Deutscher Bundestag Protokoll 17/76
17. Wahlperiode

Ausschuss fiir Bildung, Forschung und
Technikfolgenabschédtzung

Wortprotokoll
76. Sitzung

Offentliches Fachgesprich
zum Thema
»Perspektiven der Versorgungsforschung*

(nicht korrigiert durch die Sachverstindigen und Abgeordneten)

Berlin, 13. Juni 2012, 9.30 Uhr
(Sitzungsaal E. 300, Paul-Lobe-Haus)

Vorsitz: Ulla Burchardt, MdB



Vorlagen zum Fachgesprich:

BT-Drucksache 17/4243
Unterrichtung durch die Bundesregierung
Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung

Stellungnahmen der eingeladenen Sachverstindigen:

ADrs. 17(18) 279 a
Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitdt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik

ADrs. 17(18) 279 b
Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann, Frauenklinik Universitatsklinikum Er-

langen, Fachausschuss "Versorgungsmafinahmen und -forschung" der Deut-
schen Krebshilfe e. V.

ADrs. 17(18) 279 ¢

Prof. Dr. Holger Pfaff, Zentrum der Versorgungsforschung Kéln der Human-
wissenschaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultédt der Universitét
zu Koln

ADrs. 17(18) 279 d
Prof. Dr. Birgit Babisch, Universitdt Osnabriick, Fachbereich Humanwissen-
schaften

ADrs. 17(18) 279 e
Prof. Dr. Michael Ewers, Charité - Universitatsmedizin Berlin, Human- und
Gesundheitswissenschaften

ADrs. 17(18) 279 f
Prof. Dr. Martin Scherer, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



Sachverstindige

Seite

Prof. Dr. Birgit Babitsch 6, 24, 40
Universitat Osnabriick, Fachbereich Humanwissenschaften,
Fachgebiet New Public Health

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann 7, 26, 42
Frauenklinik Universitdtsklinikum Erlangen,

Fachausschuss , VersorgungsmalBnahmen und -forschung” der
Deutschen Krebshilfe e. V.

Prof. Dr. Michael Ewers 9,44
Charité Universitdtsmedizin Berlin,
Human- und Geisteswissenschaften

Prof. Dr. Gerd Glaeske 11, 28, 46
Universitdt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik,

Abteilung fiir Gesundheitstkonomie, Gesundheits-

Politik und Versorgungsforschung

Prof. Dr. Holger Pfaff 14, 32, 50
Zentrum der Versorgungsforschung Koéln

der Humanwissenschaftlichen Fakultdat und der

Medizinischen Fakultdt der Universitiat zu Koln

Prof. Dr. Martin Scherer 17, 33, 51, 53
Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



Ausschussmitglieder
Seite

CDU/CSU
Abg. Eberhard Gienger 20, 35
Abg. Michael Kretschmer 34
Abg. Uwe Schummer 35
SPD
Abg. René Rospel 21, 36
FDP
Abg. Dr. Martin Neumann (Lausitz) 38,53
Abg. Dr. Peter Rohlinger 21, 37
DIE LINKE.
Abg. Dr. Petra Sitte 22, 39
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Abg. Krista Sager 23, 39
PSts Dr. Helge Braun (BMBF) 54

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



Beginn der Sitzung: 9.33 Uhr

Vorsitzende:

Meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen. Ich
darf Sie alle ganz herzlich zu unserem heutigen o6ffentlichen Fachgespriach zum
Thema ,,Perspektiven der Versorgungsforschung® begriiBen. Ich begriile beson-
ders herzlich die Experten, die sich bereit erkléart haben, heute zu uns zu kommen
und uns bereits vorab ihre Stellungnahmen zugeschickt haben. Das erleichterte
die Vorbereitung auf das Fachgesprach. Ich begriile auch die Géste, die wir heute

auf unserer Besuchertribiine haben.

Damit komme ich zum Verlauf des heutigen Fachgespriachs. Ich gebe IThnen zu-
nédchst einige Hinweise, wie unsere Fachgesprdache ablaufen. Die Fraktionen ha-
ben sich vorher iiber den Ablauf verstdndigt. Wir haben uns geeinigt, dass jeder
Sachverstdndige zunéchst ein fiinfminiitiges Statement abgibt, um die fiir ihn
wichtigsten Punkte anzuschneiden. Wir werden das in alphabetischer Reihenfol-
ge abhandeln. Danach kommen wir in eine erste Fragerunde. Es beginnt immer
der Berichterstatter, die Berichterstatterin der starksten Fraktion im Deutschen
Bundestag. Dann wird es eine Antwortrunde geben, wieder in alphabetischer Rei-
henfolge. Danach horen wir alle anderen Kolleginnen und Kollegen, die noch
Fragen haben, bis unser Zeitlimit erreicht ist. In der Regel ist der Informationsbe-
darf dann noch nicht gestillt, aber wir bemiihen uns, moglichst viel in diesen
Zeitraum hineinzupacken. Das Ende ist fiir 11.30 Uhr vorgesehen. Es wird ein
Wortprotokoll erstellt, Sie kénnen das Ganze also in absehbarer Zeit auch noch
einmal als Bundestagsdrucksache nachlesen. Wir haben als Vorlagen fiir dieses
Fachgesprdach diverse Bundestagsdrucksachen vorliegen, die Unterrichtung der
Bundesregierung zum ,,Rahmenprogramm Gesundheitsforderung” und die Stel-

lungnahmen der Expertinnen und Experten.

Ich glaube, ich muss zum Anlass und Inhalt des Fachgesprdachs eingangs keine
langen Erlduterungen machen. Die Versorgungsforschung ist ein Teilgebiet der

Gesundheitssystemforschung und damit auch Aktionsfeld des ,Rahmenpro-
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gramms Gesundheitsforschung” der Bundesregierung. Die haben wir schon ein-
mal in diesem Ausschuss beraten und befunden, das Thema sei so wichtig, dass
wir es noch einmal im Rahmen eines Fachgesprdachs vertiefen sollten. Damit ge-

nug der einleitenden Worte, Frau Prof. Babitsch, Sie haben das Wort.

Prof. Dr. Birgit Babitsch (Universitdt Osnabriick, Fachbereich Humanwissenschaf-
ten, Fachgebiet New Public Health):

Ich freue mich sehr, dass Sie dieses Thema noch einmal aufgegriffen haben. Ich
hatte in meiner Stellungnahme geschrieben, dass ich denke, wir miissen lobend
zur Kenntnis nehmen, was die Versorgungsforschung bis dato erreicht hat. Auch
wenn ich denke, und das ist sicherlich der Anlass dieses Gespridches, dass es
noch viel zu tun gibt. Wenn es viel zu tun gibt, ist letztendlich immer die Frage,
wie das finanziert wird. Das ist sicherlich auch ein Thema, das wir heute disku-
tieren sollten. Das leitet zu dem tber, das ich Thnen in sechs Punkten noch einmal
deutlich machen will; wo ich in der Versorgungsforschung, aber auch in der

Gesundheitsforschung insgesamt die Linie sehe.

Ich denke, wir miissen noch einmal dariiber nachdenken, wie wir Gesundheits-
forschung orientieren und darin auch die Versorgungsforschung orientieren. Wir
haben mit Public Health angefangen. Public Health taucht namentlich nicht mehr
auf, aber ist sicherlich ein Mantelkonzept, was auch fiir die Versorgungsforschung
nutzbar ist. Ich denke, wenn man {iber nachhaltige, langfristige Finanzierung und
Forschung nachdenkt, miisste man vielleicht auch noch einmal zuriick zu den
Urspriingen. Mein Punkt ist, dass wir eine nachhaltige, langhaltige, an Public
Health orientierte Gesundheitsforschung brauchen. Darin muss auch die Versor-
gungsforschung integriert sein. Aber ich denke, die Kontextbezogenheit und die
Ausrichtung auf soziale, epidemiologische Fragestellungen fehlt. Auch die Kom-
plexitidt, wie wir sie beispielsweise in Behandlungspfaden haben, ist bisher eher

punktuell als umfassend bearbeitet worden.

Die Gesundheit ist ein Bereich, in dem sehr viele und verschiedene Fachberufe

arbeiten. Ich denke, der Fokus liegt im Augenblick sehr stark auf medizinischen
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Fragen. Wir haben aber viele Gesundheitsfachberufe, die sehr viel zur Gesunder-
haltung und zur Wiederherstellung von Gesundheit beitragen. Ich denke, das ist
eine Berufsgruppe, die bislang in der Versorgungsforschung unterreprésentiert ist,
genauso wie grofe Fragen der Ausbildung, die wir politisch diskutieren, aber wis-
senschaftlich eigentlich nicht begleiten. Wie miissen moderne Ausbildungen in

den Gesundheitsfachberufen beschaffen sein?

Mein letzter Punkt, den ich gerne noch anfiigen wiirde, ist, dass wir mit dem
Gesundheitswesen einen Bereich haben, der sehr aktiv, sehr bewegt ist in Bezug
auf viele kritische Diskussionen, in Bezug auf viele Fragen und Verdnderungen.
Diese orientieren sich zunéchst erst einmal an der Kostenddmpfung, setzen aber
zunehmend auch neue Systemimpulse, beispielsweise die integrierte Versorgung.
Wir begleiten das wissenschaftlich nicht. Wir setzen Impulse, ohne dass wir auf

lange Sicht iberpriifen konnen, ob diese Impulse tatsdchlich richtig waren.

Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Und nun Herr Prof. Beckmann.

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann (Frauenklinik Universitatsklinikum Erlan-
gen):

Sehr geehrte Frau Vorsitzende, meine Damen und Herren. Ich bin nicht so ein
Experte, wie die anderen Experten hier am Tisch. Ich bin ein Kliniker. Ich arbeite
noch jeden Tag am Patienten. Jetzt wundern Sie sich, warum ich heute hier bin.
Ich bin hier, weil ich einer der Sprecher der medizinischen Gutachter im Nationa-
len Krebsplan gewesen bin. Deswegen mochte ich mich auch nicht zu dem Thema
der politischen und strategischen Versorgungsforschung dullern. Das konnen Herr
Prof. Glaeske und Herr Prof. Pfaff viel besser als ich. Aber ich mochte vielleicht
das Hauptproblem fiir die ganzen Aktionsfelder, die Sie besprechen, ansprechen,
welches mich als jemandem, der im Nationalen Krebsplan mitgearbeitet hat, be-
schiftigt hat, ndmlich der Datenfluss und die Datenqualitdt. Ich mdchte mich

nicht iiber die politischen Dinge dullern, iiber die Ausbildung etc. Die Frage ist fiir
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mich, woher wir die Informationen bekommen, wie wir Forschung betreiben

konnen.

Es ist fiir mich in Deutschland im Augenblick eigentlich das grofite Problem, dass
wir datenschutzrechtliche Probleme haben, sodass wir — aus meiner Sicht — gar
keine gute Versorgungsforschung liefern konnen. Sie haben verschiedene Akti-
onsfelder: Volkskrankheiten, die individualisierte Medizin, die Priavention und
jetzt der Ausschuss ,,Versorgungsforschung®, der so oder so alle Gebiete umfasst.
Wie wollen Sie zukiinftig Volkskrankheiten dokumentieren, wenn Sie gar keine
Daten erheben diirfen, longitudinal nicht messen, nicht vergleichen diirfen? Jeder
hat in Deutschland seine Partikularinteressen, ob es die Krankenkassen, ob es die
anderen klinischen Krebsregister sind. Das Problem ist aus meiner Sicht, dass wir
keine gute Forschung machen koénnen, weil wir keine gute Datenqualitédt in der
Flache bekommen und dadurch keine guten Informationen fiir das Gesundheits-

system zuriickspiegeln kénnen.

Ich darf es vielleicht an einem einzigen Beispiel deutlich machen. Mein Gebiet ist
das Mamakarzinom, und ich habe vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
eine Forderung zur Dokumentation des Mamakarzinoms bei einer Patientin im
Laufe der zehnjdhrigen Geschichte der Erkrankung erhalten. Wer kann schétzen,
wie hdufig die Patientin dokumentiert wird? Es sind 476 Male, in zwolf verschie-
denen Systemen, die nicht kompatibel sind. Jetzt fragen Sie mich mal, was Ver-
sorgungsforschung beim Mamakarzinom ist. Die gibt es nicht. Weil jeder seinen
eigenen Versorgungsschliissel hat mit eigenen Daten, mit seinem eigenen System,

ohne Transparenz, ohne Kooperation, ohne Kommunikation.

Ich denke, wenn man iiber das Thema , Versorgungsforschung” sprechen will,
muss man eine konzertierte Aktion machen, dass man Datengrundlagen schafft,
dass jeder, der auf dem Gebiet arbeiten mdéchte, entsprechende Daten zur Verfi-
gung hat und dadurch auch entsprechende Nachbeobachtung, Langzeitbeobach-

tung und Langzeiteffekte bekommen kann.
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Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Nun Prof. Ewers bitte.

Prof. Dr. Michael Ewers (Charité Universitatsmedizin Berlin,

Human- und Geisteswissenschaften):

Auch ich darf mich zunédchst bedanken, eingeladen worden zu sein, um hier eini-
ge Uberlegungen prisentieren zu kénnen. Ich méchte dabei an Aktivititen, die an
anderer Stelle gelaufen sind, ankniipfen, zum Beispiel im Gesundheitsforschungs-
rat oder im Wissenschaftsrat, die sich beide in jlingster Zeit intensiv mit Gesund-
heitsberufen, insbesondere der Pflege, den Therapieberufen und den Hebammen
auseinandergesetzt haben. Das scheint mir insofern fiir das heutige Thema be-
deutsam, als dass sich die Versorgungsforschung darum bemiiht, Versorgung un-
ter Alltagsbedingungen zu untersuchen. Die Alltagsbedingungen sind in der Regel
arbeitsteiliges Versorgungshandeln, die genannten Berufe sind also ein immanen-
ter Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Sie leiden allerdings unter dem Prob-
lem, dass sie héufig als ,invisible work", als unsichtbare Arbeit hinter verschlos-
senen Tiren, wenig spektakuldr und unter Alltagsbedingungen, manchmal eben
auch sehr alltagsnah im eigenen Haus der Patienten, erfolgen. Hier haben wir das
Problem, dass diese ,,invisible work” schwer darzustellen ist, schwer argumenta-
tiv zu vertreten und damit auch in den Diskussionen iiber die Gestaltung unseres
Versorgungssystems schwer einzubringen ist. Das zu d&ndern und im Rahmen der
Versorgungsforschung das Handeln dieser Gesundheitsberufe besonders in den
Blick zu riicken, scheint mir ein ganz wichtiger Punkt zu sein. Dabei wird man
beriicksichtigen miissen, dass in der Forschung in diesen Gesundheitsberufen ein
erheblicher Entwicklungsbedarf besteht in der pflegerelevanten Grundlagenfor-
schung, in der klinischen und patientenorientierten Forschung, in der pflegewis-
senschaftlichen Bildungsforschung, aber auch ganz besonders im Bereich der
pflegerischen Versorgungsforschung oder der therapeutischen Versorgungsfor-
schung, die international ein fester Bestandteil der Versorgungsforschung ist,

hierzulande allerdings noch sehr in den Anfingen steckt.
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Die Pflege- und die anderen Therapieberufe konzentrieren sich dabei im Wesent-
lichen auf die wachsende Zahl der chronisch Kranken, mehrfach Erkrankten, dlte-
ren Menschen — es ist die chronische Krankheitsversorgung, die hier im Vorder-
grund steht. Sie leisten dabei international eine ganze Menge an Beitrdgen, so-
wohl zur direkten Versorgung, als auch zu Erkenntnisgewinnung in diesem Be-

reich.

Problematisch — und in der Versorgungsforschung besonders zu beriicksichtigen —
scheint mir die Frage der kiinftigen Rollenprofile und des arbeitsteiligen Versor-
gungshandelns in unserem Gesundheitswesen zu sein. Hier besteht erheblicher
Optimierungsbedarf, und ich denke, hier liegt fiir die Versorgungsforschung eine
ganze Reihe an Fragen und Forschungsthemen brach, die bisher noch nicht hin-
reichend beantwortet sind. Wie kénnen wir tatsdchlich eine anforderungsgerech-
te, dem Patienten entsprechende Gesundheitsversorgung im arbeitsteiligen Ver-
sorgungsgeschehen realisieren? Welche Potenziale haben die einzelnen Berufe,

um ihren Beitrag komplementédr zum Beitrag der Medizin zu leisten?

Ein weiterer Aspekt, der mir wichtig erscheint, ist, dass bislang insbesondere die
pflegerische Langzeitversorgung noch viel zu wenig ins Blickfeld der Versor-
gungsforschung gertiickt ist. Wir haben hier mit dem SGB XI einen eigenen Ver-
sorgungsbereich, der erhebliche Herausforderungen birgt. Der Problemdruck in
diesen Bereichen ist, wie Sie alle wahrscheinlich wissen, enorm groB. Es scheint
mir ganz besonders wichtig zu sein, hier sowohl zu neuen Versorgungskonzepten,
als auch zu abgesicherten Interventionen zu kommen und Informationen iiber die

Steuerung dieses Versorgungsanteils zu erhalten.

Wichtig ist noch ein weiterer Punkt, den ich betonen mochte, dass die Berufe,
iiber die wir hier sprechen, sehr hdufig versorgungssteuernde Funktionen iiber-
nehmen, meist indirekt und auch in dieser eher unsichtbaren Form. Die Ausei-
nandersetzung mit Case-Management, DC-Management und dhnlichem ist hierzu-

lande vorwiegend auf den é&rztlichen Behandlungsbereich fokussiert. Es scheint
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mir wichtig zu sein, hier eine Anderung herbeizufiihren und das Versorgungs-
handeln, nicht allein das Behandlungsgeschehen, in den Vordergrund zu riicken.

SchlieBlich ist die Nachwuchsférderung ein wesentlicher Bestandteil. Wenn es
gelingen soll, die von mir genannten Berufsgruppen und wissenschaftlichen Dis-
ziplinen adédquat in die kiinftige Versorgungsforschung einzubinden, brauchen sie
eine besondere Unterstiitzung. Wir brauchen eine Disziplinentwicklung, eine ge-
zielte Nachwuchsforderung. Der Gesundheitsforschungsrat und der Wissen-
schaftsrat haben dazu bereits Aussagen getroffen. Die Stellungnahme des Wissen-
schaftsrates wird in Kiirze erwartet, und ich denke, dass hier tatsdchlich interes-
sante Synergieeffekte zu erwarten sind, wenn das im Kontext der Versorgungsfor-

schung berticksichtigt wird.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Herr Prof. Glaeske bitte.

Prof. Dr. Gerd Glaeske (Universitdt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik):

Ich mochte vorausschicken, dass ich aus der Diskussionsgeschichte des Sachver-
stindigenrates zur Begutachtung und der Entwicklung im Gesundheitswesen
komme, wo ich Gelegenheit hatte, iiber sieben Jahre lang auch an diesem Sach-
verstdndigenrat teilzunehmen. Wir haben uns in diesem Ratsgutachten seit
2001/2002 immer wieder iiber die Versorgungsforschung gedulert und auch deut-
lich gemacht, dass sie die mangelnde Evaluationskultur in unserem Gesundheits-
system wirklich tiberbriicken muss und kann. Das ist ein wichtiger Aspekt. Inso-
fern kann es auch nicht erstaunen, dass wir die Versorgungsforschung von zwei
Seiten betrachtet haben: Auf der einen Seite die klinische, evaluative Forschung,
beispielsweise im Arzneimittelbereich vor der Zulassung und die Fragestellung
der versorgungsrelevanten, der patientenrelevanten Versorgungsforschung nach
der Zulassung. Das sind Dinge, die wir immer wieder gesehen haben, und inso-
fern ergibt sich auch der Blickwinkel der Patientenorientierung in der Versor-
gungsforschung, also ein Blickwinkel, der sonst relativ kurz kommt. Die Patien-

tenorientierung in den Mittelpunkt zu setzen und daraus auch die Fragestellung
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nach Unter-, Uber- und Vielversorgung zu kléren, ist, denke ich, ein ganz wesent-

licher Anlass.

Insofern ergeben sich fiir mich vier Punkte, die ich kurz erldutern mochte. Der
erste Punkt kniipft an das an, was Herr Prof. Beckmann bereits geduBert hat, ndm-
lich die Fragestellung der Zugénglichkeit von Daten. Es ist fiir mich schwer nach-
vollziehbar, dass wir seit dem Jahr 2000 den §§ 303 a-f SGB V haben, der im Prin-
zip immer noch nicht umgesetzt ist, wo es darum geht, epidemiologische For-
schung auf der Basis von Routinedaten zu erméglichen. Da sind die Selbstverwal-
tungen offensichtlich noch immer nicht in der Lage, sich zu verstdndigen. Es be-
diirfte aus meiner Sicht noch einmal des politischen Drucks, dass man hier zu
einer Einigung kommt. Regeln und Mdglichkeiten sind vorhanden, werden aber
nicht genutzt. Sie wiren aber notwendig, weil wir die vorliegenden Routinedaten
aus dem Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung, dem Bereich der sozialen
Pflegeversicherung und der Rentenversicherung sehr gut fiir die Versorgungsfor-
schung nutzen kénnten, weil es darum geht, Effektivitdt und Effizienzanalysen zu
machen, also Outcome messen zu konnen, was wir mit den MaBnahmen, die wir
in der klinisch-evolutiven Forschung erreicht haben und die dann in den klini-
schen Alltag iibertragen werden, bisher zu wenig tun. Wenn wir in diesem Gebiet
,herumstochern“, werden wir unschwer erkennen, dass es einige Beispiele fiir
interessante Ergebnisse gibt, ob das nun die Antibiotikaversorgung von Kindern
ist, die bei uns viel zu hoch ist, ob das die risikoreichen Neuroleptika im De-
menzbereich sind, ob es um die Fragestellung von fragwiirdigen Kontrazeptiva
geht. Wir finden eine Reihe von Problemen, die wir dann tatsdchlich patienten-
orientierter darstellen konnten, bis hin zu der Fragestellung der Medikamenten-
abhéngigkeit, die in der Zwischenzeit leider politisch nicht mehr den Stellenwert
hat, wie es sein sollte. Auch das ist ein Punkt, den die Versorgungsforschung auf-

gedeckt hat.

Der zweite Punkt ist die Politikfolgenforschung. Auch das wurde bereits ange-
sprochen. Wir haben in diesem Zusammenhang eine ganze Reihe von Verédnde-

rungen im SGB V, die nie evaluiert worden sind. Wir haben nur in den §§ 63, 65

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



13

SGB V die obligatorische Notwendigkeit, diese neuen Versorgungskonzepte zu
begleiten. Dort haben wir dementsprechend nicht einmal Daten. Beim Disease-
Management-Programm (DMP), bei den §§ 140 a -f SGB V, also integrierter Ver-
sorgung nicht einmal bei Rabattvertrdgen sind jemals Evaluationen vorgeschrie-
ben gewesen. Es ist ein groBes Defizit, dass wir iiberhaupt nicht erkennen kénnen,
was aus diesen neuen Strukturen geworden ist. Diese Politikfolgenforschung ist
nattirlich nicht nur am SGB V ableitbar, sondern auch am Bereich der sozialen
Pflegeversicherung. Das SBG XI wurde bereits genannt, insofern gibt es sicherlich
die Notwendigkeit, dariiber nachzudenken, wie wir in diesen Bereich mehr Licht
in das Dunkel bringen kénnen. Wir haben nun — Gott sei Dank — in der Zwischen-
zeit so etwas wie einen ,Professionen-Mix“ zwischen Arzten und anderen
Gesundheitsberufen. Wir haben nicht ohne Grund im Sachverstdndigenrat darauf
hingewiesen, dass die Effizienzdefizite in unserem System zum Teil auch an der
Arztezentrierung liegen, dass wir uns klar machen miissen, wie neue Strukturen

wirken und wie sich entsprechende Ergebnisse darstellen lassen.

