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Ud tatue velit aliscillam dionsenis

Monitor Versorgungsforschung 01/2023

Im Interview: 
Prof. Dr. Wolfgang 
Hoffmann (li.) und 
Prof. Dr. Bertram 
Häussler (re.)

Mit Reizworten für die Versorgungsforschung wie „Klein-Klein“ oder „keine 
großen Würfe“ untermauerte Professor Josef Hecken, der unparteiische 
Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses und Vorsitzender des 
Innovationsausschusses, seine Anregungen zur Weiterentwicklung des 
Innovationsfonds, die er im Titelinterview der MVF-Ausgabe (06/22) und in 
seinem Vortrag im ersten Teil des MVF-Fachkongresses „Priorisierungskatalog 
Versorgungsforschung“ kundtat. Der neue Vorstandsvorsitzende des DNVF, 
Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann, und Prof. Dr. Bertram Häussler, der Vorsitzende 
der Geschäftsführung des Berliner IGES Instituts, taten sich als intellektuelle 
Sparringspartner zusammen, um im gemeinsamen Titelinterview mit „Monitor 
Versorgungsforschung“ Heckens Forderungen auf Herz und Nieren zu prüfen.

„Wir brauchen Experimentalräume 
für die Versorgungsforschung“
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„Wir brauchen Experimentalräume 
für die Versorgungsforschung“

>> Auf dem Fachkongress „Priorisierungskatalog Versorgungsfor-
schung“, dessen erster Teil am 13. Dezember 2022 stattfand, sagten  
Sie, Herr Prof. Hoffmann, zu Beginn Ihres Vortrags: „Zusammen 
sind wir stark, denn jetzt, wo die  
Not groß wird und wir Lösungen 
brauchen, ist die Zeit dafür – nicht 
erst in 30 Jahren.“ Sie, Herr Prof. 
Häussler, setzten im Ihrem an-
schließenden Vortrag dazu: „Wenn 
wir heute ein neues Forschungs-
programm Versorgungsforschung 
ausloben und gestalten, schauen 
wir in eine Zukunft, die mindes- 
tens zehn Jahre entfernt ist.“ Wer 
aber kann schon zehn oder auch mehr Jahre in die Zukunft schau-
en? 

Häussler: Vieles wird man extrapolieren können und ganz sicher 
hilft auch etwas Erfahrung und Bauchgefühl. Meiner Ansicht nach 
werden beispielsweise das zurzeit enorm gehypte Thema „Digitalisie-
rung“ oder auch Themenbereiche wie die Zusammenarbeit von Ärzten 
und Nichtärzten inklusive Delegierung und Substitution Themen sein, 
die in zehn Jahren vom Tisch sind. 

Das wurde vor zehn Jahren auch schon gesagt.
Häussler: Stimmt schon. Doch darf ich daran erinnern, was Herr 

Hoffmann in seinem Vortrag gesagt hat, dem ich voll und ganz zu-
stimme: „Wir können die Zukunft durch Forschung alleine nicht bes-
ser machen.“ Es funktioniert einfach nicht, auf Teufel komm raus 
eine bessere Zukunft herbeiforschen zu wollen, weil dazu vor allem 

die entsprechenden poli-
tischen Schritte notwen-
dig sind. 

Hoffmann: Aber man 
kann in jedem Förderpro- 
jekt Politik gleich mitden-
ken und Transfer-Emp- 
fehlungen aussprechen, 
was im Erfolgsfall getan 
werden sollte, beispiels-
weise, an welcher Stelle 
und wie die Politik das 
betreffende Sozialgesetz-
buch anpassen sollte.

Häussler: Wenn die 
Politik denn mal darauf hören würde. Doch bleiben wir kurz bei der 
Digitalisierung. Ich denke nicht, dass wir uns einen großen Gefallen 
tun, wie bisher eine stattliche Anzahl an Innovationsprojekten aufzu-
legen, die digitale Anwendungen, Reminderfunktionen, Dashboards, 
Apps oder was auch immer für viele Millionen an Euro erforschen. 
Wenn wir gedanklich eine Dekade in die Zukunft gehen, dann wird 
in der Rückschau absolut klar werden, dass wir diese oder ähnliche 
Tools – und möglichst viele davon – brauchen, weil wir nur so dem 
Fachkräftemangel und den mit der demografischen Entwicklung ein-
hergehenden Problemlagen begegnen können. Das muss man meiner 
Ansicht nach auch nicht groß belegen, weil der Markt und der Wett-
bewerb vieles bereinigen werden, was nicht funktioniert. Aber: Man 
muss sich die große realpolitische Frage stellen und beantworten, die 
da lautet „Wie kommen wir dorthin?“ Dafür braucht man Evidenz und 
Forschungsprojekte, die uns der Zukunft näherbringen und Verbor-

„Wir brauchen die gute Wissenschaft nicht als 
Selbstzweck, sondern deswegen, weil die so 
erzeugten Ergebnisse anschließend stimmen 
müssen und als Basis von oft weitreichenden 

Entscheidungen dienen.“ 
Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann

genes oder auch nur Intransparentes aus der Sphäre des Unwissens 
herausreißen.

Herr Professor Hoffmann, wie 
sieht denn Ihre Reise aus? 

Hoffmann: Wir sind als For-
schende aufgerufen, die Parameter 
für ein zukunftsfähiges und nachhal-
tiges Gesundheitssystem zu quan- 
tifizieren, zu ermitteln und denen 
zu liefern, die für die Umsetzung 
verantwortlich sind. Das heißt auch, 
dass wir jetzt die nötige Evidenz für 
das zukünftige Gesundheitssystem 

liefern müssen. Einmal klipp und klar gesagt: Das kann nur die For-
schung! Denn wir Versorgungsforscher:innen sind – als übrigens na-
hezu die einzige Disziplin – dazu in der Lage, im Gesundheitssystem 
das auszuprobieren, was für die Patient:innen besser als die heutige 
Regelversorgung funktioniert. Aber dazu gehört auch, dass wir Expe-
rimentalräume bekommen.

Warum gerade die Versorgungsforschung?
Hoffmann: Weil die handelnden Akteure und Leistungserbringer 

im System durch ihre tägliche Arbeit und Pflichten völlig in Anspruch 
genommen sind und auch nicht das nötige wissenschaftliche Hand-
werkszeug der Versorgungsforschung zur Verfügung haben. Darum 
kommt Innovation fast nie aus dem Versorgungssystem selbst, son-
dern von außen – durch gut gemachte Forschung, die sich der wich-
tigen Themen annimmt und die richtigen Auslegungsparameter quan-
tifiziert – immer evidenzbasiert, auf Basis zuverlässiger Methodik und 
möglichst repräsentativ. Wir brauchen die gute Wissenschaft nicht 
als Selbstzweck, sondern deswegen, weil die so erzeugten Ergebnisse 
anschließend stimmen müssen und als Basis von oft weitreichenden 
Entscheidungen dienen. Die Reihenfolge und Rollenverteilung ist 
sehr oft so, dass zuerst die Forschung Anstöße und Evidenz liefert, 
worauf dann politische Entscheidungen basieren. Darum hat Herr  
Häussler völlig recht, wenn er sagt, dass ab einem gewissen Zeit-
punkt die Politik gefordert ist. 

Womit die sich anscheinend bisher etwas schwertut.
Hoffmann: Stimmt schon. Das kann an den spezifischen Randbe-

dingungen der Politik liegen – und wird es teilweise auch. Doch kann 
das auch an der Forschung selbst liegen: Wir müssen noch relevanter 
mit dem werden, was wir erforschen. Darum müssen wir künftig mehr 
denn je an den Kernfragen forschen, die aufgrund der Tatsache, dass 
sie unklar sind oder noch nicht mit genügend Evidenz hinterlegt sind, 
wie Hemmnisse gegen die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems 
wirken. Es ist doch absolut menschlich und auch verständlich, dass 
ein Politiker, wenn er nicht genau weiß, was passiert, wenn er an 
einer bestimmten Schraube dreht, lieber keine Experimente versucht. 
Das gilt in ähnlicher Weise für alle Bänke des G-BA – unser ganzes 
System ist ja auf Konsens zwischen möglichst vielen Beteiligten auf-
gebaut. Deshalb prescht im System nur selten jemand mit Ideen zur 
Veränderung des Systems vor. 

