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Versorgungsforschung:
Hoffnungstrager oder Modernismus?

von Norbert Schmacke*

Das offentliche Interesse an wissenschaftlichen Untersuchun-
gen zur Optimierung der medizinischen, pflegerischen und psy-
chosozialen Versorgung ist in Deutschland im letzten Jahrzehnt
deutlich gestiegen. Versorgungsforschung fiihrt die zugehérigen
akademischen Disziplinen und Forschungsfragen diskursiv zu-
sammen. lhr Horizont reicht von reiner Grundlagenforschung
fiir ein besseres Verstdndnis lernender Organisationen bis hin
zur Evaluationsforschung nach Implementation getesteter In-
terventionen. Die Orientierung auf die ,letzte Meile“ der Versor-
gung geht insofern weit liber die haufig noch anzutreffende
Rollenzuweisung als versorgungsnaher Anwendungsforschung
hinaus.

Schliisselworte: Versorgungsforschung, Health Technology
Assessment, evidenzbasierte Medizin, Deutsches Netzwerk
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M 1 Einleitung

Fast kann man von einem kometenhaften Aufstieg sprechen: Ver-
sorgungsforschung ist in aller Munde. Das aktuelle Heft der Zeit-
schrift fiir arztliche Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen
legt Zeugnis davon ab, wie hoch Versorgungsforschung gehandelt
wird (Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung und Qualitat im Gesund-
heitswesen 2006): Mitglieder des Sachverstandigenrates sprechen
vom Innovationstransfer in der Klinischen Forschung; das Deutsche
Forum Pravention und Gesundheitsforderung weist darauf hin, wie
wichtig Versorgungsforschung fiir den , policy impact” von Praven-
tionsstrategien sei; Autoren der Universitat Witten-Herdecke beto-
nen die Notwendigkeit der Uberwindung des Knowledge-Perform-
ance-Gap; der Gesundheitsforschungsrat des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung skizziert den Weg zu der aktuellen
Schwerpunktforderung ,Versorgungsnahe Forschung" in ihrem so-
zialversicherungs- und kostentrageriibergreifenden Charakter; die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) als Dachverband von 151 wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften fiigt die Versorgungsforschung rasch in
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ihr Leitlinienkonzept ein; last not least zeigen Holger Pfaff und
Claudia Kaiser vom Zentrum fiir Versorgungsforschung der Medizi-
nischen Fakultat zu Koln, welch groBe Bedeutung in Deutschland
der systematischen Zusammenarbeit von Methodikern und Klini-
kern im expandierenden Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-
schung eV. (DNVF) zukommt.

Resultat dieser Bemiihungen ist vor allem der nun jahrlich
durchgefiihrte Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung, an
dessen Programmatik und Durchfihrung zurzeit 33 Fachgesell-
schaften mitwirken. Eine stolze Bilanz, ohne Frage. Endlich ist auch
in Deutschland eine zunehmend belastbare Infrastruktur fiir die
Kernfrage entstanden, die da lautet: Was wissen wir iiber die Mog-
lichkeit, die Chancen zur Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit im Versorgungsalltag fiir Einzelne, Patienten und Be-
volkerungsgruppen zu erhohen? Die mutmachende Feststellung
der wachsenden Bedeutung der Versorgungsforschung bleibt rich-
tig, auch wenn die Investitionen in die biomedizinische Forschung,
vor allem in die Entwicklung von Arzneimitteln und GroRgeraten,
noch um mehrere Dimensionen groBer ausfallen. Aber damit
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beginnt auch schon das Problem: Wie tragfahig sind die Be-
griffspaare ,Versorgungsforschung versus biomedizinische Grund-
lagenforschung” oder auch ,klinische Forschung versus Anwen-
dungsforschung?

Die nachfolgenden Ausfiihrungen verfolgen das Ziel, die Dis-
kussion um vorrangige Forschungsfragen und angemessene For-
schungsmethoden in einen breiteren Kontext zu stellen. Dies soll
helfen, sowohl illusionaren Erwartungen an die heutige Versor-
gungsforschung vorzubeugen als auch problematische Polarisie-
rungen innerhalb der Forschungswelten zu vermeiden.

