenta-

rium des Einzelverfahrens.

Diese Entwicklungen legen die Frage nahe, ob und gegebenenfalls wie sich heute
klinische Forschung und Versorgungsforschung unterscheiden (lassen) und in wel-
chem sachlichen Verhéltnis sie zueinander stehen. Eine erste Antwort gab die Uber-
sicht 1.

Gemeinsam ist beiden Forschungsrichtungen, dass sie am Ende, wenn auch aus
modglicherweise unterschiedlichen Perspektiven, auf eine Verbesserung der aktuellen

Krankenversorgung und damit der Gesundheit einzelner Kranker und der Bevolke-

2 | ean MEJ, Mann JI, Hoek JA, Elliot RM, Schofield G (2008): Translational research. British
Medical Journal 337:705-6

# Deutsche Forschungsgemeinschaft (1979): Zur Lage und Verbesserung der klinischen
Forschung in der Bundesrepublik Deutschland. Boppard (Boldt)

%0 Der Begriff ,klinische Forschung’ soll im folgenden in einem weiten Sinne alle Formen der
Erforschung von Ursachen, Entstehung und Verlauf von Krankheiten sowie die wissenschaft-
liche Beschaftigung mit ihrer Erkennung und Behandlung umfassen, die aus der arztlichen
Arbeit im Umgang mit kranken Menschen hervorgehen.” Wissenschaftsrat (1986): Empfeh-
lungen zur klinischen Forschung in den Hochschulen. Kélin; S. 5

1 Deutsche Forschungsgemeinschaft (1999). Klinische Forschung. Weinheim (Wiley-VHC)
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rung zielen. Das letztere ist auch das Ziel von Public Health-Forschung (dazu weiter

unten).

Die im Folgenden genannten Charakteristika betonen Besonderheiten der Versor-
gungsforschung, ohne wiederum zu einer scharfen Abgrenzung gegenuber der klini-
schen und der Public Health-Forschung zu flhren. Alle drei Richtungen gehen im
Gegenteil ineinander uber und Uberschneiden sich vielfaltig. Dennoch geben die
Merkmale eine grobe Orientierung und erlauben die Einordnung eines Antrags oder

Projekts in eher die eine oder andere Kategorie.

(1)  Der spezifische Gegenstand der Versorgungsforschung ist die tatsachliche
gesundheitliche, enger noch die medizinische Versorgung einer gegebenen
Bevolkerung mitsamt ihrer wesentlichen Determinanten und Effekte. Unter
medizinischer Versorgung verstehen wir die Anwendung medizinischer
Technologien®? bei Kranken und Gesundheitsgefahrdeten durch hierfiir Aus-
gebildete (neben Arzten auch Pflegende, Psychologen, Sozio-, Physio-, Ergo-,
Sport-, Erndhrungstherapeuten, Logopaden und andere).

(2)  Versorgungsforschung fokussiert auf die gesamte Inzidenz und/oder Prava-
lenz eines bestimmten Gesundheitsproblems, klinische Forschung nimmt ih-
ren Ausgang von der klinischen Situation und damit von selbstselektierten
oder gezielt ausgewahlten Kranken, also von Personen, die schon Patienten
geworden oder dies noch geblieben sind. Klinische Forschung ist nach Shul-
man® primarily, if not exclusively” patientenorientierte Forschung ,performed
by a scientist and a human subject working together, both being warm and
alive®. Dies ist in der Versorgungsforschung sicher nicht der Regelfall.

(3)  Versorgungsforschung fokussiert auch und vor allem auf komplexe Technolo-
gien bis hin zu ganzen Versorgungskonzepten, -programmen und -systemen
einschliellich Systemwechseln. Dazu gehoéren unter anderem Friherken-
nungsprogramme, die Einfuhrung einer Praxisgebuhr oder von Richtlinien,
Leitlinien oder DRGs, die Einrichtung krankheitsspezifischer Behandlungszen-
tren oder eines Primararztsystems (Makroebene (zur Terminologie cf. **). Sol-
che Technologien verandern den sozialen und 6konomischen Rahmen der
klinischen Situation und der Versorgungsprozesse; sie geben ihr als externe
Determinanten (Kontexte) eine veranderte Basis und Orientierung.

*2 Der Begriff Gesundheitstechnologie (health technology) wird hier weit verstanden; er um-
fasst nicht nur einfache Medizinprodukte und Arzneimittel, sondern auch ganze Versor-
gungsprogramme (zum Beispiel Disease Management Programme) und strukturelle Veran-
derungen (zum Beispiel Primararztsystem).

¥ Shulman L.F. Clinical research 1996: Stirrings from the academic health centers. Aca-
demic Medicine 1996; 362:362-3

% Advisory Council on Health Research (2008): Healthy services research. The future of
health services research in the Netherlands. The Hague (Health Council of the Netherlands);
RGO no. 59E, p.23/24
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Ein weiterer Schwerpunkt liegt im Transfer sowie der Erprobung und Evaluati-
on neuartiger (vor allem komplexer) Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Kontext der Routineversorgung. Das Standarddesign der klinischen
Forschung ist der — méglichst pragmatisch angelegte — RCT. Um die Uber-
tragbarkeit neuer Methoden in die Routine (die sogenannte letzte Meile® der
Versorgung), sowie ihre Wirksamkeit und ihren Nutzen in diesem Kontext be-
urteilen zu kdnnen, bedarf es einer deutlichen Erweiterung des Methoden-
spektrums unter Einbezug diverser deskriptiver und analytischer Designs so-
wie qualitativer Ansatze.

Folgt man der eingangs zitierten Definition und fasst das Hauptziel der Ver-
sorgungsforschung, die gezielte Verbesserung der vorfindlichen Versorgung
ins Auge, dann ist Versorgungsforschung an die im Gesamt- oder in Teilsys-
temen vorzufindende Versorgungswirklichkeit gebunden. Ihr Ausgangs- und
AnknUpfungspunkt sind die aktuellen Versorgungsstrukturen und -prozesse
mit ihren jeweiligen Starken und Schwachen. Dies schrankt die Freiheitsgrade
der Versorgungsforschung im Vergleich zur Grundlagen- und auch noch zur
klinischen Forschung deutlich ein und macht sie systemkonservativ, beinhaltet
aber gleichzeitig besondere Chancen einer politischen Wirksamkeit.

Der Hauptadressat von Versorgungsforschung ist bei uns — neben ,der Wis-
senschaft und ,der* Offentlichkeit — nicht die einzelne Klinikerin oder der ein-
zelne Kliniker, sondern es sind diejenigen sozialen Einheiten (zum Beispiel
Klinikkette, Industrieunternehmen, Arztekammer, Krankenkasse beziehungs-
weise -versicherung, gesetzliche Renten- und Unfallversicherung, Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, Bundesministerium fur Gesundheit, Parlament), die
fur Entscheidungen auf der Meso- und Makroebene unseres Gesundheitssys-
tems verantwortlich beziehungsweise von ihnen abhangig sind. Als Adressat
hervorzuheben sind in unserem korporatistischen System die Einrichtungen
der Gemeinsamen Selbstverwaltung.