Der dritte Punkt, der fiir mich sehr wichtig ist, ist die Versorgungsforschung als
Basis fiir Allokationsentscheidungen. Wir miissten uns fragen, wie wir Versor-
gungsstrukturen und auch bestimmte Dinge im Rahmen der Versorgung allozieren
miissen, wie wir moglicherweise auch Kenntnis davon bekommen miissen, wo
Barrieren sind, Barrieren fiir Innovationen, Barrieren fiir die notwendige Imple-
mentierung von Maflnahmen. Wir sehen immer wieder, dass Rahmenbedingungen
grolBe Barrieren sind, auch die sektoralen Rahmenbedingungen. Wir miissen inter-
sektoral erkennen, wie Organisationen aufgestellt sein miissten, damit auch Inno-
vationen — die wir ja im System haben, die wir brauchen, die auch sinnvollerwei-
se angewendet werden sollten — tatsdchlich auch an die Patientinnen und Patien-

ten gelangen.

Der letzte Punkt, den Frau Prof. Babitsch schon erwdhnt hat, ich mdchte ihn kon-
kretisieren, ist die Finanzierung. Die Finanzierung der Versorgungsforschung ist
fiir mich deshalb ein ganz wichtiger Punkt, weil wir uns fragen miissen, wem die

Ergebnisse der Versorgungsforschung nutzen sollen. Ich sehe wiederum die Pati-
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entinnen und Patienten im Mittelpunkt. Wenn dem aber so ist, glaube ich, dass
insbesondere die Organisationen, die Patientenagenturen, zum Beispiel die Ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV), auch die Chance bekommen sollten,
eine Versorgungsforschung mitzufinanzieren. Wir haben im Sachverstdndigenrat
deutlich gemacht, dass 0,1 Prozent der Leistungsausgaben eine Summe wére, die
reichen wiirde, jedenfalls fiir den Anfang. Das wéren 170 Millionen Euro, sicher-
lich eine Summe, die man fiir den Anfang in die Versorgungsforschung hineinste-
cken sollte. Ich denke, dass es sich auch unter Prioritdtsaspekten lohnen wiirde,
ganz bestimmte Projekte, ganz bestimmte Fragestellungen aufzuwerfen und dann
in die Finanzierungen auch einzuspielen. Es wird immer wieder gesagt, die GKV
seien nur 60 Prozent derer, die einen Nutzen davon héatten. Dann muss man dafir
Sorge tragen, dass auch andere Moglichkeiten ausgeschopft werden oder mogli-
cherweise wie bei der InEK GmbH Heine Finanzierung zu schaffen, die dann ins-
gesamt iiber die Versichertengemeinschaften lauft. Das ist der Punkt, den ich
noch einmal besonders herausstellen mochte. Die Finanzierung deutet immer an,
dass die Gesellschaft, die Offentlichkeit einen Forschungsgegenstand ernst
nimmt. Insofern bedeutet es auch, dass die Finanzierung auf Dauer sicherstellen
muss, dass Versorgungsforschung einerseits funktioniert, dass andererseits der
Nachwuchs auch Interesse an dieser hat und dass letztlich die Versorgungsfor-
schung auch zur universitaren Einrichtung, zur universitiren Disziplin werden

muss.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Herr Prof. Pfaff bitte.

Prof. Dr. Holger Pfaff (Zentrum der Versorgungsforschung Koéln der Humanwis-
senschaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultdt der Universitdt zu

Koln):

Ich war Vorsitzender des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung e.V. und
bin jetzt stellvertretender Vorsitzender. Man muss sich erst einmal fragen, was

Versorgungsforschung denn leisten kann. Es geht in der Versorgungsforschung
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nicht so sehr um Medizin, es geht um Verhalten, Verhalten von einzelnen Perso-
nen, von Arzten, Pflegekraften, von Patienten. Es geht aber auch um das Verhalten
von Organisationen, also Krankenhdusern, Kliniken, Arztpraxen, neue medizini-
sche Versorgungszentren usw. Das heiBit, wir brauchen die Sozial- und Verhal-
tenswissenschaften, um das genau zu untersuchen, nicht in erster Linie eine me-
dizinische Disziplin. Das ist ein wichtiger Punkt. Dadurch kénnen wir Grundla-
gen erarbeiten, um das System besser starten zu konnen. Wie Sie bereits sagten,
geht es um Gesundheitssystemforschung. Es geht also letztendlich auch um die
Steuerung des Systems, und Sie miissen Verhalten steuern. Deswegen brauchen
Sie Experten auf dem Gebiet der Verhaltenswissenschaft, der Soziologie und Psy-
chologie. Deswegen brauchen wir eine Starkung der Grundlagenfédcher in diesem
Bereich. Das ist deshalb relevant, weil die Steuerung auf der Universitdtsebene
lauft, wo diese Fécher ,,abgewickelt® werden. Es besteht eine ganz konkrete Ge-
fahr, dass es am Schluss darauf hinaus lauft, dass man Daten sammelt, aber mit
den Daten nichts mehr anfangen kann, weil keine Theorie, keine Forschung dart-

ber herrscht, wie das Ganze zustande kommt.

Herr Prof. Beckmann und Herr Prof. Glaeske haben vollkommen recht, man muss
den Datenzugang kldren. Es ist eine Schande, wie das in Deutschland lduft. Wir
haben einfach nicht die Daten wie die Amerikaner. Es muss sich schleunigst et-
was dndern, damit wir iiberhaupt die Daten haben. Wir brauchen aber auch die
Leute, die das auswerten kénnen — ein wichtiger Punkt. Wir miissen den Nach-
wuchs fordern, selbst wenn wir viele Finanzen fordern, miissen wir auch Leute
haben, die das letztendlich bearbeiten kénnen. Die grofe Frage ist, was das Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) machen kann, was andere
Akteure in diesem Bereich machen konnen, was die Universititen machen kon-
nen. Der Punkt ist, dass wir mehr Licht ins Dunkel bringen miissen. Dazu miissen
Sie wissen, dass wir in der Versorgungsforschung einmal die Gesundheitsleis-
tungsforschung, das geht in Richtung Medikamentenforschung, die gruppierte
Gesundheitstechnologie unterscheiden und wie sie sich auswirkt. Das ist der eine
Punkt. Der andere wichtige Punkt aber ist, dass wir auch den Kontext dieser Leis-

tungserbringung betrachten miissen. Wir miissen betrachten, wie der Arzt mit
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dem Patient umgeht, wie viel Empathie in diesem Gesprich, in der Interaktion
steckt. Es geht auch darum, wie das Versorgungsteam, zum Beispiel das Palliativ-
team, mit dem Schwerkranken umgeht. Es geht auch darum, wie das Krankenhaus
organisiert ist, wie es zum Beispiel Organisationswandel mitmacht, wie die Leute
umlernen, wenn sie patientenorientiert tdtig werden miissen. Das sind alles Fra-
gen, die vollig ungeklart sind. Wir wissen nicht, wie die Arzte und Pflegekrifte
,ticken“. Wir wissen zum Teil auch nicht, wie die Patienten ,ticken®“. Wir mis-
sen es aber wissen, um praktisch und konkret eingreifen zu kénnen. Sonst greifen
wir in Dunkelheit ein. Das ist der wesentliche Punkt, und deswegen ist die Forde-

rung, Strukturen zu schaffen, die es uns erlauben, das Ganze zu machen.

Mein zweiter Punkt ist, dass es ein nationales Versorgungszentrum geben muss,
genauso wie es ein vom BMBF gefordertes Gesundheitszentren gibt. Wir miissen
diese Querfacher, die bisher immer links liegen gelassen wurden, stirken. Wir
miissen eine kritische Masse an Forschung schaffen, die das bewiltigen kann. Das
ist ein ganz wichtiger Punkt. In Holland existiert ein nationales Versorgungsfor-
schungszentrum fiir ganz Holland. Was wir brauchen ist das, was die Amerikaner
haben, das sog. AHRQ), das am BMG angegliedert wire. Die haben ein Budget von
400 Millionen US-Dollar, geben also allein im BMG-Bereich einen Euro pro Biir-
ger aus. Das erreichen wir nicht, das ist nur das BMG, nicht Forschung. Der ande-
re Punkt ist, dass wir auf Universitdtsebene sogenannte Koordinierungszentren
fiir Versorgungsforschung brauchen, genauso, wie es Koordinierungszentren fiir
klinische Studien gibt, damit wir in den Universitdten eine Basis fiir die For-
schung haben. Und wir brauchen eigentlich auch ein nationales Versorgungsfor-
schungsregister, wo sich jeder, der Versorgungsforschung betreibt, eintragen

muss, damit man iiberpriifen kann, ob dort etwas herausgekommen ist.

Unsere Gesellschaft gibt — glaube ich, Sie sind bessere Experten — mindestens
zwei bis drei Prozent fiir Forschung und Entwicklung aus. So viel miissen wir
auch in diesem Bereich ausgeben. Die Kassen miissen ran! Ich habe sogar ein Pro-
zent des Haushalts gefordert. Um praktisch-soziale Innovation voranzubringen, ist

es zu wenig. Das muss dann extern gemacht werden, aber natiirlich auch mit dem
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Ziel, dass konkrete Ergebnisse herauskommen. Ich habe noch andere Punkte an-
gesprochen, aber ich glaube, das ist das Wichtigste. Wir brauchen letztendlich
eine Infrastruktur in Deutschland, die es erlaubt, diese wertvolle Forschung vo-

ranzutreiben.

Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Nun Prof. Scherer bitte.

Prof. Dr. Martin Scherer (Institut fiir Allgemeinmedizin Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf):

In meiner Stellungnahme mdéchte ich drei Punkte ansprechen. Diese drei Punkte
haben mit den drei Rollen zu tun, die ich im Hinblick auf die Versorgungsfor-
schung habe. Ich hatte ehemals eine Professur fiir Methoden der Versorgungsfor-
schung. Jetzt bin ich Allgemeinmediziner. Die dritte Rolle ist, dass ich zweimal
eine DFG-Nachwuchsakademie ,,Versorgungsforschung“ ausrichten durfte. Aus

diesen drei Perspektiven habe ich auf das Rahmenprogramm geschaut.

»,Systemherausforderung, Versorgungsforschung, Qualitdtsforderung, Herausfor-
derung®“ habe ich mit dem Blick eines Methodenforschers angeschaut und mir
iiberlegt, welcher Grundgedanke von Qualitédtsforderung dem Ganzen zu Grunde
liegt. Jegliche Versorgungsforschung zielt natiirlich auf die Verbesserung der Qua-
litdt der vorgefundenen Versorgung. Ich habe daher in meiner schriftlichen Stel-
lungnahme ein Schema integriert, das nicht das Hauptqualitdtsmodell ist, aber
meines Erachtens ein ganz wesentliches und umfassendes, weil es die Qualitéts-
dimensionen aufteilt in die Bereiche Effektivitat, Sicherheit und Patientenorien-
tierung. Das sind wichtige Dimensionen der Leistungsfihigkeit des Gesundheits-
systems, auch der Zugang der Versorgung. Dabei spielt die Gerechtigkeit eine
ganz entscheidende Rolle. Das Rahmenprogramm hat fiir mich zwei Bedeutungs-
aspekte. Der erste Aspekt ist, dass es ein Programm ist. Der zweite Aspekt ist, dass
schon sehr viel davon umgesetzt wurde. Und in diesem insgesamt sehr guten Pro-
gramm heilit es auf Seite 13: ,,Ziel der Forschungsférderung der Bundesregierung

zur Versorgungsforschung ist es, wissenschaftliche Evidenz fiir die Verbesserung

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



18

von Qualitdt und Sicherheit, des Nutzens und der Nachhaltigkeit der gesundheit-
lichen Versorgung zu erbringen. So werden die Grundlagen fiir neue Lésungsstra-
tegien zur Gestaltung, Organisation und Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens
geschaffen. Dabei stehen in der Versorgungsforschung in besonderem Male Pati-
entenorientierung und Patientensicherheit im Mittelpunkt.“ Gerade dabei muss
man ein solches komplexes Qualitdtsmodell zumindest im Kopf, den Zugang zur
Versorgung und die Fragen der Gerechtigkeit mit im Blick haben. Fragen der Be-
darfs- und Verteilungsgerechtigkeit im Aktionsfeld 4, wie sie im § 70 SGB V na-
hegelegt sind, werden bislang noch nicht thematisiert. Da gibt es méglicherweise
Ergdnzungsbedarf. Und der Zugang zur Versorgung ist ebenfalls eine wichtige

Dimension der Leistungsfahigkeit.

Versorgungsforschung ist — wie mein Kollege Prof. Pfaff sagte — keine rein medi-
zinische Disziplin, sondern interdisziplindr: Mediziner zusammen mit Gesund-
heitswissenschaftlern, Psychologen, Soziologen, mit Ethikern und Juristen im Zu-
sammenwirken der vielen verschiedenen Disziplinen. So kann man auch darauf
achten, und muss auch darauf achten, dass man ethische und juristische Problem-
lagen der Versorgung thematisiert, insbesondere die Versorgung besonderer sozia-
ler Gruppen — Interkulturalitdt und Migration im Versorgungskontext. Migration
und Interkulturalitdt sind in dem Rahmenprogramm thematisiert, allerdings im
Aktionsfeld 2 und 3 und noch nicht dort, wo es meines Erachtens wichtig wire,

im Aktionsfeld 4.

Der zweite Punkt — und da habe ich mehr den ,,allgemeinmedizinischen Hut* auf
— ist, dass auf Seite 13 des Rahmenprogrammes die Allgemeinmedizin erwdhnt
ist. Es wurde fiir die Allgemeinmedizin viel getan. Wir wissen aber auch, dass
sich die akademische Allgemeinmedizin sehr stark entwickelt hat und immer
noch haben wir ein Problem, was die Sicherstellung in der hausérztlichen Grund-
versorgung der Bevolkerung anbelangt. Wir wissen auch, dass der Bundesrat kiirz-
lich tiber ein mogliches Pflichtquartal in der Allgemeinmedizin zu entscheiden
hatte. Das wire moglicherweise eine Chance gewesen, den Nachwuchs in der All-

gemeinmedizin zu verbessern. Man entschied sich dagegen. Aber die Frage ist,
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wie man die Strukturqualitdt im hausarztlichen, ldndlichen Raum sicher stellen
kann, wie das gesellschaftliche Ziel dieser Sicherstellung durch Versorgungsfor-
schung begleitet werden kann. Diese Art von Versorgungsforschung hat zum ei-

nen konzeptionelle, aber auch evaluative Anteile.

Der dritte Punkt, auf den ich noch eingehen mochte, ist der, den Herr Prof. Dr.
Pfaff schon angesprochen hat, die Forderung des Nachwuchses, nicht nur in der
Allgemeinmedizin, sondern auch in der Versorgungsforschung. Wir wissen, dass
Versorgungsforschung zunehmend an Bedeutung gewinnt. Der Problemdruck im
System nimmt bestdndig zu. Im Vergleich zur internationalen Forschungsszene
hat Deutschland noch einen gewissen Aufhol- und Nachholbedarf. Wir brauchen
junge Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler. Es gab
bis jetzt zwei strukturierte Programme. Bei der Deutschen Forschungsgemein-
schaft (DFG), die wir einmal von Liibeck und einmal von Hamburg aus begleiten
durften, ist es uns mit einem gemeinsamen Projekt gelungen, 40 Nachwuchswis-
senschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler auf ein Karrieregleis zu setzen
und zu fordern. Auch die Nachwuchsforderung ist von IThnen angesprochen wor-
den, aber das Problem ist, dass sich die DFG zu dieser Form der Forderung zu-
mindest nicht auf Dauer verpflichten moéchte. Vielmehr gibt sie die Verantwor-
tung zur weiteren Forderung des Nachwuchses an die Fakultdten weiter. Die Uni-
versitdten werden diese Aufgabe nicht allein stemmen kénnen. Da wird es wich-
tig sein, die Fakultdten mit einer gewissen Forderung auszustatten, um struktu-
rierte Nachwuchsprogramme fiir junge Versorgungsforscherinnen und Versor-

gungsforscher auflegen zu kénnen.

Vorsitzende:
Vielen Dank. Wir kommen damit zu unserer ersten Beratungsrunde. Als Berich-

terstatter fiir die CDU/CSU-Fraktion beginnt der Kollege Gienger.
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Abg. Eberhard Gienger (CDU/CSU):

Vielen Dank, zunéchst einmal zu den Ausfiihrungen, die Sie uns heute hier dar-
geboten haben. Was Sie uns zu sagen hatten, fand ich hochinteressant. Wenn man
Sie so hort, stellt man fest, dass es offensichtlich doch am Geld héngt, bezie-

hungsweise zu wenig Geld da ist.

Herr Prof. Pfaff hat von 400 Millionen US-Dollar gesprochen, die die Amerikaner
in ihr System einbringen. Ist eine Summe von 400 Millionen in Deutschland auch

wiinschenswert, oder kommt man mit weniger aus? Braucht man mehr?

Herr Prof. Pfaff hat auch von den Strukturen gesprochen, die wiinschenswert wié-
ren, die Versorgungsforschung in Deutschland zu verankern. Ich habe da die
Punkte ,Datenzugdnge sichern“, ,nationales Versorgungszentrum schaffen®,
,Koordinierungszentren schaffen“ notiert. Glauben Sie, dass man — wenn wir ein
solches System aufbauen wiirden — mit einer Summe von 400 Millionen Dollar
iiberhaupt auskommen wiirde? Ich kann mir vorstellen, dass das durchaus etwas

mehr sein miusste.

Die Versorgungsforschung ist auch ein Thema in der Notfallmedizin. Glauben Sie,

dass das ebenfalls in dieses Programm mit einbezogen werden miisste?

Mir ist auch das Thema ,,.Daten und Datenfluss“ aufgefallen. Da haben Sie — Herr
Prof. Beckmann — auf der einen Seite davon gesprochen, dass Datenfluss und Da-
tenqualitdt mehr zum Tragen kommen miissten. Auf der anderen Seite hore ich
dann von Herrn Prof. Glaeske, dass es Regeln gibt, die nicht genutzt werden. Jetzt
stelle ich mir die Frage, wie wir etwas dazu beitragen konnen, wenn es bereits
Regeln gibt, aber die Nutzung fehlt. Es liegt doch bei den Protagonisten, die Re-
geln entsprechend zu nutzen. Oder welche Moglichkeiten sehen Sie von Seiten

der Politik, hier einzuwirken und Verbesserungen vorzunehmen?
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Dann wiisste ich noch gerne von Frau Prof. Babitsch, ob die Versorgungsfor-
schung fiir Mdnner und Frauen lhrer Meinung nach gleich gut ausgestattet ist,

oder kann man diesbeziiglich auch noch von unserer Seite einwirken?

Vorsitzende:
Vielen Dank. Wir beenden erst die Fragerunde und kommen dann anschlieBend
zur Antwortrunde. Das Wort hat nun der Kollege René Rospel fiir die SPD-

Fraktion.

Abg. René Réspel (SPD):

Ich habe zwei Fragen an Herrn Prof. Beckmann. Wir haben Sie bewusst als Klini-
ker eingeladen. Die Aussagen zu der Datenproblematik fanden wir schon sehr
spannend. Die liegen auch schriftlich vor. Fiir uns ist es einfach interessant, was
denn eigentlich getan werden kann, damit zum Beispiel die Behandlung Krebs-
kranker besser wird. Was kann, iiber das sicherlich wichtige MaBl an medizinisch-
technischer Grundlagenforschung und klinischer Forschung hinaus, im Bereich
der Versorgung von Krebskranken getan werden? Wird das eigentlich durch das
heutige System konkret abgedeckt? Kommt das bei Ihnen als Kliniker an? Umge-
kehrt, wenn Sie in der so wichtigen interprofessionellen Behandlung und Versor-
gung Erfahrungen machen, also nicht nur die Arzte, sondern eben die Pflegenden,
die nachsorgenden Mediziner, wohin wenden die sich dann? Wie funktioniert das
System, und wird das abgedeckt, oder gibt es bei den Gesundheitsforschungszen-

tren, die jetzt auch eingerichtet worden sind, ein Defizit?

Vorsitzende:

Herzlichen Dank, und nun fiir die FDP-Fraktion der Kollege Dr. R6hlinger.

Abg. Dr. Peter Rohlinger (FDP):
Schonen Dank fiir IThre Vortrage. Ich empfinde Ihre Beitrdge zum Teil als Hilferuf,
als Alarmsignal und nehme das wirklich sehr ernst. Ich stelle mir aber anderer-

seits die Frage, welche Signale unsere Vorginger von Thnen bekommen haben,
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wenn im Jahre 2012 ein solcher Hilferuf kommt? Sind die nicht gehért worden
oder fehlte es an solchen Alarmsignalen? Vielleicht kann einer von Ihnen das
einmal zusammenfassend darstellen. Denn ich habe auch den Eindruck, dass Sie
untereinander nicht so vernetzt sind, dass Sie den Eindruck haben, wenn der Kol-
lege oder die Kollegin aus Osnabriick vortrédgt, ist das kompatibel, die kennen

mein Anliegen, auch wenn ich aus Hamburg komme.

Deswegen habe ich eine Frage an Herrn Prof. Beckmann. Bei Thnen war dieser Hil-
feruf besonders dramatisch. Wie stellen Sie sich denn die Umsetzung Ihres Hilfe-
rufes vor? Was kann der Bundestag auf diesem Gebiet tun, um dem abzuhelfen?

Meine zweite Frage geht an die Allgemeinmediziner, speziell an Herrn Prof. Sche-
rer. Die Versorgung mit Allgemeinmedizinern war in den vergangenen zehn Jah-
ren dramatisch. Ich hatte diesen Eindruck und hoffe, dass sich das gebessert hat.
Die Zusammenarbeit mit Allgemeinmedizinern und den Spezialisten kann natiir-
lich nur so gut sein, wie es der Datenfluss ist. Das sage ich als Patient und als
Mitglied des Deutschen Bundestages in einem Ausschuss der sich mit Bildung
und Forschung auskennt und verantwortlich ist. Wie sehen Sie die Verantwor-
tung unseres Ausschusses, gerade die Zusammenarbeit beziiglich der Allgemein-

mediziner und der Forschungseinrichtungen zu verbessern?

Vorsitzende:

Vielen Dank. Fur die Fraktion DIE LINKE., Frau Dr. Sitte.

Abg. Dr. Petra Sitte (DIE LINKE.):

Man merkt bei den Stellungnahmen, dass das Thema unglaublich komplex ist.
Man hitte jetzt viele Fragen, die man aber heute nicht alle stellen kann. Ich mo6ch-
te mich zunédchst an Herrn Prof. Glaeske und Frau Prof. Babitsch wenden. Auch
in Thren Stellungnahmen ist das Problem der verstdarkten Forschung in sozialwis-
senschaftlichen Grundlagen, zum Zugang, zum sozialen Umfeld und zu den orga-
nisatorischen Umstdnden in der Versorgung aufgetaucht. Sie haben das in Thren
Stellungnahmen nochmal einmal ausdriicklich gefordert. Arzt, Patient, Palliativ-

Medizin, Kollektiv, Krankenhaus-Organisation, ethische und juristische Fragen
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fiir besondere Gruppen in der Gesellschaft waren schon wichtige Stichpunkte.
Konnen Sie noch einmal fiir uns ein bisschen systematischer zusammentragen,
welche Fragestellungen wir hier besonders in den Fokus nehmen miissten und
Ihre Ideen, wie der Bund dazu beitragen konnte, diese Forschungen zu unterstiit-

zen?

