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Zusammenfassung

Mit dem Begriff Versorgungsforschung verbindet sich die Vor-
stellung, dass Wissenschaft helfen kann, durch ein besseres Ver-
st�ndnis der patientennahen Prozesse innerhalb des hoch kom-
plexen Systems der medizinischen Versorgung innovative
Entwicklungen unter der Leitidee von Qualit�t und Kosteneffek-
tivit�t m�glichst zeitnah und breitenwirksam zu implementie-
ren. Nachdem sich 2003 f�nfundzwanzig Fachgesellschaften zu
dieser Neuorientierung der Forschung positiv ge�ußert haben,
stellt sich zugleich mit der Frage nach den erforderlichen Res-
sourcen die Frage nach den methodologischen Voraussetzungen
Erfolg versprechender Studien. Es wird daf�r pl�diert, die Ent-
wicklung von Health Technology Assessment und Versorgungs-
forschung als Parallelprozesse zu begreifen, die darauf angewie-
sen sind, ihre Relevanz und Akzeptanz von Beginn an auch unter
dem Aspekt der Erfassung des Forschungs-Impacts zu diskutie-
ren. Die reklamierte Gleichbehandlung mit der biomedizi-
nischen Grundlagenforschung wird davon abh�ngen, ob es ge-
lingt, die theoretischen Grundlagen von Versorgungsforschung
so wirksam zu begr�nden, dass diese nicht als beil�ufige Anwen-
dungsforschung, sondern mit der Orientierung auf zeitnahe und
nachhaltige Implementation von Innovationen notwendigerwei-
se auch als Grundlagenforschung verstanden wird.
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Versorgungsforschung · Health Technology Assessment · Theorie
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Abstract

The scientific approach to health services research is thought to
provide a better understanding of patient-centered processes
within the hyper-complex system of medicine. The basic idea is
to create new forms of routine within a framework of high qual-
ity and efficiency. In Germany in 2003 more than twenty-five
medical societies demanded a consequent promotion of health
services research. Besides the crucial question of sufficient re-
sources, this leads to the value of methodological standards
within health services research. Health Services Research and
Health Technology Assessment should be looked upon as parallel
processes which both depend on demonstrating relevance and
gaining public acceptance. Evaluations of the impact of health
services research should be integrated into a broader theoretical
concept. Solid foundations for health services research as a basic
theory for understanding the “last mile” of medicine are neces-
sary in order to achieve the same esteem as the biomedical
research now holds.
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Im September 2003 wandte sich die St�ndige Kongresskommis-
sion „Deutscher Kongress f�r Versorgungsforschung“ im Namen
von 25 wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
mit einem Memorandum [1] an die �ffentlichkeit und machte
geltend, dass Versorgungsforschung als eigenst�ndige, interdis-
ziplin�r wie fach�bergreifend t�tige Disziplin gleichberechtigt
in die F�rderprogramme des Bundes und der Deutschen For-
schungsgemeinschaft aufzunehmen sei, wobei die Erwartung
ist, dass sich auch die Kostentr�ger der Sozialversicherung st�r-
ker als bisher engagieren. F�r den Gegenstand von Gesundheits-
versorgungsforschung hat Pfaff den symbolischen Begriff der
„letzten Meile“ [2] gepr�gt, womit die �ber allen Anstrengungen
der Akteure im Gesundheitswesen schwebende Frage angespro-
chen wird, was f�r die Patientinnen und Patienten am Ende als
unmittelbarer Nutzen eines milliardenschweren Unternehmens
„medizinische Versorgung“ erfahrbar wird. Die Argumentation
des Memorandums spricht zun�chst einmal f�r sich, wobei ge-
wissermaßen nebenbei verlautet, dass man es im Bereich Versor-
gungsforschung anteilig auch mit Grundlagenforschung zu tun
habe. Dies ist leichter gesagt als getan.