Trotz einer bemerkbaren Konvergenz europaischer Gesundheitssysteme sind
sie im Detail noch sehr unterschiedlich verfasst. Dies gilt nicht nur in Hinblick
auf die Leistungskataloge, Institutionen, Organisationsformen, Rechtsnormen,
sondern auch in Hinblick auf soziokulturelle Faktoren wie die Praferenzen,
Erwartungen und Verhaltensmuster aller Beteiligten. Dies begrenzt die Uber-
tragbarkeit von Ergebnissen der Versorgungsforschung. Sie sind zu einem
wesentlichen Teil systemspezifisch und erfordern flr ihre Generierung, Inter-

% “Unter der letzten Meile des Gesundheitssystems ist die konkrete Kranken- und Gesund-
heitsversorgung in den Krankenhausern, Arztpraxen und sonstigen Gesundheitseinrichtun-
gen zu verstehen, in deren Rahmen die Versorgungsleistungen zusammen mit den Patien-
ten erbracht werden.” Pfaff H, Ommen O, Neumann, M, Ernstmann N, Steffen P, Driller E,
Janssen C (2008): Organisationssoziologische Aspekte der medizinsoziologischen Versor-
gungsforschung. In: A. Weber (Hrsg.): Gesundheit — Arbeit — Rehabilitation — Festschrift fir
Wolfgang Slesina. Regensburg (Roderer), S. 30
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pretation und praktische Nutzung die Einbeziehung vielfaltiger im und mit dem
System lebender Akteure.

Andererseits ermoglicht und erfordert die Verschiedenheit der Gesundheits-
systeme Systemvergleiche. An sie knupft sich die Erwartung, neben
transferierbaren best practice-Modellen auch generalisierbares Wissen Uber
die Funktionsweise, Finanzierung, Regulierung und Optimierung heterogener
aber konvergierender Systeme gewinnen zu kdénnen.

Die eingangs genannte Zielsetzung von Versorgungsforschung erfordert eine
ausdruckliche Klarung dessen, was jeweils genau mit ,Verbesserung® gemeint
ist; geht es um die Verbesserung der Versorgungsprozesse und/oder der Be-
handlungsergebnisse bestimmter Patientengruppen, der Steigerung der Wohl-
fahrt der Bevdlkerung, um die Férderung dieser oder jener Gesundheitsindust-
rie, um Rationalisierungen oder Einsparungen, um eine gerechtere Verteilung
knapper Ressourcen, um den Nachteilsausgleich besonders belasteter Grup-
pen, die Wahrung von Menschenrechten? Die Axiologie und Deontologie der
klinischen Forschung sind Ubersichtlicher; ihr geht es in aller Regel um die
Verringerung von Mortalitat und Morbiditat und den Gewinn von Lebenszeit
und Lebensqualitat bestimmter Patientengruppen. In der Versorgungsfor-
schung sind dagegen ganz unterschiedliche und zum Teil schwer vereinbare
Perspektiven maglich.

Versorgungsforschung enthalt also immer auch normwissenschaftliche Antei-
le. Unter anderem sind die Folgen der Einfuhrung neuer Gesundheitstechno-

logien fur die Gesamtpopulation zu reflektieren — zum Beispiel unter den Ge-

sichtspunkten der Bedarfs- und Verteilungsgerechtigkeit. Damit ist in der Re-

gel ein Perspektivenwechsel verbunden. Die Identifikation mit dieser oder je-

ner interessierten Institution oder Gruppe lockert sich, Identifikationen mit den
.besten Interessen” oder Praferenzen von Kranken- beziehungsweise Patien-
tengruppen und/oder mit bestimmten ethischen Grundwerten, mit Grundrech-
ten oder politischen Grundprinzipien werden wichtiger.

Auch juristische Aspekte sind bedeutsam: Die Versorgungsprozesse sind
nicht denkbar ohne einen (sich immer wandelnden) regulatorischen Rahmen
auf der Basis verfassungsrechtlicher sowie speziellerer medizin- und gesund-
heitsrechtlicher Normen.

Versorgungsforschung ist, wie schon betont, nur multidisziplinar denkbar. Ne-
ben den genannten Normwissenschaftlern (Ethiker, Juristen) sind (weil es um
die gesundheitliche Versorgung Kranker geht) Kliniker verschiedener Diszipli-
nen ebenso unverzichtbar wie — von Fall zu Fall — Soziologen, Psychologen,

Okonomen, Politik- und Verwaltungswissenschaftler, Demografen, Epidemio-
logen und Statistiker. Klinische Forschung hingegen wird oft allein von Klini-

kern und Statistikern geplant und durchgefuhrt. Man sollte diesem Erfordernis
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durch die Bildung multidisziplinarer Teams Rechnung tragen; teils durch die
Bildung transdisziplinarer Gruppen.

Einen wesentlichen Unterschied zur Public Health-Forschung sehen wir in der Fo-
kussierung der Versorgungsforschung auf Kranke und Gesundheitsgefahrdete be-
ziehungsweise Krankheiten und manifeste Gesundheitsgefahrdungen und ihre Pra-
vention, Diagnostik, Prognostik, Therapie, Rehabilitation und/oder Palliation unter
Nutzung medizinischer Mittel und Professionen. Public Health-Forschung konzen-
triert sich demgegenuber auf die Forderung und Erhaltung von Gesundheit, oft mit
nicht-medizinischen Mitteln. Ein wesentliches Feld der Public Health-Forschung ist in
der Analyse der vor allem sozialen Ursachen und Determinanten von Gesundheitsri-
siken und Erkrankungen in Populationen zu sehen. In diesem Feld ist sie, ahnlich wie
die angewandte Epidemiologie, auch und besonders auf nicht-interventionelle Studi-

endesigns verwiesen.

Keine der zuletzt unterschiedenen wesentlichen Forschungsgebiete (klinische, Ver-
sorgungs- und Public Health-Forschung) kann bei unterschiedlicher pragmatischer
Orientierung auf die Entwicklung einer eigenen (wenn auch dringend anschlussberei-
ten und anschlussfahigen) Begrifflichkeit und Terminologie, eigener Konzepte und
Theorieteile und einer spezifischen Methodologie verzichten. Hier wird eine grundla-
genorientierte Richtung der Versorgungsforschung sichtbar, deren grundlagenorien-
tiertes und analytisches Potenzial starker in einer zweiten Definition von Health Ser-

vices Research anklingt:>® %

“Health Services Research is the multidisciplinary field of scientific investigation that
studies how social factors, financing systems, organisational structures and proc-
esses, health technologies, and personal behaviours affect access to health care, the
quality and costs of health care, and ultimately our health and well-being. Its research

domains are individuals, families, organisations, institutions, communities, and popu-
lations.”

% Lohr KN, Steinwachs DM (2002): Health services research: An envolving definition of the
field. Health Services Research 37:15-17

%" Eine ,mittlere” Definition von Versorgungsforschung gibt das Advisory Council on Health
Research der hollandischen Regierung (2008): Healthy Services Research. P. 9; www.rgo.nl:
.Health services research addresses the structure, organisation, functioning and effects of
health services, and the way in which these interact with demand for, and use of, these
health services. Health services research covers the whole field of health care, i.e. cure,
care, and preventive healthcare.”
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7 Grundtypen der Versorgungsforschung

Pragmatisch orientierte Versorgungsforschung kann als eine der wesentlichen meth-
odologischen Saulen von ,Evidence-based Health Care” angesehen werden, nach
der Definition von Muir Gray>® eine ,discipline centred upon evidence-based deci-
sion-making about individual patients, groups of patients or populations, which may
be manifest as evidence-based purchasing or evidence-based management”. Solche
Entscheidungen fallen meist oberhalb der klinischen Mikroebene; sie erfordern In-
formationen ganz unterschiedlicher Herkunft. Entsprechend vielfaltig ist das Spekt-
rum entscheidungsrelevanter versorgungswissenschaftlicher Studien (s. Ubersicht
2).