Vorsitzende:

Vielen Dank. Nun Frau Sager fiir die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Abg. Krista Sager (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN):

Ich habe zwei Fragen an Herrn Prof. Glaeske. Sie hatten im Zusammenhang mit
dem Thema ,Daten” auf die Mdoglichkeiten des § 303 SGB V hingewiesen, was
Herr Prof. Beckmann auch angesprochen hatte. Soweit ich informiert bin, hat es
noch einmal eine Anpassung der Vorgaben der Bundesregierung durch das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz gegeben. Es ist wohl vorgesehen, dass auf die Daten
des Risikostrukturausgleichs zuriickgegriffen werden soll. Wie beurteilen Sie das
fiir die Fragen, die in der Versorgungsforschung anstehen, und halten Sie das fiir
eine hinreichende Regelung, und wo ist da eigentlich noch der zusétzliche Hand-

lungsbedarf?

Ich habe noch eine zweite Frage. Sie haben sehr deutlich gesagt, die Kassen miiss-
ten ,ran“. Das ist auch plausibel, die wollen auch wissen, wie man mit moglichst
geringen Mitteln optimale Versorgung herstellt. Nun haben wir aber auch immer
das Prinzip ,,Wer zahlt, bestellt“. Wie kann man eine Struktur in die Versorgungs-
forschung einziehen? Ich will gar nicht bezweifeln, dass es eine ganz wichtige
Frage ist, wie wir unser Gesundheitssystem bezahlbar halten. Aber wie kann man
verhindern, dass die Fragen, die Herr Prof. Scherer angesprochen hat und die im
Rahmenprogramm schon unzureichend adressiert sind, dabei nicht unter die Ré-
der kommen. Fragen, bei denen es wirklich um Gerechtigkeitsfragen, ethische
Fragen, Qualitdtsfragen geht und wir nicht nur eine reine Ausrichtung auf Kosten-

fragen haben.
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Vorsitzende:

Vielen Dank. Das war die erste Fragerunde. Wir kommen nun zu den Antworten.
Es beginnt wieder Frau Prof. Babitsch.

Prof. Dr. Birgit Babitsch (Universitdt Osnabriick, Fachbereich Humanwissenschaf-
ten, Fachgebiet New Public Health):

Die erste Frage, auf die ich eingehen mochte, ist die Frage nach Geschlecht, Frau-
en- und Méannerforschung in der Gesundheitswissenschaft oder in der Medizin.
Ich denke, dass sich die Forschung in beiden Richtungen etablieren konnte, wo-
bei in den letzten Jahren die Gender-Forschung stidrker in der Medizin geférdert
worden ist. Da gab es eine groBe Liicke. Wir haben eigentlich kaum verstanden,
wenn wir beim Herzinfarkt klinische Unterschiede gesehen haben, wo das biolo-
gisch herkommt. Da wurde in den letzten Jahren relativ viel getan, nicht nur in
Deutschland, auch international. Dort hat sich ein relativ groes Netzwerk etab-
liert. Parallel hat sich die Madnnerforschung in der Gesundheit etabliert. Es gibt
dort eher Parallelbewegungen, und das wire auch der Punkt, an dem ich ansetzen
wiirde. Ich denke, es bringt eigentlich wenig. Letztendlich sollte man noch einmal
— aus der Geschlechter-Perspektive kommend — betrachten, welche Fragen ich im

Bezug auf Ménner- und auf Frauengesundheit bearbeiten soll.

Manche Themen — wie zum Beispiel Selbst-Management — sind fiir beide Ge-
schlechter relevant, jedoch fiir Madnner ein bisschen anders konnotiert als fiir
Frauen. Wir haben mittlerweile in allen Ausschreibungen die Auflage, das ,,Gen-
der” zu beriicksichtigen ist. Das steht nicht irgendwo im Kleingedruckten, das
wird auch gefordert. Es wird aber nicht iiberpriift, was am Ende dabei heraus-
kommt. Das heill, es kommt vom Gender-Mainstreaming, es ist sozusagen eine
Auflage. Ich denke, es ist ein Pfund, das wir verschenken. Wir fordern an der Stel-
le noch einmal mehr, dass diese Geschlechterperspektive auch tatsdchlich nicht
nur dahingehend beriicksichtigt wird, dass man Frauen und Ménner in zwei
Gruppen steckt und vergleicht, sondern auch theoretisch lanciert iiberlegt, was
das eigentlich heilit. Ein Punkt kénnte sein, und das nicht nur bezogen auf Gen-
der, sondern auch auf andere soziale Merkmale, die relevant sind, wie Migrati-

onshintergrund, dass man in Begutachtungsverfahren Expertinnen und Experten
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hinein nimmt, die genau diesen Blick haben, nicht nur empirisch, sondern auch
theoretisch fundiert. Es konnte vielleicht helfen, dass die Forderung dann insge-
samt besser umgesetzt wird.

Sie hatten weiter nach der allgemeinen Vernetzung gefragt. Dazu mdéchte ich gar
nicht so viel sagen, denn wir haben zwei Personen hier im Raum, die in diesem
Bereich jahrelang gearbeitet haben. Aber ich denke, dass die Versorgungsfor-
schung — ob es ,Best-Practice” ist, weil} ich nicht — ein gutes Beispiel dafiir ist,
dass die Forschung sehr stark durch den Austausch flankiert wurde. Es sind sehr
viele Memoranden entstanden, die die Forschungslandschaft, wie auch die Férde-
rung gepragt haben; das haben wir in keinem Bereich so gehabt. Ich glaube, wir
arbeiten ganz gut zusammen. Wir haben auch ein DFG-Netzwerk fiir Nachwuchs-
wissenschaftlerinnen, in dem wir uns noch einmal die Inanspruchnahme in
Deutschland anschauen, in dem wir — die ein wenig Jiingeren — noch einmal in-
tensiv zusammenarbeiten. Ich glaube, es funktioniert ganz gut. Auch wenn Ko-
operationen meistens nicht geférdert werden, obgleich sie ein wichtiges Thema

sind. Das machen wir alle noch zusatzlich.

Sie hatten nach sozialwissenschaftlicher Forschung gefragt. Ich habe mir noch
einmal die ganzen Forderungen angeschaut. Im Augenblick haben wir in den Ver-
einigten Staaten in der Gesundheitsforschung eine starke medizinisch- naturwis-
senschaftliche Prdgung. Das widerspricht eigentlich dem Umstand, dass man
weil}, was die Determinanten fiir Gesundheit sind. Die WHO sagt nicht umsonst,
die sozialen Determinanten seien die Determinanten, die wir angehen miissten.
Alle Regierungen sind hierzu in Rio gewesen und haben auch ein sehr gutes Pro-
gramm entwickelt. Es geht eigentlich nicht an, dass wir das in der Forschung ver-
nachlédssigen. Das heilit, wir miissen nach sozialer Benachteiligung fragen, wo wir
sehr substantielle Forschungsergebnisse auch fiir Deutschland haben. Die riicken
dann aber nicht so sehr ins Zentrum, wenn wir in anderen Forschungsbereichen
arbeiten. Ich glaube, das ist auch eine Folge davon, dass wir sehr fokussiert in die
Forschungsférderung gegangen sind, was einerseits gut war, weil wir dadurch
sehr viel Anschub hatten. Wir haben Public-Case gestartet, dann kam Reha, Pfle-

ge, jetzt sind wir bei der Versorgungsforschung, Gesundheitsékonomie. Aber es
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fiihrt natiirlich dazu, dass auch eine starke Fokussierung gefordert wird. Schauen
Sie sich die Projekte an. Die erlauben es nicht, das in einem groBeren Rahmen
einzubetten.

Ein wichtiger Punkt sind beispielsweise auch Patientenpfade. Wir miissen iiberle-
gen, ob unsere Vorgehensweise fiir alle Bevolkerungsgruppen funktioniert, ob alle
Bevolkerungsgruppen den gleichen Zugang zur Information haben, ob alle Bevdl-
kerungsgruppen mit Information gleich gut umgehen kénnen. Da gibt es verein-
zelte Projekte. Dort haben wir vereinzeltes Wissen, aber es ist punktuell und ohne
strukturelle, systematische Perspektive. Ich denke, wenn wir da weiter machen,
sollten wir das einbeziehen. Ich denke, dann sind wir international auch an-

schlussfihig.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Nun Herr Prof. Beckmann bitte.

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann (Frauenklinik Universitatsklinikum Erlan-
gen):

Frau Vorsitzende, ich mochte das fraktionsiibergreifend beantworten. Sowohl
Herr Gienger, Herr Rospel, als auch Herr Dr. Rohlinger haben das gleiche Thema
angeschnitten. Bitte erlauben Sie mir zwei Minuten, um Ihnen kurz zu sagen, wa-
rum ich so denke. Wir haben im Augenblick ein System, das interprofessionell,
intersektoral und interdisziplindr ist — verschiedene Arzte, verschiedene Berufs-
gruppen und ,,ambulant-stationdr®. Ich zeige es IThnen ganz konkret am Beispiel
einer Patientin auf, dann konnen Sie sich das vorstellen. Bei einer Patientin wird
im Mammographie-Screening in Bayern beim niedergelassenen Kardiologen ein
Mamakarzinom diagnostiziert. Dann geht sie zum niedergelassenen Pathologen,
da wird sie gestanzt, da ist das Stanzergebnis ,,desto”. Dann kommt sie in ein zer-
tifiziertes Brustzentrum. Dort wird sie von sechs oder zehn Disziplinen behandelt.
Danach wird sie wieder entlassen, geht zuriick in die ambulante Strahlentherapie,
geht dann eventuell in die ambulante Onkologie, dann in die Reha, in die Nach-
sorge und bleibt dann die nédchsten fiinf Jahre beim niedergelassenen Gynékolo-

gen, damit wir fiinf Jahre Uberlebensraten haben. Jeder dokumentiert an irgendei-
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nen Zeitpunkt irgendetwas. Jeder hat seinen eigenen Datensatz. Die Rententréger,
DMP-Mamakarzinom, das DRG-System, das Krankenhausinformationssystem, das
Mammographie-Screening; alle haben ihren eigenen Datensatz. Jeder dokumen-
tiert etwas in seinem Datensatz — ob das Schwestern im Krankenhaus sind, Arzt-
helferinnen in der Praxis oder die Arzte in der Pathologie. Die Datensitze dieser

Frau werden nie zusammengefiihrt.

Herr Dr. Rohlinger, Sie fragen, was die Politik tun kann? Wir haben die Instru-
mente, Herr Prof. Glaeske hat es vollkommen richtig gesagt, aber die Politik in
Deutschland weigert sich, die Sache einmal wirklich in die Hand zu nehmen und
zu sagen, dass es so wirklich nicht weitergeht. Da muss man jetzt einmal ganz

konkret werden. Es kann nicht sein, dass wir in sieben Systemen dokumentieren.

Jetzt komme ich zu dem Punkt ,Leistung”, Frau Sager, etwas, das Sie angespro-
chen haben. Wir haben Leitlinien, das heil3t, jeder Patient hat einen Standard. Ein
Standard ist fiir mich positiv. Wenn er gut eingehalten wird, ist das die beste
Uberlebensrate. Ich kann nicht sagen, wie der Standard in Deutschland ist. Das
kann Herr Prof. Pfaff sagen, er hat eine Umfrage fiir die Brustzentren in Deutsch-
land gemacht, damit hatte ihn die Deutsche Krebsgesellschaft beauftragt. Jetzt ha-
ben wir eine Idee. Aber ich kann nicht sagen, ob die Patientin mit Brustkrebs in
Hamburg besser iiberlebt als die bei mir in Erlangen. Diese Daten gibt es in
Deutschland nicht. Es ist beschamend. Wir haben die Daten, weil wir dem selbst
nachgehen, klinische Krebsregister usw. Aber de facto konnen wir die Behand-
lungsqualitét, die die Basis der Versorgungsforschung ist, nicht flichendeckend
nachweisen, weil jeder sein ,,eigenes Stippchen kocht“. Es gibt keinen Koordina-
tionsausschuss. Deswegen — wie es Herr Prof. Pfaff vorhin gesagt hat — brauchen
wir eine zentrale Koordinationsstelle, die ,,die Bremse reinhaut“ und sagt, dass

wir das jetzt einmal zusammen machen wollen.

Aber ich sage Thnen jetzt schon, was dann Thr ndchstes Problem ist: Thr Bundesda-
tenschutzbeauftragter. Ich bin jetzt in dem Ausschuss, der in Bayern gerade das

neue Krebsregisterdatenschutzgesetz macht. Wir arbeiten bereits zweieinhalb Jah-
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re daran. Das politische Problem ist, dass wir keine personenbezogenen Daten
einer Einzelperson iiber deren Leben hinweg verfolgen konnen. Wir miissen die
Patientin immer nach einer Genehmigung fragen, dass ich die Daten iiberhaupt
von dem niedergelassenen Kollegen sammeln darf, um zu sehen, ob sie noch lebt,
ob sie ein Rezidiv hat. Aus meiner Sicht haben wir ein strukturelles Problem. Wir
haben kein Qualitdtsproblem, Frau Sager. Durch die Leitlinien wird festgelegt,
wie eine Behandlung zu sein hat, nur muss man das auch umsetzen. Dann muss
man nachweisen, dass es umgesetzt worden ist, damit nicht im ,,Spiegel” oder der
,Bild“-Zeitung auf der ersten Seite steht ,,Brustkrebs in Deutschland 2004 — Wir
sind die Schlechtesten in Europa“, als Frau Ulla Schmidt noch Ministerin war.
Nach den Daten, die wir derzeit haben, sind wir die Nummer 3 in Europa. Wir
sind besser als sehr viele andere Lander, weil wir die Daten eben nicht flachende-
ckend, sondern aus einzelnen Krebsregistern zusammengetan haben und jetzt
konnen wir das beweisen. Das haben Sie nirgendwo gelesen, nicht im ,,Spiegel®,
der ,,Bild“-Zeitung oder im ,Focus“. Um das jetzt fraktionsiibergreifend zu be-
antworten: Wir brauchen eine Regulierung, obwohl ich jemand bin, der wirklich
nicht fiir Regeln ist. Aber wir brauchen hier ein Regulation, aus meiner Sicht ein
Institut oder eine Kommission oder ein Gremium, das die Daten zusammenfiihrt.
Selbst Herr Hess, der villig dagegen war, Sachen aus dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (GBA) abzugeben, hat letztens auf der Abschiedsrede gesagt, dass er
sich auch vorstellen kann, dass Register fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss
Daten liefern. Das war eine ganz neue Vision, die ich iiberhaupt noch nie vom
ihm gehort hatte. Das ist das Problem. Wir haben die gesetzlichen Maligaben, sie

werden nicht umgesetzt.

Vorsitzende:

Herr Prof. Glaeske bitte.

Prof. Dr. Gerd Glaeske (Universitdt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik):
Es kamen unterschiedliche Fragen zustande. Ich mochte gleich bei dem ankniip-
fen, was Herr Prof. Beckmann gerade so plastisch dargestellt hat. Ich méchte noch

einmal darauf eingehen, wie das mit den §§ 303 a- f SGB V ist. Herr Gienger hatte
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das gefragt und auch Frau Sager hatte das angesprochen. Mit der Fragestellung, ob
nun eine neue Kohorte, der Morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich (Mor-
bi-RSA) und diese Daten ausreichen wiirden. Sie reichen bei weitem nicht aus.
Wir haben leider immer wieder das Problem, dass diese Daten, die da zur Verfi-
gung gestellt werden sollen, weder sozio6konomische Daten sind, noch haben wir
Hinweise darauf, wie die Bildungsstdnde sind, noch haben wir Hinweise darauf,
wie die einzelnen Personen in diesem System verankert sind. Wir wissen nichts
iiber vulnerable Gruppen, wir wissen nichts iiber Migrationshintergriinde, nichts
dariiber, wie die medizinischen Strukturen im Zugénglichkeitsbereich in Voror-
ten sind — ,,Accessibility” ist ein ganz wesentlicher Aspekt in diesem Zusammen-
hang. Insofern reicht dieser Datensatz iiberhaupt nicht aus. Das heilit, wir brau-
chen nach wie vor eigentlich die Regelung in§§ 303 a - f SGB V a.F., die gar nicht
falsch war. Dort hat man gesagt, dass wir zur Darstellung epidemiologischer Ana-
lysen gemeinsame Daten zum Beispiel aus den Krankenkassenbereichen brau-
chen, die dann pseudonymisiert werden. Wir haben ldngst die Methodik, wie
man Sie, Frau Burchardt, durch das System verfolgen kann. Wir wissen nicht,
dass Sie Burchardt heillen, aber wir wissen, dass Sie die Nummer 4711 tragen.
Insofern konnte man auch tuber die Zeit deutlich machen, welche Stationen und
welche Moglichkeiten der Versorgung Sie angelaufen haben, um dann im medizi-
nischen Versorgungssystem entsprechend bewertet werden zu konnen, bezogen

auf Thr Outcome.

Es war zum Beispiel ein groBes Drama, dass zwar auf der einen Seite das Krebsre-
gister in Schleswig-Holstein relativ rasch feststellen konnte, dass die Inzidenz des
Mamakarzinoms sank, nachdem wir die Hormonkombinationen fiir die Wechsel-
jahre reduziert hatten. Aber wir konnten im Prinzip zu einzelnen Frauen keine
Verbindung schaffen. Wir konnten nicht deutlich machen, wer hier profitiert hat
und wie diese Darstellung, die Analyse weitergeht. Wir haben die Chance. Eigent-
lich miissten die Menschen politisch getreten werden, die in den Selbstverwal-
tungsgremien auf ihren Daten hocken, weil Versorgungsforschung auch immer
aufdeckende Forschung ist. Versorgungsforschung hat immer einen Aspekt, dass

man erkennen kann, wo es Uber-, Viel- und Unterversorgung gibt. Ich glaube, das
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wird gefiirchtet wie ,,der Teufel das Weihwasser®. Insofern ist der Hilferuf schon
richtig, Herr Dr. Rohlinger. Das hdngt auch mit Threm Koalitionsvertrag zusam-
men. Es hat nie so eine wunderschone Passage gegeben wie auf Seite 93 des Koa-
litionsvertrages, auf der sie endlich gesagt haben, dass die Versorgungsforschung
jetzt gefordert werden muss. Bitte, machen Sie es! Das ist der Rahmen, in dem wir
uns befinden und wo Sie zum ersten Mal — dankbarer Weise — den Hilferuf aufge-
nommen haben, wo man jetzt sagt, wie es mit den Instrumenten im System aus-
sieht. Die Instrumente gibt es in der Tat, sie miissen allerdings vereinheitlicht
werden. Was Herr Prof. Beckmann gesagt hat, ist vollig richtig, dass kein Wust an
unterschiedlichen Datenkérpern entsteht, sondern dass ich eine Koordinierungs-
stelle, eine Treuhandstelle habe. Das ist das Wesentliche. Ich brauche eine Treu-
handstelle, die all diese kodierten Daten zusammenfiihrt, eine bestimmte Kodie-
rung wiederum auf ein Pseudonym zusammenfiihrt, damit man auch die Mog-
lichkeiten der Auswertung hat. Das schafft der Morbi-RSA-Datensatz iiberhaupt
nicht, bei weitem nicht. Ich war lange Zeit Vorsitzender dieses wissenschaftli-

chen Wahlrates, ich weil}, was dort drin steht, und das reicht iiberhaupt nicht aus.

Der zweite Punkt war die Frage nach den Maoglichkeiten, die die Sozialwissen-
schaft in diesem Rahmen ,,Versorgungsforschung” zu stellen hat, was Frau Dr.
Sitte angesprochen hat. Wir sind nach wie vor in der Situation, dass wir nicht
genau erkennen kénnen, wie die soziokonomischen Bedingungen auf der einen
Seite zu Krankheiten und zu epidemiologischen Auffilligkeiten auf der anderen
Seite fiihren. Wir haben gerade eine Studie mit der Bertelsmann-Stiftung zu der
Fragestellung gemacht, welche Kinder von welchen Eltern besonders viel Antibio-
tika und welche Kinder wenig bekommen. Interessanterweise bekommen solche
Kinder wenig Antibiotika, deren Eltern irgendwie im Gesundheitssystem beschéf-
tigt sind. Diese Eltern wissen ndmlich, dass nicht bei jeder Mittelohrentziindung
oder bei jeder Infektion ein Antibiotikum erforderlich ist. Aber es wird umso
mehr Antibiotika gegeben, je niedriger der Bildungsstand ist. Gesundheit ist ohne
Bildung nicht machbar. Das bilden aber all diese Daten nicht ab. Ich brauche an
der Stelle sozialwissenschaftliche Daten und zum Beispiel die Ergdnzung von Se-

kundédrdaten mit Primédrdaten, um dariiber Auskunft geben zu kénnen und ver-
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niinftige Analysen machen zu kénnen, um deutlich zu machen, wo es Nachhol-
bedarf gibt und wo wir insbesondere eingreifen miissen. Wir wissen doch, dass in
Deutschland von den zwdlf wesentlichen chronischen Krankheiten elf in den un-
teren Sozialschichten besonders hédufig vorkommen. In der Mittelschicht gibt es
eine, bei uns allen, ndmlich die Allergie. Alle anderen Krankheiten, alle Herz-
Kreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen sind im Bereich der unteren
Sozialschichten angesiedelt und wir wissen nicht, bisher jedenfalls nicht genau,
auch nicht im Prdaventionsbereich, nicht bei gezielten Aktionen, wie wir dort auch

besser voran kommen.

Damit hédngt natiirlich wiederum die Fragestellung zusammen, wie wir das koor-
dinieren kénnen. Wir haben einmal vorgeschlagen, ob es nicht so etwas wie ein
,Clearing“-Haus geben sollte, also — Herr Pfaff hat noch einmal darauf hingewie-

sen — ein nationales Zentrum.

Herr Gienger hat nach den 400 Millionen gefragt. Fiir das Demenzinstitut in Bonn
wurden zumindest schon einmal 200 Millionen Euro ausgegeben. Das ist auch
schon einmal ein Anfang. Im Prinzip haben wir hier die Chance, in diesem Be-
reich auch eine Forschung durch eine gute finanzielle Basis zu férdern. Die Rah-
menbedingungen sind da, und ich glaube, wenn man hier stirker auf Koordinie-
rung setzt, wenn die Politik auch stdarker die Selbstverwaltung driickt, die Regeln
iiberhaupt einzuhalten, die die Politik ldngst gegeben hat, wenn man einmal fragt,
wo denn die Vereinbarungen auf Grund der §§ 303 a - f SGB V sind, dann kénnte
Bewegung in diesen Bereich kommen. Die Instrumente sind da, da gebe ich Herrn
Prof. Beckmann vollig recht. Man sieht aber leider, dass es zu viel, Egoismen in
diesem System gibt, die offensichtlich nicht gerne und bereitwillig die Daten ab-
geben und sie gemeinsam zur Analyse zur Verfiigung stellen. Ich glaube, das ist
ein ganz wesentlicher Punkt, der dahinter schwingt — ,,Ich will nicht meine eige-
nen Daten zur Verfiigung stellen, um dann moglicherweise Kritik fiir die Versor-
gung einzufangen, die ich in meinem Bereich betreibe.” Das miissen wir iiber-

winden. Wir brauchen eine gemeinsame Darstellung der Versorgungsleistungen,
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und ich glaube, das ist das Wesentliche, was Versorgungsforschung auch leisten

muss.