M 2 Definitionen

Aus der Vielzahl von Versuchen, Versorgungsforschung zu defi-
nieren, erscheint besonders pragnant (Pfaff 2003):

B Versorgungsforschung ist ein fachiibergreifendes Forschungs-
gebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre
Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart,

B zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungskon-
zepte beitragt,

B die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte begleitend
erforscht und

B die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen
unter Alltagsbedingungen evaluiert.

Gegenstand der Versorgungsforschung ist die ,letzte Meile"
des Gesundheitssystems: vom ,Verstehen“ der Akteure und Rah-
menbedingungen bis zu interventionellen ,Real-World Studies”.
Versorgungsforschung ist damit methodisch auf das gesamte
Spektrum qualitativer und quantitativer Verfahren angewiesen
und damit nicht etwa reine Implementations- und Evaluations-
forschung, der ausschlieBlich zukame, die hehren Ergebnisse der
klinischen Forschung aus der sauberen Laborwelt in die weniger
klare Versorgungsrealitat zu Uibersetzen.

Wenn verstanden werden will, auf welchen Studien gute Ver-
sorgung fuBen muss, und wie die professionellen Akteure und
die Patienten sich im System bewegen, dann kommt Versor-
gungsforschung auch nicht ohne Grundlagenforschung aus. Denn
weder liefert die biomedizinische Forschung lupenreine Ergebnis-
se, auf welche praxisnahe Forschung blind vertrauen kann, noch
versteht sich das System der Versorgung etwa ohne sozialwissen-
schaftliche Theorienbildung und deren anschlieRende Erprobung
im Alltag. Man konnte aus der Wissenschaftsgeschichte schon an
dieser Stelle fast schlussfolgern: Als unabweislich interdisziplina-
rer Ansatz ist Versorgungsforschung im Grunde von Beginn an
wenn nicht zum Scheitern verurteilt so doch mit erheblichen
Hypotheken belastet. Aber schauen wir in ein Ursprungsland der

Versorgungsforschung, die USA. Eine unmittelbare begriffliche
Entsprechung im Englischen gibt es nicht. GroRe Nahe besteht zu
health services research, die nach Lohr und Steinwachs wie folgt zu
verstehen ist (Lohr und Steinwachs 2002):

“Health services research is the multidisciplinary field of scien-
tific investigation that studies, how social factors, financing
systems, organizational structures and processes, health techno-
logies, and personal behaviors affect access to health care, the
quality and cost of health care, and ultimately our health and
well-being.” (Versorgungsforschung ist das multidisziplinare Ge-
biet wissenschaftlicher Untersuchung, das sich damit befasst, wie
soziale Faktoren, Finanzierungssysteme, Organisationsstrukturen,
Gesundheitstechnologien und personliche Verhaltensweisen den
Zugang zur Gesundheitsversorgung, die Qualitat und Kosten von
Gesundheit und schlieBlich Gesundheit und Wohlbefinden beein-
flussen.)

Versorgungsforschung in diesem Verstandnis beriihrt drei
Kernbegriffe, die sowohl grundlegende methodische Fragen auf-
werfen als auch direkt in die politische Arena fihren:

B Access to health care: Es ist offenkundig, dass der Zugang zum
Gesundheitssystem stark von gesellschaftlichen Aushandlungs-
prozessen und Gewohnheiten abhangig ist. Die Professionellen
im System neigen dazu, den Status quo der Strukturen als Min-
deststandard zu verstehen und seinen Ausbau zu fordern. Fiir die
Forschung in Deutschland ist es aber keine leichte Aufgabe, etwa
die Frage der Zugangsschwellen fiir chronisch psychisch Kranke
zur Versorgung in unterschiedlichen Modellen zu testen.