Ubersicht 2: Grundtypen versorgungswissenschaftlicher Studien (Beispiele aus dem
Bereich der Versorgung chronischer Rickenschmerzen (RS))

Wie haufig sind chronische RS in verschiedenen Bevolke-
rungssegmenten? Wie werden die Kranken aktuell ver-
Deskriptiv sorgt? Von Hausarzten und Orthopaden? Werden rehabili-
tative Leistungen genutzt? In welchen RS-Stadien? Gibt es
disziplinare oder regionale Unterschiede?

Welche epidemiologischen Trends sind zu beobachten? Im
Bereich chronischer RS und ihrer Versorgung?

Prognostisch Gibt es RS-spezifische emerging technologies, welche Fol-
gen wird ihre EinfUhrung/Verbreitung haben? Fur welche
Krankengruppen, Teilsysteme der Versorgung?

Entspricht die aktuelle Versorgung den professionellen, ju-
Evaluativ ristischen incl. der 6konomischen und den ethischen Stan-
dards? Erfolgt sie bedarfs- und verteilungsgerecht?

Was determiniert die eventuell nach Geschlecht und sozia-
ler Lage unterschiedliche Versorgung und ihre Ergebnisse

Analytisch von Seiten der Kranken, der Fachleute, der Kostentrager,
des Systems?
Lassen sich die Ergebnisse der hausarztlichen Versorgung
von RS-Kranken durch eine multimodale Implementation

(Quasi-)ex- einer S3-Leitlinie verbessern?

perimentell

Rehabilitation ist eine selektiv in Anspruch genommene An-
tragsleistung. Ist eine aktive Suche nach rehabedurftigen
Versicherten besser geeignet, deren Teilhabe am Arbeits-

* Gray JAM (2001): Evidence-based health care. How to make health policy and manage-
ment decisions. Oxford (Elsevier) 2nd edition
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leben zu sichern?

Fahrt man alle Evidenz aus den bisher genannten Studien-
Planend- formen zusammen: welche Versorgungspfade waren dann
beratend fur Patienten mit chronisch-behindernden RS vorzuschla-
gen (und wieder zu evaluieren)?

Wie ist der Begriff ,bedarfsgerechte Versorgung®“ inhaltlich
und operational zu definieren? Was ist eine ,wirksame®,
was eine ,notwendige®, ,nutzliche” oder ,prioritare” Leis-
tung? Was heildt futile care oder waste, was ,marginal wirk-

Theoretisch sam“?

Wie ist der Einfluss einer zunehmenden Verbreitung ,indi-
vidueller Gesundheitsleistungen® auf die Funktion und Ak-
zeptanz sozialstaatlich verfasster Gesundheitssysteme zu
modellieren?

Der Begriff ,evaluativ® wird hier bewusst enger gefasst als in der klinischen For-
schung; dort wird mit ,klinisch-evaluativ“ alles bezeichnet, was Wirksamkeit und Nut-
zen klinischen Handelns untersucht. Hier bezieht er sich auf die ausdrtckliche und
vergleichende Bewertung beobachteter Versorgung(sleistungen) und ihrer Folgen —
entweder vor dem Hintergrund expliziter professioneller, ethischer und/oder rechtli-
cher Vorgaben oder durch ein benchmark-Verfahren. Hieraus kdnnen sich Hinweise

auf Ansatzpunkte und Richtung der oben genannten Verbesserungen ergeben.

Versorgungsforschung ist, besonders in Deutschland, auf die nachgehende Be-
obachtung, Analyse und Bewertung von ,naturlichen® Experimenten der Gesund-
heitspolitik, der Selbstverwaltungen und anderer Akteure im Gesundheitswesen ver-
wiesen (s. Abschnitt 5). So ging zum Beispiel der Einfihrung von DMPs in Deutsch-
land keine experimentelle Studie im Design eines pragmatischen RCTs voraus. Die
Beurteilung ihres Nutzens und Schadens muss heute den Umweg Uber die Analyse
von Beobachtungsdaten machen. Fur die hier deutlich werdende und bei uns weit
verbreitete Vernachlassigung wissenschaftlich begleiteter Modellvorhaben gibt es
kaum gute und viele schlechte Grinde. Im Ergebnis muss die analytische Versor-
gungsforschung zu einer ebenso intensiven wie methodenkritischen Nutzung von
Beobachtungsdaten und -studien einschlieRlich solcher aus dem Bereich der
Gesundheitsberichtserstattung fihren. Sie macht damit aus einer Not eine Tugend:
in vielen Fallen ware es besser (gewesen), rechtzeitig flr eine begrenzte, aber kon-

trollierte Studie zu sorgen.
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Versorgungsforschung ist zur Beobachtung und Bewertung der laufenden Versor-
gung und zur Information anstehender Versorgungsentscheidungen auch auf Sekun-
dardatenanalysen, auf Evidenzsynthesen (unter anderem in Form von systemati-
schen Ubersichten mit oder ohne Metaanalyse, Health Technology Assessments)

und auch auf Modellierungen angewiesen.

Besondere Erkenntnischancen erdffnen sich der Versorgungsforschung durch Ein-
beziehung ihrer Fragestellungen in epidemiologische Kohortenstudien.* Da die in
diesen Studien eingesetzten neuen molekularbiologischen Methoden Krankheitsrisi-
ken praziser als bisher erkennen lassen, ergeben sich eventuell praventivmedizinisch

und therapeutisch relevante Erkenntnisse zur Versorgungsoptimierung.

Hervorzuheben ist schliel3lich, dass neben sogenannten quantitativen Forschungs-
ansatzen auch und vor allem dort, wo es um die Analyse von Barrieren geht, qualita-
tive Studiendesigns genutzt werden mussen: Warum zeigen sich (zum Beispiel) Pri-
mararzte resistent gegen die Leitlinie ihrer Fachgesellschaft? Wie beurteilen GKV-
Versicherte den sich ausweitenden Markt individueller Gesundheitsleistungen
(IGeL)? Auch qualitative Studien ergeben, lege artis durchgefiihrt*, wichtige und

wissenschaftlich belastbare Evidenz.

Uber diese heterogenen, sich aber wechselseitig erganzenden und kontrollierenden
empirischen Zugange zur Beantwortung versorgungspraktischer Fragestellungen

darf die zentrale Bedeutung theoretischer Begriffsklarungen und Konzepte nicht ver-

gessen werden. Ein Beispiel gibt der verwechslungsanfallige Begriff ,Bedarf/need®,
(unverzichtbar unter anderem als Hintergrundkonzept fiir die Beurteilung von Uber-
und Unterversorgung oder von Bedarfsgerechtigkeit); ein anderes der aktuell in der
Forschergruppe 655 der DFG bearbeitete Begriff der ,Priorisierung/setting priorities

in health care®.

Ein zweites Feld der theoretisch orientierten Versorgungsforschung ist die Entwick-

lung generalisierbarer erklarungskraftiger und prognostisch sicherer Kausalmodelle,

zum Beispiel zu den Determinanten und Folgen der in vielen Landern zunehmend

% Wir pladieren dringend dafiir, in dem Forschungsprogramm der sogenannten Helmholtz-
oder Nationalen Kohorte ein Modul Versorgungsforschung zu berutcksichtigen.

%0 Meyer Th (2007): Kritische Bewertung von qualitativen Studien. In: Kunz R, Ollenschlager
G, Raspe H, Jonitz G, Donner-Banzhoff N (Hrsg): Lehrbuch der Evidenz-basierten Medizin.
Kdln (Deutscher Arzte Verlag). 2. Auflage,159-176
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privatwirtschaftlich orientierten und organisierten ambulanten und stationaren Ver-

sorgung.