Vorsitzende:
Vielen Dank. Es meldet sich Herr Prof. Pfaff in dieser Runde, der zwar nicht ge-

fragt war, aber wir haben Zeit.

Prof. Dr. Holger Pfaff (Zentrum der Versorgungsforschung Koéln der Humanwis-
senschaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultdt der Universitit zu
Koln):

Herr Prof. Glaeske hat gesagt, dass Versorgungsforschung aufdeckende Forschung
ist. Wir brauchen dazu aber konkrete Strukturen. Herr Gienger hatte noch einmal
gefragt, ob 400 Millionen ausreichen wiirden. Um es noch einmal deutlich zu ma-
chen: In Amerika, im Rahmen dessen, was das Deutsche BMG dort ist, haben sie
praktisch eine eigene Einrichtung, die permanent Forschungsgelder bekommt,
immerhin in Hohe von 380 Millionen Dollar. Das wire jetzt nur das BMG. Die
Entsprechung wiren 80 Millionen fiir das BMG, nicht das BMBF. Da gibt es also
eine zentrale Einrichtung, und genau die ist in Deutschland notwendig, weil das
BMBF eigentlich nur Impulsforschung macht, also Impulse setzt und dann ,raus
geht“. Die Forscher, die sich dann auf das Thema gestiirzt haben, haben nach
zehn Jahren kein Geld mehr. Dann wissen wir nicht mehr, wo wir mit unseren
Forschungen hingehen sollen. Was kommt, nachdem sich das BMBF wieder zu-
ruckzieht; oder wenn sich die DFG aus der Nachwuchsarbeit zurtickzieht? Wir
brauchen dauerhafte Strukturen, die uns ein systematisches Abarbeiten der Prob-
leme ermoglicht. Das wiéren eigene Forderinstitutionen, damit das Geld nicht je-
des Mal dem biomedizinischen Zugriff verfillt. Das ist das Hauptproblem. Wir
konkurrieren mit der Biomedizin und verlieren regelméBig. Deswegen muss das
Geld separat zur Verfiigung gestellt werden. In Amerika wird insgesamt — glaube
ich — eine Milliarde ausgegeben. Wenn man das anpasst, dann sind es bei uns
vielleicht etwa 300/400 Millionen — aber in Strukturen, die bleiben, also eine

Forderinstitution, auch ein nationales Zentrum. Das Eine wire also eine Einrich-
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tung, die die Gelder verteilt und auch regelmidflig und systematisch Geld be-
kommt und dann auch Programme auflegt. Das Andere wire ein nationales Ver-
sorgungsforschungszentrum, das zum Beispiel als Treuhandstelle fungieren kénn-
te. Da sind Sie als Bund gefragt. Wir brauchen nationale Institutionen, die dauer-
haft eine Struktur schaffen, sodass wir nicht immer ,,rein- und wieder raussprin-
gen“ miissen. Und wir brauchen ein nationales Institut, das diese zentralen, not-
wendigen Aufgaben bewiltigt. Und wichtig ist natiirlich auch, dass Sie auch
letztendlich tiber das BMG, BMBF Einfluss nehmen. Der BMG-Fordersatz miisste
viel hoher sein, das ist praktisch nichts, was das BMG zur Verfiigung hat, um in
diesem Bereich Forschung zu férdern. Dann kann man diese inhaltlichen Frage-

stellungen auf Dauer bearbeiten. Das wire meine Antwort.

Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Nun Prof. Scherer bitte.

Prof. Dr. Martin Scherer (Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf):

Herr Dr. Rohlinger hat mich gefragt, wie man die Zusammenarbeit zwischen der
Allgemeinmedizin und den Forschungseinrichtungen verbessern kann. Das ist
eine Frage, die uns sehr driickt und die uns téglich driickt. Wir haben 38 medizi-
nische Fakultdten und an neun Fakultdten haben wir Institute fiir Allgemeinme-
dizin. Es gibt 55. 000 Hausérztinnen und Hausérzte in Deutschland, und wir ha-
ben unsere ,,Schifchen® — wenn ich das einmal so nennen darf — lange nicht bei-
sammen. Wir laufen tdglich herum und versuchen Forschungspraxen zu finden,
denen wir aber nicht viel anbieten konnen, hochstens, dass er sich die Urkunde
,Akkreditierte Forschungspraxis“ ins Wartezimmer hédngen kann. Das ist das
Problem. Wir miissen eine Form der Incentivierung fiir die Praxen anbieten kon-
nen, auch da geht es wieder um das Geld. Wenn Sie den Austausch zwischen All-
gemeinmedizin und Spezialisten erwdhnen, dann habe ich eine ganz andere As-
soziation, diese FuBnote sei mir erlaubt. Das Miteinanderreden ist, besonders im
ambulanten Bereich zwischen Allgemeinmedizinern und Spezialisten, iiberhaupt

nicht incentiviert. Ich rede jetzt von der Versorgung. Das fillt uns immer wieder
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auf. Wir brauchen auch die Mdglichkeiten, die Sekundardaten, die Routinedaten,
die wir haben, durch Priméardaten zu ergédnzen, wie Herr Prof. Glaeske gerade sag-
te. Schauen Sie, wenn Sie so einen Routinedatensatz haben und Sie schauen sich
an, ob jemand mit Asthma oder chronisch abortiver Lungenerkrankung leitlinien-
gerecht behandelt worden ist, dann konnen Sie die Diagnose des Patienten, Alter,
Geschlecht und die Medikation sehen. Dann konnen Sie auch sehen, ob das
,halbwegs passt“ und leitlinienadhérent ist. Aber Sie wissen nicht, was in der
Praxis iiberhaupt abgelaufen ist, wie die Kommunikation war, ob der Doktor oder
die Doktorin so mit dem Patienten reden konnte, dass die Medikamente auch
richtig eingenommen werden. Wir haben also eine dokumentierte Qualitidt der
Versorgung. Aber fiir das, was dann wirklich passiert, brauchen wir Primérdaten.
Dazu braucht man wieder Forschungspraxen, und wir miissen schauen, dass wir
die Forschungspraxen-Netze etablieren. Es gibt 55.000 Hausérzte, neun Institute,
und jedes Institut hat ein paar 100 Forschungspraxen an der Hand. Da gibt es

noch sehr viel zu tun.

Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Wir kommen damit in die zweite Fragerunde. Ich habe zunéchst
Herrn Kretschmer, Herrn Réspel, Herrn Dr. Réhlinger, Frau Sager und Frau Dr.
Sitte auf meiner Liste. Dann haben sich noch Herr Schummer, Herr Gienger und

Herr Prof. Neumann gemeldet.

Abg. Michael Kretschmer (CDU/CSU):

Vielen Dank den Sachverstdndigen. Es gibt wirklich eine beeindruckende Anzahl
von Anregungen und Informationen zu diesem Thema. Die Versorgungsforschung
liegt uns schon seit langem am Herzen, nicht nur in diesem Koalitionsvertrag,
sondern es gibt auch einen sehr weitreichenden Antrag des Kollegen Réspel und
von mir aus dem Jahr 2007, der das Thema auch im Ubrigen schon aufgreift, auch
diese ,,0,1 Prozent“. Wir haben schon beschrieben, wie die Widerstdande aus den
verschiedenen Bereichen beschaffen sind. Umso wichtiger ist es, dass man sich
hier noch einmal dariiber verstdndigt, und wir wollen auch in Zukunft noch ein-

mal etwas mehr erreichen.
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Ich wiirde gerne die Bundesregierung noch einmal fragen, was jetzt — auch als
Erfiillung fiir das, was wir im Koalitionsvertrag angesprochen haben — auf den
Weg gebracht worden ist?

Und vielleicht kénnen wir noch einmal von den Sachverstindigen hdéren, ich
weil nicht, wer sich da am ehesten in der Lage sieht, welche gesetzlichen Mog-
lichkeiten wir haben, um tatsédchlich einen schlagkriftigen Durchgriff zu bekom-
men, um die Krankenkassen und verschiedenen Akteure dazu zu bewegen, zu
zwingen, bei dem Projekt auch mitzumachen. Sie sagten, wir brauchten eine neue
Struktur, eine gemeinsame Datenbank, eine rechtliche Grundlage dafiir. Wie kann

man die aufstellen?

Vorsitzende:

Herr Schummer bitte.

Abg. Uwe Schummer (CDU/CSU):

Wir haben Erfahrung, was das Sammeln von Daten angeht, ndmlich mit der elek-
tronischen Gesundheitskarte und was fiir ein Popanz aufgebaut wird, auch was
den Datenschutz angeht. Diese Themen sind also immer sehr sensibel. Ich wiére
demnach dankbar, von Ihnen Informationen zu bekommen, wie das Thema ,,Da-
tenschutz“ auf der einen Seite und effektive Datenverwertung im Sinne des Men-
schen, der betroffen ist, und kiinftiger Patientengenerationen auf der anderen Sei-
te organisiert werden konnen. Sie haben auch von Beispielen gesprochen, den
USA und den Niederlanden, wo es zu der Finanzierung einer solchen Forschung
und den zugrunde liegenden Daten eine Berechnung gibt, wie viel Effizienz im
Gesundheitswesen dadurch erreicht werden konnte, was auf der anderen Seite

dann die Berechnung sein miisste.

Vorsitzende:

Herr Gienger bitte.

Abg. Eberhard Gienger (CDU/CSU):
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Ich habe eine Nachfrage zum Thema der Nachwuchsférderung, das wurde von
Herrn Prof. Ewers angesprochen und auch von Herrn Prof. Pfaff, glaube ich. Sie
haben davon gesprochen, dass sich die DFG da eingebracht und dann wieder her-
ausgezogen hat. Wir haben gerade von Herrn Prof. Pfaff gehort, dass eine Bestdn-
digkeit wiinschenswert wire, die Universitdten, die Fakultiten wollten es aber
nicht. Wo miissten wir mit der Nachwuchsforderung ansetzen, um das Ganze

eventuell auch auf internationale Ebene zu bringen?

Die zweite Frage geht auch an Herrn Prof. Ewers. Die Pflegewissenschaften sind
verhéltnismédlig jung, haben aber doch einen festen Platz in der Versorgungsfor-
schung. Mich wiirde interessieren, wie Sie da die Mdoglichkeit der Zusammenar-
beit zwischen den Gesundheitsfachberufen und der Medizin, beziehungsweise

anderen Disziplinen, sehen.

Vorsitzende:

Nun Herr Rospel bitte.

Abg. René Réspel (SPD):

Ich habe zunéchst eine Frage an Herr Prof. Pfaff. Mir hat der Begriff der Kontext-
forschung ganz gut gefallen. Meine Frage ist, ob die Politik vielleicht mutiger
werden muss. Ich fand es sehr richtig und unterstiitzenswert und noch nicht hart
genug, einen Nichtraucherschutz einzufiihren. Das war sicherlich viel effektiver,
als ein paar Millionen in die Krebsforschung zu investieren, ohne etwas gegen
Krebsforschung sagen zu wollen. Muss Politik in einigen Bereichen nicht mutiger
sein? Miissen wir nicht auch die Prioritdten aus der biomedizinischen Forschung
in die Versorgungsforschung verschieben? Ist das richtig gesetzt? Miissen wir dort

nicht ein paar Punkte verdndern und auch Mittel umschichten?

Dann habe ich noch eine Frage an die, die es anbelangt. Ich habe die Sache mit
dem Datenschutz verstanden. Meine Frage ist, welche Rolle Sie in dieser Frage

der Helmholtz-Kohorte zumessen, tiber die wir — mit viel Geld — diskutieren, de-
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ren Sinn sicherlich auch nachvollziehbar ist. Gibt es da Kontakt? Gibt es mogli-

cherweise eine Verdnderung des Aufbaus?

Meine letzte Frage richtet sich an Herrn Prof. Scherer. Als Sie gerade sagten, dass
es eigentlich keine Kenntnisse gibt, was in der Praxis so ablduft, kommt mir das
Bild vor Augen, das uns allen begegnet, wenn wir in ein Senioren- oder Pflege-
heim gehen und dort die Beschwerden iiber die hohen Dokumentationspflichten
horen. Wie schafft man es, weil ich die Sinnhaftigkeit verstehe, Compliance her-
zustellen und bei den Beteiligten auf der Seite der Versorger zu sagen, dass es
wichtig ist, dass Dokumentation, in welchem Umfang auch immer, erfolgt und
dass man, sobald man als Politik einen solchen Vorschlag nicht einfiihrt, direkt

wieder vor eine Wand der biirokratischen Hiirden gestellt wird?

Vorsitzende:

Herr Dr. Rohlinger bitte.

Abg. Dr. Peter Rohlinger (FDP):

Ich mochte mich noch einmal bei dem Thema ,,Dokumentation und Information*
festbeifen. Ich nehme Bezug auf eine Informationsveranstaltung in Heidelberg.
Dort wurde mir zugesagt, man sei ldngst an einem Chip ,,dran“, und wenn ich in
ein paar Jahren wieder zu ihnen kdme, wiirde man anhand des Chips die geneti-
sche Konstruktion, die Vorbehandlung, die Anamnese, die Prognose — und zwar
im Verlauf der Krankheitsgeschichte — abfragen kénnen. Mit dieser Sicherheit
und Zuversicht gehe ich hier in die Beratungen und verspreche allen, dass es so
kommen wird. Wir sind noch nicht ganz so weit. Politiker sind dann so, dass sie

sagen, es sei fiirchterlich, was sie da gehort haben. Das wiirde ich niemals sagen.

Wird zwischen den Einrichtungen auch ein unterschiedliches Bild vermittelt? Ich
personlich gehe davon aus, dass meine Daten nicht nur dem behandelnden prak-
tizierenden Allgemeinmediziner, sondern den dazugehorigen Universitétsklini-
ken, den verschiedenen Abteilungen bekannt sind. Wenn ich dorthin gehe, be-

komme ich das auch bestdtigt. Nun mag es vielleicht daran liegen, dass es eine
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iiberschaubare, kleine Stadt ist und man sich dort einfach kennt. Aber ich gehe
davon aus, genau das ist die Hoffnung, die ein Patient hat. Wenn ich mir vorstel-
le, dass ein Mamakarzinom so ,herumgereicht” wird, wie Sie das gerade geschil-
dert haben, dann erwartet doch die gute Frau, dass das in den Brustzentrum —
deswegen freue ich mich sehr iiber diese Bildung von Nieren-, Lungen- und
Brustzentren — irgendwie zusammen lduft. Ein zweiter Gedanke, auch zur Beruhi-
gung meinerseits: Ohne Dokumentation oder Information gebe es gar keine wis-
senschaftliche Arbeit. Der Staat mag dort vielleicht nicht so sehr , hinterher” sein,
aber ich bin ganz sicher, dass alle, die hier sitzen, an wissenschaftlichen Aufga-
ben interessiert sind und ohne eine verniinftige Dokumentation gar nicht arbeiten
konnen. Ich hoffe, dass da jetzt ein Eindruck entsteht, den ich fiir mich persénlich

mitnehmen kann. Ganz so schlimm kann es nicht sein.

Vorsitzende:

Der Blick in die Expertenrunde war von dieser Seite aus sehr erhellend. Der Kol-
lege hat eine gewisse Fassungslosigkeit iiber den Stand des Datenthemas zum
Ausdruck gebracht, glaube ich. Die Fassungslosigkeit kann man teilen, gleichwohl
scheint es der Kern des Problems zu sein, wenn ich es richtig verstanden habe.
Ich gehe davon aus, dass die Herren gleich noch einmal intensiver darauf einge-

hen werden. Das Wort hat Herr Prof. Neumann.

Abg. Dr. Martin Neumann (Lausitz) (FDP):
Ich habe zwei kurze Fragen. Wir haben die Situation in Deutschland relativ ein-
drucksvoll beschrieben bekommen. Wie sieht das international aus? Gibt es da

irgendetwas, das man moglicherweise im Dialog kldren kann? Wie ist der Blick

dorthin?

Meine zweite Frage: Sie haben das System sehr eindrucksvoll beschrieben. Wo ist
das Scharnier zur Verbesserung und setzt das nicht bereits bei der Ausbildung
von Allgemeinmedizinern an, also den Hausédrzten? Denn dort liegt, glaube ich,
der Schliissel, oder irre ich mich? Miisste man an der Stelle in der Ausbildung

nicht das Ein oder Andere anpassen, dndern oder einfiihren?

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



39

Vorsitzende:

Vielen Dank. Und nun Frau Dr. Sitte und anschlieBend Frau Sager.

Abg. Dr. Petra Sitte (DIE LINKE.):

Wir haben jetzt alle noch einmal die Datenproblematik aufgegriffen. Aber ich
glaube, das fiihrt zu einem hochsensiblen Problem, mit dem wir uns beschéftigen
oder dem wir ins Auge blicken miissen. Damit hat sich der Deutsche Ethikrat
schon einmal vorsichtig beschéftigt. Das ist ndmlich die Allokationsproblematik
im Gesundheitswesen mit dessen Ressourcen. Einige Lander in Europa gehen mit
der Zuteilung von Leistungen des Gesundheitswesens gegeniiber ihrer Bevolke-
rung sehr viel stringenter um. Das kénnen sie aber nicht im luftleeren Raum tun,
sondern dort sind natiirlich Vorleistungen notwendig. Ich méchte das so nicht,
das sage ich ganz klar. Ich bin sehr dafiir, eine systematische Versorgungsfor-
schung zu betreiben, die Ergebnisse und die Schlussfolgerungen dann auch ent-
sprechend in der klinischen Praxis im Sinne der Patienten zu etablieren. Gehen
Sie davon aus, dass wir dabei im Gesundheitswesen so viel Effektivitatsressour-
cen freisetzen konnen, dass es uns am Ende die Frage ,,Wer bekommt noch was

aus dem Gesundheitswesen?* eher ersparen konnte?

Werfen Sie Ihr geschétztes Auge noch einmal auf die internationalen Entwicklun-
gen, Herr Prof. Neumann hatte das eben angedeutet. Was ist denn gerade unter
dem Blickwinkel , Versorgungsforschung” in den anderen Léndern, die es so
praktizieren, gelaufen, dass man davon ausgehen kann, dass es eine solide For-
schungsgrundlage gibt? Meine Frage richtet sich insbesondere an Herrn Prof.

Glaeske und an Frau Prof. Babitsch.

Vorsitzende:

Frau Sager bitte.

Abg. Krista Sager (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN):
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Meine erste Frage geht an Herrn Prof. Scherer. Wir haben von allen Experten und
Expertinnen gehort, dass im Bereich der Versorgungsforschung die Interdiszipli-
naritdt eine besonders grofe Rolle spielt. Das heilit, hier miisste sich ein Problem
besonders verschirft stellen, das wir im interdisziplindren Bereich sowieso ha-
ben, ndmlich, dass sich der Weg der wissenschaftlichen Reputation und die Ent-
wicklung der Karrierewege quer zur Interdisziplinaritdt, also nach den Diszipli-
nen, orientiert. Welche Moglichkeiten sehen Sie, dort die Anreizstrukturen zu
verbessern, um dort férdernd — um dieser Tendenz entgegenzuwirken — in die
interdisziplindre Richtung zu wirken.

Meine zweite Frage geht an Frau Prof. Babitsch. Sie kommen aus dem Fachgebiet
New Public Health, das ist nicht exakt das Gleiche wie Versorgungsforschung.
Konnen Sie uns sagen, welche Bedeutung die New-Public-Health-Perspektive in-

nerhalb der Versorgungsforschung hat? Gibt es da so etwas wie einen Trend?

Vorsitzende:
Wir kommen damit in die Antwortrunde, und es beginnt wieder Frau Prof.

Babitsch.

Prof. Dr. Birgit Babitsch (Universitdt Osnabriick, Fachbereich Humanwissenschaf-
ten, Fachgebiet New Public Health):

Ich fange mit den Punkten an, bei denen ich direkt angesprochen wurde. Ich ver-
trete das Fachgebiet New Public Health. Mit der New-Public-Health-Forderung ist
in Deutschland begonnen worden, das ,,Old“-New-Public-Health, das medizinisch
orientiert war, abzul6sen und multiprofessionell, interdisziplinar aufzustellen.
Soziale Determinanten spielten eine groBe Rolle. Die Frage ist, ob das, was wir
unter Versorgungsforschung fassen, ganz weit weg ist. Ist das jetzt ein neues For-
schungsgebiet oder ist das ein Teilgebiet von Public Health? Da kéonnten wir treff-
lich streiten. Ich wiirde sagen, die Versorgungsforschung gehort unter das Dach
von Public Health in dem Sinne, wie ich Public Health verstehe, namlich als Ver-
besserung der Bevdlkerungsgesundheit. Da gehort einerseits die Perspektive mit
hinein, dass man auch auf die Gesunden blickt, dass man iiberlegt, wie man Le-

bensbedingungen schaffen kann, die dazu beitragen, dass Menschen nicht erkran-
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ken oder nicht frithzeitig erkranken. Das ist das ganze Feld der Gesundheitsférde-
rung, der Prdvention. Wenn man das andere Ende anschaut, sind wir in der
Kuration und vielleicht auch in der Palliativversorgung. Auch da miissen wir
iiberlegen, wie wir Menschen, die erkrankt sind, so begleiten konnen, und dort
,linkt“ sich auch die Versorgungsforschung mit hinein, dass es bestmdoglich ist,
sowohl qualitativ, aber auch im Hinblick auf die Ressourcenallokation. Setzen wir
unsere Mittel an den richtigen Stellen ein? Damit habe ich ein weiteres Feld, und
auch dort gibt es eine starke Verbindung, die Gesundheitssystemanalyse. Versor-
gungsforschung — und ich glaube, ich befinde mich nicht im Widerspruch zu
Herrn Prof. Pfaff — kann man natiirlich nicht von der kleinen Zelle, von der klei-
nen Arzt-Patienten-Interaktion aus betrachten, sondern muss das System betrach-

ten.

Es ist grundsétzlich ein kleineres Problem, Studien international zu vergleichen,
weil wir sehr unterschiedliche Gesundheitssysteme haben. Es heilit, das amerika-
nische System oder amerikanische Ergebnisse kdnne man nur begrenzt mit dem
vergleichen, was wir in Deutschland so finden. Versorgungsforschung ist damit
auch immer ein Stiick lokal, muss sich aber natiirlich nach internationalen Stan-
dards richten. Sie hatten auch gefragt, wo eigentlich die Beziige in der internatio-
nalen Ausrichtung sind. Ich denke, wir haben es geschafft, dass Health-Services-
Research eigentlich in vielen anderen Lidndern sehr gut etabliert ist. Es lauft aber
nicht nur auf der Basis der sogenannten Routinedaten, sondern es werden auch
immer Studien, groBe Kuraten durchgefiihrt, um iiber Versorgungsfaktoren berich-
ten zu konnen. Ich nenne jetzt zum Beispiel die groBe ,,Human-Health-Initiative®,
bei der noch einmal Ersatztherapie, Einfluss und andere prdventive Einfliisse im
wirklich groBen MaBstab in Amerika untersucht worden sind. Es gibt viele andere
Beispiele. So etwas haben wir nicht. Wir haben auch Bereiche wie die Gesund-
heitssystemanalyse. Dort haben wir wenige Vertreter, die in Deutschland sehr ex-
poniert sind. Auch Gesundheitspolitik als Forschungsgebiet ist in Deutschland
eigentlich kaum etabliert. Das wéren aber Bereiche, wo ich denke, die, wenn man
an ein Zentrum denkt, flankierend hinzu kommen miissen. Da gibt es sicherlich

Bereiche, bei denen wir international schlechter dastehen. In der Versorgungsfor-
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schung haben wir es — denke ich — geschafft, uns in relativ kurzer Zeit ein Platz-
chen auf der internationalen Plattform zu erarbeiten. Aber wir haben dort nattir-

lich noch viele Liicken, sonst hétten wir das heute nicht so deutlich gemacht.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Herr Prof. Beckmann bitte.