 
Quasi dem G-BA-Prinzip folgend: möglichst wenig bewegen, damit 

möglichst wenig Schmerzen bei wenig beteiligten Bänken entstehen. 
Hoffmann: Genau. Doch das ist exakt das Gegenteil von Innovati-

on. Aber auch durchaus nachvollziehbar, weil es ansonsten ein Hauen 
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„Versorgungsforschung kann der große und 
wichtige Detektor für Probleme werden, die 

heutzutage nicht gelöst werden.“ 
Prof. Dr. Bertram Häussler, IGES Institut

und Stechen geben würde und die 
Selbstverwaltung gänzlich blockiert 
wäre. Von daher kann von innen 
heraus nicht ohne Weiteres ein Im-
puls zur Systemverbesserung ent-
stehen. Der Impuls für Neues muss 
darum aus der Forschung kommen. 
Dazu braucht die Forschung einen 
Entwicklungsrahmen, dessen Bedeutung bislang vollkommen unter-
schätzt wurde. Die Versorgungsforschung ist die Wissenschaftsdiszi-
plin, die etwas bewegen kann und diejenige, auf Grundlagen deren 
Ergebnissen die entsprechenden Weichenstellungen erfolgen können. 
Dann kann, aber muss natürlich auch die Politik handeln. 

Häussler: Sie sprachen gerade von Experimentalräumen, Herr 
Hoffmann. Das finde ich einen ganz wichtigen Punkt, der meiner 
Meinung nach auch die Zukunft der Versorgungsforschung mitbestim-
men sollte. Die Versorgungsforschung versucht seit Anbeginn ihres 
Entstehens in den 90er-Jahren bis heute nichts anderes, als in real 
existenten Settings und im Rahmen des gesetzlich Möglichen Detail-
verbesserungen einzuführen – beispielsweise ein Messinstrument für 
den Schweregrad der Betroffenheit nach einem Schlaganfall. Dazu 
wird dann ein Innovationsfondsprojekt aufgesetzt, man bekommt 
einen Förderzuschlag für einige Millionen an Euro und stellt dann 
schon in der Rekrutierungsphase fest: Hoppla, den Teilnehmenden 
reicht die Zeit nicht dafür, neben all ihren anderen versorgerischen 
oder dokumentarischen Arbeiten den neu hinzugekommenen Frage-
bogen auszufüllen. Erstens hätte man das vorher wissen können, 
wenn man sich ein wenig in der Realversorgung auskennt. Zweitens 
ist das kein experimentelles Setting, sondern immer eines, das mit 
den schon lange existenten Problemen, Hemmnissen und Regeln 
schon genug zu tun hat. Hilfreicher wäre hier eine Laborsituation, in 
der man beispielsweise herausfinden könnte, wie eine bessere Steue-
rung funktioniert oder was Intensivierung mit verschiedenen Bonus- 
und Malus-Instrumenten bewirken kann, die man dann wieder als 
Steuerungskriterien einfordern kann. Dafür sollte mehr Platz in Zu-
kunft sein, dafür sollte man auch mehr Geld ausgeben. An der Stelle 
möchte ich an das meiner Meinung nach größte und einflussreichste 
Experiment erinnern, das bereits in den 70er-Jahren durchgeführt 
worden ist. Im sogenannten „Rand Health Experiment“ wurden quasi  
randomisiert verschiedenen Personen beziehungsweise Familien 
verschiedenen Versicherungsschemata zugewiesen. Man hat damit 
herausgefunden, welche Versicherungsformen oder Kompensations-
formen welche Effekte nach sich ziehen. 

Das ist natürlich sehr hoch angesetzt, doch müsste sich die 
Versorgungsforschung in diese Richtung entwickeln, anstatt mehr-
heitlich weiterhin retrospektiv zu arbeiten und damit fast zwangs-
läufig eine kurzfristige Reichweite und niedere Relevanz zu haben. 
Versorgungsforschung kann der große und wichtige Detektor für Pro-
bleme werden, die heutzutage nicht gelöst werden können, weil die 
Evidenz fehlt. Dazu braucht sie allerdings, wie Herr Hoffmann for-
dert, einen Experimentalraum für neue Verhaltensweisen und Versor-
gungsformen, die unter den heutigen Bedingungen gar nicht denkbar 
wären. Auch wenn sie nachher zuerst von den Bänken, danach von 
der Politik zerpflückt werden, weil beispielsweise solche Ideen im 
Rahmen einer solidarischen GKV nicht durchführbar wären. Davon 
sollte sich die Versorgungsforschung nicht abhalten lassen und sich 
ausbitten, solche Experimente durchführen zu können. Zum Besten 
aller, vor allem jedoch der Patientinnen und Patienten, um die es 
doch allen gehen sollte.

Herr Hoffmann, wie könnte 
ein Experimentalraum beschaffen 
sein, der sich von den Klammern 
des SGB befreien kann? 

Hoffmann: Man muss anerken-
nen, dass auch im bestehenden 
Rahmen der Sozialgesetzbücher 
viel mehr möglich wäre, als es tat-

sächlich gemacht wird. Ein Beispiel dafür sind Regionalversorgungs-
konzepte, wie wir sie zuerst im Kinzigtal, aber inzwischen auch an 
mehreren anderen Stellen in Deutschland erleben. Das sind schon 
eine Art von Quasi-Experimentalräumen, mit denen erhebliche Mög-
lichkeiten auch für die Forschung geschaffen werden. Hier werden 
über Regionalbudgets und Qualitätsvereinbarungen wirtschaftliche 
und haftungsrelevante Risiken der einzelnen Player minimiert. So 
kann man die Zusammenarbeit neu organisieren und genau beobach-
ten, was sich wie verändert – die Patientenströme, die Qualität und 
die Kosten. Das ist der Maßstab, auf dem man agieren muss. Wer 
das nicht macht oder will, wird es auch nie schaffen, bestehende 
Strukturen zu ändern. Daneben wird natürlich immer methodische 
Grundlagenforschung nötig sein, und auch – ich nenne das einmal: 
„Einzelheitenverbesserungsforschung“. Doch neben der Optimierung 
bestehender Prozesse subsidiär zum bestehenden System müssen wir 
Versorgungsforscher:innen dazu befähigt werden, im Experimental-
raum auch zur Architektur des Systems selbst Experimente durchzu-
führen, die die Versorgung unmittelbar betreffen. Nur so kann man 
Änderungen in der Architektur des Systems prüfen und auf ihren Nut-
zen, die Kosten und mögliche Risiken hin abchecken.

Ich sehe die Vertreter der mächtigen Bänke schon klatschen.
Hoffmann: Natürlich wird es große Widerstände geben. Die muss 

man überwinden, wenn man etwas wirklich verbessern möchte. So-
lange jedoch die entsprechende Gesetzlichkeit nicht vorhanden ist, 
wird es schwierig, weil die Stakeholder nicht mitspielen müssen, 
wenn sie nicht wollen. Trotz aller Evidenz, die für eine versorgerische 
Innovation mit viel Geld und Herzblut erzeugt wurde, kann sich bis-
her jeder einzelne Akteur gegenüber den größeren Fragen verweigern 
– und die meisten tun das ja in der Regel auch.

So kann es zum Beispiel vorkommen, dass eine einzelne betrof-
fene Krankenkasse oder eine der Bänke des G-BA ein großes und 
wichtiges Modellprojekt verhindern kann. 