B Quality of care: Erst seit relativ kurzer Zeit ist die Rolle der evi-
denzbasierten Medizin und des Health Technology Assessment
gesellschaftlich definiert. Traditionell definieren die Fachgesell-
schaften, was als Standard der Versorgung zu bezeichnen ist. Die
groRBe Herausforderung bleibt die Begriindung und Erprobung
belastbarer Qualitatsindikatoren fiir unterschiedliche gesundheit-
liche Problemlagen. Ein Unterthema ist dabei die bessere Nut-
zung von Routinedaten fiir ein relevante Versorgungsfragen ab-
deckendes Set von Qualitatsindikatoren.

B Costs of care: Zumindest fiir Deutschland tritt mit der Diskus-
sion um Kosten eine relativ neue Dimension eines ,ernsthaften”
Diskurses jenseits von unbegriindeten Annahmen tiber Moglich-
keiten der Kostenreduzierung in den Mittelpunkt der Forschung.
Dies gilt fir Kernfragen der Versorgung wie die politisch er-
wiinschte Entwicklung von Kosten-Nutzen-Bilanzen ebenso wie
fur Hochrechnungen der Potenziale einer evidenzbasierten Stra-
tegie bei der Pravention chronischer Krankheiten.

Damit steht Versorgungsforschung aber zugleich permanent

im Verdacht, primar politisch motiviert zu sein, 6konomischen
Interessen zu dienen, nicht gentigend neutral, bloBe Anwen-
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dungsforschung und last not least keine ,richtige” Wissenschaft
zu sein. Derartige Grundhaltungen finden sich nach wie vor im
Mainstream der klinischen Forschung. Danach besteht das Pro-
blem mangelnder Versorgungsrelevanz ausschlieflich darin, dass
die Praktiker und die Krankenkassen nicht willens oder in der
Lage seien, den medizinischen Fortschritt zeitnah im Alltag zu
realisieren.

Versorgungsforschung reicht nun aber genau von der Frage,
welche Instrumente zur Messung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit zur Verfligung stehen oder neu entwickelt werden miissen, bis
hin zur Frage, welche gesellschaftlichen Arrangements neu
geschaffen werden miissen, damit die Bevolkerung und die Ver-
sicherten von dem tatsachlichen Fortschritt der Medizin gleich-
maRig und ohne Hiirden profitieren.

Bl 3 Ebenen der Versorgungsforschung

Pfaff, Schmacke und Schrappe haben drei Ebenen der Versor-
gungsforschung benannt, um die Breite der Forschungsansatze
deutlich zu machen, ohne damit den Anspruch erheben zu wol-
len, dass diese Ansatze trennscharf sind (Pfaff et al. 2006).

3.1 Reine Grundlagenforschung

Die Grundlagenforschung ist in der bundesdeutschen For-
schungsforderung klassisch das Feld der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG). Es ist alles andere als konstruiert, dort ver-
tretene Disziplinen als magebend fiir Versorgungsforschung zu
betrachten. Dies waren vor allem die:

B Organisationssoziologie,

B Sozialpsychologie,

B Netzwerkforschung und

B sozialwissenschaftliche Methodik fur Surveys.

Diese Zuordnung geht davon aus, dass entsprechende For-
schungsforderung nicht an den unmittelbaren Anwendungsbezug
gekoppelt werden muss, so sehr ihr Praxisbezug auch auf der
Hand liegen mag. Themenfelder konnen sein:

B Das Krankenhaus als lernende Organisation, zum Beispiel: Wie
weit reichen etwa die in industriellen GroBbetrieben gewonne-
nen Ergebnisse der Betriebssoziologie in diese medizinische
Organisation hinein?

B Die Entwicklung der Professionen, zum Beispiel: Wandeln sich
die Rollenzuweisungen an die arztliche Profession?

B Der Diskurs um Autonomie versus Standards, zum Beispiel:
Was verstehen unterschiedliche helfende Berufe unter Autono-
mie ihres Handelns?

Schmacke: Versorgungsforschung: Hoffnungstrdger oder Modernismus?

