DNVF-Forum Versorgungsforschung ,Versorgungsziele”

Grof3e gemeinsame Chance fiir Politik und Akademia

Seit knapp zwei Jahren beschiftigt sich eine Ad-hoc-Kommission des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) e.V.
mit etwas, was bislang in der deutschen Gesundheitsversorgung, in der steuernden Politik, in der ausfiihrenden Selbstverwaltung
und auch in dem von ihr regulierten Innovationsfonds fehlte: Ziele. Dass die Beschdftigung mit dieser Thematik alles andere als
trivial,vielmehr sehr komplex ist, zeigte das 6. DNVF-Forum Versorgungsforschung des DNVF unter dem Titel ,Versorgungsziele”.
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>> ,Nur wer Ziele hat, kann erfolgreich sein
So lautet nicht nur das Fazit, sondern auch der
Aufruf von Dr. med. Reinhard Busse MPH, Pro-
fessor fiir Management im Gesundheitswesen
an der Fakultdt Wirtschaft und Management
der Technischen Universitdt Berlin, gleichzeitig
Co-Director des European Observatory on Health
Systems and Policies und Fakultdtsmitglied der
Charité - Universitdatsmedizin Berlin, sowie Lei-
ter der DNVF-Adhoc-Kommission und einer der
Mit-Initiatoren des gut besuchten DNVF-Forums
(s. Seite 42), das weit mehr als eine Steilvorla-
ge lieferte, mit der man sich Versorgungszielen
ebenso systematisch wie wissenschaftlich an-
nahern kann.

Aufgerufen dies zu tun, sind nicht nurin er-
ster Linie die Fachgesellschaften, sondern auch
Patientenvertretungen, Stakeholder sowie Orga-
nisationen und Institutionen der Selbstverwal-
tung und selbstredend auch die Politik, die sich
auf einheitliche Ziele verstandigen miissen. Ge-
meint sind Versorgungsziele, die besser in eng-
lisch zu beschreiben sind, weil - so Prof. Busse
— dieser Begriff im Deutschen zu unscharf fiir
eine ganze Begriffskaskade verwandt wird. An-
gefangen bei ,Priciples & Values” (auf der Ebene
der EU-Gesundheitsminister), iiber ,Goals” (als
tibergeordnete Fernziele auf europdischer wie
nationaler Ebene), ,Objectives” (Nahziele) bis
hin zu quantitativen wie qualitativen ,Targets”.
Busse: ,Riickiibersetzend miissen wir uns immer
tiberlegen, auf welcher Ebene wir uns bewegen.”
So kdnne eine hohere Lebenserwartung sowohl
als Value, als auch als Target formuliert werden.
Wobei, und das ist das echt Schwierige dabei,
nicht nur die Definition der jeweiligen Versor-
gungsziele (um das jeweils formulierte Endziel
zu erreichen), sondern auch die jeweiligen In-
dikatoren jeweils andere sein werden.

Leicht hat es sich die Ad-hoc-Kommission
des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung
unter Busses Leitung gewiss nicht gemacht,
um in zweijdhriger Arbeit das zu leisten, was
eigentlich schon weit vor oder spatestens zum
Start des Innovationsfonds fertig hatte sein
missen. Das liegt auch daran, dass - so (noch)
DNVF-Vorsitzender Prof. Dr. Edmund Neugebauer
- das Thema ,einige nicht als Problem erkannt
haben mdgen”, doch sei es eines, ,besonders
im Rahmen des Innovationsfonds®. Dieser werde

zwar laut Aussage des aktuellen Koalitionsver-
trags fortgeschrieben, aber reduziert. ,Warum
weniger?”, fragt Neugebauer rhetorisch und
anwortet: ,Weil des 6fteren argumentiert wird,
dass man fiir Versorgungsforschung nicht mehr
so viel Geld wie bisher brauche, weil schon das
Meiste abgearbeitet sei”. Doch, so Neugebauer:
»Das ist ein groRer Irrtum!” Das sehe man schon
alleine daran, dass aus der Flut an Innovations-
fonds-Antrdgen ein wahrer Stau entstanden, der
Fonds ,vollig iiberzeichnet” sei. Neugebauer:
»Der Innovations-Ausschuss steht nun vor der
grolRen Frage, wo letztlich das endliche Geld
hinflieRen soll, wenn zu viele gute Antrdge auf-
laufen.” Genau dafiir brauche man Versorgungs-
ziele, doch ebenso eine Struktur, eine Matrix,
mit der die Politik in Zukunft besser mit allen
Invests umgehen kdnne, nicht nur mit dem des
Innovationsfonds.