Die nachfolgenden Ausf�hrungen gehen davon aus, dass eine
derartige Wertsch�tzung von Versorgungsforschung in der Tat
dringend notwendig, aber nicht ohne weiteres zu erreichen ist.
Wie so oft fragt sich n�mlich bei dem Beklagen grunds�tzlicher
Defizite, wie sehr es um das Beheben einer neu entstandenen
Problemlage geht, und inwieweit tiefer liegende Konflikte ange-
sprochen werden, die nicht – wie im Memorandum unterstellt –
vor allem einem Paradigmenwechsel im Krankheitenspektrum
geschuldet sind, sondern hartn�ckigen Barrieren bei der Befor-
schung von Innovationen, Behandlungsvariationen und Quali-
t�tsstandards. Letztere Vermutung ist nicht g�nzlich von der
Hand zu weisen, wenn man auf die Bilanzen der US-amerikani-
schen Health Services Research blickt [3], welche zahlreiche der
heute als vordringlich zu bezeichnenden Fragen von Versor-
gungsforschung seit nunmehr etwa 50 Jahren mit durchaus
wechselndem Erfolg untersucht hat. Aus der historischen Dar-
stellung und Analyse von Thomas McCarthy und Kree L. White,
zweier Pioniere der Health Services Research sei hervorgehoben,
dass 1952 auf einer Konferenz in der Medical School von Chapel
Hill als Keynote Speaker Jerry N Morris bereits auf die Notwen-
digkeit populationsbezogener Studien in der Versorgungsland-
schaft und die Methodik der Randomisierung hinwies – und
dass ein entsprechender Forschungsansatz gleichberechtigt ne-
ben der Biomedizin zu etablieren sei.

Dieser behutsame Start der Betrachtungen m�ge nicht mit Resig-
nation verwechselt werden. Er steht vielmehr f�r die Besinnung
auf die Skepsis als einer Kerntugend von Wissenschaft. Einige
skeptische Frage lauten:
– An welchen Endpunkten kann Versorgungsforschung am

Ende die eigenen Bem�hungen glaubhaft, d. h. nachvollzieh-
bar messen?

– Wie fest ist der Boden der Hypothesen, die eine bessere Kos-
teneffizienz ermitteln wollen?

– Wie gut sind die Bewegungsgesetze von Sozialversicherungs-
systemen wirklich zu verstehen?

Im Sinne von Glaubw�rdigkeit und Akzeptanz erscheint es not-
wendig, eine Theorie der Versorgungsforschung zu begr�nden,
welche auch den Impact der von ihr angestoßenen Interventio-
nen im Feld der Versorgung thematisiert und sich nicht mit plau-
siblen Annahmen auf dem Weg zur Optimierung medizinischer
Versorgung zufrieden gibt. Deshalb ist es sinnvoll, das Thema
des Impacts gemeinsam f�r die Ans�tze von HTA und Versor-
gungsforschung zu beleuchten.

Dass HTA und die Frage nach dem Impact von Innovationsans�t-
zen in Deutschland und vielen anderen L�ndern �berhaupt eine
beachtliche Aufmerksamkeit erhalten hat, ist – die Pioniere des
HTA in Deutschland sehen dies selbst so, deshalb besteht nicht
die Gefahr, dass diese Aussage falsch verstanden wird – ganz
�berwiegend der Tatsache geschuldet, dass der Gesetzgeber
HTA und evidenzbasierte Leitlinien als relevantes Steuerungs-
instrument betrachtet und demzufolge in die Sozialgesetz-
gebung aufgenommen hat [4]. Damit ist eine erste wichtige
Voraussetzung f�r ein Prosperieren von HTA und Versorgungs-
forschung erf�llt. Die Chancen der Entfaltung dieser neuen For-
schungs- und Steuerungsans�tze werden nun maßgeblich davon
abh�ngen, ob die Erwartungen in die neuen Instrumente erf�llt
werden k�nnen und ob HTA und Versorgungsforschung am
Ende als neue Routinen tats�chlich auch die Wertsch�tzung er-
fahren, die ihnen prinzipiell zugedacht ist. Vielleicht w�chst die
Einsicht in die Notwendigkeit der F�rderung hochwertiger Ver-
sorgungsforschung auch durch die st�rkere Diversifizierung in
der Vertragswelt der gesetzlichen Krankenversicherung und das
Setzen auf den Markt [5, 6].