3.2 Anwendungsorientierte Grundlagen-
forschung

Bei der anwendungsorientierten Grundlagenforschung stehen die
Forschungsfragen schon in einem direkten Bezug zum Versor-
gungssystem, die Methodik ist aber noch nicht ausreichend ent-
wickelt beziehungsweise implementiert:

B Der interdisziplinare Diskurs zu Qualitat und Effizienz medizi-
nischer und pflegerischer MaRnahmen, zum Beispiel: Bedeutet
die starkere Einbindung von Pflegekraften in den diagnostischen
und therapeutischen Prozess eher eine Substitution oder eine
Addition im Leistungsgeschehen?

B Die Fortentwicklung beziehungsweise Adaptation von Metho-
den, zum Beispiel: Wie miissen Designs aussehen, die belastbare
Vergleiche zwischen unterschiedlichen Versorgungskonzepten
beziehungsweise -systemen etwa im Rahmen der integrierten
Versorgung erlauben?

B Der Dialog zwischen Biomedizin und Sozialwissenschaften,
zum Beispiel: Wie kann der Stellenwert qualitativer Forschung in
komplexen Interventionsansatzen besser definiert werden?

3.3 Anwendungsnahe Versorgungsforschung

Hier werden Forschungsfragen zugeordnet, die unmittelbar auf
die Weiterentwicklung der Sozialversicherung abzielen:

B Theorie der Regulierung sozialer Sicherungssysteme, zum Bei-
spiel: Wie konnen Erkenntnisse der Praventionsforschung sinn-
haft in die Gesetzgebung einflieRen?

B Die systemnahe Adaptation des Health-Technology-Assess-
ment(HTA)-Ansatzes, zum Beispiel: Wie konnen Ansatze einer
moglichst frihen Erfassung technischer Innovationen in Bewer-
tungsverfahren von HTA-Institutionen einflieBen?

B Der Umgang mit Leitlinien in der Versorgung, zum Beispiel:
Wie konnen Kerninhalte evidenzbasierter Leitlinien in die
Handlungsroutinen von Vertragsarzten nachhaltig implementiert
werden?

B Der Beitrag des Versorgungssystems zur Pravention, zum Bei-
spiel: Wie konnen evaluierte Ansatze der Raucherentwohnung
nachhaltig in hausarztliche Routinen tberfiihrt werden?

Bl 4 Defizite der Versorgungsforschung

Neben den angesprochenen Akzeptanzproblemen fir Versor-
gungsforschung innerhalb der Mainstream-Scientific-:Community
gibt es eine Reihe grundsatzlicher Probleme, die nicht tibersprun-
gen werden konnen. Hierzu zahlt die Frage der Gewinnung von
Daten fiir langsschnittliche und sektorentibergreifende Betrach-
tungen. Die Sozialgesetzgebung hat hier zwar mit den Formulie-
rungen des Paragrafen 303 Sozialgesetzbuch (SGB) V neue Mog-
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lichkeiten geschaffen, deren Praxistauglichkeit muss sich aber
erst noch erweisen. Am Weitesten ist hier bis dato noch der
Bereich der Arzneimittel-Verschreibungsforschung entwickelt.

Die Forschung leidet aber auch an einer mangelnden Tradi-
tion interner Vernetzung
B innerhalb der Gesundheitswissenschaften (zum Beispiel Me-
dizinsoziologie, -psychologie, Okonomie, Public Health, Recht),
B innerhalb der medizinischen Wissenschaften (Innere Medizin,
Chirurgie etc.),
M innerhalb der methodischen Wissenschaften (Bioinformatik,
Statistik, Epidemiologie, Qualitatsforschung) und
B zwischen Gesundheitswissenschaften, Medizin und Metho-
dendisziplinen.

Hiermit sind Grundprobleme jedes interdisziplinaren For-
schungsansatzes angesprochen. Solange es einfacher ist, in der
eigenen Ausgangsdisziplin Gelder zu akquirieren und Meriten zu
verdienen, werden es komplexe Versorgungsforschungskonzep-
te schwer haben.