Hoffmann: Das ist im Moment der Stand der Dinge. Darum müs-
sen wir Räume schaffen, die uns die Möglichkeit eröffnen, wirklich 
Neues und Zukunftsbewegendes zu erforschen. Natürlich unter stren-
ger und engmaschiger wissenschaftlicher Beobachtung und absoluter 
Transparenz. Es soll sich ja niemand irgendwelche Schattenreiche er-
richten, schon gar keine an den kommerziellen Seiten interessierten 
Bereiche. Wenn uns das gelingt, ist das nicht nur im Sinne des In-
novationsausschusses, sondern auch der Politik und der Gesellschaft 
sowie vor allem im Sinne der Bürger:innen und Patient:innen.

Häussler: Dem stimme ich voll zu. Ich möchte jedoch daran erin-
nern, dass die Entwicklung des SGB V nicht linear erfolgt. So gab es 
früher bereits Regelungen zur Selbstbeteiligung von Patienten und 
Patientinnen, indem entsprechende Steuerungsformen eingeführt 
wurden, wie etwa die 2004 eingeführte Praxisgebühr. Die stießen 
dann oft schnell auf massiven Widerspruch und weg waren sie. Will 
heißen: Wenn man der Ansicht ist, dass verschiedene Steuerungs-
formen auch beispielsweise Anteile von Entscheidungen der Betrof-
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Prof. Dr. med. Wolf- 
gang Hoffmann MPH
ist seit 2007 Geschäftsfüh-
render Direktor des Instituts 

für Community Medicine 
und hat seit Dezember 2011 
die W3-Professur für Bevöl-
kerungsbezogene Versor-
gungsepidemiologie und 

Community Health der Uni-
versitätsmedizin Greifswald 

inne. Seit 12/2009 ist er 
zudem Leiter des Teilstand-
orts Greifswald des Partner-
zentrums Rostock/Greifswald 
des Deutschen Zentrums für 
Neurodegenerative Krank-
heiten e. V. (DZNE) und 

seit 12/2012 Sprecher des 
Part-nerzentrums Rostock/
Greifswald. Im Mai 2012 
wurde er in den Vorstand 
des Deutschen Netzwerks 
für Versorgungsforschung 
e. V. (DNVF), im Juni 2016 
zum Hauptgeschäftsführer 
und im Mai 2018 zum Stell-
vertretenden Vorsitzenden 
gewählt. Im Oktober 2022 
wurde er zum Vorsitzenden 

des DNVF gewählt. 

fenen beinhalten sollten, müsste die Politik 
erlauben, dass entsprechende Förderprojekte 
von den engen Regeln des derzeit gültigen 
SGB V befreit werden.

Die Versorgungsforschung war bisher im 
Innovationsfonds eher auf Grundlagenfor-
schung und Detaillösungen abonniert, die 
Prof. Hecken als „Klein-Klein“ bezeichnet, 
soll aber nun größere Forschungscluster an-
sprechen. Wie könnte man zu diesen Themen-
clustern kommen oder noch besser: zu einer 
Forschungsstrategie, zu der sich verschiedene 
Versorgungsforscher:innen aus verschiedenen 
Institutionen zu einem Cluster zusammenfin-
den und gemeinsam ein Metathema, gerne 
auch im Experimentalraum, erforschen, das 
uns wirklich weiterbringt?

Hoffmann: Das scheitert gewiss nicht an 
der Versorgungsforschung. Wir haben bereits 
größere überregionale Verbünde, an denen 
sich eine hohe Anzahl an Kooperationspart-
nern beteiligen, die aus ganz verschiedenen 
Bereichen stammen und alle erforderlichen 
Aspekte und Professionen abdecken. Damit 
ist auf der Forschungsseite die nötige Kom-
plexität und Erfahrung, in solchen Clustern 
zu denken und zu arbeiten, längst vorhan-
den. Das verdanken wir übrigens auch dem 
Innovationsfonds, der zu einem Aufwuchs un-
seres Faches geführt hat – es gibt inzwischen 
viel mehr Versorgungsforscher:innen als vor 
dem Innovationsfonds. Durch diesen Poten-
zialaufwuchs sind die Institute heute in der 
Lage, größere Studien als bisher zu stemmen. 
Das Problem ist nur: Die Rahmenbedingungen 
lassen das nicht zu! Darum bewegen wir uns 
bislang selbst in großen Projekten der Neuen 
Versorgungsformen in der Regel im bestehen-
den System. Man ergänzt oder modifiziert mal 
hier und da eine Detaillösung und schaut, 
was passiert. Doch wenn man mal nicht nur 
etwas ergänzen, sondern beispielsweise et-
was weglassen will, stößt man sogleich an 
die Grenzen der bestehenden Versorgung. 

Darum stellt sich für die Versorgungs- 
forschung die Frage aller Fragen: Wie kann 
man eine Architekturmaßnahme erforschen, 
bevor sie implementiert wird? Stichwort Kran-
kenhauskommission: Hier haben die dort tä-
tigen Kolleg:innen mehr oder weniger auf der 
Basis von Evidenz aus dem Ausland ein Kon-
zept entwickelt, wie man die verschiedenen 
Stufen der stationären Versorgung neu orga-
nisieren kann und wo an der wichtigen un-
teren, breiten Basis der Versorgungspyramide die Verbindung zum am-
bulanten System sein soll. Das kann ich als Versorgungsforscher:in im  
Realsetting nicht untersuchen, weil das erfordern würde, ganz mas-
siv in die bestehende Architektur der Finanzierung einzugreifen. Die 

Versorgungsforschung ist bislang strikt ge-
bunden an real existente Regeln, Gesetze, 
aber auch Kulturen und Usancen. Von denen 
kann im Einzelfall ein wenig nach links und 
rechts abgewichen werden – aber dann wird 
es ganz schnell aus juristischen Gründen ge-
fährlich. Deswegen kommen wir so unendlich 
langsam voran. Das macht ja den Charme der 
Regionalkonzepte aus: Hier können sich die 
Akteure in einer definierten Region in Ab-
weichung vom EBM aus einem gemeinsamen 
Budgettopf bedienen – natürlich alles streng 
kontrolliert. In so einem Setting besteht dann 
die Möglichkeit, systematisch Daten zu sam-
meln, die mit der bestehenden Versorgung 
verglichen werden können.

Vorschlag: Wir bilden Modellregionen der 
Versorgungsforschung.

Hoffmann: Wenn eine Region mitmacht: 
gerne und sofort. Dann denken wir uns ein 
zukunftsfähiges und resilientes Versorgungs-
system mit exakt definierten Versorgungszie-
len aus, führen dieses System experimentell 
ein und analysieren genau, was passiert. In 
fünf Jahren haben wir die Evidenzgrundlage 
und die wesentlichen Parameter, auf deren 
Basis ein Bundesgesetz gestaltet werden 
kann. Das wäre schön, ist aber Utopie, wenn 
man weiß, wie heutzutage agiert werden 
muss: Wir machen einen kleinen Schritt im 
SGB V, dann gibt es das übliche Geschrei und 
Diskussionen innerhalb der Selbstverwaltung 
und von scheinbar oder tatsächlich benach-
teiligten Gruppen, und dann machen wir den 
nächsten kleinen Schritt vor oder zurück. 
Darum dauert jeder Schritt, der wirklich die 
Kraft zur Veränderung hätte, unendlich lang.

Was wäre eine Zwischenlösung?
Hoffmann: Wir brauchen eine entspre-

chende Finanzierungsmöglichkeit und die 
rechtliche Absicherung im Sinne einer Expe-
rimentalklausel, die beinhaltet, dass man un-
ter bestimmten Umständen auf vertraglicher 
und evidenter wissenschaftlicher Basis sowie 
höchstmöglicher Transparenz und Controlling 
von sämtlichen Regelungen des Sozialgesetz-
buchs abweichen kann. Dann muss niemand 
– weder Forscher noch Leistungserbringer – 
etwas Illegales tun. Der dazu nötige Freiraum 
könnte nicht allzu schwierig zu finanzieren 
sein, wenn man ein bestimmtes Budget des 
Innovationsfonds in einen Experimentalfonds 
einbringt, der dann unabhängig verwaltet 

und Projekten zugewiesen werden kann, von denen die Kraft zur Ent-
wicklung realer Veränderungen anzunehmen ist.