Genau dieses Schema prasentierte Busse auf
dem DNVF und setzte es zu Beginn seines Vor-
trags in den zeitlichen wie inhaltlichen Rahmen
der internationalen Diskussion. Seiner Aussage
nach befinden sich international ,Versorgungs-
ziele” in der Schnittmenge zwischen breit an-
gelegten - d.h. liber das Gesundheitssystem
im engeren Sinne hinaus reichenden - Gesund-
heitszielen (initiiert mit ,Gesundheit fiir alle bis
zum Jahr 2000 der WHO, erstmals 1980 verab-
schiedet als ,health target” und ,health for all”
aus dem Jahre 2000) und dem ,Health System
Performance Assessment” (HSPA); das erstmals
mit dem Weltgesundheitsbericht 2000 bekannt
geworden sei. Damals, nun auch schon wieder
18 Jahre her, hdtte sich die WHO unter anderem
mit dem Vergleich der Gesundheitssysteme be-
schaftigt und immerhin 191 dieser Systeme in
einem groRen Ranking bewertet. Genau dafiir,
so Busse, hatte man Ziele gebraucht, anhand
derer man die Gesundheitssysteme vergleichen
und in ein Ranking stellen konnte. Nun genau
dazwischen steht laut Busse der Begriff ,Ver-
sorgungsziele”, der indes noch durch eine dritte
Saule flankiert werde: Das sei der Begriff der
Qualitat der Versorgung, der auch um diese Zeit,
im Jahr 2001 vom Institute of Medicine - spater
adaptiert von der OECD - eingefiihrt worden sei.

Wer nun denkt, mit der eigentlichen De-
finition von Versorgungszielen (ob nun als
Goals, Objectives oder Targets) sei es getan,

irrt gewaltig. Die reine Definition ist nach
Busses Worten nur eine von mehreren Stufen
eines hochkomplexen Prozesses. Darum wehrt
sich Busse auch gegen den Vorwurf, das DNVF
wollte ,einfach Ziele in die Welt setzen” oder
gar eine Konkurrenz zu ,gesundheitsziele.de”
sein. Beides stimme nicht, auch wenn - anders
als das vom DNVF vorgeschlagene Schema - der
Aufbau von gesundheitsziele.de sowohl hin-
sichtlich der Messbarkeit und Spezifitdt als auch
hinsichtlich des Zeithorizonts recht unspezifisch
bliebe. Die sich inzwischen im DNVF formierte
»Gesundheitsziele-Community” hingegen propa-
giert das sogenannte SMART-Schema, d.h. Ziele
sollen immer ,Specific” (Was soll besser wer-
den?), ,Measurable” (messbar), ,Achievable”
(zustimmbar durch alle Stakeholder), ,Realistic”
(im Sinne von finanzierbar und wissensbasiert)
sowie ,Time-Bound” (nicht zu anspruchsvoll,
aber auch nicht zu einfach zu erreichen sein,
um eine realistische Zeitperspersktive zu ha-
ben) sein. Busse: ,Gesundheitsziele.de ist im
qualitativen Rahmen verblieben, wir wollen das
nicht ersetzen, aber SMARTe Versorgungsziele
daneben setzen.”