Im Ergebnis fehlt bis heute ein integrierendes Leitbild fiir die
Versorgungsforschung. Umso lobenswerter ist die letzte Aus-
schreibung des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF), der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen,
der privaten Krankenversicherung und der Reha-Trager, mit dem
Fokus auf Patientenorientierung bei chronischen Krankheiten
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2006). Dieser
Ausschreibung ging eine sechsjahrige Forschungsforderung
(2000 bis 2006) durch das BMBF und die Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen in Hohe von insgesamt sechs Millio-
nen Euro voraus (Tabelle 1).

Es ist sehr zu hoffen, dass einige der unfruchtbaren Streite inner-
halb der Versorgungsforschung durch die methodische und inhalt-
liche Orientierung dieser neuen Ausschreibungswelle schrittweise
beigelegt werden konnen. Hierzu sind vor allem zu rechnen:

B Das Denken in ,wissenschaftlichen Schulen” tiberdeckt auch
in der Versorgungsforschung noch zu oft die Frage nach der an-
gemessenen Methode. Und dies schlagt sich leider auch noch
immer in den Gutachtergremien nieder: Quantitative Ansatze
werden privilegiert — qualitative Designs haben es vergleichs-
weise schwer (Stichwort: Diskussion um Reprasentativitat von
Daten).

B Vor allem innerhalb der Medical Community sind sowohl bio-
metrische Verfahren, vor allem die randomisierten kontrollierten
Studien (randomised controlled trials, RCT), als auch hermeneu-
tische Verfahren ahnlich unpopular und unverstanden. Darunter
leidet die Akzeptanz fir Versorgungsforschung elementar: Auf
der einen Seite wird Klage gefihrt, dass RCTs fiir die Befor-
schung des Versorgungsalltags haufig untauglich seien, auf der
anderen Seite wird geklagt, dass teilnehmende Beobachtung
und/oder Textanalysen im Gefolge von Experteninterviews keine
harten Daten lieferten.

In diesem Zusammenhang ist nach wie vor die Lektiire eines
Textes von David Sackett und John Wennberg sehr empfehlens-
wert (Sackett und Wennberg 1997). Sie haben namlich 1997
darauf hingewiesen, dass der Glaubenskrieg zwischen quantitati-
ver und qualitativer Forschung absolut unfruchtbar ist und dass
es vielmehr darauf ankommt, die angemessene Methode fiir die
jeweilige Fragestellung zu bestimmen. Therapiestudien konnen
in der Regel nur als kontrollierter Vergleich organisiert werden,
wahrend etwa das Verstandnis fur Patienten- oder Therapeuten-
praferenzen die Domane der qualitativen Sozialforschung ist.

Themenkomplexe der Forderphasen zur Versorgungsforschung durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung und die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen von 2000 bis 2006

1. Forderphase Behandlungsvariationen in Deutschland

Versorgungsverlaufe bei multimorbiden, alteren Menschen

2. Forderphase
im Verlauf chronischer Erkrankungen

3. Forderphase

Patienten mit starker Inanspruchnahme des Versorgungssystems

Steuerungsmoglichkeiten der Versorgungsqualitat und Leistungsdichte

Input-Output-Relation von Leistungen und Prozessablaufen
in der Versorgung insbesondere chronisch Kranker
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Dies zeigt in groRer Klarheit, dass evidenzbasierte Medizin keine
seelenlose neue Glaubensrichtung ist, die ihre Augen vor den
tatsachlichen Versorgungsproblemen verschlie@t.

M 5 Die Kernfrage: Werden relevante
Versorgungsfragen iiberhaupt aufgegriffen?

Der Blick soll noch einmal zurtickgerichtet werden auf die Frage:
Kann Versorgungsforschung Aussagen zum zielfiihrenden Er-
kenntnisinteresse machen? Hierzu ein Blick auf die neuere diabe-
tologische Forschung in Deutschland. Die Forschungsfrage laute-
te: Wie hoch ist der Anteil versorgungsrelevanter Studien in der
Diabetologie (Kaiser et al. 2003)? Hierzu wurden die Veroffent-
lichungen der deutschen Mitglieder der europaischen Diabetes-
gesellschaft (EASD) mit je mehr als 20 Publikationen zwischen
1992 und 2002 bewertet. Die erste Kategorisierung der 1.234
bewerteten Publikationen erbrachte: 302 Ubersichtsarbeiten,
380 empirische versorgungsrelevante Publikationen und 552 Ar-
beiten der biomedizinischen Grundlagenforschung (zum Beispiel
tierexperimentelle Studien). In Tabelle 2 ist das Resultat der Auf-
schliisselung nach drei Gruppen von gewahlten Endpunkten zu-
sammengefasst

