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>> Die Anforderungen an die Methoden der Versorgungsforschung las-
sen sich nur diskutieren, wenn Einigkeit darüber besteht, was unter 
Versorgungsforschung zu verstehen ist. Diese Definition ist alles ande-
re als trivial, wie die unterschiedlichen Vorschläge zur Definition der 
Versorgungsforschung zeigen (1, Memoranden zur VF). Bei der Wahl 
einer treffenden Definition sollte berücksichtigt werden, dass mit der 
„Versorgungsforschung“ zwei unterschiedliche Konzepte verbunden 
werden: Das Konzept der Versorgung beinhaltet, dass im Idealfall Er-
kenntnisse, die in der Forschung gewonnen wurden, in der Versorgung 
angewandt werden. Das Konzept der Forschung beinhaltet, dass im 
Idealfall geeignete (künstliche) Bedingungen hergestellt werden, um 
neue Erkenntnisse gewinnen zu können.

In der Versorgungssituation besteht das Dilemma, dass die Bedin-
gungen der Alltagsversorgung mit den künstlichen Bedingungen eines 

Forschungsprojekts zu kombinieren sind. In der täglichen Praxis gibt 
es aber kein Experiment, keine Randomisation (und folglich keine 
Geheimhaltung des Randomisationsplans), keine systematische Ver-
blindung sowie keine systematische Auswertung der Ergebnisse. Das 
Ziel der Versorgung besteht ausschließlich in der Verhinderung (Prä-
vention) oder der Heilung (kurativer Eingriff) oder der Linderung (pal-
liativer Eingriff) eines definierten Gesundheitsproblems individueller 
Patienten. Deshalb wird jeder gewissenhaft arbeitende Arzt die Ver-
sorgung seines Patienten auf dessen individuelle Bedürfnisse abstim-
men. Bereits an dieser Stelle sei betont, dass auch bei identischen 
klinischen Befunden und identischen Therapien bei unterschiedlichen 
Patienten unterschiedliche Bedürfnisse zu befriedigen sind: Der Di-
rigent in der Oper, der einen Ersatz des Hüftgelenks benötigt, will 
damit schmerzfrei in den Orchestergraben steigen können und dort 
mehrere Stunden schmerzfrei stehen können. Der Bergführer sollte in 
der Lage sein, mit seinem Hüftgelenksersatz mehrere Stunden einer 
Bergführung zu überstehen. 

Das Ziel der Forschung ist davon klar abgrenzbar und betrifft den 
Erkenntnisgewinn. Um Erkenntnisse über eine spezifische Interventi-
on in einem Experiment gewinnen zu können, muss am Ende des Ex-
periments eine systematische Auswertung dieser Intervention möglich 
sein. Diese Experimente lassen sich problemlos „im Reagenzglas“ aber 
nicht ohne Einschränkungen im Tierstall oder im Sprechzimmer eines 
Arztes durchführen. 

In einer Versorgungsstudie werden zum einen zwar viele einzeln 
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Die Bundesärztekammer definiert die Versorgungsforschung (1) 
als wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzel-
nen und der Bevölkerung (2) mit gesundheitsrelevanten Produk-
ten und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen. Zu diesem 
Zweck prüft die Versorgungsforschung, wie der Zugang zur 
Kranken- und Gesundheitsversorgung, wie deren Qualität und 
Kosten und wie letztlich unsere Gesundheit und unser Wohlbe-
finden durch die Finanzierungssysteme, durch soziale und indi-
viduelle Faktoren, durch Organisationsstrukturen und -prozesse 
und durch Gesundheitstechnologien beeinflusst werden (3). 
Die Beobachtungseinheiten umfassen Individuen, Familien, 
Populationen, Organisationen, Institutionen, Kommunen etc. 
Neben dieser inhaltlichen Definition bietet die Bundes-
ärztekammer eine methodische/funktionale Definition der 
Versorgungsforschung an, beschreibt die allgemeine Zielset-
zung der Versorgungsforschung und nennt die Systematik/
Komponenten (Input-Throughput-Output-Outcome) der 
Versorgungsforschung (1). In unserem Beitrag möchten 
wir diese Charakterisierung der Versorgungsforschung um 
fünf weitere Aufgaben erweitern: Die Unterscheidung von 
Versorgung und Forschung, die ökonomische Definition von 
Über- und Unterversorgung, die Beschreibung der für die 
Versorgungsforschung benötigten Daten und Methoden, 
die Unterscheidung zwischen ökonomisch kompletten und 
inkompletten Versorgungsanalysen und letztlich die formale 
medizinische (zusätzlich zur kaufmännischen) Bewertung von 
Aufwand und Ertrag einschließlich einer Methode zur Identifi-
zierung patienten-relevanter Endpunkte.