Das Best Practice Prinzip

Als Leitidee von HTA und Versorgungsforschung kann abstrakt
gesprochen der Gedanke der Optimierung oder des Ersetzens
vorhandener Standards gelten. Perleth, Jakubowski und Busse
[7] kommen in ihrer Kurzdarstellung eines Berichts f�r die Euro-
p�ische Kommission zur Frage „Best Practice“ im Gesundheits-
wesen u. a. zu der Schlussfolgerung, dass die Identifizierung von
Barrieren zur Entwicklung von Best-Practice-Modellen in der
Medizin eine zentrale Aufgabe von Forschung zu sein habe –
und dass diese nur scheinbar triviale Aufgabe eine Vielfalt von
Handlungs- und Einstellungsebenen in der Akteurswelt in Be-
tracht ziehen m�sse. Die Bandbreite reicht von fehlender und/
oder widerspr�chlicher bzw. unterschiedlich interpretierter Evi-
denz �ber fehlende Ressourcen oder mangelnde Bef�higungen
zur Umsetzung von Evidenz im System wie bei den Experten –
bis hin zu offen konfligierenden Interessen und unterschied-
lichen Pr�ferenzen. Die Frage nach den Barrieren schließt die kri-
tische Bewertung bisheriger Bem�hungen zu ihrer �berwindung
ein, um zu neuen, Erfolg versprechenden Ans�tzen gelangen zu
k�nnen – und um der Politik nahe legen zu k�nnen, in welche
rechtlichen, strukturellen und �konomischen Gesetze einzugrei-
fen w�re, um die kontinuierlichen Reformbem�hungen in allen
Gesundheitssystemen effektiver zu gestalten.
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Das Beispiel Leitlinien

Dies l�sst sich am Beispiel der leitliniengest�tzten Medizin bei-
spielhaft demonstrieren (ein exzellenter �berblick zum Wech-
selverh�ltnis von Leitlinien und HTA findet sich in [8]). Im Vor-
feld von Leitlinien sind systematische Reviews darum bem�ht,
den State of the Art f�r ein bestimmtes therapeutisches Vor-
gehen, zum Beispiel zur Optimierung der Behandlung des dia-
betischen Fußes oder zu den differenziellen Effekten in der inva-
siven Kardiologie zu ermitteln. Das Resultat gilt es dann in eine
evidenzbasierte Leitlinie umzusetzen. Derartige hochwertige
Leitlinien entstehen seit einigen Jahren – unter erheblichem Auf-
wand – vermehrt, nachdem die �ra der Konsensus-Leitlinien zu
Recht heftig kritisiert worden war. Versorgungsforschung ist nun
mit der Tatsache konfrontiert, dass aus einer Vielfalt von Gr�n-
den Praktiker der Umsetzung von evidenzbasierten Leitlinien er-
hebliche Widerst�nde entgegensetzen. Die Gr�nde reichen von
mangelnder Kenntnisnahme �ber Skepsis gegen�ber der Metho-
de der evidenzbasierten Medizin und mangelnder �bung im
Umgang mit systematischen Reviews bis hin zum Eindruck der
�berforderung durch die Inflation von Leitlinien und der Angst
vor dem Verlust �rztlicher Autonomie [9 –11]. Die Leistung von
Versorgungsforschung besteht darin, den Alltag der Medizin zu
analysieren und damit zugleich L�sungswege aufzuzeigen, wie
die Evidenz in die Praxis gelangen kann. So zeigt sich, dass „Non-
Response“ in der Leitlinienfrage verst�ndlich gemacht werden
kann – und dass dies z.B. erhebliche Konsequenzen f�r die Frage
der Fortbildung der �rzteschaft haben m�sste. Offenbar m�ssen
drei Ebenen ber�cksichtigt werden, wenn Fortbildung erfolg-
reich sein will:
– die Vermittlung des best verf�gbaren Wissens mit Methoden

der Erwachsenenbildung
– die Ber�cksichtigung der emotionalen Seiten der Arzt-Pa-

tient-Beziehung
– die Betrachtung des Systems �rztlichen Handelns (sowohl in

der Eigen- wie der Fremdwahrnehmung)

Ein prima vista wenig spektakul�rer Ansatz, der sich der immer
wieder beschriebenen Kluft zwischen Evidenz und Praxis gewid-
met hat, ist die fl�chendeckende Verbreitung der Clinical
Evidence (CE) der BMJ Publishing Group in der �rzteschaft [12].
Diese hat in Italien die dortige Initiative des Gesundheitsminis-
teriums, eine hochwertige italienische �bersetzung der CE zu
verteilen, nicht nur gew�rdigt, sie scheint vielmehr – nach
Selbsteinsch�tzung – die CE auch intensiver im Alltag zu ver-
wenden als die bisher entwickelten und publizierten Leitlini-
enkonvolute. Damit ist der Nutzen dieser staatlichen Interventi-
on nat�rlich noch nicht belegt, Versorgungsforschung hierzu
w�re nicht nur reizvoll, sondern angesichts der skizzierten
Widerst�nde gegen die systematische Nutzung der Methode der
Evidenzbasierten Medizin von vitaler Bedeutung.