Ein drittes Feld ist das der Methodenentwicklung. Einrichtungsvergleiche zum Bei-

spiel sind, um ,fair* (auch dieser Begriff ware zu klaren) zu sein, ohne vielfaltige Ad-
justierungen (Stichwort ,Patientenmix®) nicht denkbar. Typischerweise bleibt die Va-
riable Soziale Schicht unberlcksichtigt. Welche Adjustierungsmethoden sind in Ge-
brauch, stehen prinzipiell zur Verfigung, mussen weiter oder neu entwickelt werden?
Wie wird man der zunehmenden Komorbiditat Alterer gerecht? Ein ahnliches Prob-
lem besteht in der Beschreibung und Analyse des ubiquitaren Phanomens der Pra-
xisvariation innerhalb von und zwischen Landern, Regionen und Einrichtungen. Zwei
weitere Beispiele: Qualitative Studien werden von manchen Forschergruppen zur
Vorbereitung von Fragebogensurveys genutzt, von anderen zur nachgehenden In-
terpretation von Survey-Ergebnissen: welche Typen von mixed methods studies sind
fur welche Fragestellungen besonders geeignet? Liel3e sich Uber diesen Weg eine
intensivere Einbindung sogenannter Stakeholder in die Entwicklung von versor-
gungswissenschaftlichen Projekten erreichen? Wie sind schliel3lich Outcomes hete-
rogener Versorgungsleistungen vergleichbar zu machen, welche Vor- und Nachteile

bieten Malke wie QALYs und DALYs, wo beginnt, wo endet ihre Aggregierbarkeit?

Wahrend solche Forschungsfragen durchaus Gegenstand von DFG-geforderten Pro-
jekten sein kdnnen und sollen, ist offensichtlich, dass sie sich keinem der zurtcklie-
genden oder aktuellen Férderungsprogrammen anderer Forderer zuordnen lassen.
So legte zum Beispiel die vorletzte Ausschreibung versorgungsnaher Projekte durch
das BMBF und verschiedener Versicherungstrager (vom 1.7.2009) hochsten Wert
auf ,eine hohe Relevanz (des beantragten Projektes) fur die rehabilitative Versor-
gung der Deutschen Rentenversicherung“ beziehungsweise der ,Versorgung im
Rahmen der Krankenkassen®. AuRerstenfalls kénnen Projekte beantragt werden,
,2deren Nutzen im unmittelbaren Vorfeld einer Umsetzung durch die Sozialversiche-

rungstrager liegen“.*’

*! http://www.bmbf.de/foerderungen/13761.php, Bekanntmachung des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung, der Deutschen Rentenversicherung, der Verbande der gesetzli-
chen Krankenkassen auf Bundesebene und des Verbands der privaten Krankenversicherung
von Richtlinien zur Forderung der versorgungsnahen Forschung im Bereich "Chronische
Krankheiten und Patientenorientierung"
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8 Versorgungsforschung: Die mogliche Rolle der Deutschen Forschungs-

gemeinschaft und ihrer Forderinstrumente

Im Bereich der Versorgungsforschung ist Deutschland, wie gesagt, eine ,verspatete
Nation®. Zurzeit erfreut sich dieses Forschungsgebiet jedoch einer vielfaltigen und
intensiven Forderung. Allerdings reichen die laufenden Programme vieler Foérderer
aus Sicht der Autoren nicht aus, um das um fundamental research dringend zu er-

weiternde Spektrum der Versorgungsforschung inhaltlich abzudecken.

Verscharfend kommt hinzu, dass die Forderquoten selbst flr interessensnahe und
qualitativ sehr gute Projektantrage seit Jahren entmutigend niedrig sind; beim BMBF,
den (Sozial-)Versicherungstragern und bei der Bundesarztekammer lagen sie unter
20 Prozent, bezogen auf alle hier wie dort eingereichten Antrage. Fur wissenschafts-
getriebene und grundlagennahe Fragestellungen waren sie auf3erhalb des DFG-
Normalverfahrens gleich Null; dieses wurde bisher nur selten in Anspruch genom-
men. Die DFG stand in dem Ruf, sich im Bereich der Medizin ganz auf die Férderung
biomedizinischer Grundlagenforschung zu konzentrieren; es hatte daher, hiel} es,
von vornherein wenig Zweck, bei ihr versorgungswissenschaftliche Projekte zu bean-

tragen.

Ein Ziel dieser Stellungnahme ist es, diesem weit verbreiteten und zahlebigen Ein-
druck entgegenzuwirken. Ein zweites Ziel ist es, weitere Forderer (etwa das
BMBFund Stiftungen) anzuregen, wissenschaftsgetriebene Projekte der Versor-

gungsforschung zur Antragstellung einzuladen.

Vor diesem Hintergrund ist zweierlei zu prufen:

(1) Welche Forschungsfelder scheinen uns wissenschaftlich unterentwickelt und ei-
ner interessensneutralen, zeitlich flexiblen und allein auf wissenschaftliche Exzel-
lenz zielenden Forderung bedurftig?

(2) An welche Kriterien sollten sich daraus abgeleitete Forschungsprojekte orientie-
ren, um sich fur eine solche Foérderung zu qualifizieren?

8.1 Aktuelle (exemplarische) Forschungsfelder

Die im Folgenden genannten Forschungsfelder (Versorgung und soziale Ungleich-

heit, Okonomisierung/Kommerzialisierung und Integrierung der Versorgung, Partizi-
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pation der Versicherten, Patientensicherheit) kdnnen hier nur beispielhaft angedeutet

werden. Mit der Aufzahlung inhaltlich aktuell in Frage kommender Einzelthemen und

Projekte konnten mehrere Seiten geflllt werden. Die genannten Themenbereiche

sind bei uns bisher zu wenig und vor allem kaum transdisziplinar untersucht wurden.

Wir heben sie hervor, weil sie sich auf langfristige Trends in der gesundheitlichen

Versorgung unserer Bevolkerung beziehen lassen und weil sie sich in besonderer

Weise fiir Projekte zwischen Medizin, Psychologie, Soziologie, Demografie und Oko-

nomie unter Einschluss verschiedener Normwissenschaften eignen. Auch die folgen-

den Fragen deuten auf mdgliche aktuelle wie zukinftig wichtige sowie inhaltlich ge-

haltvolle und methodisch anspruchsvolle Themen hin, die in Einzel- und Verbundpro-

jekten bearbeitetet werden konnten.

Gibt es Unterschiede in der Versorgung chronisch Kranker aus unterschiedlichen
sozialen Schichten; wenn ja, mit welchen Folgen fur die Kranken, die Kostentra-

ger, die Volkswirtschaft? Welche Bedeutung hat hierflr die zunehmende soziale

Spreizung? In welchem Umfang ist Versorgung heute eine soziale Determinante

von Gesundheit? Gibt es hierbei sex/gender-Unterschiede?

Welche Implikationen und Folgen haben die zunehmend privatwirtschaftlich ge-
fuhrten Versorgungsstrukturen und -prozesse unseres und anderer Gesundheits-
systeme auf den verschiedenen ,Gesundheitsmarkten“? Fir wen? Auch im Hin-
blick auf existierende sozialrechtliche Normen (unter anderem zu Teilhabe am
medizinischen Fortschritt und am Leben in der Gesellschaft, Wirtschaftlichkeit,
Bedarfsgerechtigkeit, Gleichmafigkeit, Humanitat)?

Welche Folgen hat die bei uns immer noch starke Separierung unterschiedlicher
Versorgungssektoren und professioneller Tatigkeitsfelder? Was wird durch eine
starkere Integration der Sektoren, Kostentrager, Professionen und
Laien/Selbsthilfe gewonnen, was verloren? Fur wen? Welche Bedeutung hat
managed care fur eine starker integrierende Versorgung auch und vor allem von
chronisch-multimorbiden Kranken? Welche 6konomischen und vor allem auch
nicht-6konomischen Anreize konnen fur die Versorgungsoptimierung genutzt
werden?