Zusammenfassung
Aufbauend auf dem Vorschlag der Bundesärztekammer zur Definition der 
Versorgungsforschung schlagen wir ergänzende Aufgaben aus der Perspektive 
der Klinischen Ökonomik vor. Im ersten Teil beschreiben wir dazu die notwen-
dige Unterscheidung von Versorgung und Forschung. Diese explizite Unter-
scheidung ist notwendig, um daraus die Aufgaben der Versorgungsforschung 
ableiten zu können. Aufbauend auf diesem Unterschied lassen sich im 
zweiten Teil ökonomische Kriterien zur Definition von Überversorgung und 
Unterversorgung benennen. Die für diesen Nachweis notwendigen Daten 
und Methoden werden im dritten Teil benannt. Im vierten Teil werden die 
Unterschiede zwischen kompletten und inkompletten ökonomischen Analysen 
beschrieben, die beide – abhängig von der erwünschten Aussagekraft – ihre 
Berechtigung als Versorgungsstudien haben. Im letzten Teil greifen wir zwei 
Vorgaben des Gesetzgebers auf. Einerseits ist die Definition des Nutzens 
unter Berücksichtigung der patientenrelevanten Endpunkte zu beschreiben 
und zudem sind die Kosten in der im Vertrags- und Versorgungsmanagement 
üblichen Form darzustellen. Wir leiten deshalb im fünften Teil unseres Auf-
satzes die beiden Forderungen ab, dass eine Disziplin alleine diese Aufgaben 
im Versorgungsmanagement nicht bewältigen kann, und dass die Patienten 
stärker als bisher in die Wahl patientenrelevanter Endpunkte einzubeziehen 
sind. Zum ersten Punkt ist zu diskutieren, neben den erbrachten Leistungen 
der klinischen Patientenversorgung und der medizin-technischen Servicelei-
stungen zwei grundsätzliche verschiedene Bewertungen, eine kaufmännische 
und eine medizinische Bewertung durchzuführen, um letztlich die monetären 
Kosten den gesundheitlichen Konsequenzen gegenüberstellen zu können. 
Bei der kaufmännischen Bewertung ist die Balance des finanziellen Auf-
wandes und Ertrags bereits jetzt üblich, während eine formale medizinische 
Abwägung des gesundheitlichen Aufwandes und Ertrags bisher noch nicht 
stattfindet. Künftig wird es notwendig werden, die Abwägung der finanziellen 
Bilanz mit der gesundheitlichen Bilanz nicht nur auf der Basis von Annahmen 
sondern anhand erhobener Daten durchzuführen. Diese Daten sind in erhebli-
chem Umfang von der Wahl der patientenrelevanten Endpunkte abhängig. Es 
ist eine der Aufgaben der Versorgungsforschung, Vorschläge zu unterbreiten, 
wie diese Endpunkte identifiziert und ausgewählt werden können.
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sorgung, Unterversorgung, Unterschied zwischen Versorgung und Forschung
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gewonnene Erkenntnisse für die Versorgung der individuellen Pati-
enten angewandt. Wenn sichergestellt wäre, dass jeder Patient tat-
sächlich die bestmögliche der verfügbaren Versorgungsmöglichkeiten 
erhält, wäre die Versorgungsforschung entbehrlich. Durch die Anwen-
dung geeigneter Versorgungsstudien können qualitative Versorgungs-
mängel und eine qualitative Überversorgung in allen untersuchten 
Dimensionen entdeckt werden.

Überversorgung und Unterversorgung 

Eine Überversorgung liegt vor, wenn in einer vergleichenden Ana-
lyse gezeigt werden kann, dass ein bestimmtes Gesundheitsproblem 
auch mit geringerem Aufwand als bei der gewählten Intervention bei 
vergleichbarer Ergebnisqualität gelöst werden kann. Solche Ergebnisse 
sind für Institutionen bedeutend, in welchen aufwändige Verfahren 
zur Lösung klinischer Probleme angewandt werden.