Focus: Barrieren

Das Erkennen und �berwinden der Fortschrittsbarrieren in der
Versorgung geh�rt mit anderen Worten zu den Kernaufgaben
von Versorgungsforschung. Interessant ist in diesem Zusammen-
hang, dass sich zwischen der Analyse von Bero et al [13] zur
�berwindung von Implementationsbarrieren gegen�ber HTA-

Resultaten und der �bersicht von Grol [14] zu den Voraussetzun-
gen eines erfolgreichen Qualit�tsmanagements in der Medizin
�berraschende �bereinstimmungen finden, von denen folgende
genannt werden sollen:
– gezielte Besuche bei Leistungserbringern durch Peers oder

andere akzeptierte Experten,
– Verwendung von Erinnerungssystemen (m�glichst IT-ge-

st�tzt),
– interaktive Elemente in Fortbildungsveranstaltungen
– und (am erfolgversprechendsten wie aufw�ndigsten): kom-

binierte Interventionen aus den geschilderten Einzelelementen.

Methodentriangulation

F�r die Unterst�tzung der letztgenannten mehrdimensionalen
Ans�tze finden sich etwa zeitgleich weitere Belege, teils aus
quantitativen, teils aus qualitativen Studien [15, 16]. Tracy et al.
[17] haben ebenfalls mit quantitativen wie qualitativen Ans�tzen
der Sozialforschung das Feld der Allgemeinmedizin unter dem
Aspekt der Befolgung evidenzbasierter Handlungsempfehlungen
beforscht. Dies f�hrt zu einer grunds�tzlichen Erkenntnis f�r die
Versorgungsforschung: die Methodentriangulation wird zur un-
abdingbaren Voraussetzung tragf�higer Forschungsstrategien –
und dies bedeutet aber anders betrachtet, dass Versorgungsfor-
schung sich mit allen Urteilen und Vorurteilen �ber die Reich-
weite einzelner wissenschaftlicher Methoden konfrontiert sehen
kann. W�hrend den einen Biometrie und multiple logistische Re-
gression ein Buch mit sieben Siegeln bleibt, bringen die anderen
kein Verst�ndnis f�r den Diskurs der objektiven Hermeneutik
auf. Dies sind keine akademischen �berlegungen, sondern – in
Fortf�hrung der Barrierendebatte – echte Hemmnisse auf dem
Weg zu erfolgreichen Forschungsantr�gen innerhalb der einge-
schliffenen Bahnen, wenn hier nicht wirksam f�r umfassende
Forschungskonzepte geworben werden kann.

Das magische Dreieck

Die Frage „qualitativ oder quantitativ“ hat Leys [18] mit Blick auf
die Gesundheitspolitik betrachtet. Er bilanziert, dass auf allen
Seiten (Professionelle, Stakeholder wie Patienten) Werte, Pr�fe-
renzen und Perspektiven ausschlaggebend daf�r sind, was als
„best verf�gbare Evidenz“ ins Auge genommen und akzeptiert
wird. HTA und Versorgungsforschung, die wirkungsvoll sein
wollen, die m. a. W. ihr Impact interessiert, sind insofern dazu
„verurteilt“, die Werteebene mit ins Kalk�l zu ziehen. Einer der
Pioniere der evidenzbasierten Medizin, John Muir Gray, hat auf
diesen Zusammenhang schon lange aufmerksam gemacht, in-
dem er davon sprach, dass Entscheidungen innerhalb des Ge-
sundheitswesens immer von drei Ebenen abh�ngen: von der Evi-
denz, von den bereitgestellten Ressourcen und von den jeweilig
zugrunde liegenden Werten [19]. Dieses magische Dreieck der
Bearbeitung des Themas Innovationen in der Medizin [20] bildet
die Hintergrundfolie f�r die Entwicklung einer Theorie der Ver-
sorgungsforschung, welche gleichberechtigt neben der biomedi-
zinischen Grundlagenforschung und den klinischen Studien Ga-
rant f�r eine Nutzen stiftende und kosteneffektive medizinische
Versorgung werden kann.
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Die B�rgerorientierung

Es ist unschwer zu prognostizieren, dass mit der Etablierung des
neuen Instituts f�r Qualit�t und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen die Notwendigkeit der Methodentriangulation noch
klarer werden wird. Einer der Auftr�ge dieses Instituts lautet, im
Lichte der best verf�gbaren Evidenz an dem Projekt der „Bereit-
stellung von f�r alle B�rgerinnen und B�rger verst�ndlichen
allgemeinen Informationen zu Qualit�t und Effizienz in der Ge-
sundheitsversorgung“ zu arbeiten. Da dies nicht sinnhaft umge-
setzt werden kann, ohne bei der Erstellung derartiger Materia-
lien wie deren Evaluation von Beginn an �ber Fragen der
Informationsverdichtung und Verst�ndnissicherung nachzuden-
ken, sind neben der evidenzbasierten Medizin einschl�gige Me-
thoden der Sozialwissenschaften, der P�dagogik, der Psychologie
und der Medienwissenschaften zu bem�hen. Dies mag im ersten
Anlauf noch nicht so gesehen werden, wird aber sp�testens bei
dem Versuch, den Impact derartiger „verst�ndlicher allgemeiner
Informationen“ zu messen, aufgerufen werden.