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann (Frauenklinik Universitatsklinikum Erlan-
gen):
Ich wiirde gerne auf Herrn Schummer, Herrn Rdspel, Herrn Dr. Réhlinger und

Herrn Prof. Neumann eingehen.

Herr Schummer, wir haben derzeit keine gute Regulation, wie eine Person im Ver-
lauf einer Erkrankung dokumentiert werden kann. Das verbietet uns der Daten-
schutz. Ich bin ,,von Haus aus“ Frauenarzt. Jetzt sage ich Thnen einen Punkt, den
Sie vielleicht in zehn Jahren horen und dann denken, dass man das schon einmal
irgendwo gehort hat. In meiner Philosophie legen sich Erkrankungen so oder so
nicht im spéiteren Leben an, sondern die Anlage zur Entwicklung von Erkrankun-
gen wird im Mutterleib gestellt. Der soziookonomische Effekt der Schwanger-
schaft auf die Entwicklung und Auspridgung des noch nicht Geborenen hinsicht-
lich spéaterer Entwicklungen von chronischen Erkrankungen ist in meinem Gebiet
derzeit das, was am meisten in der Forschung ,,geht“. Das grofe Problem ist nur,
dass wir das nicht gut nachweisen kénnen, weil Sie den Menschen 30 Jahre spa-
ter mit der Allergie sehen miissen und dann noch wissen miissen, wie die
Schwangerschaft der Mutter vor 30 Jahren war. Aber es gibt eben Kohorten, wo
das jetzt so ist. Wenn Sie diese Art der Forschung betreiben wollen, haben wir im
Augenblick ein ganz klares Datenschutzproblem. Herr Dr. Rohlinger, ich weil3
nicht, wo die Universitédt bei Ihnen in der Nahe ist. Sie sprechen {iber Jena, dann
kommen Sie aus den Ostldndern, dann kommen Sie aus klinischen Krebsregis-
tern, dann kommen Sie aus einer Welt des ,,anderen® Datenschutzes. Wir haben

den Osten immer beneidet, das sage ich Thnen als Krebsforscher. Das ist unser
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Vorbild gewesen. Sie haben immer gute Dokumentationen gehabt. Deswegen gibt
es bei Ihnen auch ein anderes Gefiihl. Das wiirde ich auch sofort unterstreichen.
Bei uns in Bayern zum Beispiel ist es nicht mdéglich, die Daten ohne die Einwilli-
gung der Patientin zu bekommen, und das ist genau das Problem. Es ist nicht so,
dass die Daten zwischen Hausédrzten, Fachédrzten und Kliniken hin und her ge-
schoben werden. Die Patientin muss schriftlich einwilligen. Das ist eine Sisy-
phusarbeit. Wenn Sie nicht nachweisen kénnen, dass Sie die Einwilligung haben,
sagt der Landesdatenschutzbeauftragte, die Daten seien nicht relevant und Sie
miissen sie im klinischen Krebsregister 16schen, und damit sind Sie eigentlich am

Ende, weil Sie eine so hohe Defizitrate haben, dass es nicht funktioniert.

Da komme ich auf die Helmholtz-Kohorte zu sprechen. Das ist eine selektive Ein-
zelkohorte, die nicht voll umfinglich reprédsentativ abbildet. Ich gebe Ihnen ein
anderes Bespiel. Alle Studien haben immer selektive Patientinnen. Um die Effek-
te aus selektiven Studien nachzuweisen, miissen Sie das erst einmal aus der tdgli-
chen Praxis nehmen. Personen mit dem Zustand Herzinfarkt, mit Hypertonus
oder ein Diabetiker sind in allen Krebsstudien ausgeschlossen. Das ist keine Indi-
kation zur Zulassung eines Medikamentes. In der Praxis sind das 40 bis 50 Pro-
zent der Patienten, die Sie versorgen. Deswegen werden die Ergebnisse aus der

Kohorte — aus meiner Sicht — nicht voll umfanglich repriasentativ sein.

Als letztes zu dem Chip: Die Jenenser haben auch so einen Chip entwickelt, es
dauert 15 bis 20 Jahre, bis wir soweit sind. Diese Sorge oder Probleme gibt es aus
meiner Sicht im Augenblick noch gar nicht. In der Routine ist es in Deutschland
sicherlich nicht so. Wenn Sie mich als Kliniker zur angesprochenen Gesundheits-
karte fragen wiirden, was ich mir wiinschen wiirde, wiirde ich sagen, dass Sie es
gesetzlich regeln, wie, weil} ich nicht, das kann ich nicht sagen. Die Gesundheits-
karte, wer eine hat, hat auch eine Einwilligung dafiir, dass man es macht, trans-
portiert man von Arzt zu Arzt, von Palliativschwester zu Palliativschwester. Dann
hat man immer seine eigenen Daten. Man kann auf sie zuriickgreifen, man kann
seine Ergebnisse erstellen. Fiir mich wére so eine personenbezogene Gesund-

heitskarte, die fiir die Dokumentation der Versorgung genutzt werden kann, und
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zwar Daten, auf die alle zuriickgreifen konnen, um dann zu sehen, wer gut und
wer schlecht versorgt, der beste Ansatz, um optimale Versorgungsforschung zu

machen.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Prof. Ewers bitte.

Prof. Dr. Michael Ewers (Charité — Universitdatsmedizin Berlin, Human- und Geis-
teswissenschaften):

Ich wiirde gerne mit Blick auf den Daten-Diskurs, den wir jetzt die ganze Zeit fiih-
ren, noch einmal eine etwas andere Ebene fokussieren. Versorgungsforschung
versucht eine ,Darauf-Schau“ auf das, was im System passiert. Ich fand es sehr
interessant. Wir hatten jetzt drei Spezialbereiche benannt: Die Notfallversorgung,
die onkologische Spezialversorgung und die Palliativversorgung. Fiir uns interes-
sant ist die Frage der Zusammenhidnge, zum Beispiel dieser unterschiedlichen
Versorgungsbereiche. Genau dariiber wissen wir eigentlich fast nichts. Welchen
Weg geht eigentlich ein Patient durch diese unterschiedlichen Stationen? Wie
kann ich zum Beispiel verhindern, dass er iiberhaupt in Anspruch nehmen muss,
was in der Notfallversorgung an Ressourcen bereitgehalten wird, und wie kann
ich ermdglichen, dass gezielt die richtige Versorgung, zur richtigen Zeit, auf dem
richtigen Niveau und im richtigen Umfang tatsdchlich an diesen Patienten heran-
gefiihrt wird? Das ist die spannende Frage. Dazu brauche ich diese Informationen,
was in den einzelnen ,,Silos* passiert, und ich muss sie zusammenfiihren kénnen,
um dann diese Wege der Patienten addquat verfolgen zu koénnen. Ich bin davon
iiberzeugt, dass wir in diesen einzelnen ,,Silos“, auch in diesem Land, eine her-
vorragende Versorgung haben. Das Problem ist, die Patienten fallen zwischen die-
se ,,Silos“, und hier haben wir erhebliche Versorgungsméangel. Was mit dieser Pa-
tientin passiert, die bei dem Kollegen in der Onkologie versorgt wird, wenn sie in
die Nachsorge, in die Rehabilitation geht, wenn sie dann moglicherweise ein Re-
zidiv bekommt und dann doch vielleicht in der Pflege, in der Palliativversorgung

landet, sind Fragen, die uns mit Blick auf die Interprofessionalitét interessieren.
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In der Notfallversorgung geht es nicht nur um Mediziner. Da sind zum Beispiel
Rettungsassistenten in erheblichem Umfang beteiligt. Uber deren Versorgungs-
handeln wissen wir nichts. In der onkologischen Versorgung sind die
Onkologiepflege und andere Professionen beteiligt. In der Rehabilitation sind es
die Physio- oder die Ergotherapeuten, iiber deren Versorgungshandeln — und es
ist mir ein Anliegen, noch einmal darauf hinzuweisen — wir sehr, sehr wenig wis-
sen. Wir wissen auch sehr wenig iiber die Frage, wie wir sinnvollerweise das Zu-
sammenspiel der unterschiedlichen Akteure in den jeweiligen Einrichtungen rea-
lisieren kénnen, wie wir das verdndern konnen, und zwar bedarfsgerecht. Da ha-

ben wir erhebliche Probleme.

Ein Blick auf die Frage der Dokumentation: Solange ein professioneller Akteur,
Sie haben die Pflege angesprochen, die Sinnhaftigkeit von Dokumentationen
nicht versteht und auch nicht weil}, was eigentlich mit diesen Daten passiert, ist
es kein Wunder, wenn man feststellt, dass diese Dokumentationen eher nachlas-
sig gefiihrt werden. Bislang dienen Dokumentationen — insbesondere im Pflegebe-
reich — vor allem der Abrechnung, also kleinteiligen, biirokratischen Abrech-
nungsprozessen und eben nicht der Nachverfolgung oder der Erkenntnisgewin-

nung, was zum Beispiel in der Pflege tatsdchlich passiert.

Zudem stellt sich die Frage, inwieweit das in der Regel vorakademisch qualifi-
zierte Personal die Sinnhaftigkeit von Datengenerierung und den Umgang mit Da-
ten nachvollziehen kann, ob wir hier nicht eine grundsitzliche Verdnderung

brauchen und die Qualifikationsniveaus anheben miissen.

Damit komme ich dann zur Frage der Nachwuchsférderung, der letzte Punkt. Hier
ist auf die DFG-Nachwuchsakademien hingewiesen. Ich weill nicht, wie viele
Gesundheitsfachberufe, also Pflegewissenschaftler, Therapiewissenschaftler oder
Hebammenwissenschaftler darin involviert waren. Ich glaube, die Zahl ist eher
verschwindend gering. Das hat damit zu tun, dass wir gerade in diesen Berufen,

die einen erheblichen Anteil des Versorgungsgeschehens iibernehmen, — Pflege ist
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die groBte Berufsgruppe im Gesundheitssystem —, erhebliche Probleme haben,
akademische Nachwuchswege zu gestalten. Wir sind erst jetzt sehr vorsichtig da-
bei, die Akademiesierung dieser Berufe zu erméglichen und sind — das muss man
sagen — weder international noch national wirklich wettbewerbsfdhig. Hier brau-
chen wir sicherlich stiitzende Mallnahmen, die in diesen Bereich gehen, und ich

verweise noch einmal auf die anderen Gremien, die das sehr stark unterstrichen

haben.

Interdisziplinaritdt — Frau Sager — setzt immer Disziplinaritdt voraus, und wenn
wir wollen, dass sich in der Versorgungsforschung Disziplinen mit ihren jeweils
unterschiedlichen Perspektiven auf Augenhdhe begegnen, miissen manche Dis-
ziplinen, die schwachen Disziplinen, zunédchst einmal entwickelt und befdhigt
werden, um dann den Uberfremdungsprozessen, von denen wir jetzt auch schon
gehort haben, biomedizinische, biowissenschaftliche Uberfremdungsprozesse,
tatsdchlich auch etwas entgegen halten zu kénnen und andere Perspektiven in die

Forschung einbringen.

Die Frage, die im Wissenschaftsrat intensiv diskutiert wird, ist eine kritische. Wo
ist eigentlich der Ort fiir die kiinftige Qualifizierung der Gesundheitsberufe? Wer-
den das die medizinischen Fakultiten sein, oder wird es fernab der medizini-
schen Fakultidten an den Fachhochschulen passieren? Diese Frage ist kritisch,
weil das gemeinsame Lernen, das gemeinsame Studieren sicherlich ein wesentli-
cher Faktor ist, damit die Disziplinen etwas wie Interdisziplinaritidt lernen und

letztlich dann auch in der Versorgungsforschung realisieren konnen.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Nun Prof. Glaeske bitte.

Prof. Dr. Gerd Glaeske (Universitdt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik):
Ich wiirde mir auch gerne einige Stichworte herausnehmen, die von unterschied-

lichen Kolleginnen und Kollegen genannt worden sind.
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Ich fange mit der Helmholtz-Kohorte an, weil sie angesprochen worden ist. Wir
haben es mit &ulerster Miihe und personlichsten Bekanntschaften geschafft, zwei,
drei Fragen aus der Sicht der Versorgungsforschung in die Helmholtz-Kohorte
einzubringen, um diesen Aspekt iberhaupt zu beriicksichtigen: Soziotkonomie,
Schichtspezifitit und dergleichen. Die Helmholtz-Kohorte — das sage ich ganz
deutlich — ist von biomedizinischen Fragestellungen vdllig iiberlagert. 40.000
Magnetresonanztomographien (MRT) kosten viel Geld, und man weill noch nicht
wirklich, was daraus entstehen soll. Mir scheint es so zu sein, dass erst einmal auf
die Daten geschaut wird, um dann vielleicht auf Dauer einmal etwas damit anfan-
gen zu konnen. Eine wirkliche Theorie dahinter sehe ich nicht, und diese Kritik
wird von allen, die die Helmholtz-Kohorte im MRT-Bereich wirklich kennen,

auch geteilt. Das muss man sich sicherlich noch einmal genauer anschauen.

Ich m6chte noch zwei Aspekte aus dem Bereich der Onkologie einbringen, wo wir
sehen, dass Versorgungsforschung dringend notwendig gewesen wire — das ist
auch im Sinne der Allokationsfrage, Frau Dr. Sitte. Die HPV-Impfung wurde unter
grofem o6ffentlichem Druck eingefiihrt. Es gibt iberhaupt keine Verpflichtung bei
denjenigen, die es eingefiihrt haben, auch nicht bei denen, die es bezahlen, iiber-
haupt einmal zu dokumentieren, was die HPV eigentlich bringt. Wie Herr Prof.
Beckmann vorhin gesagt hat, werden wir in 30 Jahren dastehen und fragen, was es
nun gebracht hat. Haben wir iiberhaupt eine Chance zu erkennen, was sich im
Rahmen dieser Krebserkrankung, Gebarmutterhalskrebs, verdndert hat? Haben wir
eine Begleitung? Nein, wir haben keine Begleitforschung. Wir haben niemanden
auffordern konnen, auch die Hersteller nicht, ein Register zu schaffen. Wir haben
niemanden auffordern konnen, vielleicht aus der Versorgungsforschung heraus
einen Aspekt zu wihlen, den ich seinerzeit vorgeschlagen hatte, dass man zu-
mindest einmal die Konisationsrate einmal vergleicht und fragt, ob sich dort et-
was getan hat? Das wird ohne groBe Fragestellungen mit einem riesen Kostenauf-
wand eingefiihrt, und man weil} letzten Endes nicht, was dabei entsteht. Und wir
sind darauf angewiesen, moglicherweise wieder Daten aus dem Ausland zu iiber-
nehmen, die dort in grofen Kohorten gesammelt werden, wie zum Beispiel auch

bei einem Arzneimittel, vielleicht Avastin, wo wir in den USA eine Zulassung
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hatten. Die Zulassung wird im Moment wieder zuriickgenommen, weil man sagt,
es ist als Kombinationstherapie in der Brustkrebsbehandlung weder sicher noch
effektiv. Wir haben solche Kohorten nicht. Wir haben also eine Situation, in der
wir immer auf die Ergebnisse von anderen internationalen Versorgungsfor-
schungsaktivitdten angewiesen sind und daraus Patientensicherheitsaspekte und
Patienteneffektivitdtsaspekte ableiten miissen. Das ist sicherlich ein ganz wesent-

licher Punkt.

Es wurde ganz konkret gefragt, was wir beim SGB V tun kénnen. Wir haben im
SGB V Hinweise, die §§ 63 — 65 SGB V, dass die Kassenforschung finanzieren
darf, wenn es um neue Strukturen geht. Das muss evaluiert werden, es darf auch
geforscht werden. Das wire also ein kurzer Passus, den man ergédnzen konnte.
Man konnte sagen, dass die Kassen auch versorgungsrelevante Fragestellungen
finanzieren diirfen, zum Beispiel in der Forschung. Es muss klar sein, dass man
fiir diesen Bereich auch Finanzmittel nutzen darf. Das wire eine kleine Ergédnzung
an der Stelle der §§ 63 — 65 SGB V. Es wiirde auch gleichzeitig bedeuten, dass
man sich die §§ 267, 268 SGB V noch einmal anschaut, in denen es um den Da-
tenschutz innerhalb der GKV geht, und die Fragestellung beantworten, wann Da-
ten unter welchen Aspekten zusammengefiihrt werden diirfen. Auch das ist et-
was, das die Kassen natiirlich mit gutem Recht sehr intensiv beobachten. Wir ma-
chen sehr oft Kassenforschungen mit Sekundédrdaten. Wir haben natiirlich viel
Kontakt mit den jeweiligen Datenschiitzern, und man findet immer Ldésungen,
aber nur solche Lésungen, die wir auch in unserer Forschung haben: Zusammen-
fiihrung von Daten aus dem Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung, der
sozialen Pflegeversicherung, des medizinischen Dienstes, also aus drei Datenkdr-
ben, um zu kléaren, ist das, was in den Gutachten des medizinischen Dienstes vor-
geschlagen worden ist, iiberhaupt umgesetzt worden. Das bedingt auch eine grofie
Anstrengung. Es funktioniert mit Treuhandstellen, die im Prinzip dann personen-
bezoge — also tatsdchlich namensbezoge — Pseudonyme ausstellen, mit denen man
forschen kann. Es ist moglich. Es soll nur erleichtert werden. Das Instrument

muss noch einmal geschéarft werden.
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Drittens finde ich es richtig, auf die Internationalisierung hinzuweisen und zu
fragen, was in den anderen Ldndern gemacht wird. Versorgungsforschung ist aber
auch immer national bedingt. Es ist unser System, in dem die Versorgung statt-
findet. Wir konnen Ergebnisse aus der Versorgungsforschung aus GroBbritannien,
einem steuerfinanzierten System, oder aus den USA, einem leider noch immer
desastrosen Gesundheitsversorgungssystem, nicht einfach iibernehmen. Wir brau-
chen eine Gesundheitsforschung, eine Versorgungsforschung, die in diesem Sys-
tem stattfindet, um in diesem System die Strukturen und auch die Beteiligten in
ihren Entscheidungen entsprechend analysieren zu koénnen. Ich glaube, das ist
etwas ganz Wesentliches. Insofern meine ich, dass zum Schluss noch einmal da-
rauf hinzuweisen ist, dass auch die Fragestellung der Rationalisierung, der Ratio-
nierung, all das, was Frau Dr. Sitte noch einmal angesprochen und Frau Sager hat

anklingen lassen, sicherlich etwas ganz Wesentliches ist.

Ich glaube in der Tat, dass Versorgungsforschung die Allokation von Gesundheits-
leistungen gerechter machen kann. Ob sie auf Dauer dazu fiihrt, dass wir Einspa-
rungen haben, die es uns ersparen, iiber Priorisierung und nicht iiber Rationie-
rung nachzudenken, wage ich zu bezweifeln. Denn wir sehen, dass auch thera-
peutischer Fortschritt oder neue Mdglichkeiten der Behandlung im Arzneimittel-
bereich ausgesprochen kostenintensiv werden. Aber in der Allokation wiirde
mehr Gerechtigkeit moglich werden. Das ist ein Gesichtspunkt, der mir sehr wich-
tig ist. Neben einem groBen Bereich von Uber- und Fehlversorgung, haben wir
immer noch Unterversorgung. Wir haben das im Sachverstdndigenrat einmal un-
tersucht. Wenn wir das gegeneinander aufrechnen wiirden, wiirden wir heute si-
cherlich in diesem System noch, wie in den letzten Jahren, etwa 10 bis 15 Prozent
Effizienzreserven feststellen konnen. Diese Zahl wird sich verschlanken, weil wir
andere Notwendigkeiten haben, auch der Finanzierung. Aber Versorgungsfor-
schung kann eben ganz deutlich dazu beitragen, Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung abzubauen und die Allokationsgerechtigkeit, auch die Zugangsgerechtigkeit
in dem Sinne verbessern, und letzten Endes auch Strukturen empfehlen, unter
denen eine andere Form der Versorgung méglich ist; also mehr Kooperation, mehr

Koordination, mehr Integration. Das sind die Stichworte, die eine Rolle spielen
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und die schon jetzt aus den Analysen, die die Versorgungsforschung geliefert hat,
als Quintessenz erkennbar werden. Insofern hat es direkten Einfluss auf das Sys-
tem und darauf, wie in diesem System die Patientenorientierung optimiert wer-

den kann.

Vorsitzende:

Herzlichen Dank. Herr Prof. Pfaff bitte.

Prof. Dr. Holger Pfaff (Zentrum der Versorgungsforschung Koéln der Humanwis-
senschaftlichen Fakultdt und der Medizinischen Fakultdt der Universitdt zu
Koln):

Koordination ist wichtig, aber wir sind in Deutschland ein — ich sage mal —
,Schmarotzerland“. Die anderen machen die Forschung. Wir machen die For-
schung nicht. Was ich auf den Tisch bekomme, ist alles internationale Forschung,
kaum in Deutschland gemacht. Wir sind ein Schmarotzerland. Wir nehmen das,
was die anderen untersuchen und werten es aus, aber wir machen keine eigene
Forschung. Das geht nicht. Der Punkt ,,mutiger werden®, Herr Rospel, ist aus mei-
ner Sicht ganz wichtig. Aber wir miissen eine Anderung der Priorisierung in der
Politik hinbekommen. Wenn Sie das Ganze noch steuern wollen, miissen Sie
mehr Wissen dartiber haben, wie die individuellen und sozialen Akteure funktio-

nieren und was sie denken, was sie fiithlen, wie sie handeln.

Ich war Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie. Wir
wollten auf die nationale Kohorte Einfluss haben. Wir wurden nicht einmal ge-
hort. Sie tropfen wie Wasser am Cortex ab. Wir brauchen eine nationale Versor-
gungsforschungskohorte. Wir konnen nicht immer Anhéngsel und Bittsteller sein.
So bekommen wir keine systematische Forschung zustande. Das ist ein ganz
wichtiger Punkt. Als Bittsteller konnen Sie vielleicht in einem Gesundheitsfor-
schungszentrum ein bisschen Versorgungsforschung machen. Das gibt keine kriti-

sche Masse. Wir werden leider ein Schmarotzerland bleiben.
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Herr Gienger, zur Nachwuchsférderung: Ich war letztens Gastdozent an der Uni-
versity of Michigan. Die groBte Public-Health-Fakultdt hat acht Professoren. Die
ist in Bielefeld, vielleicht auch in Bremen. An der University of Michigan gibt es
alleine 128 Professoren, und davon gibt es in den USA mindestens 10 bis 20 Uni-
versitdten. Es ist unvorstellbar, was da reingesteckt wird. Sie miissen einmal die
Proportionen ansehen. Man konnte fast schon sagen, wir seien in Deutschland
wahnsinnig effizient. Wir machen aus wenig viel. Aber so kann es auf Dauer nicht
weitergehen. Wir brauchen stabile Forderung. Ich muss den Nachwuchskréften ja
etwas versprechen. Wenn die sehen, dass es keine Stellen gibt, wieso sollen sie
dann bei mir forschen. Ich brauche die Wurst, die vorne hidngt. Sie brauchen diese

stabilen Strukturen, damit die Wiirste da sind.