Set von Versorgungsziel-Prozessen

Um diese SMARTen Versorgungsziele, besser
ein ganzes Set von Versorgungsziel-Prozessen
erarbeiten zu kdnnen, steht eine zentrale Auf-
gabe ganz am Anfang. ,Wer Ziele definieren will,
sollte zuerst einmal wissen, wo man eigentlich
genau steht”, erklart Busse, und gleich auch
wie. Entweder man nimmt einen internationalen
Vergleich, wie es zum Beispiel die Niederlande
oder Belgien tun, eine Statusbeschreibung des
Ist-Zustands oder einer Analyse der Verdnderung
des Ist-Status im Vergleich zu dem vor beispiels-
weise 10 Jahren.

Erst wenn man diese Hausaufgabe erledigt
hat, kénne man daran gehen, die iibergeordneten
Values und Objectices zu definieren (z.B: ,Wollen
wir ldnger leben?”, ,Wollen wir besser leben?”,
~Wollen wir alle gleich gut und gleich lange le-
ben?”) und sich dann auf die Versorgungsziele
im engeren Sinne verstandigen. Danach erst
folgt, was beispielsweise der Innovationsfonds
seit 2017 mit 225 Millionen Euro pro Jahr, aber
auch das BMBF fordert, aber eben vorher keine
Ziele definiert hat: Die Festlegung und Durch-
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Abb. 1: Aus Vortrag ,Versorgungsziele -(inter)nationaler Diskussionsstand” von Prof. Dr. med. Reinhard Busse MPH auf dem DNVF-Forum Versorgungsforschung am

17.05.2018 in Berlin.

fiihrung derjenigen Projekte, die zu Anderungen
und Reformen fiihren kdnnen, welche zur Errei-
chung der vorher definierten Versorgungsziele
als geeignet erscheinen.

Das Schema des DNVF (s. Abb.) folgt dem
OECD-Quality Framework, das einem Qualitdtsbe-
richt aus den USA sowie einer Weiterentwicklung
aus Holland entstammt, mit dessen Hilfe in den
Niederlanden - allerdings letztes Jahr ausgesetzt
- ein regelm@Riger Bericht zum Assessment des
niederldndischen Gesundheitssystems, inklusive
der Evidenz zum jeweiligen Status Quo sowie der
Entwicklung seit dem jeweils letzten Bericht, vor-
gelegt wird. Mit einem einfachen Farbschema (rot
= ,wir wissen eigentlich gar nichts”, gelb = ,wir
wissen ein bisschen etwas”, griin = ,wir haben
gute Daten”) wird dann der Ist-Status in ver-
schiedenen Bereichen hinterlegt. Busse: ,Es wird
nicht liberraschen, dass die Niederlander wie wir
auch bei der Akutversorgung die meisten Daten
haben, in der Pallativversorgung die wenigsten.”

Das niederlandische Modell wurde jedoch et-
was ergdnzt, auch dnderte sich die Reihenfolge
der Spalten. Beispielsweise sei die Kategorie ,Zu-
gang” sachlogisch vor Qualitét platziert worden.
Ich verstehe nicht, warum so oft die Qualitét vor
Zugang steht”, erklart Busse diesen Schritt. Fiir
diejenigen, die Zugang zum Gesundheitssystem
hatten, miisse die Qualitdt stimmen. Doch fiir
diejenigen, die keinen Zugang haben, sei die
Qaulitdt letztlich egal. Die Rechnung ist laut
Busse recht simpel: ,Wer keinen Zugang zum
Gesundheitssystem hat, hat schlechte Ergebnisse.
Wer einen Zugang hat, aber eine schlechte Qua-
litdt, hat gegeniiber dem, der gar keinen Zugang
hat, auch nichts gewonnen.” Daher schldgt er ei-
ne einfache Multiplikation vor: Zugang mal Quali-
tét gleich gesundheitliche Ergebnisse (,,improved
health”). Um nun noch auf die Dimension Effizenz
und Kosteneffektivdt zu kommen, miisse man nur

noch das erzeugte Ergebnis aus Zugang und Qua-
litdt durch investierte Ressourcen (Geld, Kranken-
haus-Aufenthalte, Arzt-Patienten-Kontakte usw.)
dividieren und erhalte somit eine Kennzahl fiir die
Effizienz des jeweiligen Versorgungsbereichs. ,,Das
entspricht ziemlich genau dem amerikanischen
Triple Aim aus der Beurteilung von Zugang, Qua-
litdt und Kosten”, sagt Busse.