Herr Häussler, können Sie da mitgehen? 
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Häussler: Na ja, mehr als drei 
Dekaden Zeit in diesem System 
haben mich gelehrt, pragmatisch 
zu denken. Wir sollten meiner 
Ansicht nach unser Gespräch fo-
kussieren und aus der Metaebene 
auf das eben Gesagte blicken. 
Manchmal sprechen wir über die 
Projekte der Neuen Versorgungs-
formen, manchmal über die der Versorgungsforschung. Sie, Herr 
Hoffmann, haben eben hauptsächlich Fragestellungen angesprochen, 
die in den Neuen Versorgungsformen behandelt werden. Doch soll es 
– ich habe zumindest nichts Gegenteiliges wahrgenommen – auch 
weiterhin diese Trennung geben.

Nun gehen wir in die Diskussion um eine Verstetigung des Innova-
tionsfonds. Wir können doch über eine neue Zwischenform disputie-
ren, da die bisherige Aufteilung doch eine eher künstliche Trennung 
darstellt – auf der einen Seite die großen Neuen Versorgungsformen, 
auf der anderen die „kleine“ Versorgungsforschung.

Hoffmann: Im Endeffekt ist das genauso.
Häussler: Wenn man genauer hinschaut, sieht man, dass die 

„kleinen Versorgungsforschungsprojekte“ so klein gar nicht sind. Im 
Mittel sind die Projekte immerhin 1,1 Millionen Euro schwer. Das 
ist schon eine Menge Geld, um eine Versorgungsforschungsfrage zu 
lösen. Mir ist schon klar, dass einige Projekte teilweise auch des-
wegen so teuer sind, weil sie häufig einen Interventionismus un-
tersuchen – vielleicht auch nur irgendein Gimmick oder eine App 
– eingebaut haben, die ausprobiert werden. Ich bin der Meinung, 
dass man, sollte diese Trennung beibehalten werden, Versorgungsfor-
schungsprojekte verschlankt und diese auf den traditionellen Begriff 
von Forschung eingeordnet werden sollten. Dazu gehört auch die 
eben diskutierte experimentelle Forschungssituation, in der quasi im 
Labor erforscht wird, was man als Grundlagen zu den Projekten der 
Neuen Versorgungsformen braucht, aber noch nicht oder zu wenig 
Evidenz hat. So könnte sich beispielsweise die experimentelle Ökono-
mie mit der Frage der Entscheidungsfindung von Menschen beschäf-
tigen, ob auf der Patienten- oder Arztseite. Eine Art experimentelle 
Versorgungsforschung könnte sich hingegen den Ursachen von Un-
ter-, Über- und Fehlversorgung widmen und auch den Ursachen von 
schlechten Outcomes nachgehen. Wichtig wäre mir, dass in einem 
experimentellen Raum keine realen Gelder fließen und damit auch 
keine Beitragsgelder verbraucht werden, wenn zum Beispiel Verhal-
tensweisen untersucht werden sollen, die man in Zukunft bei der 
Optimierung von Allokationsprozessen einsetzen kann. Das kann man 
mit Discret Choice- und Conjoint-Analysen auch.

Nun könnte ich Herrn Hoffmann verstehen, wenn er sagt: Vorsicht, 
Versorgungsforschung ist auf Real-World-Settings angewiesen.

Hoffmann: Nein, sage ich nicht. Versorgungsforschung macht 
beides. Deswegen ist es tatsächlich ein wenig verwirrend, dass diese 
beiden Förderlinien getrennt sind. Denn auch die Projekte der Neuen 
Versorgungsformen werden vorwiegend von Versorgungsforscher:in-
nen entwickelt. Nur eben stärker gemeinsam mit Partnern aus der 
Versorgung und immer einer oder mehreren Krankenkassen. 

Weshalb, wie gesagt, manche Projekte der Neuen Versorgungs-
formen daran scheitern, dass sich Kassen weigern mitzumachen.

Hoffmann: Oder weil die aktiveren Kassen schlicht und einfach 

mit der schieren Anzahl der Pro-
jekte überfordert sind, die an sie 
herangetragen werden. Der Un-
terschied, den Herr Häussler be-
nannt hat, ist der, dass man im 
klassischen Projektgeschäft, das 
wir zum Beispiel mit anderen 
Förderern, wie etwa der DFG oder 
dem BMBF, betreiben, system-

näher und durch Vorgaben der thematischen Priorisierung gesteuerter 
arbeiten kann, als das bisher im Innovationsfonds der Fall ist. Das 
kann und sollte man ändern, wenn die Politik das auch möchte. Ich 
möchte an der Stelle den Bereich hervorheben, der – wie ich meine, zu 
Unrecht – als „kleine Versorgungsforschung“ apostophiert wurde. Die 
größere Zahl der Erfolge aus dem Innovationsfonds stammt bisher aus  
dem mit weit geringerem Budget geförderten Teilprogramm  
Versorgungsforschung. Wir benötigen, um, bildlich gesprochen, 
noch mehr Kraft auf die Straße zu bringen, aber auch große Projekte, 
um tatsächlich neue Versorgungsformen entwickeln und weiterentwi-
ckeln zu können. Die Fördermöglichkeit gibt es – außer im Innovati-
onsfonds – nirgendwo anders in Deutschland. 

Der fundamentale Unterschied ist, dass man, um eine neue Ver-
sorgungsform einzuführen, das System selbst anfassen muss. Um zu 
prüfen, welches Potenzial eine neue Versorgungsform wirklich hat, 
muss die Forschung eine Freiheit des Denkens und vor allem des Han-
delns bekommen, die es im normalen Projektgeschäft so gar nicht 
gibt. Genau das ist bisher das großes Hindernis bei der Entwicklung 
von neuen Versorgungsformen, bei der man so tut, also ob man eine 
neue, womöglich revolutionäre Versorgungsform im Prinzip wie ein 
Projekt administrieren könnte, und das auch noch im Rahmen sämt-
licher bestehender Regeln und Gesetze. Weil dem nicht so ist, kommen 
Innovationen nicht voran, obwohl es im Gesundheitssystem an allen 
Ecken kracht. Dabei gilt: Natürlich kann man klassisches Versorgungs-
forschungsgeschäft im Sinne von Deskription und Analyse bis hin zu 
einzelnen Interventionen relativ einfach fördern. Wenn ich allerdings 
den von Professor Hecken geforderten „großen Wurf“ machen möchte, 
indem man Teile des bisherigen Systems durch neue, bessere Systeme 
ersetzen muss, dann braucht die Forschung neue Strukturen, die wir 
bis jetzt noch nicht haben. Wenn man das konsequenter betreiben 
will, müssen die Randbedingungen konsequent verbessert werden. 
Würde, ganz nebenbei gesagt, die Fördersumme – von derzeit einem 
Promille der GKV-Summe zu den von uns geforderten 0,5 bis 1 Prozent 
– weiter aufgestockt, wären wir gut aufgestellt, um das, was Hecken 
berechtigterweise von uns fordert, auch abarbeiten zu können. Das 
würden wir übrigens mit großer Freude tun!

Wie kommen wir aus dieser Zwickmühle? Es gibt die auch schon 
angesprochene Kommission für eine moderne, bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung, die auf ausländische Evidenz zurückgreifen 
musste, um ihre Vorschläge zu unterbreiten.

Hoffmann: Aber doch nur, weil es Evidenz aus deutschen Landen 
nicht gibt. Genau das müssen wir ändern, und zwar möglichst schnell. 
In vielen, vor allem angelsächsischen Ländern gibt es diese Evidenz 
nur aufgrund politisch entschlossenen Handelns. Das ist in Ländern mit 
staatlich organisierten Gesundheitssystemen natürlich auch leichter 
möglich als hierzulande, wo wir durch eine Vielzahl der Rechtskonstruk-
tionen, die alle gleichzeitig und nebeneinander im Gesundheitssystem 
existieren, eine große Unbeweglichkeit erzeugt haben.