Ein qualitativer Versorgungsmangel liegt vor, wenn sich durch den 
Nachweis der Überlegenheit zeigen lässt, dass die Versorgungsqualität 
einer Gruppe von Patienten durch eine Änderung der gewählten Ver-
sorgungsstrategie verbessert werden kann. Dazu ein Beispiel: Bei je-
der medizinischen Intervention gibt es kontinuierlich Verbesserungs-
möglichkeiten. Beim erwähnten Hüftgelenksersatz betrifft das u.a. 
die Lockerung und den Materialabrieb (4) sowie Probleme der periarti-
kulären Ossifikation (5). Eine sinnvolle Lösung dieser Probleme ist nur 
möglich, wenn die hier nicht beschriebenen aber für die Versorgung 
relevanten individuellen Konstellationen eines Patienten, z.B. der All-
gemeinzustand oder eine Stoffwechselstörung ebenfalls berücksichti-
gt werden. Die Mehrzahl der Nicht-Experten wird aber nicht beurteilen 
können, ob im Fall des Hüftgelenksersatzes ein Diabetes mellitus nur 
als confounder oder als Risikofaktor zu berücksichtigen ist (6). Die-
ses scheinbar unbedeutende Detail soll daran erinnern, dass theore-
tische Überlegungen alleine ohne die Erfahrung aus dem Praxisalltag 
sicher nicht ausreichen, um eine Versorgungsstrategie  
festzulegen. Neuere Methoden, mit welchen die unter 
Alltagbedingungen erzielten Ergebnisse abgebildet und 
systematisch ausgewertet werden können (Pragmatic 
Controlled Trial - PCT), sind auf ihre Praxistauglichkeit 
hin zu prüfen. 

Diese Beispiele illustrieren aber auch die Komple-
xität der Entscheidungen, die zu treffen sind. Die Vor-
stellung, dass die Versorgungsprobleme alleine durch 
Randomisierte Studien gelöst werden können, lässt sich 
mit den Erkenntnissen der letzten 20 Jahre nicht mehr 
vereinbaren. Die Randomisation ist ein hervorragendes 
Instrument zur Lösung des Problems, für das sie entwi-
ckelt wurde. Wenn man die Anfänge der Randomisation 
von Ronald Fisher in den 1920ern sorgfältig liest, wird 
auffallen, dass diese Methode für die Zuordnung von 
Getreide-Anbauflächen entwickelt wurde. Bradford-Hill, 
der diese Methode auf die klinische Forschung übertra-
gen hat, hatte damals keine Hinweise, dass bestehende 
Präferenzen bei Ärzten und Patienten die Ergebnisse 
randomisierter Studien beeinflussen können. Diese Hin-
weise liegen aber heute vor und sollten nicht ignoriert 
werden: Das Experiment an Studenten (7) sowie die 
klinischen Studien an Patienten mit Nierenzellkarzinom 
(8) und mit Dickdarmkarzinom (9) zeigen, dass eine si-
gnifikante Schmerzreduktion (7) oder auch eine signi-
fikante Verlängerung des Überlebens (8,9) nachweisbar 

ist, wenn die Testpersonen bzw. die Patienten nur von der Wirkung 
der angewandten Intervention überzeugt waren. Im Experiment von 
Rebekka Waber wurden ausschließlich Placebos verabreicht, niemand 
hatte ein Schmerzmittel bekommen. In den Experimenten zum Nie-
renzellkarzinom und zum Dickdarmkarzinom zeigte sich Jahre später, 
dass die damals geprüften Arzneimittel letztlich keine überzeugende 
Wirksamkeit aufwiesen und in diesen Indikationen ihre Bedeutung 
verloren haben. 

Anforderungen an die Daten und Methoden zur 
Versorgungsforschung

Wissenschaftliche oder politische Diskussion
Die Definition der Bundesärztekammer spricht im Bereich der 

Versorgungsforschung von einer wissenschaftlichen Untersuchung. 
Wir leiten daraus die Forderung ab, dass die in unserer Diskussion 
verwendeten Bausteine (Argumente) und Methoden (Verfahren) wis-
senschaftlichen, aber nicht politischen Kriterien genügen sollten.

Alltags- oder idealisierte Bedingungen
Ein zweiter bedeutender Aspekt betrifft die Bedingungen, unter 

welchen Versorgungsforschung stattfinden soll. Dieser Aspekt verdient 
Beachtung, weil von einigen Behörden, welche die Normen der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland prägen, bisher keine klare Trennung 
zwischen Alltagsbedingungen und idealisierten Forschungsbedin-
gungen getroffen wird. Wir vertreten den Standpunkt, dass Alltagbe-
dingungen durch die Berücksichtigung individueller Wertvorstellungen 
geprägt sind, die z.B. in einem Arzt-Patienten-Gespräch entwickelt 
wurden. Die Wertvorstellungen beruhen auf Informationen und wer-
den bei uns durch vielfältigste Informationsquellen in einer nicht 
kontrollierbaren Art und Weise ständig geprägt und verändert. Die so 
geprägten Wertvorstellungen äußern sich in Form von Präferenzen. 