Wie kann dem politisch, ethisch und rechtlich fundierten Anliegen der Partizipati-
on der Versicherten und Burger an Systementscheidungen und ihrer wissen-
schaftlichen Vorbereitung, Begleitung und Evaluation Rechnung getragen wer-
den? Welche Chancen und Risiken bieten abgestufte Beteiligungsrechte? Soll
und wie kann eine Beteiligung an der Entwicklung, Durchfihrung und Auswertung
von versorgungswissenschaftlichen Forschungsprojekten erreicht werden? Wel-
che Bedeutung haben patient reported outcome measures?



35

Innerhalb jedes Ubergreifenden Themenbereichs wird sich eine theoretisch und me-
thodologisch orientierte Versorgungsforschung wenigstens den folgenden Aufgaben

stellen missen:

Begriffs- und Konzeptbildung: Die Versorgungsforschung nutzt ein umfangreiches

Arsenal von theoretisch anspruchsvollen Begriffen, viele gehéren zur Klasse der un-
bestimmten Rechtsbegriffe wie ,Nutzen®, ,Notwendigkeit®, (auch ,Eignung®, ,Erfor-
derlichkeit®) ,Wirtschaftlichkeit” oder ,ZweckmaRigkeit®, ,Bedarf’, ,Gleichmaligkeit*
oder ,sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen® (§§ 135, 70, 20 SGB
V). Andere spielen in der aktuellen versorgungspolitischen Diskussion eine Rolle wie
,=Evidenz®, ,Priorisierung®, ,Rationierung®, ,Rationalisierung®. Wieder andere werden
uberwiegend wissenschaftlich genutzt, aber von unterschiedlichen Disziplinen unter-
schiedlich verwendet (,Uber- und Unterversorgung®, health system interventions). Oft
sind sie emotional aufgeladen und mit bestimmten politischen Positionen und Markt-
interessen verbunden. Dartber werden nicht nur ihr differenzierendes und analyti-
sches Potenzial und ihre operationale Definition vergessen, sondern auch ihre theo-
retische Fundierung und Einordnung. So gehdren etwa die Begriffe ,Notwendigkeit®,
.Nutzlichkeit, ,Angemessenheit®, ,marginale Wirksamkeit“ und ,Vergeblichkeit* oder
,Uberfliissigkeit (einer Versorgungsleistung) offensichtlich zu einem Bedeutungsfeld,
ihre Abgrenzungen voneinander und Beziehungen zueinander sind aber ebenso un-
klar beziehungsweise umstritten wie die Abgrenzung von ,Bedarf* gegenuber ,mani-
festes Gesundheitsproblem®, ,Bedurfnis®, ,Praferenz®, ,Nachfrage®, ,faktische Ver-
sorgung“ und ,Angebot®. Es liel3e sich leicht zeigen, dass in der versorgungswissen-
schaftlichen Literatur jeder der sechs zuletzt genannten Begriffe schon mehrmals zur
Operationalisierung von need genutzt wurde. Dies geschah zum Teil aus pragmati-
schen Grinden, haufig aber auch vor dem Hintergrund bestimmter professioneller

Einstellungen, Werthaltungen oder Interessen.

Solche begrifflichen Probleme und die dahinter stehenden theoretisch-konzeptuellen
und nicht selten auch axiologischen Voreingenommenheiten und Unsicherheiten er-
schweren nicht nur die deskriptive, prognostische und evaluative, sondern auch die

analytische Versorgungsforschung.

Theoriebildung: Das Nahziel der analytischen Versorgungsforschung ist die Aufde-
ckung kausaler Beziehungen unter anderem zwischen bestimmten Versorgungsleis-

tungen und ihren sozialen Determinanten wie Effekten. Im Bereich der Determinan-
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ten und Effekte lassen sich diverse Ebenen unterscheiden (zum Beispiel klinische,
bevolkerungsbezogene, 6konomische, soziokulturelle und organisationale Effekte
und personen- und verhaltensbezogene, technische, infrastrukturelle, organisations-
bezogene, kulturelle, 6konomische, normative Determinanten). Ein weiteres Ziel sol-
cher Forschungsanstrengungen ist es, die Ergebnisse von Einzelanalysen miteinan-
der zu verbinden und schlieflich in einer Ubergreifenden Theorie zusammen zu fuh-
ren. Diese soll in der Lage sein, weitere Elemente ,erklarend” (oft ist auch von ,ver-
stehend” die Rede) einzuordnen und zu prognostizieren, damit generalisierbares
Wissen zu schaffen und fur eine Vielzahl von Nutzern bereitzustellen. Dies erfordert
eine sorgfaltige Berlcksichtigung der diesen jeweils eigenen theoretischen Perspek-

tiven und ihrer pragmatischen wie institutionellen Kontexte.

Priufung der Anwendbarkeit und Nutzung von theoretischen Einsichten und empiri-

scher Evidenz: Auch eine wissenschaftsgetriebene Versorgungsforschung wird sich

vielfaltigen und oft genug heterogenen Verwertungsinteressen auf Dauer nicht ent-
ziehen konnen und durfen. lhre Ergebnisse sollen nicht nur intern wie extern valide
sein und die Theoriebildung fordern, sondern sie sollen auch ,Verwertungspotenzia-
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wenigstens in Aussicht stellen und dann die Versorgung und ihre Ergebnisse
verbessern. Auf die Chancen und Risiken einer unmittelbar pragmatischen Ausrich-
tung der Versorgungsforschung haben wir mehrfach hingewiesen (Abschnitte 4, 5,
6). Dennoch gilt, dass Versorgungsforschung (wie Ubrigens auch klinische und Public
Health-Forschung) schlief3lich praxisrelevant werden soll und will. Die Bestrebungen
der DFG flr Férderung des Erkenntnistransfers aus grundlagenorientierten Projekten
heraus muss dem Rechnung tragen und darf nicht allein nur auf eine gewerbliche
Nutzung abzielen. Vielmehr mussen im Bereich der wissenschaftsgetriebenen Ver-
sorgungsforschung die MaRnahmen zum Erkenntnistransfer auch die Uberleitung
von Ergebnissen in klinische Praxis, Politik, Verbande, Krankenkassen oder Verwal-

tung unterstiutzen.

Auch kann die Ubergangszone zwischen Theorie und Praxis selbst Gegenstand ver-
sorgungswissenschaftlicher Untersuchungen werden. Was war und ist der political
impact friherer beziehungsweise aktueller versorgungswissenschaftlicher Primar-,

Sekundar- und Tertiarstudien? Ist Umsetzbarkeit (wie im Bereich der Evidenz-

“2Cf. DFG-Vordruck 1.02 — Merkblatt fiir Antréage auf Sachbeihilfe
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basierten klinischen Medizin vorgesehen®) ein Qualitatsmerkmal von Versorgungs-
forschung? Was befordert, was hindert die Rezeption und Umsetzung ihrer Ergeb-
nisse in gesundheitspolitisches, institutionelles oder organisatorisches Handeln? Wie
konnen Rezeption und Umsetzung auf Seiten der Informierenden und ihrer Adressa-
ten beférdert werden, mit welchen Mitteln, unter welchen Rahmenbedingungen, in
welchen Kontexten? Zu welchen anderen Determinanten versorgungsbezogener
Entscheidungen oberhalb der klinischen Mikroebene tritt Evidenz aus theoretischer

oder empirischer Versorgungsforschung in Konkurrenz?