Wenn man die versorgungsrelevanten Studien mit verlass-
lichen klinischen Endpunkten (hier Reduktion von Herzinfarkten,
Schlaganfallen, Erblindung usw.) anschaut, fallt auf, dass die so
genannte Berger-Schule der Universitat Disseldorf die meisten
dieser Studien durchgefiihrt hat (siehe die in ,fett" gesetzten
Zahlen in der Tabelle 2). Dieses Institut wurde nach dem Tod von
Michael Berger (1944-2002), einem der Pioniere der klinisch
aktiven, evidenzbasierten Diabetologie geschlossen. Anders for-
muliert: Forschung zur Verbesserung der medizinischen Versor-
gung im Sinne der evidenzbasierten Medizin hat es in Deutsch-
land in der klinischen Forschung extrem schwer. Oder noch ein-
mal anders formuliert: Es geht nicht um einen Scheingegensatz
von klinischer Forschung und Versorgungsforschung, sondern
um die Frage der versorgungsrelevanten Ausrichtung von Stu-
dien auf hohem methodischen Niveau.

Eine nicht triviale Aussage lautet demnach: Die Trennung zwi-
schen Versorgungsforschung und klinischer Forschung ist kiinst-
lich bis irrefiihrend. Zielfihrend konnen nur zwei Fragen sein:

B Gibt es eine relevante Fragestellung zur Optimierung der Ver-
sorgung und
B wird diese mit angemessenen Methoden bearbeitet?

Gleichwohl gilt auch: Versorgungsforschung geht natiirlich

auch tber den Frage-Horizont der ,klinischen” Forschung hin-
aus. Dies betrifft vor allem das bessere Verstehen der ,Logik der

Schmacke: Versorgungsforschung: Hoffnungstrdger oder Modernismus?

Autoren mit mindestens 20 versorgungsrelevanten
Publikationen zum Thema Diabetes im Zeitraum
1992 bis 2002

Autor gesamt Al A2 A3
Berger, M 47 37 0 10
Standl, E 31 1 26
Ziegler, AG 27 1 0 26
Sawicki, PT 25 12 0 13
Landgraf, R 25 1 16
Hanefeld, M 25 2 2 21
Mihlhauser, | 24 20 0 4
Muiller, UA 22 12 0 10
Scherbaum, WA 21 0 15
Ziegler D 21 3 0 18
Bretzel RG 21 2 0 19

A1l: harte klinische Endpunkte wie beispielsweise Reduktion
von Herzinfarkten, Schlaganfallen, Erblindung usw.

A2: primar okonomische Fragestellung

A3: Untersuchung von Surrogatparamentern wie
beispielsweise der HbAlc-Wert

Quelle: Kaiser et al. 2003

Systeme”. Wie ,ticken* — umgangssprachlich formuliert — die
Akteure in ihren jeweiligen gedanklichen, 6konomischen und po-
litischen Einbettungen?

W 6 Vorrangige Forschungsfragen

Woran wird sich die Glaubwiirdigkeit von Versorgungsforschung
messen lassen miissen? Die Komplexitat dieser Fragestellung soll
am Beispiel der Depression (konkreter: der Major Depression,
nicht am Beispiel weit gefasster depressiver Verstimmungszu-
stande) erlautert werden.

Im Raum steht die Behauptung, dass die Depression ein beson-
ders gutes Thema fiir ein neues Disease-Management-Programm
(DMP) ist. Einige Fragen sollten aber mindestens beantwortet
werden konnen, ehe an die Arbeit firr ein entsprechendes DMP
gegangen werden kann:

1. Gibt es gut evaluierte diagnostische und therapeutische Instru-
mente?

2. Gibt es eine begriindete Vorstellung von der Kooperation der
professionellen Akteure?

3. Gibt es eine begriindete Liste von Problemfragestellungen, auf
die ein DMP-Ansatz antworten kann?

11
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4. Gibt es Vorstellungen zur Evaluation des Konzeptes unter den
Gesichtspunkten der evidenzbasierten Medizin und der Okonomie?