Standardisierte Beschreibung (Beispiel)

Nr. Schritt Primäres Problem Sekundäres Problem

1
Identifikation des Pro-

blems (P)

Schmerzen im linken Knie 
besonders beim  
Treppensteigen

Magenbeschwerden nach 
Einnahme v. Schmerzmitteln

2
Angestrebtes Versorgungs-

ziel (P/A) Angestrebtes 
Versorgungsziel (P/A)

Lösung dieses Problems Lösung dieses Problems

3
Kriterien zur Risikoklassi-

fikation (A*) 
Intermediär-Risiko Patient 

(s. Tab. 2) 
Hoch-Risiko-Patient 

(s. Tab. 2)

3
Ideale Versorgungsstrate-

gie (A)
Gewichtsreduktion, vorü-
bergehend Schmerzmittel

Reduktion Schmerzmittel, 
Antacida-Magenschutz

4
Intervall bis zur Erfolgsbe-

urteilung (A*)
2 Monate 3 Tage

5
Beobachtetes Versor-

gungsziel (P)

Vollständig/Teilweise/
Kaum/Nicht erreicht. Neues 

Problem aufgetreten?

V/T/K/N (Zutreffendes mar-
kieren; Neues Problem? Was?

Tab. 1: Standardisierte Beschreibung der Identifikation, der Versorgung und der Outcomes (IVO) 
von Gesundheitsproblemen durch den Patienten (P), den Arzt (A) oder gemeinsam durch beide 
(P/A). A* bedeutet, dass diese Kriterien von den am Projekt beteiligten Ärzten gemeinsam 
festgelegt wurden.
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Wenn eine möglichst objektive Bewertung eines Sachverhalts abge-
geben werden soll, sind individuelle Wertvorstellungen von Bürgern, 
Patienten, Ärzten und juristischen Personen wenig hilfreich, aber 
unvermeidbar. Diese Bewertungen sind notwendig, wenn grundsätz-
liche Entscheidungen zu treffen sind, z.B. die Zulassung eines neu-
en Wirkstoffs als Arzneimittel. Man würde für die Zulassung fordern, 
dass ein objektiver Nachweis der Wirkung (efficacy) erbracht ist. Das 
bedeutet, dass die durch Wertvorstellungen geprägten individuellen 
Präferenzen zu einem Konsens zusammenzuführen sind. Mit der An-
wendung der klassischen Lebensqualitätsforschung wird das Verfahren 
extrem aufwändig und letztlich möglicherweise nicht präziser, weil 
die subjektive Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
selbst durch die individuellen Wertvorstellungen beeinflusst wird 
(10). Diese Wertvorstellungen sind nicht nur abhängig vom Alter und 
Gesundheitszustand sondern auch von aktuellen Situationen, z.B. 
Mittelungen über gravierende lebensverändernde Umstände, beson-
ders wenn sie das Sicherheitsempfinden betreffen (11). Aus diesem 
Grund propagieren wir nicht die Verwendung von Instrumenten zur 
standardisierten Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 
sondern die Beschreibung der vom Patienten subjektiv empfundenen 
Probleme, deren Lösung er vom Gesundheitssystem erwartet.

Wenn weitere methodische Kriterien beleuchtet werden, gehören 
die Geheimhaltung eines Randomisationsplans (concealment), die 
Randomisation und die Verblindung zu den Werkzeugen, um idealisier-
te Bedingungen herzustellen, haben aber keinen Platz in Projekten, 
in welchen die Qualität der Versorgung unter Alltagsbedingungen be-
schrieben oder vergleichend geprüft werden soll. Präferenzen können 
innerhalb einer Studie aus methodischen Gründen nicht mit den Prin-
zipien der Randomisation und Verblindung kombiniert werden, weil 
durch eine Randomisation die Strukturgleichheit hergestellt werden 
soll, die für den Vergleich zweier Gruppen notwendig ist. Durch die 
Berücksichtigung der Präferenz wird aber ein für das Ergebnis der Stu-
die bedeutendes Strukturmerkmal gerade nicht gleichmäßig auf die zu 
vergleichenden Gruppen verteilt, sondern als Kriterium für die Unter-
scheidung der Gruppen verwendet (12, 13).