Methodenforschung und -entwicklung: En passant wurde schon auf verschiedene

aus methodologischer Sicht aktuelle und weiterfhrende Themenfelder hingewiesen;

einige seien noch einmal ausdrucklich hervorgehoben:

. Mehrdimensionale Bewertung komplexer Leistungen, Versorgungsprogramme,
Systeminterventionen;

. Faire und unverzerrte Einrichtungsvergleiche und Analysen von Praxisvariationen
unter Bertcksichtigung vielfaltiger Kovariablen;

. Einbindung von ,Betroffenen® in die Entwicklung von Studienplan, -durchfihrung,
-auswertung, -umsetzung; dies gilt vor allem dort, wo es um die Ermittlung von
Versorgungsbedarf geht; Beteiligung insbesondere vulnerabler und in ihrer Artiku-
lationsfahigkeit eingeschrankter Gruppen (unter anderem Prekariat, Migranten,
Behinderte);

. Integration von Daten aus interventionellen und nicht-interventionellen sowie
quantitativen und qualitativen Studien innerhalb und auf3erhalb von systemati-
schen Ubersichten und HTAs; Entwicklung von plausibility designs, Integration
von Outcomes- und theoriegeleiteten Mechanismus-Studien; Bedeutung von Fall-
studien;

. Starken (Realitatsbezug), Grenzen und Schwachen (abnehmende
Generalisierbarkeit) zunehmend ,pragmatischer® Studien;

. Uberbriickung von Evidenzliicken und Umgang mit indirekter Evidenz; Konstruk-
tion von Kausalitatsketten; Probleme der Modellierung unter unterschiedlichen
Kontextbedingungen;

. ldentifikation und Analyse verborgener Wertentscheidungen in der Generierung
und Nutzung von empirischer Evidenz;

« Kritik und Weiterentwicklung der Praferenz-, Outcomes- und Nutzenmessung im
Gesundheitswesen;

*3 GRADE Working Group (2004): Grading quality of evidence and strength of recommenda-
tions. British Medical Journal 328, 1-8
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. Klassifikation, Messung und Bewertung 6konomischer, sozialer, kultureller und
normativer Kollateraleffekte neuer Versorgungsleistungen und -modelle.

8.2 Forderhinweise und Forderkriterien

Die wissenschaftsgetriebene Versorgungsforschung ist auf Fordermdglichkeiten an-
gewiesen, die ihr Freiheit Iasst in der Wahl der Themen, Forschungsmethoden, An-
tragszeitpunkte und -zeitraume. Selten wird sie Anschluss finden kdnnen an die bis-

her bei den meisten Forderern in Deutschland dominierende Programmférderung.

Forscherinnen und Forscher brauchen auch die Freiheit, sich fir Einzel- oder koordi-
nierte Antrage entscheiden zu konnen. All diese Moglichkeiten bietet das aktuelle

Forderinstrumentarium der DFG.

Auch sollten die Forderinstrumente zur gezielten Entwicklung des wissenschaftlichen
Nachwuchses genutzt werden. In diesem Zusammenhang ist ausdrucklich auf die

Instrumente der ,Startférderung” der DFG hinzuweisen.

Sehr gute Antrage vorausgesetzt, sollten die Wissenschaftler mit Bewilligungsquoten
von 30-50 Prozent rechnen kénnen, wie sie im Bereich der Einzelférderung der DFG
ublich sind. A priori absehbare Forderquoten von unter 20 Prozent sind inakzeptabel
und flr die international kompetitive Entwicklung eines Forschungsfeldes kontrapro-

duktiv.

Neben den allgemein geltenden Kriterien qualitativ hochwertiger Forschungsprojekte

sollten Antrage aus der Versorgungsforschung insbesondere

. ein interessantes und relevantes theoretisches, methodologisches und/oder auch
praktisches Versorgungsproblem adressieren;

. riskante, innovative oder dringende, aber von anderen Forderern aktiv vermiede-
ne Fragen verfolgen;

. eine meist multi-transdisziplinare Bearbeitung unter Berticksichtigung normwis-
senschaftlicher Problemstellungen erfordern;

. einen klar abgrenzbaren Fokus und eine Uberzeugende Entsprechung von Fra-
gestellung, Studiendesign und aktuellen Methoden (durchaus auch einen Metho-
denmix) aufweisen,;

. einen Uberzeugenden Kompromiss zwischen interner und externer Validitat er-
mdglichen;
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. Ergebnisse von erheblichem generellen Erkenntnisgewinn (Theoriebildung, Me-
thodologie) und/oder hoher versorgungspraktischer Relevanz (wenigstens fir un-
ser Gesundheitssystem) in Aussicht stellen;

« ihre Durchfihrbarkeit (unter anderem durch belastbare Vorarbeiten und Zusagen
relevanter Akteure und Kooperatoren) plausibel machen.

Weiter wunschenswert ware die projektbezogene Nutzung beziehungsweise Ent-
wicklung internationaler Kooperationen, zum Beispiel im Rahmen einer theoriegelei-
teten Modellbildung oder von Systemvergleichen. SchlieRlich wird es sinnvoll sein,
praxisbezogene Projekte in Abstimmung mit den fir ihre Ergebnisse idealen Adres-
saten zu planen und hierfur Kontakt zu den jeweils relevanten Institutionen (zum Bei-
spiel G-BA, DRV, KBV, Kostentrager) zu suchen.

Naturlich ware es unrealistisch, vom Antrag etwa einer Nachwuchswissenschaftlerin
beziehungsweise eines Nachwuchswissenschaftlers die Erflillung aller genannten
Gesichtspunkte zu verlangen. Sie konnen aber der mehrdimensionalen Selbstpri-
fung potenzieller Antragsteller beziehungsweise der Beurteilung ihrer Antrage durch
Forderer und Gutachter dienen. Dabei gilt grundsatzlich, dass Forschungsprojekte,
die praktische Interessen eines Akteurs in unserem Gesundheitswesen verfolgen, die
Unterstutzung anderer Forderer suchen und nicht Gegenstand der Férderung durch

die DFG sein sollten.

Seitens der DFG besteht, anders als oft angenommen wird, eine ausgepragte Bereit-
schaft, auch versorgungswissenschaftliche Projekte zu férdern. Dabei macht die
DFG keine inhaltlichen Vorgaben, sondern sie bietet Forschenden aller Wissen-
schaftsbereiche ein breit gefachertes, themenoffenes Instrumentarium zur Férderung
qualitativ hochwertiger Forschungsprojekte. Jetzt ist es an denen, die sich der Ver-

sorgungsforschung widmen (méchten), die bestehenden Moéglichkeiten zu nutzen.
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9 Hinweise und Empfehlungen

Die folgenden Hinweise und Empfehlungen zielen darauf, die weitere akademische
Entwicklung der Versorgungsforschung zu unterstitzen; sie richten sich in erster Linie
an den wissenschaftlichen Nachwuchs und die sie tragenden wissenschaftlichen Ar-
beitsgruppen, Einrichtungen und Fakultaten beziehungsweise Universitaten und

Hochschulen.

(1) Die DFG halt verschiedene Instrumente bereit, die potenziellen Nachwuchswis-
senschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftlern erste intensive Kontakte mit
einem Forschungsfeld ermdglichen: Dazu zahlen unter anderem Nachwuchsaka-
demien, die Beantragung der ,Eigenen Stelle” und Graduiertenkollegs. Dieses

Angebot gilt es durch die Forschenden zu nutzen.