Insgesamt kann man sich das vorgeschlagene
Vorgehen als ein 5-Stufen-Modell vorstellen,
das sich eines leicht abgewandelten iterativen
PDCA-Zyklus (Plan-Do-Control-Act), eines Lern-
Prozesses des US-amerikanischen Physikers Wal-
ter Andrew Shewhart, bedient:

(1) Deskription der Versorgung,

(2) ihrer Analyse,

(3) Ableitung von Zielen, auf deren Grundlage,

(4) MaRnahmen festgelegt und, z.B. im Rahmen
von Innovationsfonds-Projekten, getestet
werden, um

(5) ihren Erfolg hinsichtlich Zielerreichung bzw.

Verbesserung zur initialen Situation vor ei-

ner breiten Implementation darzustellen.

Dieses Vorgehen, zum einen anschlussfahig
an das internationale HSPA, andererseits an
nationale Aktivitdten wie Leitlinien, Krebsplan
und Diabetes Surveillance des RKI, wiirde die-
ses Schema - so ist sich Busse sicher - das ak-
tuell wenig systematische Vorgehen, auch fiir
Projekte im Innovationsfonds, beenden. Aber
auch das Risiko minimieren, dass eben nicht
diejenigen Projekte ausgewdhlt werden, die die
grof3ten Probleme adressieren bzw. das hochste
Verbesserungspotenzial aufweisen.

Doch bevor es soweit ist, muss das Modell
noch einem Praxistest unterzogen werden, was
auf dem DNVF-Forum schon Prof. Dr. Jochen
Schmitt (Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung der Universitdt Dresden) mit

einer Ableitung von Qualitatsindikatoren aus
Versorgungspfaden und Versorgungszielen sowie
Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller (Institut fiir Sozial-
medizin, Arbeitsmedizin und Public Health der
Universitdt Leipzig) mit der Entwicklung von
Versorgungszielen am Beispiel der Demenz (al-
lerdings ohne systematische Literaturrecherche)
erprobt und damit begonnen haben.

Ziele auch in allen Leitlinien

Begonnen deshalb, weil ein solcher Konsen-
susprozess (vorgeschlagen wird die Testung an
drei ausgewdhlten Indikationen Demenz, Diabe-
tes, Krebs) dauert, ebenso keineswegs ,neben-
bei” durchzufiihren ist. ,Das Schema ist nicht nur
hilfreich, sondern bringt in die Diskussion eine
Bewussteinswerdung”, erkldrte Prof. Dr. Leonie
Sundmacher (Universitdt Miinchen und Mitglied
des Expertenbeirats im Innovationsausschuss)
in der anschlieBenden Podiumsdiskussion. Fiir
Schmitt hingegen sind die Versorgungsziele
mehr, ndmlich ,eine groRe gemeinsame Chance
fiir Politik und Akademia wie alle Partner im
Gesundheitssystem, die hier zeigen kdnnen, was
wir wissen oder auch nicht wissen” sowie eine
probate Herangehensweise, wie man kiinftig For-
schungsgelder sinnvoller einsetzen kénnte. Und
nicht nur hier, wie Prof. Dr. Peter Falkai (AWMF)
hinzusetzte: ,Wir miissen uns darauf einigen,
die Versorgungsziele auch in die Leitlinien ein-
zuarbeiten, doch dazu brauchen die Fachgesell-
schaften mehr Zusammenarbeit mit dem DNVF.”