Die Priorisierungsdebatte

Erfahrungen aus dem UK sprechen daf�r, dass f�r die Priorisie-
rung von versorgungsrelevanten Forschungsthemen im dortigen
NHS die Methode der systematischen Bewertung wissenschaftli-
cher Publikationen sich als besonders effektiv erwiesen hat,
w�hrend der aufw�ndige Prozess der Abfrage unter Entschei-
dern, Patienten und Leistungserbringern eine Flut an Themen-
vorschl�gen erbrachte, von denen aber nur sehr wenige am
Ende in den F�rderkatalog aufgenommen wurden [21]. Hiermit
ist ein weiteres Mal ein Zirkel beschrieben, der dadurch charak-
terisiert ist, dass die Erwartungen an die Auswahl der For-
schungsthemen und -methoden (im Sinne eines begr�ndeten
Vertrauensvorschusses) durch die Ergebnisse der Forschung
(Relevanz, Praxisn�he, Kosteneffektivit�t) gerechtfertigt werden
m�ssen, um so die n�chste Welle an Forschungsf�rderung zu
legitimieren.

Whistling in the dark

HTA und Versorgungsforschung sind als Geschwister zu verste-
hen. HTA wird von der Frage getrieben, wie relevante medizi-
nische Innovationen so fr�h wie m�glich im Lichte vorhandener
medizinisch-wissenschaftlicher Studien und Kompetenzen f�r
gesundheits- und sozialpolitische Entscheidungen bewertet
werden k�nnen. Versorgungsforschung wird von der Frage ge-
trieben, wie der mit m�glichst hochwertigen Methoden und un-
ter dem Aspekt der Alltagstauglichkeit bewertete medizinische
Fortschritt so rasch wie m�glich und vor allem nachhaltig im
System verankert werden kann. Versorgungsforschung wird da-
bei auch in Zukunft von den „Kinderfragen“ der traditionsreichen
Health Services Research getragen werden:
– Wie k�nnen Untersuchungs- und Behandlungsvariationen ab-

gebildet werden?
– Wie groß ist die beeinflussbare Varianz?
– Durch welche Maßnahmen kann das System bewegt werden,

gute Qualit�t zu m�glichst niedrigen Preisen zu erbringen?

Man wird die Schwierigkeiten nicht untersch�tzen d�rfen, die
verschiedenen Logiken und Sichten der Beteiligten des �berkom-
plexen medizinischen Versorgungssystems ein St�ck weit n�her
aneinander zu bringen. Zu sehr differieren die Einsch�tzungen,
welche Art von Forschung relevante Fragen und Ergebnisse zuta-
ge f�rdert [22, 23]. Das Verstehen dieser unterschiedlichen Wel-
ten ist vielleicht eine der am wenigsten entwickelten Kompeten-
zen von Forschung. Die Aporien sind zahlreich, weil Evidenz und
Impact nicht automatisch deckungsgleich sein k�nnen [8, 24]
und weil partizipative Forschung nicht schlicht �bernahme der
Erwartungen von Auftraggebern bedeuten kann [25]. Insoweit
bleibt es eine offen Frage, wie die unterschiedlichen F�rderer
von Versorgungsforschung am ehesten davon �berzeugt werden
k�nnen, dass Versorgungsforschung von einer eigenen belast-
baren Theorie getragen wird, welche sich um die Bewertung
und die Realisierung von Innovationen im immer sperrigen All-
tag k�mmert. Wenn dieses Vertrauen schrittweise entsteht,
dann k�nnen die Forderungen des eingangs genannten Memo-
randums entgegen mancherlei Bef�rchtungen im n�chsten Jahr-
zehnt auf große Beachtung stoßen.
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Erratum

In Ausgabe1/2004 der Gesundheits�konomie & Qualit�tsmanagement ist versehentlich bei den
bibliographischen Daten das falsche Jahr angegeben.

Die korrekte Zitierung lautet: Gesundh �kon Qual manag 2004; 9: 24–59

Der Verlag bedauert den Fehler.
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