(2) Gerade bei im internationalen Vergleich spat und unsystematisch aufgenomme-
nen Forschungsfragen ist eine Orientierung der Projektentwicklung am internatio-
nalen Stand der Literatur und an den Erfahrungen anderer Lander (vor allem
USA, GroRbritannien, Niederlande, Kanada, skandinavische Staaten) besonders
wichtig. Eine grundlagenorientierte Versorgungsforschung wird vor allem dort ex-
zellent und erfolgreich werden, wo sie Verbindung zu auslandischen Arbeitsgrup-
pen sucht. Hier helfen die Forschungs-, Hospitations- und Reisestipendien der

DFG und anderer Forderer.

(3) Letztlich zielt alle Versorgungsforschung auf die Verbesserung der aktuellen Ver-
sorgungssituation der Kranken und Gesundheitsgefahrdeten. Dies macht die Be-
arbeitung axiologischer Fragen und damit die Einbindung normwissenschaftlicher
Expertise (Jura, praktische Philosophie, Ethik) unverzichtbar. Dies geschieht am
sinnvollsten durch die Teilnahme an beziehungsweise Bildung von multidisziplina-
ren Projekten und Forschergruppen. In ihnen wird immer auch fir eine belastbare
Vertretung der klinischen Perspektive zu sorgen sein. Andererseits sollten klini-
sche Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sowie Gruppen ermuntert wer-

den, versorgungswissenschaftliche Fragestellungen mit aufzugreifen.

(4) Die gesundheitliche Versorgung unserer Bevolkerung unterliegt langfristigen
Trends, die ihrerseits in langere gesellschaftliche Entwicklungen eingebettet sind.
Einige sind genannt worden, unter anderem die Zunahme sozialer Ungleichheit
und die Okonomisierung wie Kommerzialisierung der Versorgungspraxis. Ein we-

sentlicher Veranderungsmotor ist dabei der medizinisch-technische Fortschritt
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(Stichworte: personalisierte Medizin, Telemedizin). Auch eine grundlagen- und
theoretisch orientierte Arbeit sollte solche Entwicklungen bertcksichtigen, um
praxisrelevant werden zu kdnnen. Versorgungsforschung sollte wissenschaftli-

chen und biografischen aber auch praktischen und politischen impact haben.
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Glossar

Anwendungsbeobachtung: Im Bereich der Arzneimittelforschung: nicht-interven-
tionelle Studie, die dazu bestimmt ist, Erkenntnisse bei der Anwendung zugelassener
Arzneimittel zu sammeln. ,Dabei folgt die Behandlung einschliel3lich der Diagnose
und Uberwachung nicht einem vorab festgelegten Priifplan, sondern ausschlieBlich
der arztlichen Praxis“ (§ 4 Abs. 23 AMG).

Axiologie: (griech. aia, axia, der Wert); Wertlehre oder Werttheorie

Bedarf: Nach dem ,ability to benefit-Konzept besteht Bedarf an einer medizinischen
Intervention nur dann, wenn ihre Anwendung in einer bestimmten Krankheits- oder
Risikosituation ein relevantes Ziel wahrscheinlich erreichen lasst. Bedarf ist abzu-
grenzen gegen subjektives Bedurfnis, Nachfrage, Angebot, faktische Versorgung.

Deonatologie: (griech. déov, deon, das Erforderliche, das Gesollte, die Pflicht); Leh-
re von den Verbindlichkeiten und Pflichten.

Diagnostische Studie: Studienart, in der die Glte oder der Nutzen einer diagnosti-
schen Methode im Vergleich zum Goldstandard oder einer anderen Methode beur-
teilt werden kann. Man unterscheidet ahnlich wie in der Therapieforschung verschie-
dene (oft 6) Stufen.

Diagnosis Related Group (DRG): (Diagnosebezogene Fallgruppe); Klassifikation
von Patienten(gruppen) im Krankenhaus unter Berlcksichtigung des klinischen Auf-
wandes; Grundlage pauschalierter Entgelte fur Krankenhausbehandlungen.

Disability-Adjusted Life Year (DALY): (Behinderungsbereinigte Lebensjahre); Mo-
dell zur Messung des Gewinns oder Verlustes von Lebensjahren von Kranken unter
Berucksichtigung eventueller Behinderungen.

Disease Management Programme: (Chronikerprogramme); strukturierte Behand-
lungsprogramme fir chronisch kranke Menschen.

Epidemiologie: Deskriptiv, analytisch, experimentell und anwendungs-orientierte
Wissenschaft von der Haufigkeit und Verteilung von Krankheiten sowie deren Deter-
minanten in definierten (Sub)Populationen zu einer bestimmten Zeit(spanne). Epi-
demiologie ist eine Grundlagenwissenschaft der Praxis von Public Health und Pra-
vention.

Evidenz-basierte Medizin (EBM): (Auch: Evidenz-basierte klinische Medizin, Evi-
denz-basierte medizinische Versorgung (evidence-based health care); EBM zielt auf
die kontinuierliche Qualitatsverbesserung medizinisch-klinischen Wissens und Han-
delns, indem praxisrelevante wissenschaftliche Erkenntnisse problembezogen sys-
tematisch gesucht, kritisch nach Validitat und Anwendbarkeit bewertet, zusammen-
gefasst und klinisch Tatigen (oder fur Entscheidungen oberhalb der klinischen Ebe-
ne) zur Verfugung gestellt werden.

Fallstudie: Ausfuhrliche Beschreibung und Analyse eines klinischen Einzelfalls oder
eines anderen singularen Problems.
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Fehlversorgung: Fehlversorgung liegt vor, wenn falsche oder in ihrer Wirksamkeit
nicht belegte medizinische Mallinahmen eingesetzt werden, der Patient also — folgen-
reich — falsch behandelt wird.

Gemeinsame Selbstverwaltung: Typus korporatistischer Verwaltung in der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- etc. Versicherung (GKV, DRV); die GKV wird gemeinsam
von Vertrags(zahn)arzten, Vertretern der gesetzlichen Krankenkassen sowie der
Krankenhauser verwaltet. Oberstes Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung ist
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA). In ihm haben inzwischen auch Patien-
tenvertreter Sitz (aber keine Stimme).

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
das oberste Beschlussgremium der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Er bestimmt in
Form von Richtlinien den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Der G-BA legt fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der
GKV ubernommen werden. Rechtsgrundlage fur die Arbeit des G-BA ist das funfte
Buch des Sozialgesetzbuches.

Health Services Research: Versorgungsforschung

Health Technology Assessment (HTA): (Bewertung gesundheitsrelevanter Verfah-
ren); Komplexes Forschungsprogramm zur Beantwortung sogenannter Policy
Questions von Einrichtungen oder Personen mit Strukturverantwortung im Gesund-
heitswesen. Es bewertet die Sicherheit, Effektivitat, Effizienz, rechtliche und ethische
Vertretbarkeit sowie soziokulturelle Implikationen praventiver, diagnostischer, thera-
peutischer und rehabilitativer Methoden und Programme und unterstutzt damit
gesundheitspolitische Entscheidungen.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL): Leistungen, die wegen fehlenden oder
noch nicht erwiesenen Nutzens oder aus sozialrechtlichen Grinden nicht zum Leis-
tungskatalog der GKV gehoren.

Interdisziplinar: Interdisziplinar ist eine Forschergruppe, wenn sie Vertreter mehre-
rer wissenschaftlichen Disziplinen umfasst und diese sich systematisch miteinander
in Beziehung setzen.

Intervention: In der Medizin: Sammelbegriff fir MalRnahmen, die den Verlauf einer
Erkrankung verandern konnen oder sollen; dazu gehoren Therapien, aber auch vor-
beugende MalRnahmen oder diagnostische Untersuchungen, die zu Verhaltensande-
rungen fuhren konnen.