Daraus lässt sich ableiten, dass Werkzeuge wie die Randomisation 
und Verblindung, die für die Herstellung idealisierter Testbedingungen 
absolut geeignet sind, auf ideale Testbedingungen zu begrenzen sind. 
Diese Werkzeuge können nicht für Messungen verwendet werden, die 
unter Alltagsbedingungen stattfinden sollen, weil die Randomisati-
on mit der Berücksichtigung von Präferenzen nicht kombinierbar ist 
und Präferenzen in Versorgungstudien unter Alltagsbedingungen ein 
bedeutendes Auswahlkriterium darstellen, das zu berücksichtigen ist.
Für die vergleichende Beschreibung der Versorgungsergebnisse un-
ter Alltagsbedingungen eignen sich sogenannte Pragmatic Control-
led Trials (PCTs) in welchen nicht nur jene Probanden eingeschlossen 
werden, die eine der geprüften Interventionen erhalten, sondern alle 
Probanden einer definierten Grundgesamtheit (14). Diese Regel ist 
erforderlich, um einen sampling bias (15) zu vermeiden. Der selec-
tion bias (16) wird vermieden, indem jeder Proband, der in die Studie 
eingeht, unabhängig von der präferierten Intervention einer Hoch- 
oder Niedrig-Risikogruppe (oder einer intermediären Risikogruppe 
falls die Kriterien für keine der beiden Risikogruppen erfüllt werden) 
zugeordnet wird. Die Kriterien zur Definition der Risikogruppen sind 
vor Beginn der Studie festzulegen. Sie orientieren sich an konkreten, 
unerwünschten Ereignissen, die durch die Interventionen vermieden 
werden sollen. Da in einer Versorgungsstudie nahezu alle Outcomes 
z.B. das Überleben, die Compliance, die Kosten oder die Präferenzen 
gemessen und zwischen verschiedenen Gruppen verglichen werden 

können, sofern die Einschränkungen des multiplen Testens berück-
sichtigt sind, sind die Risikogruppen für jedes einzelne Zielkriterium 
getrennt zu benennen. Die Notwendigkeit, für jedes einzelne Zielkri-
terium eigene Risikofaktoren zu definieren, wird klar, wenn man sich 
Beispiele vor Augen hält: Das Risiko zu überleben wird von anderen 
Faktoren abhängen als das Risiko die Compliance nicht einzuhalten.    

Da diese Messungen von einer Vielzahl systematischer Fehlern 
beeinflusst werden können, die vom Ziel der Messung und von den 
jeweils gewählten Messbedingungen abhängen, lässt sich die ideale 
Messmethode nur bei Kenntnis der Fragestellung und der Rahmen-
bedingungen benennen. Die Fehler, die im Rahmen einer Studie be-
gangen werden, sind in der Regel umso gravierender, je früher sie sich 
im zeitlichen Ablauf einer Studie einschleichen. Deshalb besteht das 
größte Risiko, welches bei der Durchführung einer Studie eingegan-
gen werden kann, in der Akzeptanz einer unpräzisen Fragestellung. 
Wenn die Fragestellung präzise ist, lassen sich die methodischen An-
forderungen und die Erfordernisse zur lege artis Durchführung einer 
Studie leicht ableiten. Eine unangemessene Interpretation der Ergeb-
nisse und inadäquate Schlussfolgerungen lassen sich vermeiden, wenn 
tatsächlich alle erhobenen Befunde berichtet und nur innerhalb des 
Rahmens diskutiert werden, der durch die Wahl der Studienpopulation 
definiert wurde.

Komplette oder inkomplette Versorgungsstudien

Die Gesundheitsversorgung wird mit dem Ziel durchgeführt, ein 
bestehendes Gesundheitsrisiko durch eine gezielte Versorgungsmaß-
nahme stärker als durch keine oder eine andere, bereits bestehende 
Versorgungsmaßnahmen zu reduzieren. Da neue Versorgungsmaß-
nahmen in der Regel mehr Ressourcen binden, als die bereits ver-
fügbaren Versorgungsmöglichkeiten, sind bei einem Vergleich zweier 
Maßnahmen immer beide Seiten, die Kosten und die Konsequenzen zu 
berücksichtigen. Die Kosten beschreiben die monetären und nicht-mo-
netären Belastungen, die in Kauf zu nehmen sind, um eine Maßnahme 
zu erhalten. Die Konsequenzen benennen die monetären und nicht-
monetären Gewinne, die durch Einführung der erwünschten Maßnahme 
erzielt werden. Deshalb muss eine komplette Versorgungstudie drei 
Komponenten enthalten, die Benennung der Kosten, die Benennung 
der Konsequenzen und die Benennung der alternativen Handlungs-
möglichkeiten.