Vorsitzende:

Vielen Dank. Herr Prof. Scherer bitte.

Prof. Dr. Martin Scherer (Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf):

Bevor ich zu den Fragen komme, muss ich sagen, dass sich doch einiges zusam-
menfiigt, finde ich. Die Forschungsaktivitdten auszubauen, wir konnen uns nicht
nur darauf verlassen, dass es im Ausland gemacht wird, hdngt auch mit der Da-
tengrundlage, die thematisiert wurde, zusammen. Es hdngt auch mit der Nach-

wuchsforderung zusammen, und ich finde es schon, dass sich hier ein Kreis

schlieDBt.

Herr Gienger hatte bei der Nachwuchsférderung nachgefragt. Wo miisste man an-
setzen, um die Nachwuchsférderung auf eine internationale Ebene zu heben? Was
miisste man da tun? Es trifft natiirlich zu, was Herr Prof. Glaeske sagte, dass wir
eine Gesundheitsforschung brauchen, die hier loziert ist und die in unserem Sys-
tem stattfindet. Aber wir brauchen dann in den Nachwuchsprogrammen auch in-
ternationales Flair. Das heiBt, wir miissen internationale Experten und Referenten
einladen, und wir miissen natiirlich versuchen, Nachwuchsforschungsprojekte

aufzusetzen, bei denen wir attraktive internationale Vernetzungen haben. Das wa-
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re der Weg. Aber ich denke schon, dass sich der Forschungsgegenstand auf unser
System beziehen miisste. Was brauchen wir fiir die Nachwuchsférderung noch?
Wir brauchen nicht viel. Die DFG hat jetzt zweimal eine Million Euro hereingege-
ben, vielleicht kommt noch eine dritte oder vierte Nachwuchsakademie, dann
aber ist irgendwann Schluss. Man kann mit eine Million Euro immerhin 20
Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler soweit unter-
stiitzen, dass sie ein Projekt bekommen, was auch attraktiv fiir den Lebenslauf ist

und das sie ausbauen konnen.

Den Punkt Nachwuchsakademie beziehungsweise Nachwuchsforderung hat auch
Frau Sager mit dem ,, Touch” Interdisziplinaritdt angesprochen. Wie kann man da
Anreize setzen, also Anreizstrukturen zur Karriereférderung? Es ist schon, dass
heute riibergekommen ist, dass die Versorgungsforschung interdisziplinér ist und
ich denke, dass sich die Versorgungsforschung iiberhaupt nicht vereinnahmen
lassen darf. Sie gehort gar keiner Disziplin, sie gehort nicht der Public-Health-
Forschung an. Sie ist ein eigenstdndiger Bereich. Sie hat durchldssige Grenzen zur
klinischen Forschung, und ich denke, es ist wichtig, dass man wirklich alle betei-
ligten Gruppen auch integriert, wie es Herr Prof. Ewers thematisiert hat. Das hangt
dann auch davon ab, dass die betreffenden Berufsgruppen eine Akademisierung
erfahren, wie es auch zunehmend der Fall ist. Es ist wichtig, Nachwuchspro-
gramme zu haben, die zweiteilig sind, sodass man eine intensive Woche hat, eine
intensive Trainingseinheit, in der viele Vertreter unterschiedlicher Disziplinen
zusammen kommen, sodass sich die einzelnen Nachwuchswissenschaftler der
Disziplinen dort auch abgebildet sehen und Identifikationspersonen haben. Es
wurden heute schon viele solcher Disziplinen genannt. Zweitens muss man kon-
kret an so einem Folgeprojekt arbeiten, und drittens, was Herr Prof. Pfaff sagte,
muss es auch eine Perspektive geben. Man muss auf etwas hinarbeiten kénnen —

die Karotte fiir Vegetarier oder die Wurst fiir Nicht-Vegetarier.

Dann noch zu einem Punkt, der mir sehr am Herzen liegt, den Herr Rospel ange-
sprochen hat: Dokumentation. Wie schafft man es mit der Compliance der Betei-

ligten? Das ist ein ganz entscheidender Punkt. Die Qualitédtsforschung, die man
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durchaus der Versorgungsforschung zuordnen kann, kommt mir manchmal doch
recht ,,verbrannt“ vor. Denn wenn man in der Praxis ,,Qualitédt” sagt, wird hdufig
,Biirokratie* gehort, und wenn man sich die ganzen Umfragen zur Zufriedenheit
der Arzte anschaut, dann ist der ,Renner” in der Unzufriedenheit seit 15 Jahren
derselbe: die Biirokratie. Nun kommen wir und sagen, dass wir mit Euch For-
schung machen wollen — ,,Geld haben wir zwar keines, aber dokumentiert einmal
schon!“ Dort haben wir immer Schwierigkeiten. Wir kann man das lésen? Ich
glaube, man kann es nur durch eine Einstellungsdnderungsarbeit 16sen. Ich kann
das hauptséchlich fiir den ambulanten Sektor sagen, man braucht eine Identifika-
tion der beteiligten Akteure in der Forschung, in diesem Fall also der For-
schungspraxen. Man braucht ein Networking, eine Identifikation der Praxen un-
tereinander, dass man ein eingeschworenes Netzwerk hat, das die sich mit dem
Forschungsgegenstand identifizieren kénnen. Das ist ganz entscheidend. Wenn
die den Eindruck haben, wir forschen ,,iiber die, aber nicht fur sie“, ist das ein
Problem. Ich habe immer die Erfahrung gemacht, dass sie gerne mitmachen und
dokumentieren, wenn Fragen thematisiert werden, die fiir die tdgliche Praxis
auch wirklich wichtig sind. England ist natiirlich ein Vorbild. Denn dort gibt es
dieses Cures-Research-Network oder auch Sentinel-Praxen, Praxen, die in groBen
Datenbanken verbunden sind, bei denen die Daten der Patienten direkt fir die

Forschung verwertbar sind.

Herr Prof. Neumann hatte noch den Punkt ,,Ausbildungsverbesserung in der All-
gemeinmedizin“ angesprochen. Aber da weil} ich nicht mehr, was genau die Frage

war.

Abg. Dr. Martin Neumann (Lausitz) (FDP):

Mir ging es darum, inwieweit man die Ausbildung von Allgemeinmedizinern als
Scharnier begreifen oder zumindest entwickeln kann, um bei der Ausbildung ent-
sprechend darauf hinzuwirken, dass sich die Dinge dort zum Positiven d&ndern
konnen. Was wire notwendig, um das Thema ,Versorgungsforschung” in der

Ausbildung stiarker zu etablieren?
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Prof. Dr. Martin Scherer (Institut fiir Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf):

Wir haben gerade in Hamburg einen Reformstudiengang, in dem wir versuchen,
die Forschung mehr in das Studium zu integrieren, und ich glaube, das ist auch
eine Botschaft fiir alle Fakultdten. Die Lehre an den Fakultdten darf nicht im luft-
leeren Raum schweben, sondern muss einen starken Bezug zur Forschung haben.
Wir haben auch longitudinale Tracks, bei denen die Versorgungsforschung das
Thema ist. Aber das ist in Hamburg erst einmal modellhaft. Das miisste sich auch

auf andere Fakultdaten ausweiten.

Vorsitzende:

Abschliefend hat fiir die Bundesregierung Herr Staatssekretdr Dr. Braun das Wort.

PSts Dr. Helge Braun (BMBF):

Vielen Dank auch von meiner Seite fiir die Diskussion, wenn ich auch nicht ver-
hehlen mochte, dass ich glaube, dass zu solch groBer Klage, die zum Teil gefiihrt
wurde, kein Anlass besteht, weil ich schon sehe, dass wir uns in den letzten Jah-
ren sehr positiv entwickeln. Wir haben mit den Gesundheitsregionen angefangen,
wo wir auch punktuell, beispielsweise beim Thema ,Telemedizin,
Antibiotikaresistenz, Management®, zu zeigen versuchen, dass in der Versor-
gungsstruktur deutliche Verbesserungen moglich sind. Dariiber hinaus hatten wir
mit unseren Ausschreibungen zu den Studien der Versorgungsforschung eine sehr
gute Resonanz. Wir haben natiirlich ein Strukturproblem, das wir in Deutschland
immer sehen. Solange die Versorgungsforschung bei der Bundesdrztekammer,
dem BMG und bei den Kassen liegt, ist die Frage der Kosteneffizienz — nicht nur
der Qualitdtssteigerung — eine der iberwiegenden. Gerade deshalb ist das BMBF
mit dem neuen Forschungsrahmenprogramm stark in das Thema ,,Versorgungs-
forschung” eingestiegen, weil wir eine Stdrkung der erkenntnisorientierten Ver-
sorgungsforschung in Deutschland wollen, die nicht immer nur eine Kostenopti-
mierungsforschung ist, sondern wirklich den Patienten in den Blick nimmt. Da

sind wir, glaube ich, eine Institution, die in der Hinsicht auch glaubwiirdig ist.

Ausschuss fur Bildung, Forschung und Technikfol genabschétzung
Offentliches Fachgespréch ,, Perspektiven der Versorgungsforschung®
76. Sitzung, 13. Juni 2012



55

Die nédchste Ebene — in der Arbeitsstruktur unseres Ministeriums nach dem Rah-
menprogramm — ist der Aktionsplan ,,Versorgungsforschung®, der den Schwer-
punkt konkret ausgestaltet. Wir arbeiten daran, und wir wollen ihn am Anfang
des nédchsten Jahres offentlich prasentieren. Wir haben natiirlich mit den Studien
der Versorgungsforschung und mit der Griindung der vier gesundheitsokonomi-
schen Zentren schon vorab Schritte eingeleitet, die das Ganze vorantreiben. Ich
bin auch fest davon iiberzeugt, dass man im komplexen System immer zwischen
einem halben und einem Prozent fiir die Gesamtsystemevaluation braucht. Nur
die Aufgabe — auch die des BMBF - ist es nicht, nur dariiber zu diskutieren, wie
viel mehr Geld wir brauchen, sondern die Strukturprobleme zu lésen, die emi-
nent sind. Wir haben den Versuch unternommen, mit der Technologie- und Me-
thodenplattform (TMF) als Institution, mit den Interoperationalitdtsforen und an-
deren Initiativen, die von uns auch unterstiitzt werden, die lernen ,,Datenkonsis-
tenz, Datenqualitét, Interoperabilitdt und Standardisierung“ voranzutreiben, und

es geht eindeutig zu langsam. Das muss man klar sagen.

Wir haben auch ein Versorgungsstrukturgesetz, wofiir ich mich sehr eingesetzt
habe. Jetzt ist auch dafiir gesorgt, dass die Kassen nicht nur grundsitzlich zur
Herausgabe der Daten verpflichtet sind, sondern auch die Verantwortung zum
Aufbau der Schnittstelle haben, welche die Sekundardaten auch der freien Wis-
senschaft zur Verfiigung stellt. Das Ganze krankt momentan nicht am Unwillen,
sondern es mangelt daran, dass wir in der Frage des Datenstandards und in der
Frage, was dort alles drinsteckt und wie wir es organisieren, es noch zu viele Un-
sicherheiten gibt. Es ist nicht nur ein reines Aufbauproblem, es ist auch die Frage
nach der Erarbeitung des Ganzen. Ich glaube, wir miissen in der néchsten Zeit
einfach weiter im Gesprach bleiben. Ich mdéchte, dass wir das Problem innerhalb

der ndchsten zwei Jahre gel6st haben. Das brauchen wir dringend, glaube ich.

Das Thema ,klinische Routinedaten, Priméardaten® ist auch aus meiner Sicht
wichtig. Wir haben eigentlich das Ziel, dass wir mit den Primérdaten von der
priklinischen Notfallversorgung bis zum Abschluss rehabilitativer Nachsorgever-

sorgung eine Kette hinbekommen. Ich glaube, die Pseudonymisierung ist im Kon-
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text unseres Datenschutzrechts grundsétzlich moglich. Natiirlich muss man es in
einem groBen, konzertierten Prozess besprechen. Aber auch an der Stelle brau-
chen wir einen strukturierten Diskussionsprozess, weil wir momentan fiir die
Interoperabilitdt der komplexen Systeme so viel Energie verwenden, dass wir nie
alle zusammenbekommen. Wir miissen iiber das Thema ,Standardisierung” re-
den. Wir wollen das Ganze mit der methodischen Forschung, die wir anstofen
wollen und mit den Institutionen, die wir fordern, auch nédchstes Jahr im neuen
Aktionsplan stidrker verankern. Ich glaube, dass damit deutlich wird, dass die
Versorgungsforschung in Deutschland an Bedeutung zunimmt. Ich glaube unsere
vier gesundheitsokonomischen Zentren in Hamburg, Hannover, Berlin, Duis-
burg/Essen sind mit der Ausbildung einer stdrkeren Nachwuchsbasis betraut, in-

sofern ist mir auch das wichtig.

Zur Frage der ,nationalen Kohorte“: Ich bin erst einmal traurig, dass ich heute
zum ersten Mal von dieser Kritik hore. Es ist ein sehr spédter Zeitpunkt, damit auf
uns zuzukommen, weil ich die Frage richtig finde. Ob wir uns damit auseinander-
setzen, uns die Daten aus der Routineversorgung zu eigen machen oder iber ei-
gene Kohorten reden, oder ob man nicht starker weitere Register in der klinischen
Routineversorgung aufbaut, ist eine Grundsatzfrage, iiber die intensiv diskutiert
werden muss. Das wird auch Gegenstand unseres neuen Aktionsplans sein. Inso-
fern glaube ich, dass wir momentan in Deutschland auf diesem Feld aufholen.
Viele der hier Anwesenden leisten dazu einen guten Beitrag, und das BMBF wird
mit der starken Patientenorientierung nicht nur das tun, was wir jetzt schon tun,

sondern im ndchsten Jahr noch einen Akzent setzen.

Vorsitzende:

Damit sind wir am Ende unseres heutigen Fachgesprdches angekommen. Ich habe
den Eindruck, dass alle Anwesenden viele neue Erkenntnisse gewonnen haben.
Es hat sich als richtig erwiesen, zu diesem Thema ein Fachgespriach zu veranstal-
ten. Ich darf mich im Namen meiner Kolleginnen und Kollegen sehr herzlich fiir
die umfianglichen Informationen bedanken, vor allem fiir die grofe Offenheit und

die deutlichen Worte. Wenn Sie heute mitnehmen, dass sich der Aufwand ge-
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lohnt hat, dass Sie gekommen sind und offene Ohren gefunden haben, dass viele
der Anliegen weitergetragen werden, wiirde es mich sehr freuen. Ich bin sicher,
dass sich die einen oder anderen Kontakte mit den einzelnen Kolleginnen oder

Kollegen fortsetzen werden.

Ende der Sitzung: 11.35 Uhr

Ulla Burchardt, MdB

Bearbeiter:
Friedhelm Kappenstein, Fritz Zelta
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1. Begriffsbestimmung

Die Versorgungsforschung ist eine wichtige Erganzung der klinischen Forschung, sie
kann diese aber nicht ersetzen. Gute Versorgung ist immer evidenzbasiert, insofern
pruft Versorgungsforschung die Ubertragung der Erkenntnisse der evidenzbasierten
Medizin im Alltag der Medizin vor allem unter dem Aspekt der Patientenorientierung
und der Unter-, Uber- und Fehlversorgung (Glaeske et al. 2009; Ernstmann 2011).
Wegen der bei der Einfihrung von neuen medizinischen Methoden, Behandlungs-
strategien oder Strukturen oftmals fehlenden Evidenz zum Nutzen bzw. zum Zusatz-
nutzen solcher neuen MaRnahmen empfehlen Chalkidou et al. (2008), dass Ent-
scheidungen zur Bewertung und zur Finanzierung von neuen Technologien im
Gesundheitswesen in einen breiteren Kontext der Forschungspolitik eingegliedert
werden sollten. In diesem Zusammenhang gewinnt auch die Versorgungsforschung
an Bedeutung. Im Koalitionsvertrag der CDU/CSU/FDP-Regierung wird sie explizit
unter dem Titel ,Mehr Forschung in der Versorgung“ erwahnt: ,Die Gesundheitsfor-
schung tragt dazu bei, mit Innovationen die Lebensqualitdt von Menschen aller Le-
benslagen zu erhéhen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
zu sichern. Erkenntnisse Uber das Versorgungsgeschehen unter Alltagsbedingungen
sind dabei besonders wichtig, damit die Qualitat und Effizienz der Gesundheitsver-
sorgung bei begrenzten Ressourcen weiter steigt. Daher werden wir die Versor-
gungsforschung systematisch ausbauen.” (Koalitionsvertrag 2009, S. 93). Nach Pfaff
ist Versorgungsforschung ,eine grundlagen- und problemorientierte fachibergrei-
fende Forschung, welche die Kranken- und Gesundheitsversorgung [in den Kran-
kenhausern, Arztpraxen und sonstigen Gesundheitseinrichtungen] in ihren Rahmen-
bedingungen [real life] beschreibt, kausal erklart und aufbauend darauf Versorgungs-
konzepte entwickelt, deren Umsetzung begleitend erforscht und/oder unter Alltags-
bedingungen evaluiert” (Pfaff 2005). Im Fokus der Versorgungsforschung stehen
daher der Bedarf, die Qualitat (Prozess, Ergebnis) und die Verbesserung der im All-
tag des Systems erbrachten Versorgung (Donner-Banzhoff et al. 2007). Sie evaluiert
und férdert somit den Innovationstransfer aus klinischen Studien (efficacy) in die Kli-
nische Praxis (effectiveness) (Schrappe & Scriba 2006).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(friher Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen) hat in
seinen Gutachten aus den Jahren 1995, 1997, 2001, 2007 und zuletzt im Jahre 2009

(ziffer 1219) eine Aktivierung der defizitdren Versorgungsforschung in Deutschland
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angemahnt. Dieser Mahnung hat sich der auRerordentliche Deutsche Arztetag im
Februar 2003 angeschlossen. Im Jahr 2005 beschloss der Deutsche Arztetag ein
eigenes Forderprogramm fur Versorgungsforschung, das gezielt Themenbereiche

adressiert, in denen aktuell Forschungsdefizite bestehen.

Hinsichtlich der Gesundheits- und Krankenversorgung sowie deren Rahmenbedin-

gungen ergeben sich folgende Aufgaben:

> Beschreibung und Analyse der Versorgungssituation,

> hierauf aufbauend Entwicklung von Versorgungskonzepten,

> wissenschaftliche Begleitung der Umsetzung (Implementierung) neuer Versor-
gungskonzepte,

> Evaluierung neuer und alter Versorgungskonzepte unter realen Bedingungen

(,medizinischer Alltag“) auf der Ebene der Gesamtbevdlkerung oder definierter rele-

vanter Populationen.

Versorgungsforschung kann in diesem Zusammenhang unterschiedliche Blickrich-
tungen einnehmen und die Versorgung z.B. aus Sicht

> der Nutzerinnen und Nutzer,
> der Anbieter (Arzte, Apotheker, Krankenhauser, pharmazeutische Hersteller
etc.),

> der Organisatoren (gesetzliche Kranken- oder Pflegekassen (GKV, GPV) oder
private Kranken- und Pflegeversicherung (PKV, PPV) oder

> der Politik
> der Gesundheitsékonomie

analysieren.
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2. Aktuelle Themenfelder der Versorgungsforschung

Zu den derzeit vordringlich bearbeiteten und zu bearbeitenden Fragestellungen und
Themenbereichen der Versorgungsforschung gehoren:

> Analysen auf der Ebene des Gesundheitssystems, Organisationsforschung.

> Nutzenmessung diagnostischer, therapeutischer, rehabilitativer und praventi-

ver MalRnahmen

> Fragen des Zugang und Inanspruchnahme aus Sicht der Nutzerinnen und
Nutzer
> Leistungsmessung und Leistungsbewertung im Gesundheitswesen einschliel3-

lich der Frage der Effizienz (Benchmarking Kosten-Nutzen-Verhaltnis etc.)

> Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement
> Innovationen in der Versorgung
> Patientensouveranitat, Patientenrechte, Patienteninformation. (informed

consent, Patientensouveranitat, Partizipation bei der Wahl der diagnostischen und
therapeutischen Strategie und der Definition des Behandlungsziels, sowohl aus Sicht

der Akteure wie aus Sicht der Nutzerinnen und Nutzer)

Versorgungsforschung ist nicht an spezifische Versorgungssektoren oder —schwer-
punkte gebunden. Haufig ist gerade die transsektorale Betrachtung von Behand-
lungsablaufen erforderlich. Diese steht in Deutschland noch immer viel zu wenig im
Mittelpunkt, die sektorale Betrachtung der Versorgung (ambulant, stationar, rehabili-
tativ) herrscht noch immer vor. Die Konsequenz aus solchen sektororientierten Ver-
sorgungsformen sind aber haufig Ineffizienzen und Belastungen flr die Patientinnen
und Patienten, die z.B. durch eine defizitdre Kooperation und Kommunikation zwi-
schen den verschiednen Sektoren zustande kommen (Schnittstellenprobleme). Aus
den Ergebnissen der Versorgungsforschung kdnnen solche Defizite aufgedeckt und,
wenn es erforderlich erscheint, Vorschlage fur optimierte Ablaufe abgeleitet werden.
Die Inanspruchnahme innerhalb eines Systems ist nachgewiesenermal3en vom sozi-
alokonomischen Status der Versicherten abhangig, Angehérigen der mittleren und
oberen Schichten haben haufig einen besseren Zugang zu den Angeboten des

Gesundheitssystems und besitzen gréf3ere Gesundheitschancen als Versicherte aus
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den unteren sozialen Schichten oder Angehdrige vulnerabler Gruppen (Migrantinnen

und Migranten, Obdachlose, arme altere Menschen usw.)

3. Aufgaben der Versorgungsforschung

Es ist Aufgabe der Versorgungsforschung, den Zusammenhang zwischen erreichten
Therapieergebnissen und den eingesetzten Ressourcen zu analysieren und daraus
Aussagen Uber die Effektivitat und Effizienz sowie Uber Verteilungs- und Zugangsge-
rechtigkeit abzuleiten (Pfaff et al., 2011). Analysiert wird die Beziehung zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, und deren Folgen, z.B. bezuglich der Hono-
rierungs- oder Entgeltsysteme, der Bedarfsplanung und -steuerung auf Unter-, Uber-
und Fehlversorgung. Untersucht werden der Einfluss neuer Kooperations- oder
Professionskonzepte (,Professionenmix* und Delegationsverfahren bei der Behand-

lung, z.B. mit Blick auf die Pflege- oder Heilmittelberufe).