Inzidenz: Anzahl an identifizierten Krankheitsfallen, die in einem bestimmten Zeit-
raum in einer definierten Population neu auftreten.

Klinische Forschung: Im weiten Sinne alle Formen der Erforschung von Ursachen,
Entstehung, Verlauf und Ausgang von Krankheiten sowie die wissenschaftliche Be-
schaftigung mit ihrer Erkennung und Behandlung, die aus der arztlichen Arbeit im
Umgang mit kranken Menschen hervorgehen. Im engen Sinne bezieht sich der Be-
griff allein auf bereits handlungsrelevante Forschungsvorhaben.
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Kohortenstudie: Klinische oder epidemiologische Studie, bei der eine Gruppe von
durch Ein- und Ausschlusskriterien definierte Personen rekrutiert und Uber einen lan-
geren Zeitraum beobachtet werden.

Komorbiditat: In der Medizin: ein oder mehrere zusatzlich zu einer (In-
dex)Erkrankung vorliegende, abgrenzbare Krankheits- oder Storungsbilder.

Morbiditat: (lat. morbidus, krank); Krankheitszustand, Anzahl erkrankter Personen
innerhalb einer Population; im weiten Sinne alle Abweichungen vom Zustand der
Gesundheit.

Mortalitat: (lat. mortalitas, das Sterben); Sterblichkeit, Anzahl der Gestorbenen in
einer Population und Zeiteinheit.

Multidisziplinar: Multidisziplinar ist eine Forschergruppe, wenn sie Mitglieder ver-
schiedener wissenschaftlicher Disziplinen umfasst.

Nutzen: Die Summe aller positiv bewerteten Folgen wirksamer medizinischer Inter-
ventionen; in SGB V bezieht sich der Begriff auf die Summe aller positiven und nega-
tiven Folgen (,Nettonutzen®).

Outcomes Research: (engl. outcome, das Ergebnis, der Endzustand); Ergebnisfor-
schung; Begriff flr die Erforschung von reversiblen und irreversiblen Auswirkungen
therapeutischer etc. Mallnahmen und anderen Expositionen.

Phase 1-, 2-, 3- und 4-Studien: Studien zur Sicherheit und Wirksamkeit von Arz-
neimitteln am Menschen. Diese Priufungen unterliegen strengen Bestimmungen. In
der Phase 1 wird zunachst an einer kleinen Zahl von gesunden Probanden die Toxi-
zitat beziehungsweise Vertraglichkeit von neuen Wirkstoffen geprift. Hierauf aufbau-
end werden in Phase 2 an einer groleren Zahl von Studienteilnehmern die im Licht
der gewilnschten Effekte optimale Dosierung festgestellt. In der Phase 3 wird in kon-
trollierten Studien die Wirksamkeit an einer ausreichend gro3en Zahl von Patienten
mit bestimmten Ein- und Ausschlusskriterien im Vergleich zu einer Kontrollbedingung
und -gruppe bestimmt. Erst auf der Basis wenigstens einer erfolgreichen Phase-3-
Studie ist die Zulassung eines neuen Arzneimittels mdglich. Danach kénnen die Ef-
fekte einer neuen Therapie in ihrer zugelassenen Indikation in Phase-4-Studien oder
auch Anwendungsbeobachtungen weiter untersucht werden.

Pragmatische Studien: Eine Studie, in der experimentelle Behandlungen moglichst
unter Alltagsbedingungen erprobt werden, indem es kaum Einschrankungen bei der
Auswabhl der Teilnehmer, der sonstigen Behandlung, der Beobachtungsdauer und
Wahl der Outcomes gibt. Steht im Gegensatz zu Studien, in denen Therapien unter
artifiziellen Studienbedingungen mit dem Risiko ,falsch-positiver Ergebnisse erprobt
werden.

Priorisierung: Ein komplexes Verfahren, um die Vor- beziehungsweise Nachrangig-
keit von Politik-, Gesundheits- oder Versorgungszielen, Personen- oder Patienten-
gruppen, von medizinischen Methoden, Indikationen oder Fallen festzustellen.
Priorisierung dient der Vorbereitung gesundheitspolitischer Entscheidungen. Wird
haufig mit Rationierung verwechselt.
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Prognose-Studien: Studie, in der Krankheitsverlauf und -ausgang bei definierten
Kranken/Patienten beobachtet und der Einfluss prognostischer Faktoren untersucht
wird.

Quality-Adjusted Life Year (QALY): (qualitatsadjustiertes Lebensjahr); QALY's die-

nen dazu, eine durch eine Behandlung gewonnene Verlangerung des Lebens mit der
psychometrisch bestimmten Lebensqualitat dieser Zeit zu gewichten. Ein QALY vari-
iert zwischen 1,0 (volle Gesundheit) und 0,0 (Tod).

Randomised Controlled Trials (RTC): (randomisierte kontrollierte Studien); Form
einer experimentellen klinischen oder epidemiologischen Interventionsstudie, bei der
die Zuordnung von Probanden/Patienten zu einer Interventions- oder einer Kontroll-
gruppe durch Randomisierung (zufallige Zuordnung) erfolgt.

Rationalisierung: Gelingende Rationalisierung fuhrt zu einer besseren Kosten-
Nutzen-Relation: mit dem gleichen Aufwand wird mehr geleistet (zum Beispiel Nut-
zen) oder Gleiches wird durch geringeren Aufwand erreicht.

Rationierung: Das systematische Vorenthalten medizinisch indizierter, das heif3t
wenigstens uberwiegend nutzlicher (und prinzipiell verfiUgbarer) medizinischer Leis-
tungen aus Knappheitsgrinden, oft mit dem Ziel einer gerechten Zuteilung knapper
Guter unter Anerkennung unterschiedlicher Bedarfe.

Sachverstandigenrat (SVR): Ein vom Bundesgesundheitsministerium berufenes
Gremium zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SGB V, § 142).

Sozialgesetzbuch, finftes (SGB V): Funftes Buch des Sozialgesetzbuches; befasst
sich mit der gesetzlichen Krankenversicherung

Transdisziplinar: Transdisziplinar arbeitet eine Forschergruppe, die problembezo-
gen Uber ihre fachliche und disziplinare Verfassung hinausgeht.

Uberversorgung: Uberversorgung liegt vor, wenn medizinische MaRnahmen unno-
tig (haufig, intensiv und lange) eingesetzt werden und damit das in § 12 SGB V ge-
setzte ,Mal} des Notwendigen® Uberschreiten.

Unterversorgung: Unterversorgung liegt vor, wenn erforderliche medizinische Mal}-
nahmen gar nicht, in zu geringer Menge, Intensitat oder Dauer angewandt werden.

Wirksamkeit: Bei einer wirksamen Malinahme/Intervention konnen ihr die beobach-
teten Effekte ihrer Anwendung kausal zugeordnet werden. In der Regel erfordert der
Wirksamkeitsnachweis die Durchfuhrung einer kontrollierten Studie vom Typ RCT.
Ausnahmen (Einzelfallanalyse, einarmige Studie) sind moglich, bedlrfen aber einer
uberzeugenden Begrundung.
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Quellenhinweise zum Glossar
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): www.g-ba.de/institution/sys/glossar
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www.ebmnetzwerk.de/grundlagen/glossar

Institut far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG):
Glossar zu den ,Allgemeinen Methoden 3.0¢

Leitlinien-Glossar von AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) und AZQ (Arztliche Zentrum fur Qualitat in
der Medizin): www.versorgungsleitlinien.de/glossar/glossar
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