Andere Studien, welche lediglich einen Teilaspekt der Versorgung 
beschreiben, sollten demnach als inkomplette Versorgungsstudien 
bezeichnet werden. Studien, welche zum Beispiel den Zugang zum 
Gesundheitssystem beschreiben, sind bedeutend, weil ohne Zugang 
zur Gesundheitsversorgung alle nachfolgenden Überlegungen obsolet 
werden. Dennoch wäre eine Studie, die nur den Zugang zum System 
ohne die daraus entstehenden Kosten und Konsequenzen beschreibt, 
als inkomplette Versorgungsstudie zu klassifizieren, weil ohne kon-
krete Beschreibung der Konsequenzen stillschweigend angenommen 
wird, dass die mit dem Zugang verbundenen erwünschten Effekte „zu 
akzeptablen Kosten“ zu bekommen sind. Europäer akzeptieren häu-
figer als der Durchschnitt der US-Amerikaner die solidarische Gesund-
heitsversorgung. Sie benennen aber auch nicht konkret, ob die entste-
hende zusätzliche Belastung des Systems, die durch die Erweiterung 
des Solidarprinzips entsteht, durch Beitragserhöhungen oder durch 
Leistungseingrenzungen kompensiert werden soll. Es wird eine unserer 
zukünftigen Aufgaben sein, das Bewusstsein für die Notwendigkeit 
kompletter ökonomischer Analysen zu wecken. Jedem Bürger sollte 
klar sein, dass jede Form einer verbesserten Gesundheitsversorgung 
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ebenso wie jede Verbesserung in jedem anderen Lebensbereich, sei es 
die Bildung, die Landesverteidigung oder die Freizeitgestaltung mit 
einer Erhöhung der in Kauf zu nehmenden Kosten einhergeht. Wenn 
diese Erhöhung der Kosten in einem dieser Lebensbereiche schnel-
ler ansteigt als die Entwicklung der Gesamtwirtschaft (stellvertretend 
wird dafür häufig das Bruttoinlandsprodukt, BIP, verwendet), bedeutet 
das, dass dieser Lebensbereich einen höheren Anteil aller verfügbaren 
Ressourcen als bisher für sich in Anspruch nimmt. Die unvermeidbare 
Konsequenz ist, dass in diesem Fall für alle anderen Lebensbereiche 
künftig weniger Ressourcen zur Verfügung stehen werden. Dieses Bei-
spiel zeigt, dass die Konsequenzen eines Kostenanstiegs nur interpre-
tierbar sind, wenn der Bezugspunkt genannt ist. Aus diesem Grund 
sollten in der Versorgungsforschung künftig komplette und inkom-
plette Versorgungsstudien unterschieden werden.

Notwendige Änderungen zur Erfüllung  
gesetzlicher Vorgaben

Nicht nur die finanzielle sondern auch die medizinische Bewer-
tung von Aufwand und Ertrag 

Die sorgfältige Analyse der Forderungen des Gesetzgebers verdeut-
licht ein mögliches Defizit in unserem Versorgungssystem: Vermut-
lich ist eine Profession alleine überfordert, auf der finanziellen Seite 
und auf der gesundheitlichen Seite jeweils Aufwand und Ertrag ge-
geneinander abzuwägen. Ohne praktische Erfahrung im Vertrags- und 
Versorgungsmanagement sind die komplexen Aufgaben nicht lösbar. 

Erfolgreich arbeitende Dienstleistungsbetriebe im Gesundheitssystem 
erkennen die Notwendigkeit einer reibungslosen Kooperation zwi-
schen allen Abteilungen, die kooperieren müssen, um die ganzheit-
liche Versorgung der Patienten zu gewährleisten. Ganzheitlich wird 
hier in dem Sinne verstanden, dass nicht nur eine medizin-technische 
Methode, z.B. die Durchführung eines Testes oder einer Behandlung 
angeboten wird, sondern auch Begleiterkrankungen und Komplikati-
onen im üblichen Umfang angemessen versorgt werden können. Im 
Interesse der Transparenz einer Versorgungsleistung sollte ein Dienst-
leistungsunternehmen, dessen Angebot von einem Patienten zur Lö-
sung seines Gesundheitsproblems in Anspruch genommen wird, auch 
die Rechnungsstellung und Haftung für die erbrachte Gesamtleistung 
übernehmen. Andernfalls wird aus externer Sicht eine ökonomische 
Bewertung unmöglich, weil lediglich aus der Innensicht ein unmiss-
verständlicher Abgleich zwischen erteiltem Teilauftrag und erzieltem 
Teilergebnis möglich ist. Für den Patienten ist eine Bewertung der 
erbrachten Leistungen ohne Kenntnis der medizinischen und der wirt-
schaftlichen Zusammenhänge nahezu unmöglich. Deshalb ist eine 
Lösung fair, bei welcher sowohl die Handlung wie auch die Haftung 
vom dem gemeinschaftlich auftretenden Dienstleistungsunternehmen 
angeboten bzw. übernommen wird.