In vielen Fallen haben Ergebnisse aus der Versorgungsforschung direkte oder indi-

rekte Auswirkungen auf die Versorgung der Bevélkerung:

> Sie kénnen bei erkannten Defiziten in der Qualitdt und Organisation der
medizinischen Versorgung Optimierungsprozesse anregen und die Evidenzbasis fir
deren Ausgestaltung liefern (z.B. Uber- und Fehlversorgungversorgung in der
Antibiotkatherapie fir Kinder oder in der Anwendung von Neuroleptika bei Menschen
mit Demenz abbauen, Unterversorgung in der Sekundarprophylaxe von Frauen nach
Herzinfarkt oder in der Therapie mit inhalierbaren Corticoisteroiden bei Patientinnen
und Patienten mit Asthma ausgleichen)

> Sie kénnen zur Definition von Anreizen fur eine verbesserte Versorgung fuh-
ren, die z.B. im Rahmen selektiver Vertrage, Konzepten der integrierten Versorgung
oder Medizinischen Versorgungszentren eingesetzt werden (z.B. in einer besser ab-
gestimmten Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen)

> Sie kbénnen Anforderungen fir bessere Produkte oder Verfahren, flr Produkt-
und Verfahrensalternativen oder Vorschlage fur neue Behandlungswege aufzeigen,

und dadurch der klinischen Forschung neue Impulse geben
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> Sie kbnnen Bewertungen von Behandlungsablaufen innerhalb der Sektoren
und unter gemeinsamer Betrachtung aller Sektoren ermoglichen, um Optimierungs-

prozesse einzuleiten

> Sie kbnnen Hinweise dafir liefern, welche Leistungen z.B. aus dem stationa-
ren Bereich in den ambulanten verlagert werden kénnen, und gleichzeitig Parameter
zum Monitoring der Qualitat aufzeigen (z.B. im Hinblick auf stationar und ambulant

durchzufiihrende Operationen).

> Sie kénnen helfen, die 6konomischen Konsequenzen unterschiedlicher
medizinischer Versorgungsstrategien abzubilden und damit effizienzoptimierend zu

wirken.

Insgesamt fordert eine aktive Versorgungsforschung eine Evaluationskultur, die im
deutschen Gesundheitswesen noch immer wenig entwickelt ist. Insbesondere in Be-
reichen, in denen eine Evaluation nicht gesetzlich vorgeschrieben ist, die aber wegen
ihrer Versorgungsrelevanz und / oder neuen Organisations- und Anreizstrukturen
dringend im Bezug auf die Prozess- und Ergebnisqualitét einer Begleitforschung be-
durften, sollten angemessene Evaluationsstrategien in Zukunft obligat werden. Ver-
sorgungsforschung kann daneben auch aus eigener Initiative weitere und speziellere
Studien in Gang setzen, die mit geeigneten Studiendesigns ganz bestimmte Frage-

stellungen und Hypothesen deskriptiv oder konfirmatorisch prifen.

4. Methoden der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung bedarf keiner neuen und schon gar keiner eigenen theo-
retischen oder methodischen Grundlagen (Glaeske et al, 2009). Versorgungsfor-
schung definiert sich tber ihre Fragestellungen. Ihre Aufgabe ist es, Forschungsbe-
darfe zu identifizieren, zu priorisieren und geeignete Studiendesigns zur Beantwor-
tung der Fragen zu anzuwenden. Eigens erhobene Priméardaten und / oder bereits
vorhandene Daten (Sekundardaten, Registerdaten usw.) werden mit einer angemes-
senen Methodik ausgewertet. Die Auswahl der Methodik ist dabei abhéngig von den
Fragestellungen, vom Studiendesign, den verfiigbaren Daten und einer Vielzahl
weiterer Randbedingungen (Zeitrahmen, Zuganglichkeit der Datenquellen, Akzep-



tanz bei den Teilnehmern und betroffenen Akteuren im Versorgungssystem, Verflg-
barkeit von Forderung, datenschutzrechtliche und gesetzliche Rahmenbedingungen

etc.).

Das Methodenspektrum der Versorgungsforschung ist sehr breit und umfasst Metho-
den der klinischen Epidemiologie, der deskriptiven und analytischen Versorgungs-
epidemiologie, der Sozialwissenschaften, der Psychologie und der Okonomie. Neben
guantitativen Forschungsmethoden sind wesentlich auch qualitative Ansatze rele-
vant. Einer spezifischen Forschungsmethodik der Versorgungsforschung bedarf es
nicht. Allerdings kénnen spezifische Fragen der Versorgungsforschung Anlasse fir

methodische Weiterentwicklungen sein.

Studien zur Evaluation neuer Versorgungskonzepte in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) sind zudem im Hinblick auf die Finanzierung abzusichern. Da die
Ergebnisse fur die Weiterentwicklung der GKV von besonderer Wichtigkeit sind,
sollte den Kassen gesetzlich die Moglichkeit eingeraumt werden, solche Studien mit
einem festen prozentualen Anteil der Leistungsausgaben zu finanzieren (z. B. mit
0,1% pro Jahr) (Glaeske 2008; Glaeske et al, 2010). Solche Studien missen aber
auch Eingang in die Férderung der Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) finden,
die bislang vor allem Grundlagen-, aber keine Anwendungs-orientierte Forschung
gefordert hat.

5. Qualifikationen und Anforderungen in der wissenschaftlichen Disziplin , Ver-
sorgungsforschung”

Wahrend meiner Mitgliedschaft im Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR-Gesundheit) von 2003 bis 2009 wurde in den
drei zuletzt publizierten Gutachten 2005, 2007 und 2009 zusammen mit den Kolle-
ginnen und Kollegen immer wieder auf die Notwendigkeit hingewiesen, die Versor-
gungsforschung zu férdern und im Forschungs- und Lehrbereich der Universitaten zu
verankern. Im Gutachten 2009 haben wir in Ziffer 1219 unsere Vorstellungen noch

einmal zusammengefasst:

»,Der Rat hat in den vergangenen Jahren immer wieder die Intensivierung der Ver-

sorgungsforschung angemahnt, insbesondere dann, wenn neugefasste gesetzliche
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Rahmenbedingungen in der GKV innovative Vertrags- oder Versorgungsmaoglichkei-
ten ermoglichten, deren Folgen schwer abschatzbar waren (,,Politikfolgenforschung®).
Eine obligatorische Evaluation ist nach wie vor nur bei Modellvorhaben nach 88 63-
65 SGB V vorgesehen, nicht aber im Zusammenhang mit der hausarztzentrierten
Versorgung nach 8§ 73b SGB V, mit den Rabattvertragen fur Arzneimittel nach § 130a
Abs. 8 oder mit der Integrierten Versorgung nach § 140a ff SGB V. Auch fur die be-
reits seit langem angebotenen DMPs fehlen weitgehend adaquate Evaluationsvorha-
ben, die im Rahmen eines kontrollierten Designs eine valide Aussage Uber Nutzen
und Wirtschaftlichkeit zulassen. Dies ist umso unverstandlicher, als der Gesetzgeber
bereits im Jahre 2000 mit den 88 303a ff SGB V Rahmenbedingungen fiir eine wis-
senschaftliche Evaluation in der GKV ermoglicht hat. Bisher konnten sich die mit der
Umsetzung beauftragten Gremien der Kassen und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung jedoch nicht auf ein Konzept zur Nutzung, zur Zusammenfuhrung der Daten
aus dem Bereich der Arzte und Kassen sowie zu Auswertungsschwerpunkten eini-
gen. In diesem Zusammenhang mag es ein Mangel sein, dass in dieser gesetzlichen
Regelung die Mitwirkung von Sachverstandigen aus dem Bereich der Wissenschaft
nicht vorgesehen ist und auch die Datenschutzbestimmungen einen sinnvollen Um-
gang mit den vorhandenen Daten nur bedingt ermdéglichen, obwohl in der Zwischen-
zeit Konzepte vorliegen, die unter Beachtung des Datenschutzes personenbezogene
Auswertungen mittels Pseudonymisierung ermoéglichen. Hier sollten auch praktikable
Wege ermdglicht werden, die eine vereinfachte Zusammenfihrung von Versor-

gungsinformationen fir wissenschaftliche Zwecke erlauben.

In diesem Gutachten werden weit reichende Veranderungen fur unser Gesundheits-
system vorgeschlagen. Daher sollten solche Entwicklungen wissenschatftlich beglei-
tet und evaluiert werden missen, um die Konsequenzen fir die Versicherten, fur die
Leistungserbringer, fur die Kostentrager und fur das gesamte System erkennen und
bewerten zu kdnnen. Nur auf dieser Basis kann entschieden werden, ob neue Ver-
sorgungskonzepte weiter verfolgt und breit implementiert werden sollten. Studien zur
Evaluation neuer Versorgungskonzepte sind zudem im Hinblick auf die Finanzierung
abzusichern. Da die Ergebnisse fur die Weiterentwicklung der GKV von besonderer
Wichtigkeit sind, sollte den Kassen gesetzlich die Mdglichkeit eingeraumt werden,
solche Studien mit einem festen prozentualen Anteil der Leistungsausgaben zu fi-

nanzieren (z. B. 0,1%)."
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Diese angesprochenen Schwerpunkte (allgemeine Evaluation bis hin zur ,Politikfol-

geforschung“ und der Etablierung einer ,Gegendffentlichkeit” gegen die Dominanz

des positivistisch und individualistisch orientierten medizinisch-industriellen Kom-

plex), die sicherlich nicht den gesamten Bereich der Versorgungsforschung darstel-

len, lassen aber einige der wichtigsten Qualifikationen erkennen, die als unentbehr-

lich angesehen und in die Lehre integriert werden missen, wenn die Versorgungs-

forschung auf Dauer im Wissenschaftsbereich Bestand und Erfolg haben soll.

Die Versorgungsforschung wird sich vor allem tber eine Allokationsforschung
in unserem Gesundheitswesen etablieren kdnnen. Es missen Fragen nach
dem patientenorientierten Nutzen aller geplanten MalRnahmen ebenso beant-
wortet werden wie Fragen der Kosten-Nutzen-Bewertung. In diesem Bereich
ist die Versorgungsforschung derzeit besonders gefragt, in allen aktuellen
Gesetzesvorhaben (AMNOG; Versorgungsstrukturgesetz) geht es um solche
Fragestellungen. Der Bezug zu unserem Versorgungssystem sollte in allen
Forschungs- Anwendungsfeldern eine Rolle spielen, daher sind intime Kennt-
nisse unseres Versorgungssystems und methodische Kompetenz in allen Fel-
dern zu bertcksichtigen. Die ,richtigen” Kriterien sollten sich daher immer
auch an der Patienten- und Systemorientierung messen lassen. In diesem Zu-
sammenhang sind gesundheitswissenschaftliche, gesundheitspolitische und
gesundheitsbkonomische Kompetenzen neben einer qualifizierten Kenntnis
der methodischen Instrumentarien der Epidemiologie von besonderer Bedeu-
tung, die sich auch im universitéaren Angebot der Versorgungsforschung wie-

derfinden sollten.

In den Bereichen Medizinische Informatik oder im Bereich Medizinische Statis-
tik und Biometrie muss auch die Qualitatssicherung der Daten eine Rolle
spielen, die im Rahmen der Versorgungsforschung genutzt werden (insbeson-
dere ein Thema bei der weitverbreiteten Sekundardatenforschung). Hier gibt
es immer wieder unangenehme Uberraschungen im Hinblick auf Defizite und

Limitationen, die im Hinblick auf die Aussagen bewertet werden mussen.
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e Hinzu kommen Kompetenzen in der Medizinsoziologie, um Strukturen und
Organisationen in unserem Gesundheitssystem auf der Basis soziologischer
Theorien erkennen, analysieren und interpretieren und dort, wo es notwendig
erscheint, Veranderungen anregen zu kénnen. So sind Z.B. die Theorien von
Niklas Luhmann zur Analyse von Organisationen ohne Zweifel auch fir die
Organisationen im Gesundheitswesen (Krankenhauser, Krankenkassen usw.)
von besonderer Bedeutung. Die Medizinsoziologie ist unerlasslich fir die The-
orie- und Methodenbildung. Das Gesundheitssystem basiert auf Organisatio-
nen, die in ihrer Bedeutung, ihrem Verhinderungswillen und in ihren Forde-
rungsmoglichkeiten erkannt und gekannt werden missen — die Medizinsozio-
logie hilft in diesem Bereich sicherlich weiter. Dies ergibt sich m.E. auch aus
dem von Pfaff, Neugebauer, Schrappe und mir herausgegebenen ,Lehrbuch

Versorgungsforschung®. (Pfaff, Neugebauer, Glaeske, Schrappe, 2011)

6. Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

Das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung e.V. besteht seit dem Mai 2006 und
hat sich zur Aufgabe gesetzt, die derzeitigen Forschergruppen in der Versorgungs-
forschung zu vernetzen, die Fortbildung der Forscher und des wissenschaftlichen
Nachwuchses konsequent zu férdern und die methodischen Grundlagen fir dieses
neue Fach zu definieren und fur deren Beachtung und Umsetzung zu sorgen. Aus
diesem Grunde wurden Memoranden publiziert, die vor allem die methodischen
Grundlagen und Konzepte zum Inhalt hatten. Aus dem gleichen Grunde wurde von
Mitgliedern des Vorstandes des DNVF das ,Lehrbuch Versorgungsforschung® publi-
ziert. Die 54 Mitglieder des Netzwerkes (klinische Fachgesellschaften, wissenschaft-
liche Institute einzelne Persdnlichkeiten u.a.) beschéftigen sich in unterschiedlicher
Weise mit Themen der Versorgungsforschung und tragen die Ergebnisse auf den
jahrlich stattfindenden Kongressen fur Versorgungsforschung vor. Damit wird die
Versorgungsforschung mehr und mehr in den wissenschaftlichen und den offentli-
chen Bereich getragen. Eine Forderinitiative &hnlich denen im Bereich Public Health
oder der Allgemeinmedizin kdnnte aber dazu beitragen, eine wissenschaftliche Basis
der Versorgungsforschung ahnlich der von ,Health Care Research” in den USA zu

entwickeln.
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Perspektiven der Versorgungsforschung

Im Bereich des Rahmenprogramms Gesundheitsforschung der Bundesregierung werden
vier direkte Aktionsfelder definiert. Eines der Problemfelder, welches Uibergreifend alle
Aktionsfelder beeinflusst, ist die Verfligbarkeit und Nutzbarkeit von Versorgungsdaten.
Sowohl fir die groBen Volkskrankheiten, wie aber auch fir Praventions- und
Erndhrungsforschung sind die Erhebung von Basisdaten, sowie krankheitsspezifische
Daten eine unabdingbare Voraussetzung, um entsprechende spatere Auswertungen zu
machen. Die Erhebung von Daten ist derzeit vielfaltig, unkoordiniert und ineffektiv. Jede
Gruppierung im Gesundheitssystem hat ihre eigene Zielsetzung und damit ihr eigenes
Datenset. Fehlende Abfrage im Rahmen der transsektoralen, interdisziplindren und
interprofessionellen Versorgung filhren zu inakzeptablen Mehrfachdokumentationen,
Inkompatibilitat der Datensysteme beziehungsweise Erhebungssysteme und einer
enormen Ressourcenverschwendung. Ob die Daten (iberhaupt spezifisch genutzt werden
beziehungsweise ob die Daten nur zur Unterstlitzung spezifischer Aussagen genutzt

werden, ist dariber hinaus zu hinterfragen.

Verfligbarkeit und Nutzbarkeit von Versorgungsdaten sind die Grundlage fir
Versorgungsforschungsprojekte, die nicht nochmals auf eine Neuerhebung von Daten
zurlickgreifen missen, sondern auf die Daten zurlickgreifen sollten, die im Rahmen der
Versorgung erhoben werden. Hierzu missen Absprachen im Hinblick auf die Koordination
der verschiedenen Datensatze und Datensysteme erfolgen. Im Hinblick auf die
individualisierte Medizin ist dieses Problem umso gréBer, da sehr unterschiedliche
Diagnostik- und Therapie- beziehungsweise Nachsorgeansatze verfolgt werden und somit
die zu erhebenden Daten unterschiedlich sind. Im Rahmen der Krebsmedizin hat sich hier
durch die Arbeitsgruppe , Daten-Sparsamkeit und Dokumentation®, die im Rahmen des
Nationalen Krebsplans gegriindet worden ist, ein erster Ansatz ergeben, der diese Ziele
verfolgt. Ein abgestimmter Datensatz, Zugriff von allen Beteiligten auf diesen Datensatz
und routinemaBige Auswertungen, die im Sinne von Benchmarking allen Anforderern zur
Verfiigung stehen, sind die Grundvoraussetzung, um hier entsprechende Ansatze zur

Erreichen der Ziele der Versorgungsforschung zu gewahrleisten.

Das Vorhaben der Einfliihrung klinischer Krebsregister kann in seiner Bedeutung fir die
Versorgungsrealitat nicht genug gewlirdigt werden. Der Nationale Krebsplan hat hierftr
durch das groBe Engagement seiner Unterstitzer und der langfristigen Mitwirkung von
mehr als 100 Sachverstdandigen ein Fundament gelegt, das nicht nur als beispielhaft fir
den Umgang mit anderen Volkskrankheiten gelten kann, sondern auch die aktive
Unterstitzung der Politik verlangt. Das Bundesgesundheitsministerium hat seine

Prioritdten zugunsten der klinischen Krebsregistrierung eindeutig gesetzt und will einen



entsprechenden Gesetzentwurf vorlegen. Daran anschlieBend ist auf der Grundlage einer
flachendeckenden klinischen Krebsregistrierung adaquate Versorgungsforschung durch

die Unterstiitzung der Lander notwendig.

Wichtig ware es zudem, den wissenschaftlichen Nachwuchs flr die Versorgungsforschung
Zu begeistern, weil dieses Forschungsgebiet — aufgrund z. T. fehlender Voraussetzungen
- derzeit noch nicht mit dem der Grundlagenforschung oder der klinischen Forschung
konkurrieren kann. Es scheint sich aus wissenschaftlicher Sicht nicht zu lohnen, die
berufliche Perspektive auf die Versorgungsforschung auszurichten, obwohl ihre
Sinnhaftigkeit beziiglich der nachhaltigen Qualitatssicherung medizinischer Versorgung
auBer Zweifel steht.

Versorgungsforschung, die Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellt, kann -
ungeachtet des Fachgebietes — neben einer angemessenen finanziellen Férderung nur
Uber eine bessere Verfiigbarkeit und Nutzbarkeit wissenschaftlicher Daten in Deutschland

etabliert werden.

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
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7 PUNKTE-PROGRAMM
ZUR STARKUNG DER VERSORGUNGSFORSCHUNG IN DEUTSCHLAND

Stellungnahme fiir das 6ffentliche Fachgesprdch , Perspektiven der Versorgungsforschung”, Deutscher Bundestag,
Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenabschdétzung, Berlin, 13.Juni 2012
von
Univ.-Prof. Dr. Holger Pfaff, Universitdit zu KéIn
KélIn, den 8.6.2012

Gesundheitsleistungs- und Kontextforschung gleichgewichtig férdern: Sowohl die Forschung tiber
Kernleistungen der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsleistungsforschung) als auch die Forschung
Uber den sozialen und organisationalen Kontext der Erbringung der Kernleistung (Kontextforschung)
mussen gleichgewichtig gefordert werden.

Sozialwissenschaftliche Grundlagenfacher der Versorgungsforschung starken: Gesundheitsversorgung
kommt durch Verhalten von individuellen und sozialen Akteuren zustande. Daher missen die
Grundlagenfacher Medizinische Soziologie und Medizinische Psychologie obligater Bestandteil von
universitaren und landesweiten Versorgungsforschungszentren und -strukturen sein. Zudem ist es
notig, eigene Versorgungsforschungslehrstiihle zu schaffen, damit das Fach eine Identitat entwickelt.
Versorgungsforschungsergebnisse sollten verpflichtend in die Kosten-Nutzen-Bewertung und die
Allokationsentscheidungen eingebaut werden: Fir die alltagsnahe Ressourcenallokation ist
Versorgungsforschung unverzichtbar. Daher sollte sie auch in den Prozess der Allokationsentscheidung
auf allen Politikebenen (z.B. IQWiG, G-BA) eingebaut werden.

Nationale Forderorganisation und nationales Zentrum fiir Versorgungsforschung schaffen: Die
Versorgungsforschung bendtigt eine zentrale Einrichtung auf nationaler Ebene, die zur Aufgabe hat, die
Versorgungsforschung national zu férdern. Vorbild ist die AHRQ (http://www.ahrq.gov/) in den USA.
Zudem ist es notwendig, parallel zu den nationalen Gesundheitszentren ein nationales Versorgungs-
forschungszentrum (Vorbild: NIVEL: http://www.nivel.nl/) zu griinden. Dies soll die gegriindeten

Gesundheitszentren erganzen und unterstiitzen sowie eine kritische ,,Forschungsmasse” schaffen.
Quantensprung in der Finanzierung der Versorgungsforschung ist notig: Erfolgt kein finanzieller
Quantensprung, wird die Versorgungsforschung den Erwartungen, die in sie gesetzt werden, auf Dauer
nicht gerecht. Sie ist, da sie hohen wissenschaftlichen Standards genligen muss, nicht billig. Zur Ab-
deckung der Finanzierungsliicke bietet sich eine Dreifach-Strategie an: 1) Verschieben der BMBF-For-
schungsprioritdten zugunsten der Versorgungsforschung; 2) Erhéhung des BMG-Budgets fiir Gesund-
heitsforschung; 3) Verpflichtung der Kassen, ein Prozent ihres Haushaltes fiir Versorgungsforschung
auszugeben, die Halfte davon zweckgebunden zur Finanzierung der BMBF- und BMG-Versorgungs-
forschungsprogramme.

Der Ausbildung von Versorgungsforschern Prioritat einrdumen: Es ist eine nationale Aufgabe, heute
die Versorgungsforscher flir morgen auszubilden. Da dies Landes- und Hochschulaufgabe ist, konnte es
Aufgabe des Bundes sein, diesen Prozess anzustofRén, einheitlich zu strukturieren, zu Gberwachen und
den Anschub zu finanzieren.

Offener Zugang zu flaichendeckenden Sekundardaten ist unabdingbar: Wissenschaftlern muss
unbedingt — unter Wahrung des Datenschutzes - ungehindert Zugang zu den nicht aggregierten Daten
des InEK und des Statistischen Bundesamtes gewahrt werden. Zudem muss es gesetzlich ermdglicht
werden, die Sekundardaten mit anderen Daten zu verknipfen. Weiter ist zu fordern, den kassen-
Ubergreifenden Datenpool ,,endlich” zu realisieren. Ohne qualitatsgeprifte, flichendeckende Sekundar-
daten kann keine wissenschaftlich solide Versorgungsforschung betrieben werden und keine fundierte
Politikberatung erfolgen.
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Die Versorgungsforschung ist im Vergleich zu anderen Themenfelder in Public Health
eine eher junge Forschungsrichtung, die sich mit der Gesundheitsversorgung unter
Alltagsbedingungen befasst. Ihr ist wie allen anderen Public Health orientierten
Forschungsrichtungen gemein, dass neben wissenschaftlichen Erkenntnissen, die
zum einen besseren Verstandnis des Versorgungsgeschehens und damit letztlich zu
einer besseren Versorgungsqualitét beitragen sollen, auch eine enge Verbindung zur
Praxis besteht, die in der Regel zu einer raschen Umsetzung der Forschungser-

kenntnisse fuhrt.