Häussler: Herr Hoffmann, Sie haben einen sehr, sehr hohen An-

„Um zu prüfen, welches Potenzial eine neue  
Versorgungsform wirklich hat, muss die Forschung 

eine Freiheit des Denkens und vor allem des  
Handelns bekommen.“ 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann
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spruch an die Wissenschaft. Ich habe den 
auch, doch würde ich nicht behaupten wol-
len, dass politische Entscheidungen nur dann 
getroffen werden können, wenn es vorher 
eine entsprechende Studie gegeben hat. 
Nehmen wir das Beispiel der Frühchen-Ver-
sorgung: Das ist meiner Meinung nach keine 
Frage, die man untersuchen darf, dafür ist 
aus rein ethischen Gründen die bestmögliche 
Versorgung zu sichern, wobei die Faktoren 
„Zugang“ und „Nähe“ nicht die alleinseligma-
chenden sind. Oder nehmen wir das Beispiel 
Dänemark: Das Land gilt als Paradebeispiel 
für gute Krankenhausversorgung, hat aber 
dazu vorher kein Experiment durchgeführt, 
sondern mutig auf Basis von – sagen wir – 
Evidenzpartikeln entschieden. Aber sicher 
auch, weil die dort handelnden Politiker in 
den nahezu goldenen Zeiten der 90er- und 
Nuller-Jahre erkannt hatten, dass sie zeitnah 
handeln mussten, um für Zeiten wie die jet-
zigen vorzusorgen. 

Die 90er-Jahre, aus denen die Grundidee 
des Innovationsfonds stammt, waren eine 
kommode Zeit mit viel frei verfügbarem Geld, 
das der damalige Bundesgesundheitsminis-
ter, Hermann Gröhe, und sein Nachfolger, 
Jens Spahn, auch großzügig verteilt haben.

Häussler: Das war aber auch eine Zeit, in 
der ein starker Konservativismus vorherrsch-
te, frei nach dem Motto: „Bloß keine Experi-
mente wagen.“ Und: „Warum soll man Ärzte 
provozieren, wenn man ihnen einfach mehr 
Geld geben kann?“ Deutschland versucht seit 
Jahr und Tag, anstehende Probleme mit Geld 
zu regeln. Und genauso funktioniert auch der 
Innovationsfonds, obwohl er eigentlich an-
ders angedacht war: als Möglichkeit der Sys-
temtransformation, als Erprobungsmechanis-
mus für die Befriedigung von Bedarfen, die 
bisher nicht befriedigt worden sind, und vor 
allem als Chance, Sektorengrenzen zu über-
winden. Das alles hat man aber irgendwie 
nicht so richtig hingekriegt. Und von dem, 
was erforscht und mit ausreichend Evidenz 
hinterlegt wurde, wird dann auch noch lau-
sig wenig in die Regelversorgung überführt. 
Darum würde ich als Fazit sagen: Der Innova-
tionsfonds ist so, wie er aufgestellt wurde, zu 
keiner Zeit als Instrument gedacht, um das 
Gesundheitssystem auf den Kopf zu stellen 
oder besser: vom Kopf auf die Füße zu stel-
len. Weil dem so ist, kommen eben auch nur 
Interventionen begrenzter Reichweite he-
raus. Darum glaube ich auch nicht, dass man 
innerhalb des jetzigen Innovationsfonds – so sinnreich das auch sein 
mag – ein Experiment durchführen könnte, dessen Ergebnisse das 
Gesundheitssystem revolutionieren können. Eine Ausnahme wären 

Laborsituationen, wie es zum Beispiel beim 
„Rand Health Experiment“ der Fall war. 

Ihr Rat?
Häussler: Wir müssen weg vom Erratischen 

der Projektförderung, hin zu einem Priorisie-
rungskatalog für den gesamten Innovations-
fonds, nicht nur für die Versorgungsforschung, 
wie ihn Hecken auf Ihrem Kongress forderte. 
Er spricht doch ganz zu Recht von „zu viel 
Klein-Klein“. Der Innovationsausschuss hat 
von 2016 bis 2021 sage und schreibe 44 
verschiedene Themenfelder ausgeschrieben. 
Wenn man die themenoffenen Projekte he-
rausrechnet, kamen im arithmetischen Mit-
tel 4,2 Projekte und im Median drei Projekte 
auf ein Themenfeld. Wie will man so auf eine 
Konzentration von Themen kommen? 

Herr Hoffmann, was sagen Sie dazu? Erra-
tisch und Klein-Klein? 

Hoffmann: Mir stellt sich die Frage, und 
die sollte sich auch die Politik stellen, wenn 
es um die Verstetigung des Innovationsfonds 
geht: Wollen wir das Fördersystem lassen, 
wie es ist? Für mich liegt die Antwort auf 
der Hand: Aus meiner Sicht nicht! Vor allem 
muss die Förderlinie Versorgungsforschung 
so ausgerichtet werden, dass an uns Versor-
gungsforscher:innen die richtigen Fragen ge- 
stellt werden. Das nennt Hecken ganz rich-
tig Priorisierung, die dazu führen müsste, 
dass die richtigen Fragen mit den richtigen 
Projekten von den richtigen Forschern un-
tersucht werden. Wobei ich für meine Pro-
fession an der Stelle ganz selbstkritisch bin,  
weil es leider einige selbstberufene Versor-
gungsforscher:innen gibt, die sich des ach so  
interessanten Fördertopfs jenseits aller wis-
senschaftlichen Gepflogenheiten bedient ha- 
ben. Genau das kann ein gut besetzter Ex-
pertenrat verhindern. Dazu gehört dann aber 
auch, dass der Innovationsausschuss nicht 
mehr wie früher ohne Weiteres von den Emp-
fehlungen des Expertenrats abweichen kann, 
wenn ihm das aus irgendwelchen politischen 
Überlegungen der Bänke genehm zu sein 
scheint. Der Innovationsausschuss ist kein 
wissenschaftliches Gremium, das die Validität 
und Relevanz von Ergebnissen vollumfänglich 
beurteilen könnte oder die wissenschaftliche 
Qualität einer antragstellenden Institution. 
Daraus resultierte eine gewisse Fehlsteuerung 
des Innovationsfonds, die künftig vermieden 
werden sollte. 

Wie sieht es mit einem Priorisierungskatalog aus?
Hoffmann: Da sind wir Versorgungsforscher:innen sofort mit da-

bei und völlig auf der Linie von Hecken. Wir brennen darauf, große, 
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wichtige Fragen zu benennen und mit belastbaren Ergebnissen zu 
hinterlegen. Das wären zum Beispiel Fragen wie diese: Wie organi-
siert man die Stufen der Versorgung besser? Wir richtet man Pati-
entenpfade so aus, dass sie zu einem möglichst optimalen Ergeb-
nis führen, sowohl gesundheitlich als auch finanziell? Aber auch 
– und hier wird es gesellschaftlich durchaus etwas unbequem: Wir 
hinterfragen Grundannahmen, die sich zunehmend als Lebenslügen 
im Gesundheitssystem herausstellen. Die übergroße Bedeutung der 
Wohnortnähe zum Beispiel muss gegen die notwendige Qualität ab-
gewogen werden. Das sind alles Fragestellungen, die aus meiner Sicht 
ganz dringend eine Evidenzbasis benötigen.

Häussler: Das ist wohl wahr. Etwas in die Zeit zurückblickend, muss 
ich sagen: Früher war es schon mal einfacher. Unter Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt wurde schon einmal die Entwicklung eines 
sich selbst steuernden Gesundheitssystems angedacht. An sich war das 
eine tolle Idee, die jedoch durch einen überbordenden staatlichen In-
terventionismus überschrieben worden ist. Das ist auch die Krux der 
Versorgungsforschung, die als Wissenschaftsrichtung nicht stark genug 
ist, die Macht des staatlichen Interventionismus zu brechen. 

Vielleicht sollten wir optimistischer in die Zukunft schauen, weil 
Sie, Herr Häussler, in Ihrem Vortrag ausgeführt haben, dass die För-
derungsempfehlungen von heute Themen lösen müssen, die erst in 
zehn Jahren oder mehr relevant werden. 