Zu den Abteilungen, die eine ganzheitliche Versorgung im oben ge-
nannten Sinn anbieten, sind jene zu rechnen, die gegenüber dem Pa-
tienten die Gesamthaftung des Dienstleistungsunternehmens für eine 
Leistungsperiode übernehmen können. Die Übernahme der Haftung 
setzt voraus, dass der Nutzen eines medizinischen Dienstleistungs-
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unternehmens als Teamwork verstanden wird. Selbst der beste Dia-
gnostiker oder Operateur wird erfolglos bleiben, wenn das schwächste 
Glied in der Versorgungskette versagt und das Verfehlen des Versor-
gungsziels verursacht. Innerhalb des Unternehmens sollten sich alle 
Bereiche als Dienstleister, nicht als Aufsichtsführende empfinden, weil 
letztlich im Interesse des gemeinsamen Erfolges des Gesamtunter-
nehmens die optimale Lösung der Gesundheitsprobleme individueller 
Patienten mit dem geringstmöglichen Aufwand zu erzielen ist. Dieses 
gemeinsame Ziel wird kaum zu erreichen sein, wenn jede Abteilung 
ihre eigenen gewinnorientierten Ziele verfolgt. Die aus diesen Überle-
gungen resultierende Struktur der Gesundheitsversorgung ist in Abb. 
1 dargestellt.  

Unterversorgung als übergeordneten Aspekt zu Beginn unserer Über-
legungen diskutiert.

Das Ergebnis der ökonomischen Analyse wird ganz wesentlich von 
den Wertvorstellungen abhängen, die dieser Analyse zugrunde gelegt 
werden. Wenn Einigkeit darüber besteht, dass die Gesundheitsversor-
gung primär mit dem Ziel angeboten wird, die Gesundheitsprobleme 
individueller Mitglieder einer Gesellschaft - nicht aber primär ein ge-
sellschaftliches Problem - zu lösen, sind primär die Wertvorstellungen 
individueller Mitglieder der Gesellschaft zu respektieren. Die Entschei-
dung, wessen Urteil gelten soll, das Urteil des Individuums oder das der 
Gesellschaft, ist für alle weiteren Schritte der Versorgungsforschung 
essentiell. Wenn dem Urteil des Individuums Priorität zuerkannt wird, 
sind theoretische Überlegungen zu den Präferenzen der Patienten 
nicht hinreichend verlässlich. Unter dieser Prämisse ist es sinnvoller, 
im Versorgungsalltag die in Tabelle 1 skizzierte Information durch den 
Arzt und den Patienten zu dokumentieren. Patienten und Health Care 
Professionals (HCP) sind deshalb wahrscheinlich die am besten geeig-
neten Gruppen, um patientenrelevante Endpunkte zu definieren. Diese 
Endpunkte sollten die vom Patienten erwarteten Lösungen der Ge-
sundheitsprobleme abbilden. Die Lösungen betreffen jene Probleme, 
mit welchen sich die Patienten an die HCP gewandt haben. Dazu ist 
praktische Erfahrung notwendig. Experten, die keine konkrete Erfah-
rung haben, welche Detail-Probleme im Versorgungsalltag zu lösen 
sind, werden möglicherweise nur die theoretisch, aber nicht die prak-
tisch bedeutsamen Versorgungsendpunkte benennen können. Da wir 
wissen, dass auch die Sichtweise von Ärzten nicht notwendigerwei-
se mit der Sichtweise von Patienten übereinstimmt (19, 20), könnte 
überlegt werden, jedem Patienten, der eine solidarisch finanzierte Ge-
sundheitsleistung in Anspruch nimmt, per Gesetz die Möglichkeit ein-
zuräumen, die Wahl patientenrelevanter Endpunkte mitzugestalten.  
Um dieses Wahlrecht in die Praxis umzusetzen, könnte gesetzlich fest-
gelegt werden, dass jeder Erbringer einer ganzheitlichen (im oben 
genannten Sinn) Gesundheitsleitung die in Tabelle 1 skizzierte, ein-
fache Dokumentation erstellt. Diese Dokumentation wird vom System 
kostendeckend vergütet, weil sie nicht nur als Grundlage für die Se-
lektion patientenrelevanter Endpunkte dient, sondern auch durch die 
Anwendung multivariater Auswertungsverfahren eine vergleichende 
Bewertung des Nutzens von Gesundheitsleistung ermöglicht. Ohne die 
Mithilfe der Patienten sind diese Auswertungen nicht machbar. Sie 
setzen allerdings voraus, dass zumindest eine Gruppe interessierter 
Kollegen oder eine Fachgesellschaft die wenigen Kriterien festlegt, 
die für die Risikoklassifikation der Patienten für jedes einzelne Be-
handlungsziel erforderlich sind und die sinnvollen Intervalle definiert, 
die zwischen der Beschreibung der erwarteten und der erreichten Ziele 
liegen sollen. Bei Behandlung einer Migräne wird dieses Intervall kür-
zer sein als bei Behandlung chronischer Rückenschmerzen.