Zu diesen Recherchen gehort weiterhin die Frage: Wie solide ist
das Wissen tiber den Beitrag der medikamentosen Therapie zur
Depressionsbehandlung? Manche bezeichnen die Ergebnisse der
einschlagigen Bewertung als das best gehtitete Geheimnis der The-
rapieforschung. Immer noch aktuell ist die Quintessenz aus dem
Bericht der Cochrane Collaboration (Moncrieff et al. 2004):

,Die Uberlegenheit aller Antidepressiva gegeniiber Plazebo ist
erstaunlich klein — mehrarmige Studien unter Einschluss von akti-
ven Plazebos sind erforderlich.” (Ubersetzung durch den Autor)

Dieser ,Befund" ist nicht wirklich bekannt, noch ist die Reich-
weite dieser Entmystifizierung ausreichend diskutiert. Es konnte
der Ausgangspunkt einer neuen Debatte um die Bedeutung von
Zuwendung in der Psychiatrie/Psychotherapie sein und ruft nach
mehrarmigen Studien unter Einschluss nichtmedikamentoser Ver-
fahren. Offenkundig ist das AusmaR der emotionalen Bindung
zwischen Therapeut und Patient von groer Bedeutung fir das
Behandlungsergebnis. Die Therapieforschung zu dieser Dimension
von Plazeboeffekten steckt aber noch in den Kinderschuhen.

Es stellt sich weiter die Frage: Was wissen wir tiber den Nutzen
unterschiedlicher therapeutischer Konzepte in der Depressions-
behandlung? Hier sei auf die wegweisende Studie von Ward und
Mitarbeitern hingewiesen (Ward et al. 2000). Danach zeigt sich fiir
die Behandlung von alteren depressiven Patientinnen und Patien-
ten: Eine von Psychologen durchgefiihrte nichtdirektive Beratung
und eine kognitive Verhaltenstherapie zeigen ahnliche Effekte wie
die Behandlung derselben Patientengruppe im hausarztlichen Be-
reich. Anfangliche Unterschiede sind nach einem Jahr egalisiert.
Bedeutende Kostenunterschiede sind nicht nachweisbar.

Auch dieser ,Befund" ruft nach Interpretationen: Was bedeutet
dies fiir die Rolle von Hausarzten gegentiber derjenigen der Spe-
zialisten? Was bedeutet dies fiir die traditionellen, nach Schulen
organisierten Psychotherapieverfahren?

SchlieRlich sollte man auch Antworten auf die Frage finden, wie
solide das Wissen iiber Ansatze zur Suizidpravention ist. Es zeigt
sich erstaunlicherweise, dass das gesicherte Wissen tiber wirksame
therapeutische Ansatze hier eher schutter ist. Die Studienland-
schaft ist insgesamt sehr erntichternd und kann wie folgt charakte-
risiert werden (Appleby 2001): ,Die Forschungsdaten deuten dar-
auf hin, dass Suizidpravention im klinischen Alltag eher davon ab-
hangt, das Versorgungsnetz insgesamt zu starken und nicht davon,
die Betreuung von Patienten zu verbessern, die ein hohes Suizid-
risiko haben." (Ubersetzung durch den Autor)
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Es ist eine eher rhetorische Frage: Wie kann auf dieser Basis ein
neues DMP entwickelt werden? Umgekehrt: Wie gro ist der For-
schungsbedarf in diesem extrem wichtigen Versorgungsbereich?
Versorgungsforschung gewinnt hier wie in vielen anderen Situatio-
nen ihre Berechtigung dadurch, dass sie plausible Annahmen nicht
blind iibernimmt, sondern danach fragt, ob es wirklich Belege
daftir gibt, dass therapeutische Ziele angemessen verfolgt werden.
Dies ist am Beispiel der Depression eine leider ausgesprochen
ketzerische Frage, die aufzeigt, vor welch gewaltigen Aufgaben
Forschung und Managed Care nach wie vor stehen.