Häussler: Ich möchte mich jetzt nicht überheben und erklären, 
dass ich genau weiß, welche Lösungen in zehn Jahren auf dem Tisch 
liegen müssen. Sicher wird sein, dass alle Gesundheitssysteme in 
ganz Europa, aber im unterschiedlichen Ausmaß, beginnen werden 
zu knirschen. Dies insbesondere deshalb, weil das Verhältnis zwi-
schen erforderlichem Arbeitspensum in der Versorgung und dem An-
gebot an Arbeit, das für eine gute Versorgung notwendig ist, mehr 
und mehr in ein eklatantes Missverhältnis gerät. Hier zukunftsfähige 
Lösungsansätze zu erforschen, ist ein probates Einsatzgebiet der 
Versorgungsforschung. Sie haben in Ihrem Vortrag, Herr Hoffmann, 
das Beispiel der Substitution herausgegriffen, das auf einem Projekt 
Ihres Institutes beruht, bei dem wirklich eine Verbesserung heraus-
gekommen ist. Das ist auch gut so. Nur müssen wir diese Erkenntnis 
wieder und wieder erforschen, um noch einmal zu beweisen, dass der 
Ansatz funktioniert? Ich meine: Das muss man nicht. Man muss aber 
die Erkenntnisse als solche wahrnehmen und umsetzen, auch um mit-
hilfe des Einsatzes innovativer Technologie neue Leistungserbringer 
und Pflegekräfte ins Gesundheitssystem zu bekommen oder um zu 
verhindern, dass sie abwandern. 

Hoffmann: Da hat Versorgungsforschung doch lang schon ge-
liefert. Wir sind inzwischen schon viel weiter und untersuchen zum 
Beispiel, wie Roboter bei der Versorgung von Demenzpatienten ein-
gesetzt werden können.

Es ist sicher schön, wenn ein nach Kindchenschema designter 
Roboter für Nähe sorgt, die ein menschliches Wesen qua Nichtver-
fügbarkeit nicht vermitteln kann, aber wird die Versorgung nicht dra-
matisch verbessern.

Hoffmann: Das ist klar. Wenn man die neuen Ansätze zur De-
menztherapie sieht, wird man beachtliche finanzielle Allokationen 
brauchen, um die zu finanzieren. Wenn man gar alle Menschen mit 
Demenzrisiko über 40 Jahre mit neuen Antikörpern behandeln wollte, 
was schon mit dem Stichwort Disease Interception angedacht ist, 
wird unser derzeitiges Gesundheitssystem Finanzierungsprobleme be-
kommen. Die aktuelle medizinische Entwicklung wird derzeit noch 

überlagert durch den Fachkräftemangel. Aus beiden Gründen müs-
sen wir das jetzige Gesundheitssystem optimieren und konsequent 
am Patienten ausrichten. Nur dann werden auch künftig noch die 
Patient:innen das Maximum dessen bekommen, was sie durch den zu-
nehmenden medizinischen Fortschritt bekommen können. Trotz allem 
wird es Priorisierungen geben, so wie bereits jetzt eine fast schon 
institutionalisierte Unterversorgung in bestimmten Bereichen der Pati-
entenschaft existiert. Auch das sind Fragen, deren Beantwortung keine 
zehn Jahre mehr dauern darf, denn die Politik ist auf Evidenz für die 
anstehenden, großen richtungsweisenden Fragen angewiesen, wenn 
sie nicht auf Basis von Stammtischvermutungen entscheiden soll. 

Häussler: Sie zeichnen damit ein ziemlich gestresstes Bild der 
Zukunft, vorwiegend aufgrund einer Unterversorgung, die Sie da aus-
machen. Dem kann ich jedoch nicht zustimmen, da wir doch vielfach 
Belege für eine Überversorgung gefunden haben. Es scheint mir noch 
nicht so zu sein, dass das Gesundheitssystem nur deswegen funktio-
niert, weil wir den Menschen Leistungen vorenthalten. Wenn ich das 
deutsche Gesundheitssystem zum Beispiel mit dem NHS aus Großbri-
tannien vergleiche, leben wir doch hierzulande nachgerade in einem 
Eldorado. Dennoch fehlen auch bei uns Ressourcen, insbesondere im 
Personalbereich. Den Personalmangel könnte man durch digitale Ma-
nagementstrukturen deutlich minimieren, wenn die Politik das will. 
Ob nun durch Telemedizin oder ein prädiktives Analysesystem, das 
dem behandelnden Arzt oder der Ärztin die Dringlichkeit von Patien-
tenkontakten anzeigt. Das wäre ein großes Projekt für die Neuen Ver-
sorgungsformen, das wir allerdings schon einzelnen Krankenkassen 
vorgeschlagen haben. Wir wollten ein digitales Gesundheitssystem 
aufbauen, in denen Patienten auf Ärzte treffen, die Zeit und Lust ha-
ben, in einer Art hybriden Gesundheitssystem aus Face-to-Face- und 
digitalen Kontakten zu arbeiten. Langer Rede kurzer Sinn: Wir haben 
keine Krankenkasse gefunden, die da mitmachen wollte. Vielleicht 
müssen wir dazu eine eigene Krankenkasse gründen, die für experi-
mentelle Versorgung zuständig ist, was aber unter dem Diktum des 
Innovationsausschusses nicht möglich sein wird. Und selbst wenn, 
würden uns zeitnahe Daten fehlen, um das Ganze zu monitoren.

Hoffmann: Wir müssen die Informationsquellen, die man für ein 
solches Großprojekt benötigt, fast in Echtzeit verfügbar machen, da-
mit man qualitativ und ökonomisch ermitteln kann, ob ein solcher An-
satz funktioniert oder nicht. Diese Möglichkeit haben wir aber nicht, 
nirgendwo bei uns gibt es ein auch nur in Teilen daten- und damit 
evidenzbasiertes Gesundheitssystem. Wir haben kein Monitoring, und 
damit auch keine systematische Qualitätsüberwachung in unserem 
Gesundheitssystem, mit Ausnahme von wirklich herausragenden De-
tail-Ausnahmen, die einige Kolleg:innen mit viel Mühe und Enthusias-
mus betreiben. Aber das System selbst wird nicht sauber gemonitort, 
was indes durch die Verfügbarkeit von Sekundärdaten möglich wäre.

Wie es im Forschungsdatenzentrum bei der BfArM angelegt ist.
Hoffmann: Ja. Da werden die Daten aller aktuell 95 gesetzlichen 

Krankenkassen zusammengeführt und ab 2024 oder 2025 auf An-
trag zur Verfügung gestellt. Für ein umfassendes Systemmonitoring 
bräuchte es zusätzlich eine kompetente Institution, die das auch 
auf wissenschaftlicher Basis kann. In Großbritannien macht das bei-
spielsweise das NICE, in den Niederlanden das NIVEL – während wir 
es uns leisten, genau das nicht zu tun. Es wäre höchste Zeit, das 
zu ändern. Damit fielen wahrscheinlich ein paar kleinere Innovati-
onsfondsprojekte weg, die diversen Analyse- und Monitoringfragen 
nachgehen. Was nicht wegfällt, sind natürlich die Interventionspro-
jekte. Auch das Erstellen von Monitoringkonzepten könnte man aber 
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sehr gut im Rahmen des Innovationsfonds unterbringen. 
Häussler: Ein neu aufgestellter Innovationsfonds könnte eine 

dauerhafte Beobachtung des Gesundheitssystems finanzieren, viel-
leicht mit einer Art Forschungsobservatorium, das auch eine flächen-
deckende Detektorfunktion für Qualitätsprobleme und unbefriedigte 
Bedarfe wahrnehmen müsste. Mit anderen Worten: Ich persönlich 
würde mir vorstellen, dass der Innovationsfonds die für die Versor-
gungsbeobachtung notwendigen größeren Einrichtungen auf Dauer 
finanziert. Wenn man eine solche Institution dann auch noch mit ei-
ner gewissen Unabhängigkeit ausstatten würde, wäre der Richtungs-
gebung besser gedient, als wenn man Jahr für Jahr eine oder mehrere 
Ausschreibungsrunden zu den verschiedensten Themen veranstaltet.