Schlussfolgerungen

Es wäre zu begrüßen, wenn die in fünf Teilen angesprochenen 
Aufgaben der Versorgungsforschung einer kritischen Analyse unter-
zogen werden. Diese fünf Aufgaben betreffen den Unterschied zwi-
schen Versorgung und Forschung, die ökonomische Definition der 
Über- und Unterversorgung, die Anforderungen an die Daten und 
Methoden zur Versorgungsforschung, die Unterschiede zwischen öko-
nomisch kompletten und inkompletten Versorgungsanalysen und die 
notwendigen Änderungen zur Erfüllung gesetzlicher Vorgaben. Für 
künftige Entscheidungen sind experimentelle Studien notwendig, in 
welchen die Praxistauglichkeit dieser Empfehlungen geprüft wird.  

Abb. 1: Mögliche Struktur eines gemeinschaftlich haftenden Dienstleistungs-
unternehmens. Der in allen Unternehmen vorhandene kaufmännische Bereich 
(blau) ist durch einen vergleichbaren – bisher nicht existierenden – ärzt-
lichen Bereich (weiß) zu ergänzen. Die Klinischen Abteilungen (grün) werden 
sowohl durch ärztliche wie auch durch kaufmännische Analysen und Steuerung 
beraten. Die Service-Abteilungen (rot) übernehmen keine Gesamtverantwor-
tung für die Versorgung von Patienten. Ihre Leistungen unterliegen nur einer 
kaufmännischen Analyse und Steuerung. Die gesundheitliche Analyse und 
Steuerung der Service-Leistungen kann nur im Kontext der Gesamtversorgung 
des Patienten bewertet werden.
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Wahl der patientenrelevanten Endpunkte
Die Risiken, die mit der Versorgungsforschung zweifellos einherge-

hen, wurden kürzlich beschrieben (17, 18). Diese können vermieden 
werden, wenn klare Vorstellungen über die unterschiedlichen Ziele von 
Versorgung und Forschung bestehen, wenn zusätzlich drei unscharfe 
Definitionen vermieden werden (die Definition des Ziels, des Ergeb-
nisses und des Ausgangsrisikos) und wenn systematische Fehler ver-
mieden werden, die als Risiken bei allen Maßnahmen der Gesundheits-
versorgung (Primäre Prävention, Sekundäre Prävention einschließlich 
Screening, Diagnostik und Therapie und Tertiäre Prävention ein-
schließlich Diagnostik und Prävention) bekannt sein sollten. Unter 
Quartärer Prävention wird die Vermeidung der Überversorgung subsu-
miert. Diese Klassifikation berücksichtigt nicht, dass eine Über- oder 
Unterversorgung bei allen anderen Formen der Prävention auftreten 
kann. Deshalb haben wir die ökonomische Definition der Über- und 
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Falls unterschiedliche Auffassungen verschiedener Institutionen ver-
treten werden, orientieren wir uns an der rechtlichen Verbindlichkeit.

Jedes Gesundheitssystem wird krank, wenn seine Akteure die pri-
mären und sekundären Ziele vertauschen. Das primäre Ziel des Arztes 
ist die Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit. Das primäre 
Ziel eines Industrieunternehmens ist die Entwicklung und Vermark-
tung seiner Produkte. Die Versorgungsforschung könnte durch die 
Thematisierung dieser Annahmen einen wertvollen Beitrag leisten. <<   
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Tasks of Health Care Research from 
the Perspective of Clinical Economics
As supplement to the definition of health care research recently 
proposed by the Federal Chamber of Physicians in Germany we sug-
gest the addition of several tasks from the perspective of Clinical 
Economics. In the first part we describe the necessary differentiation 
of care and research. This explicit distinction is necessary to derive 
the tasks of health care research. Based on this distinction we sug-
gest in the second part the economic criteria needed to describe 
overtreatment and underservice. The data and methods necessary 
for this description are presented in the third part. In the fourth 
part the difference between a complete and incomplete economic 
analysis is described. Depending on the desired power both types of 
analyses are useful in health care research. In the last part we meet 
two legal demands in Germany. One is related to the definition of 
benefit based on patient-related outcomes and the other to the costs 
in the contract- and health care management. This means the tasks 
of health care management cannot be provided by a single discipline 
and the involvement of patients in the selection of patient-related 
outcomes has to be strengthened. The first of these aspects includes 
that two types of economic analyses, a medical and a budget ana-
lysis have to be provided in addition to the clinical and technical 
services to compare finally the monetary costs with health-related 
consequences. The budget analysis is established which balances the 
financial expenditure and outcomes. In contrast, a formal medical 
analysis which balances the health care costs and consequences is 
not yet established. In the future it will be necessary to weight the 
budget and medical analysis on the basis of collected data but not 
on assumptions. These data will largely depend on the selection of 
patient-related endpoints. It is a task of health care research to pro-
pose ways for identification and selection of appropriate endpoints.

Keywords
Health Care Research, Clinical Economics, complete and incomplete economic 
analysis, patient-related endpoints