B 7 Schlussthesen und Ausblick

Zusammenfassend lassen sich mehrere Schlussthesen formulie-
ren. Zunachst einmal ist Fakt, dass

B Versorgungsforschung keine wissenschaftliche Disziplin ,sui
generis” ist, sondern ein interdisziplinarer Ansatz, der inhaltlich
und methodisch auf die Effizienzsteigerung der medizinischen
Versorgung unter Alltagsbedingungen abzielt;

B die Logik des Wissenschaftsbetriebs Kooperationen und inter-
disziplindre Ansatze erschwert; es herrschen monodisziplinares
Denken und damit einhergehende Sprachlosigkeit vor;

B die Finanzierung von Versorgungsforschung (eingeschlossen
relevante klinische Forschung) hoch defizitar ist; nach wie vor
wird die Forschung zu biomedizinischen Grundlagen massiv be-
vorzugt, man schaue sich nur die Fordersummen fiir die Genfor-
schung an;

B die traditionelle klinische Forschung sehr vereinnahmend ist
bis hin zur offenen Korruption der beteiligten Wissenschaftler; es
hat sich herumgesprochen, dass Karrieren von Medizinern in der
Forschungswelt in hohem MaRe von der Forderung durch die
Industrie abhangig sind; das Resultat lautet: Karrieren lassen sich
bisher schwerer auf komplexe Ansatze der Versorgungsforschung
grinden, die Impact-Faktor-Logik (moglichst haufig in entspre-
chend gelisteten Zeitschriften zitiert zu werden) steht noch deut-
lich im Weg (dies ist wohlbemerkt kein Naturgesetz, sondern
eher eine Zementierung bestehender Forschungsansatze);

B die Faszination der ,Innovationsforschung” sehr groR ist; im
Extremfall wird die Killerfrage nach der Schaffung oder Vernich-
tung von Arbeitsplatzen gestellt.

Dass Verbesserungen im System der Versorgung mindestens
so wichtig sind wie singulare Therapiefortschritte, ist noch weit
auBerhalb von fachlichem und politischem Konsens (Schmacke
2006). Fur die Zukunft ist daher zu fordern:

B Die Notwendigkeit einer rationaleren Ressourcenallokation
nach dem Ende der goldenen Jahrzehnte der Bundesrepublik
wird offenkundiger. Man darf hoffen, dass Politik, intermediare
Instanzen und Wissenschaftsforderung dies nicht nur dem Pro-
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zess des ,muddling through" tiberlassen wollen, sondern auch
auf Ergebnisse von Versorgungsforschung setzen.

B Die Legitimationspflicht der Leistungserbringer nimmt zu —
nicht zuletzt auch gegeniiber den Patientinnen und Patienten.
Deshalb findet der Diskurs um die Erhohung der Patientenauto-
nomie zumindest verbal massive Unterstiitzung, wenn auch die
Instrumente zur Umsetzung und Evaluation von ,Empower-
ment" noch schwach entwickelt sind.

B Der soziale Rechtsstaat kann seine Leistungsversprechen nicht
langer primar auf Expertenratschlage bauen, sondern ist auf die
Bewertung der best verfigbaren Evidenz angewiesen. Dadurch
entsteht zumindest theoretisch eine groBere Nachfrage nach ver-
sorgungsrelevanter Forschung.

Das Ausbalancieren von Qualitat und Wirtschaftlichkeit ist oh-
ne Beforschen der ,letzten Meile“ der Versorgung unmoglich:
Die ,Kunstwelten” der bisherigen Forschung werden inzwischen
lauter benannt, wobei dies leider auch wieder stark mit einer
Anti-evidenzbasierten-Medizin-Haltung verkntipft wird. Ganz
nach dem Motto: Wir haben schon immer gewusst, dass die evi-
denzbasierte Medizin weltfremd ist.
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