Hervorzuheben ist in diesem Forschungszweig, dass gemaR der konzeptionellen Aus-
richtung, insbesondere der Multidisziplinaritdt, die Etablierung der Forschung stets
durch eine intensive und konsensorientierte Standortbestimmung begleitet war. Zu
nennen ist hier vor allem das Deutsche Netzwerk fiir Versorgungsforschung (DNVF,
http://www.netzwerk-versorgungsforschung.de/) und daraus hervorgehend der
Versorgungsforschungskongress und die Memoranden zur Versorgungsforschung.
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Seitens des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) und der Gesetz-
lichen Krankenversicherung bzw. weiterer Trager sowie der Bundesarztekammer er-
folgte in den letzten Jahren im iberwiegenden MaBe die Forschungsférderung in der
Versorgungsforschung. Aktivitaten fanden sich auch bei anderen Einrichtungen, wie
bspw. der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG). Die Quantitat der Antrage
uberschritt bei weitem die zur Verfligung stehenden Mittel; die Forderquote lag bei
erstgenannter Forderung deutlich unter 20 % (Raspe et al. 2010). Den Ausschrei-
bungen dieser Férderer war eine thematische Fokussierung gemein, die wichtige
Themenbereiche, die bspw. in den Memoranden skizziert waren, aufgriffen. Die darin
explizite Einforderung der Alters- und Geschlechterdifferenzierung sowie die Beriick-
sichtigung sozialer Benachteiligung und die Patientenorientierung sind sehr zu be-
gruBen.

Kennzeichnend fiir die bis dato geférderte Versorgungsforschung ist, dass eine groBe
Bandbreite des Versorgungsgeschehens und dabei meist kleinere Teilbereiche analy-
siert wurden (BMBF 2008; BMBF 2012).

Eine weitere Ausrichtung der Versorgungsforschung kann damit sowohl auf einen
theoretisch-konzeptuellen Rahmen und erste wichtige Forschungserkenntnisse zu-
rickgreifen. Eine zukinftige Versorgungsforschung ist in einen langfristigen Master-
plan zur Gesundheitsforschung einzugliedern, dem als wesentliches Gestaltungsprin-
zip die Public Health-Orientierung zugrunde liegt.

Im Einzelnen wiirde das bedeuten:

1. Entwurf fiir ein langfristiges und Public Health-orientiertes Gesund-
heitsforschungsprogramm
Die Gesundheitsforschung weist bis heute eine starke medizinisch-naturwissen-
schaftliche Orientierung auf. Dies spiegelt sich sowohl bei den Forschungs- |
schwerpunkten als auch bei den zur Verfiigung stehenden Fordermitteln wider.
Zugleich entspricht dies auch der im Gesundheitssystem glltigen Fokussierung.
Eine stérkere Public Health Orientierung ist im Gesundheitssystem selbst und in
der Gesundheitsforschung unter den bereits vorhandenen und zukinftig sich
verstarkenden Herausforderungen im Gesundheitssystem unausweichlich. Einer

langfristigen und an den Anforderungen der Gesundheit der Bevdlkerung orien-
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tierten Forschung und Versorgung musste starker Rechnung getragen werden.
Entsprechend waren sowohl bei der Gestaltung eines solchen Forschungs-
programms als auch bei der Konkretisierung einzelner Forschungsausschreibung
sowie bei der Vergabe von Forschungsprojekten Public Health Experten und
Expertinnen mit einem angemessenen Anteil einzubeziehen.

. Ausrichtung der Versorgungsforschung auf den kompletten
Behandlungsprozess

Die Versorgungsforschung ist derzeit durch die Fokussierung auf einzelne
Behandlungsabschnitte begrenzt. Ein besseres Verstdndnis der Versorgung un-
ter Alltagsbedingungen bedarf jedoch der Berlicksichtigung des gesamten
Behandlungsprozesses einschlieBlich anderer nicht unbedingt im medizinischen
System liegender Versorgungsbereiche (wie z. B. Eigenbéhandlung, Selbsthilfe,
Angehdrige). Entsprechend waren auch verstarkt, Fragen der Organisations-

gestaltung in der Schnittstelle zur Gesundheitssystemgestaltung zu bearbeiten.

. Forderung von Grundlagenforschung in der Versorgungsforschung

Die Mehrzahl der Forschungsprojekte zielte auf die Untersuchung eines defi-
nierten Versorgungsbereiches und die Generierung von empirischen Ergebnis-
sen. In der Forschungsférderung dominieren quantitative Forschungsmethoden;
explizit wurden in einer Ausschreibung auch qualitative Forschungsprojekte ge-
fordert.

Grundlagenforschung im Sinne einer sozialwissenschaftlichen und Public Health-
orientierten Forschung fehlt, ware jedoch zur Entwicklung von theoretischen Er-
klarungsmodellen wie auch zur Entwicklung von qualitativ hochwertigen Instru-
menten unabdingbar. Insbesondere sollte hier ein Schwerpunkt auf soziale De-
terminanten, Fragen des Zugangs zur Gesundheitsversorgung (access) und

Diversity gelegt werden.

. Einbeziehung der Gesundheitsfachberufe in die Forschung bzw. als
eigenstdndiger Forschungsgegenstand

Das Gesundheitswesen ist einer der gréBten Beschaftigungssektoren in
Deutschland. Insgesamt waren in 2010 4,8 Millionen Menschen in der Gesund-
heitsversorgung beschéftigt, darunter 334.000 Arzte und Arztinnen
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(Statistisches Bundesamt 2012). Forschung zu den Gesundheitsfachberufen an
sich, zu ihrem Beitrag im Versorgungsalltag und zu Fragen der Kooperation
fehlen ganzlich. Bei einem zukiinftigen Gesundheits- bzw. Versorgungs-
forschungsprogramm sollten Schwerpunkte hierauf gelegt und einschlagige
Experten und Expertinnen in die Ausgestaltung einbezogen werden.

. Entwicklung einer Ausbildungsforschung

Dem Gesundheitswesen wird ein groBes und immer gréBer werdendes Nach-
wuchsproblem bescheinigt. Intensiv werden Fragen im Zusammenhang mit der
Akademisierung bzw. der bisherigen Ausbildung diskutiert bzw. wurden durch
Neuregelungen bereits Veranderungen im System etabliert. Diese System-
impulse sind jedoch kein Gegenstand in der Forschung; auch die Ausrichtung
der einzelnen Ausbildungsinhalte wird aus Systemperspektive nicht untersucht.
Eine langfristige Etablierung einer Ausbildungsforschung flr das Gesundheits-
system ware damit eine sehr lohnende Investition, die nicht zuletzt zu einer
verbesserten Passung der Ausbildungen an die steigenden Anforderungen im
Gesundheitswesen selbst und zu einer hdheren Berufszufriedenheit beitragen

konnte.

. Etablierung einer Politikfolgenabschatzung und eines Monitorings

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist durch zahlreiche Anderungen und
intensive, z. T. sehr kontroverse Diskussionen, gekennzeichnet. Obgleich die
Frage der Finanzierbarkeit zunehmend in den Mittelpunkt vieler Entscheidungen
rlickt, ist der Anspruch an Versorgungsgerechtigkeit unbestritten. Gleichwohl
zielten alle Reformen auf MaBnahmen der Kostendampfung, die sich u. a. in
Leistungsausgrenzungen bzw. in einer Erhdhung von Zuzahlungen ausdrickten.
Jungste Reformen setzten zudem deutliche Systemimpulse, in dem sie bspw.
neuen Versorgungsformen, wie u. a. integrierte Versorgung, einfihrten. Die
individuellen und gesellschaftlichen Folgen der Reformen im Gesundheitswesen
einerseits bzw. der langfristigen Entwicklungen in der Bevolkerung (Stichwort:
Demographie) andererseits sind indes wissenschaftlich nicht zu beurteilen, soll-

ten jedoch einem kontinuierlichen Monitoring-Prozess unterstellt werden.
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Hier: Kurzstellungnahme aus pflegewissenschaftlicher Perspektive

Die im Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung (BT-Drucksache
17/4243) im Aktionsfeld 4 enthaltene Zielsetzung, die Versorgungsforschung in Deutschland
weiter zu fordern und leistungsfahig auszubauen, wird aus pflegewissenschaftlicher Sicht un-
eingeschrankt begrift. Zugleich wird fir notwendig erachtet, bei der Umsetzung dieser Ziele
in Form von Forschungsforderinitiativen der Einbindung von pflegewissenschaftlicher Experti-
se besondere Aufmerksamkeit zu widmen und zugleich den Auf- und Ausbau der pflegeri-
schen Versorgungsforschung in Deutschland systematisch voranzutreiben.

Versorgungsforschung wird verstanden als ein multidisziplindres Forschungsfeld, in dem sozi-
ale Faktoren und Bedingungen, Finanzierungssysteme, organisatorische Strukturen und Pro-
zesse, die Bedeutung von Technologien sowie kollektiver und individueller Verhaltensweisen
in ihren Wirkungen auf Zugang, Qualitat und Kosten der Gesundheitsversorgung und letztlich
auf Gesundheit und Wohlbefinden auf populationsbezogener Ebene untersucht werden.™? Als
zahlenmafig groite Berufsgruppe sind Pflegende in nahezu allen Versorgungsbereichen ver-
treten und direkt oder indirekt auch an allen Aktivitaten beteiligt, die zum Gegenstand von Ver-
sorgungsforschung erhoben werden kdnnen. Zumeist als unspektakuldre und alltagsnahe
Dienstleistung und nicht eben selten hinter verschlossenen Tiiren ablaufend (,invisible work*?),
lasst sich die Bedeutung der Pflege flr das Gesamtergebnis der Gesundheitsversorgung der-
zeit aber nur schwer identifizieren und gegentber Entscheidungstragern aus Politik, Verwal-
tung und Management adaquat darstellen®. Eben dieses Phanomen fiihrt vielfach dazu, dass
pflegerische Leistungen — etwa im Umfeld spezifischer medizinischer Interventionen, in spezi-
ellen Versorgungskontexten oder im arztfernen hauslichen Versorgungsumfeld — Ubersehen
und in ihren positiven wie negativen Einfliissen auf das Gesamtergebnis von Gesundheitsver-
sorgung unzureichend gewirdigt werden. Hier ein Umdenken einzuleiten und durch pflegeri-
sche Versorgungsforschung die Beitrage der Pflege fir die Sicherstellung einer bedarfsge-
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rechten Gesundheitsversorgung aufzudecken, stellt eine der zentralen Entwicklungsaufgaben
im Kontext der Versorgungsforschung dar, der kiinftig mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden
muss. Bendtigt wird beispielsweise mehr und qualifiziertere Forschung zu Fragen der teamba-
sierten und interprofessionellen Zusammenarbeit in der arbeitsteilig angelegten Gesundheits-
versorgung und den Beitrdgen der einzelnen Professionen an deren patientenseitigen Effekten
oder systemrelevanten Ergebnissen.

Neben der pflegerelevanten Grundlagenforschung, der klinischen und patientenorientierten
Pflegeforschung und der pflegewissenschaftlichen Bildungsforschung tragt pflegerische Ver-
sorgungsforschung dazu bei, Strukturen, pflegerische Interventionen und Innovationen zu
konzeptualisieren und zu evaluieren sowie Prozesse und Ergebnisse pflegerischer und ande-
rer alltagsnaher Versorgungsleistungen auf populationsbezogener Ebene zu analysieren®. Auf
diese Weise erarbeitet sie nicht zuletzt Erkenntnisse dartiber, wie den heutzutage drangenden
Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung adaquat begegnet werden kann. Sie zeigt
dabei besonderes Interesse an der Versorgung der wachsenden Zahl chronisch kranker, viel-
fach multimorbider und auch alter und hochaltriger Menschen, fiir die niederschwellige, all-
tagsnahe, partizipativ angelegte und zugleich qualitativ hochwertige und evidenzbasierte Ver-
sorgungsangebote bendtigt werden (Chronic Care). Versorgungsforschung mit einem beson-
deren Fokus auf die Rolle der Pflege ist aber auch in anderen Kontexten relevant, etwa in der
Palliativversorgung, der psychiatrischen Versorgung, der hduslichen Intensivpflege oder ande-
ren Spezialgebieten. Sie tragt dazu bei, die Effektivitat und Effizienz der Strukturen, Prozesse
und Ergebnisse der dort angebotenen Versorgungsleistungen beurteilen und valide Aussagen
fur kiinftige Entwicklung des Gesundheitssystems als Ganzes treffen zu kénnen.

Im Kontext der pflegerischen Versorgungsforschung zu beantworten waren dartiber hinaus
Fragen der bedarfsgerechten Rekrutierung von Pflegerinnen und Pflegern in den verschiede-
nen Segmenten des Gesundheitsversorgungssystems, der Gestaltung von anforderungsge-
rechten Rollenprofilen im Gefiige der Gesundheitsprofessionen, der zielgerichteten Einsatz-
steuerung von Pflege als wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung, die Rolle der Pfle-
ge mit Blick auf die Zuganglichkeit von Versorgungsleistungen — nicht zuletzt auch in landlich
strukturierten Gebieten — und deren Potenziale fur eine an der Leitidee der integrierten und
kontinuierlichen Versorgung orientierten Versorgungssteuerung. Wenn gleich hierzulande sel-
ten in verantwortlicher Position eingesetzt, bietet die Pflege — internationalen Erfahrungen fol-
gend — zahlreiche Ressourcen fiir eine sektoren-, organisations- und professionstbergreifen-
de Versorgungssteuerung. Diese im Kontext der Debatten (ber Case Management, Disease
Management oder Pathway Management international mit viel Aufmerksamkeit bedachten
Potenziale der Pflege werden hierzulande in der Praxis noch selten genutzt und noch seltener
mit wissenschaftlicher Aufmerksamkeit bedacht®.

Besonders entwicklungsbedurftig ist zudem die Auseinandersetzung mit der pflegerischen
Langzeitversorgung von chronisch kranken, multimorbiden und / oder pflegebedurftigen Men-
schen, die in der hauslichen Pflege, in Pflegeheimen oder alternativen Hauslichkeiten versorgt
werden (Pflegewohnungen. Wohngemeinschaften etc.). Der Problemdruck in diesen Versor-
gungsbereichen ist bekanntermafl3en grof3, umso erstaunlicher ist, dass diese haufig im Kon-
text der Pflegeversicherung (SGB Xl) erbrachte Versorgung noch selten Gegenstand von an-
spruchsvoller und o6ffentlich geférderter Versorgungsforschung geworden ist. Hier eine Veran-
derung einzuleiten, die Forschungsaktivitaten zu diesen Themen in Deutschland voranzutrei-
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ben und Anschluss an internationale Forschungsaktivitaten im Feld der ,Health Services Re-
search in Nursing“7 zu suchen, hat ohne Zweifel hohe Prioritat.

Zum einen wird es hierfir erforderlich sein, bei Forderern, Akteuren und Nutzern von Versor-
gungsforschung das Bewusstsein dafiir zu starken, dass pflegerische Teilfragen im Kontext
der Versorgungsforschung bearbeitet werden missen und pflegewissenschaftliche Expertise
hierfir zwingend notwendig einzubinden ist. Zum anderen werden systematisch Kapazitaten
aufzubauen, pflegewissenschaftlicher Nachwuchs zu férdern und die Entwicklung von tragfa-
higen Strukturen fur die Pflegeforschung im Allgemeinen und die pflegerische Versorgungsfor-
schung im Besonderen voranzutreiben sein, um die Bedingungen fir die Beteiligung von Pfle-
gewissenschaftlern und Pflegewissenschaftlern an Aktivitdten der Versorgungsforschung zu
verbessern. Auf diesen spezifischen Entwicklungs- und Investitionsbedarf hat erst unlangst
der Gesundheitsforschungsrat unter Berufung auf die Ergebnisse der Arbeitsgruppe ,For-
schung in den Gesundheitsfachberufen“ aufmerksam gemacht.®® In eine ahnliche Richtung
argumentiert derzeit auch der Ausschuss Medizin des Wissenschaftsrates, dessen Uberle-
gungen zu hochschulischen Qualifikationen der Gesundheitsberufe und zu deren Forschungs-
potenzialen in Kiirze der Offentlichkeit vorgestellt werden. Die Impulse und Empfehlungen aus
diesen Gremien bei den kinftigen Fdrderinitiativen und Aktivitdten im Bereich der Versor-
gungsforschung aufzunehmen und mit Leben zu erflillen, dirfte von zentraler Bedeutung fir
den Erfolg der mit dem Rahmenprogramm Gesundheitsforschung verbundenen Zielsetzungen
im Bereich der Versorgungsforschung sein.

Prof. Dr. Michael Ewers MPH
Berlin, Juni 2012
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Stellungnahme zum Rahmenprogramm Gesundheitsforschu ng

der Bundesregierung
Diskussionsgrundlage des 6ffentlichen Fachgesprachs am 13.06.2012 zum Thema
~Perspektiven der Versorgungsforschung® ist die Drucksache 17/4243 (,Rahmenpro-
gramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung"). Die vorgelegte Drucksache ist
Programm und Nachweis bereits erfolgter Forderungsaktivitaten zugleich. Die fol-
gende Stellungnahme bezieht sich auf Aspekte, die im Hinblick auf das Rahmenpro-
gramm vertieft, bzw. erganzt werden kdnnten.

1. Systemherausforderung Versorgungsforschung

2. Forderung der Allgemeinmedizin

3. Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses

1. Systemherausforderung Versorgungsforschung

Alle Strategien, die organisatorischen Bedingungen der Forschung zu verbessern, die-
nen letztlich dem Ubergeordneten Ziel, die Entwicklung der Gesundheitsversorgung zu
optimieren (vgl. DFG-Stellungnahme zur Versorgungsforschung®). Nach Arah et al.?
(siehe untenstehende Abbildung, modifiziert durch das AQUA-Institut Goéttingen) sind
Effektivitat, Sicherheit und Patientenversorgung wichtige Unterdimensionen der Qua-
litat.

Leistungsféhigkeit des Gesundheitssystems*
Dimensionen der Leistungsféihigkeit
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Auf Seite 13 des vorliegenden Rahmenprogramms der Bundesregierung heif3t es:
»Ziel der Forschungsforderung der Bundesregierung zur Versorgungsforschung ist
es, wissenschaftliche Evidenz fir die Verbesserung von Qualitat und Sicherheit, des
Nutzens und der Nachhaltigkeit der gesundheitlichen Versorgung zu erbringen. So
werden die Grundlagen fur neue Lésungsstrategien zu Gestaltung, Organisation und
Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens geschaffen. Dabei stehen in der Versor-
gungsforschung in besonderem Mal3e Patientenorientierung und Patientensicherheit
im Mittelpunkt.” Nicht erwahnt werden im Aktionsfeld 4 allerdings Fragen der Be-
darfs- und Verteilungsgerechtigkeit (8 70 SGB V), insbesondere im Hinblick auf den
Zugang zum System. Der Zugang zur Versorgung ist nach Arah et al (s.0.) eine wich-
tige Dimension der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems. Eine weitere Sys-
temherausforderung von Versorgungsforschung ist die Einbeziehung des normativen
Bezugrahmens. Dies schliel3t ethische und juristische Problemlagen mit ein. In der
Interdisziplinaritat zwischen Vertreter/innen der Medizin, Gesundheitswissenschaf-
ten, Soziologie, Psychologie, Ethik und Rechtswissenschaften sind Versorgungsfra-
gen insbesondere im Hinblick auf unterschiedliche soziale Gruppen zu thematisieren.
Dies betrifft auch Fragen der Interkulturalitat und der Migration im Versorgungskon-
text. Migration wird in Aktionsfeld 2 und 3, nicht aber in Aktionsfeld 4 erwéhnt.

2. Forderung der Allgemeinmedizin

Ebenfalls auf Seite 13 des Rahmenprogramms wird die Allgemeinmedizin als fur die
Versorgungsforschung relevante Disziplin erwahnt. Erfolgreiche Forderprogramme
zur Starkung der akademischen Allgemeinmedizin konnten bereits auf den Weg ge-
bracht und durch eine Vielzahl von Studien im Bereich der Versorgungsforschung
bereits erfolgreich umgesetzt werden. Unklar ist jedoch, inwiefern das strukturelle
Problem der hausarztlichen Versorgung in Zukunft wirksam angegangen werden
kann. Eine Initiative im Rahmen der Anderung der Approbationsordnung zur Einfiih-
rung eines Pflichtabschnitts Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr ist im Bundesrat
kurzlich gescheitert. Ein solcher Pflichtabschnitt ware moéglicherweise eine wirkungs-
volle Mal3hahme gewesen, eine Vielzahl von Studierenden fir den primararztlichen
Versorgungssektor zu begeistern. Allerdings hatte diese Initiative viele studentische
und arztliche Gegner. Die Auffassungen, mit welchen MalRBhahmen die allgemeinme-
dizinische Versorgung in der Zukunft sicherzustellen sind, sind ausgesprochen hete-
rogen. Im Ringen um den richtigen Weg der Strukturférderung in der Allgemeinmedi-



zin - gerade in landlichen Gebieten - hat sich derzeit noch kein Goldstandard heraus-
kristallisieren konnen. Das gesellschaftliche Ziel ,Sicherstellung der hausérztlichen
Versorgung in der Zukunft“ bedarf daher einer Forschungsvorbereitung und Beglei-
tung, die zum einen konzeptionelle und evaluative Anteile hat. Dringend nétig ist so-
mit eine allgemeinmedizinische Versorgungsforschung, die starker als bisher vom
Praxisbezug dominiert ist und somit die ldentifikation des Nachwuchses mit dem
Fach verbessert (und damit einer einseitigen Hinwendung der Studierenden zur
High-Tech-Medizin trotzt und Stereotypenbildung zu Ungunsten der Allgemeinmedi-
zin entgegenwirkt). No6tig sind aber auch allgemeinmedizinische Forschungsansatze,
die auf Fragen der Bedarfsplanung und Sicherung des Zugangs der Versorgung Sso-
wie der Strukturqualitat im primararztlichen Bereich fokussieren. Hier kdnnte ein wei-

terer Erganzungsbedarf des Rahmenprogramms liegen.

3. Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses

Versorgungsforschung gewinnt zunehmend an Bedeutung, nicht zuletzt, weil der
Problemdruck im Versorgungssystem bestandig zunimmt. Wie in anderen Bereichen
der Gesellschaft, ist auch im Bereich der Versorgungsforschung die Forderung des
Nachwuchses von zentraler Bedeutung. Eine wesentliche Perspektive fir die Zukunft
der Versorgungsforschung in Deutschland ist daher, strukturierte Programme zur
Nachwuchsforderung einzurichten. Trotz Fortschritten in jingerer Zeit hat Deutsch-
land den Anschluss an die internationale Entwicklung der Versorgungsforschung nur
punktuell erreicht. Durch Forderinitiativen (wie z.B. die DFG-Nachwuchsakademien
Versorgungsforschung 2010 und 2012) konnten bereits bedeutende Impulse flr wei-
teren Fortschritt gesetzt werden. Die ,Nachwuchsakademien Versorgungsforschung*
(zuletzt durchgefihrt am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf) boten jungen,
promovierten oder promovierenden Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern ver-
schiedener Disziplinen die Gelegenheit, einen Uberblick iiber das weite Spektrum
der Versorgungsforschung zu erhalten und ein eigenes Projekt zu entwickeln und
foérderfahig zu machen. Somit konnten in zwei Nachwuchsakademien insgesamt 40
Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler der Versorgungs-
forschung innerhalb der letzten Jahre substantiell geférdert werden. Die Programme
sind stark Uberbucht, der Bedarf weiterhin vorhanden. Allerdings hat die Deutsche
Forschungsgemeinschaft signalisiert, das Programm der ,Nachwuchsakademie Ver-
sorgungsforschung“ nicht zu verstetigen. Die Verantwortung der Weiterfihrung und
Verstetigung liege laut DFG bei den Fakultaten. Jedoch ist kritisch anzumerken, dass



die Universitaten dieser Herausforderung ohne entsprechende Forderung nur schwer
gewachsen sein durften. Gerade im Bereich der Nachwuchsférderung ist somit ein

maoglicher Ergdnzungsbedarf zu sehen.
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