Hoffmann: Einspruch. Das Budget des Innovationsfonds wird 
hundertprozentig für die Forschung gebraucht und nicht für die Fi-
nanzierung von Regeleinrichtungen. Wir brauchen aber eine koordi-
nierte Ausschreibung, bei der sich vorher überlegt wurde, was die 
wichtigsten zu erforschenden Themen sind. Die Einrichtung eines 
qualitätsorientierten und das System engmaschig monitorierenden, 
transparenzschaffenden Instituts ist eine wichtige Aufgabe – aber 
nicht die des Innovationsfonds. Diese Aufgabe ist übrigens schon 
lange vergeben, nur funktioniert das Ganze nicht so richtig, weil das 
betreffende Institut die erforderlichen Möglichkeiten nicht hat. 

Häussler: Stimmt, da war noch was, richtig. 
Hoffmann: Das IQTIG, aktuell geleitet von Herrn Prof. Heidecke, 

dem es – wie auch seinen Mitarbeitern – gewiss nicht an Enthusias-
mus und Motivation fehlt. Nur haben die Kolleg:innen, genau wie wir 
in der Versorgungsforschung, nicht die nötigen Daten. Mit dem Begriff 
„zäh“ wäre noch sehr unvollständig beschrieben, was die Kolleg:innen 
dort durchmachen müssen, weil das System an jeder Stelle immer 
gegen Transparenz agiert. Das ist der einzige Konsens über alle Bänke 
im G-BA hinweg, dass keiner wirklich Transparenz will. 

Häussler: Das wäre die Chance, diesen Monitoringansatz an die 
Wissenschaft zu binden. Das IQTIG ist sicherlich nicht der Qualitäts-
monitor oder der Problemdetektor, wie wir uns ihn wünschen würden. 
Das ist eine Organisation, die standardisierte Verfahren oder Richtli-
nien zur Berichterstattung zu gestalten versucht, bei diesem Versuch 
schier erstickt und darum kaum Erkenntnisgewinn erzeugt.

Warum soll nicht eine Art vom Innovationsfonds finanzierter CERN 
entstehen? So etwas wie ein Art „Deutscher Rat für Gesundheits-
forschung“, der unser Gesundheitssystem einer laufenden Beobachtung 
unterwirft, aber selbst keiner politischen Weisung unterworfen ist?

Hoffmann: Das Problem ist nicht, dass es das Institut nicht gäbe, 
sondern dass die nötigen Daten nicht verfügbar sind. Und dass die 
Selbstverwaltung zu viel Mitspracherecht hat. Wer ein solch umfas-
sendes Monitoring andenkt, wie Sie es tun, muss absolut unabhängig 
von den Interessen der Akteure agieren können. Schon alleine deswe-
gen hat ein solches Institut im Rahmen des Innovationsfonds keinen 
Platz, der bekanntlich alles andere als unabhängig von den Akteuren 
ist. Vor allen Dingen soll der Innovationsfonds meiner festen Ansicht 
nach auch nichts dauerhaft finanzieren, weil das eine staatliche Rege-
laufgabe ist. Darum gibt es ja das IQTIG mit seinen rund 100 Mitarbei-
tenden – nur eben leider ohne ausreichenden Datenzugang. Der Betrieb 
eines großen Gesundheitssystems quasi im Blindflug ist ein Anachro-
nismus, der in anderen Ländern schon lange nicht mehr akzeptiert wird. 

Häussler: Mal auf den Punkt gebracht. Es gibt ab 2025 Daten im 
Forschungsdatenzentrum nach § 303 SGB V. Das weiß man und kann 
sich darauf vorbereiten, schon jetzt evidenzbasierte Analysesysteme 
aufzubauen, die Grundlage eines Monitorings oder/und GKV-weiten 

Detektors von Struktur- und Prozessqualität sein können. Warum soll 
der Innovationsfonds das nicht finanzieren?

Hoffmann: Die Forschung dafür und damit, aber nicht den Aufbau 
und den Betrieb einer solchen Institution gerne. Vorsicht bei der Ver-
wendung der Innovationsfondsgelder außerhalb der Forschung, weil 
diese Gelder dann der Forschung und damit auch ganz wesentlich 
der Innovation im Gesundheitswesen entzogen werden. Als Vorsit-
zender des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung muss ich an 
der Stelle eine klare Linie ziehen. Das Problem ist für mich nicht in 
erster Linie das Geld. Das Problem ist fehlendes Wollen. Der Inno-
vationsfonds hat die Aufgabe, neue Evidenz für Fragestellungen zu 
generieren, die bisher unbeantwortet sind. Genau dafür muss dieses 
wichtige Förderprogramm ertüchtigt werden, damit die richtigen Fra-
gen mit den richtigen Methoden und von den richtigen Leuten in 
endlicher Zeit beantwortet werden können. Das aber bitte nicht für 
die Schublade, sondern um diese Erkenntnisse anschließend in Ge-
setzesform zu gießen, damit das System verbessert wird. Es hat doch 
keinen Sinn, für teuer Geld Forschung zu machen, die anschließend 
zu keiner Änderung führt.

Das war ein schönes Schlusswort. Ihres, Herr Häussler?
Häussler: Wir sind uns, denke ich, darin einig, dass die bisherige 

Art des Themenfindungsverfahrens und der Ausschreibung zu unpräzi-
se waren. Auch wurde bei der Begutachtung und der anschließenden 
Bewilligung nicht die Sorgfalt angewandt, die man hätte erwarten 
müssen. Von daher möchte ich einen Vorschlag formulieren, wie das 
Verfahren künftig besser gestaltet werden sollte. Wenn wir von der 
Überlegung ausgehen, dass man sich auf das konzentriert, was Herr 
Hecken in seinem Vortrag gefordert hat, wäre meiner Meinung nach 
ein zweistufiges Verfahren auch bei der Versorgungsforschung ange-
messen. Zweistufig in dem Sinn, dass in der ersten Stufe überwie-
gend Fachleute aus der Versorgungsforschung relevante Themen vor-
schlagen, die dann in einer Art Konsensusveranstaltung auf mehrere 
größere Kernthemenfelder verdichtet werden. Eben nicht mehr wie 
bisher 44, sondern vielleicht nur fünf. Auf diese fünf aufsetzend wer-
den dann kompetitive Ausschreibungen veröffentlicht, auf die sich 
Forschungsgruppen bewerben können. So erzeugt man eine gewisse 
Konzentration, aber auch die erforderliche Effizienzgewichtung.

Wäre das eine Erschwernis der Versorgungsforschung?
Hoffmann: Da habe ich Zweifel. Der Innovationsausschuss kann 

mithilfe der Versorgungsforschung die richtigen Themen formulieren, 
doch kann er nicht vertieft die dafür erforderlichen Methoden fest-
legen. Dazu braucht es erfahrene Expert:innen aus der Forschung.

Häussler: Darum müsste diese Aufgabe ein neu zu bestellendes 
Expertengremium übernehmen.