Bedeckter zeigte sich Heiko Rottmann-GroR-
ner. Der Leiter des Leitungsstabs von Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn zog sich vorwie-
gend auf die Position zuriick, dass die Politik
eigentlich nur den Rahmen setzen sollte, wahrend
eine ,funktionierende Selbstverwaltung” die Auf-
gabe der Ausgestaltung habe. Ein zu definierendes
Versorgungsziel kdnne jedoch eine gute Versor-
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gung und ein guter Zugang in der Fléche sein, wie
ihn aktuell Gesundheitsminister Spahn ausgege-
ben habe. Auf dieser Metaebene kdnne die Politik
dann einen nétigen Rahmen setzen und auch die
notige Unterstiitzung geben, indes nicht festge-
macht an einzelnen Krankheitshildern. Hier seien
die medizinischen Fachgesellschaften gefordert.

Was die Gretchenfrage aufwirft, wie man ein
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konsentiertes Konzept und ein standardisiertes
Vorgehen zur Deskription, Analyse, Zielsetzung
und Identifikation von Malinahmen fiir wichtige
Indikationsbereiche nicht nur finanzieren (mit
ca. 500.000 Euro pro Indikation), sondern auch
wie man die nétigen Humanressourcen freima-
chen kann. Womit sich der Kreis zur kiinftigen
Ausgestaltung des Innovationsfonds beziiglich

des Budgets fiir Versorgungsforchung schlieRt:
Aufgaben gibt es in Hiille und Fiille. Man muss
sie nur strukturiert angehen. ,Wenn alle mitma-
chen, funkioniert das!” So lautete Neugebauers
Schlusswort, der am Tag des Forums satzungs-
gemadld vom Vorsitz des DVNF zuriicktrat, aber
in den erweiterten Vorstand gewahlt wurde. <<

von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

JZur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung sind unbedingt notwendig: Spezifische, aner-
kannte Versorgungsziele, auf die alle hinarbeiten (gemeinsame Verantwortung!), darauf abge-
stimmte, gute Qualitdtsindikatoren (Relevanz, Wissenschaftlichkeit, Praktikabilitdt!) sowie eine
IT-Infrastruktur, Datenzugang und Datennutzung fiir Monitoring und Evaluation der Versorgung
(lernendes System!)”

Prof. Dr. med. Jochen Schmitt, Zentrum fiir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV),
Universitét Dresden

.Im Endergebnis waren das 30 Kernindikatoren, wobei das auch Gruppen von Indikatoren sind,

der Prozess war sehr langwierig, angefangen bei mehrstufige systematische Literaturrecherche
in Zusammenarbeit mit dem aQua-Institut in Gottingen und der Abteilung fiir Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung der Universitdt Heidelberg, einem internationalen Expertenworkshop

mit Einbindung von OECD-Experten bis hin zu einem strukturierten Konsenusprozess mit einem
modifizierten Delphi-Verfahren, um so auf mehreren Stufen die 30- Kern und 10 Zusatzindikatoren

zu konsentieren.”
Dr. Christa Scheidt-Nave, Diabetes Surveillance des Robert Koch-Instituts (RKI)

,Challenges are Prevention - prioritized at the political level - but not explicitly supported by the
ethics platform and generally given a somewhat lower priority (given lower severity), Discrepan-
cies between the state and county council levels - e.g. cost-effectiveness thresholds not adapted
to county councils budgets, Political initiatives that are at odds with the platform - e.g. time
limit guarantees etc., no structured processes for disinvestment when new therapies are introdu-
ced, Equal access - given geographically dispersed country and socioeconomic differences.”
Prof. Lars Sandman, Swedish National Center for Priorities in Health, Linkoping University

~Demenz steckt, wenn man an Versorgungsziele denkt, im Vergleich zu Diabetes noch in den Km—
derschuhen, dabei ist es eine Erkrankung, zu der wir wirklich Ziele haben sollten, da es eine der
grofen Versorgungsherausforderungen unserer Gesellschaft ist. Es gibt durchaus eine Reihe von
Projekten zur Verbesseurng der Demenzversorgung, doch letztendlich lautet die Frage: An welchen
Zielen sollen sich diese Projekte ausrichrten? Daher sind Versorgungsziele als Wunsch zu setzen.”
Prof. Dr. med. Steffi G. Riedel-Heller, Institut fiir
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP), Universitdt Leipzig
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