Ein Vorgehen, für das sich Herr Hecken offen gezeigt hat. 
Hoffmann: Wir haben als DNVF sofort darauf reagiert und ak-

tiv die Aufgabe angenommen. Wir engagieren uns für die konkrete 
Ausgestaltung dieses Prozesses und würden die entsprechenden 
Expert:innen gerne benennen. Das wäre ein großer Fortschritt. Das 
Zweite, das wir besser machen müssen, ist die Begutachtung. Ein 
Expertenrat nützt nur, wenn dessen Empfehlung auch maßgeblich 
Einfluss auf die Umsetzung hat. Der Innovationsausschuss dürfte 
dann nicht mehr wie früher aus ganz anderen Gründen heraus ent-
scheiden als auf der Basis des Assessments und der Empfehlung der 
Experten. Das wird beim Innovationsauschuss einen gewissen „Los- 
lassschmerz“ erzeugen. Das muss das Gremium in Kauf nehmen, 

Zitationshinweis
Häussler, B., Hoffmann, W., Stegmaier, P.: „Wir brauchen Experimental-
räume für die Versorgungsforschung“, in „Monitor Versorgungsforschung“ 
(01/23), S. 6–15. http://doi.org/10.24945/MVF.01.23.1866-0533.2470
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weil es ansonsten keine Verbesserung des 
Verfahrens gibt. Auch bei der wissenschaft-
lichen Vorbereitung der thematischen Aus-
schreibung sind wir gern aktiv dabei. Dabei 
sollten wir gemeinsam mit dem G-BA das Ziel 
verfolgen, das wir in der ersten Hälfte des 
Gesprächs thematisiert haben: Möglichkeiten 
entwickeln, innovative Experimente im Sys-
tem durchführen zu können. Interventionelle 
Forschung auf der Systemebene schafft wirk-
liche Innovation. Dazu müssen ein paar Vo-
raussetzungen geschaffen werden, aber das 
kann die Politik, wenn sie will.

Häussler: Einverstanden, aber nur, wenn 
man aus den bisherigen Bekanntmachungen 
ordentliche und vor allem kompetitiv ange-
legte Ausschreibungen macht und diese dann 
auch durchführt. 

Hoffmann: Ein weiteres Förderformat 
wäre aus meiner Sicht eine Analogie zu den 
Erprobungsstudien, die der G-BA ausschrei-
ben und beauftragen kann und die ein ganz 
wertvolles Instrument sind. In Erprobungs-
studien ist sehr genau vorgegeben, was ge-
braucht wird. Dieses System kann auf die 
Bereiche der Versorgungsforschung und der 
Neuen Versorgungsformen übertragen wer-
den. Diese erprobungsstudienartigen Ver-
sorgungsforschungsstudien sollten dann 
von Anfang an die Überführung in die Re-
gelversorgung samt Formulierung der ent-
sprechenden Paragrafentexte in den Sozial-
gesetzbüchern beinhalten. Im Erfolgsfall ist 
der weitere Weg dann gebahnt.

Mit der Verpflichtung zur Umsetzung.
Hoffmann: Das kann der G-BA nicht al-

lein. Das könnte aber die Politik entspre-
chend regeln. Dazu aber müssen erfolgreiche 
Projekte, die tatsächlich auch regelversor-
gungsrelevant sind, auf geradem Weg in die 
reale Versorgung überführt werden. Hierzu 
ist ein Verfahren analog der Zulassung von 
Medikamenten oder Medizinprodukten auch 
für innovative Versorgungskonzepte erfor-
derlich. Hier gibt es noch gehörigen Nach-
arbeitungsbedarf, den der Gesetzgeber ge-
meinsam mit der Selbstverwaltung angehen 
muss. Die Versorgungsforschung unterstützt 
dabei nach Kräften. Wir sind bereit! <<

Die Herren Professores, danke für das Ge-
spräch.

Das Interview führte MVF-Chefredakteur 
Peter Stegmaier.

Link zum MVF-Interview mit Prof. Hecken: 
https://bit.ly/3kJvAVG

>> Die bekannte Wissenschaftsjournalistin 
Dr. Mai Thi Nguyen-Kim liefert in ihrem, nun 
schon in der 8. Auflage erschienenen Buch 
einen spannenden und informativen Fakten- 
und Reality-Check. Alleine schon deshalb 
bezeichnet der Verlag, der die Inhalte auch 
als MP-3-Audio CD und Hörbuch-Download 
anbietet, das Buch als den „besten Bullshit-
Detektor für unsere angeblich postfaktische 

Die kleinste gemeinsame Wirklichkeit

Autorin: Nguyen-Kim, N.
Die kleinste gemein-
same Wirklichkeit
Verlag: Droemer 2021, 8. Aufl.
368 Seiten, 
Hardcover
ISBN-Print: 978-3-426-27822-2
Preis: Buch: 20,00 Eur /  
E-Book: 17,99 Eur 
Hörbuch: 14,99 Eur
MP3-Audio: 15,59 Eur

Zeit“. Dabei entlarvt 
die Autorin mit Fak-
ten und wissenschaft-
lichen Erkenntnissen 
auch von Medien all-
zu schnell verbreite-
te Halbwahrheiten, 
Fakes und Verschwö-
rungsmythen. Und 
sie zeigt auf, wo wir 
uns mangels Bewei-
sen noch zu Recht munter streiten dürfen. 
So zum Beispiel im Bereich „Big Pharma vs. 
Alternative Medizin“, der Homöopathie, bei 
klinischen Studien, der Impfpflicht und bei 
den Themen „Erblichkeit von Intelligenz“, 
„Gene vs. Umwelt“, „männliche und weib-
liche Gehirne“. Aber auch Tierversuche, Co-
rona und Klimawandel nimmt sie unter ihr 
ultrascharfes Faktenmesser und fragt: „Wie 
politisch darf Wissenschaft sein?“ <<

>> Mit einem Buch zum Podcast bringt Ber-
gen ihre eigene Ansicht, aber auch die von 
vielen Autor:innen – wie sie Visionär:innen 
und Menschen, die in ihrem beruflichen All-
tag mit den stetigen Veränderungen kon-
frontiert sind und daraus Folgerungen ziehen 
können – zu Papier. „Die Individualisierung 
in der medizinischen Versorgung mit einem 
hohen Fokus auf Patientenzentrierung wird 
meines Erachtens zu einem der wichtigsten 
Innovationstreiber der Gesundheitsversor-
gung der Zukunft“, schreibt sie beispielswei-
se in einem Beitrag. Hier führt sie aus, dass 
die wissenschaftlichen und technischen 
Fortschritte das Potenzial mit sich brächten, 
mehr Qualität in der Versorgung für alle si-
cherzustellen – abseits des heutigen „one 
size fits all“. Doch noch immer orientiere 
sich die Medizin vorrangig am männlichen 

Visionäre der Gesundheit

Hrsg.: Bergen, I.
Visionäre der Gesundheit – 
Perspektiven für das Gesund-
heitswesen
Verlag: MMW 2022
320 Seiten, 
Broschur
ISBN-Print: 978-3-95466-767-3
ISBN-PDF: 978-3-95466-777-2
ISBN:eB: 978-3-95466-778-9 
Preis: Buch: 49,90 Eur für alle 
Formen

Körper – zum Nach-
teil für beide Ge-
schlechter. Bergen: 
„Wenn biologische 
Unterschiede sys-
tematisch ignoriert 
werden, gehören 
Fehldiagnosen und 
Fehlbehandlungen 
zur Folge.“ Zudem 
sollte ihrer Ansicht nach nicht vergessen 
werden: „Eine individualisierte Versorgung 
wird durch bessere Behandlungserfolge – 
wie wir sie heute bereits in der Präzisions-
medizin sehen – und damit verbundenem 
Gewinn an Lebensqualität langfristig auch 
immense Kosten einsparen.“

Die Autor:innen: Arntzen, Baas, Behrens, 
Bielmann, Brakman, Chung, Dierks, Ebener, 
Eckert, Ekkernkamp, Faltin, Friebertshäuser, 
Fuhrmann, Galle, Gantner, Geier, Goyen, Graf, 
Haberland, Hammer, Hecker, Heinemann, 
Henningsen, Henrich, Hess, Hipp, Hoffmann, 
Horvath, Höselbarth, Janezic, Jensch, Jung-
mann, Kespret, Kirchberger,  Klapper, Kley, 
Kolbe, Kouparanis, Kreimer, Kreuzburg, Lang, 
Lanz, Leyck Dieken, Ludewig, Ludwig, Matu-
siewicz, Meyer zu Bentrup, Müller, Müsche-
nich, Neeter, Neumann, Oelrich, Ozegows-
ki, Rimmele, Rittweger, Schardt, Schmidt, 
Schnitzler, von Siemens, Silberzahn, Teichert, 
Ternès, Thies, Tischler, Waldmann, Weber, 
Weiß, Weiss, Werner, Wülfing <<


