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Workshop: Stand der Versorgungsforschung (AGMV)

»2RCT-plus-System® gefordert

ersorgungsforschung in Deutschland - Was tut sich? fragte die Arbeitsgemeinschaft Modernisierung der medizinischen

Versorgungssysteme in einer Veranstaltung zum Stand der Versorgungsforschung und bekam diverse Antworten von
Maria Becker (BMG), Dr. jur Rainer Hess (G-BA), Prof. Dr. Rolf Holle (Helmholtz Zentrum), J6rn Sindern (Janssen-Cilag),
Dr. rer. pol Dominik Graf von Stillfried (KBV), Martin Stockheim (MDK) und Prof. Dr. med Stefan N. Willich (Charité), der
in seinem Vortrag nicht nur eine ,Unbalance von Praventiv- und Akutmedizin® diagnostizierte.

>> Zur Zeit stiitzen sich die
Entscheidungstrager im deutschen
Gesundheitssystem weitgehend
auf das RCT-Studiendesign, das
sicher im Bereich der klinischen
Forschung die hochste Evidenz
erzeugen kann. Dennoch sollte
laut Willich, Direktor des Instituts
fiir Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitsdkonomie an der
Charité, deutlicher gemacht wer-
den, dass RCT immer ein experi-
mentelles Design aufweist, das
anscheinend auf Arzte wie Pati-
enten Einfluss nimmt.

Studien wirken als Placebo

Dazu zitierte er den Arzt Ted
J. Kaptchuk, der im Jahr 2001
liber eine Studie berichtete, nach
deren Aussage schon die Studien-
teilnahme als solche als Placebo
fungiere. Die Studie untersuchte
die Wirkung von Naproxen in zwei
Studienarmen, wobei jeweils Na-
proxen gegen Placebo untersucht
wurde. Der Unterschied war nur,
dass beim ersten Studienarm die
Probanden einwilligten, an einer
Studie teilzunehmen, und beim
zweiten die Probanden nicht
wussten, dass sie an einer Studie
teilnahmen (was in Deutschland
schon aus ethischen Griinden un-
moglich ist).

Herauskam, dass die schmerz-
mindernde Wirkung von Naproxen
bei den Probanden, die in die Stu-
dienteilnahme einwilligten, um
ein Vielfaches hoher war, als bei
jenen, die das Medikament ohne
Studienumfeld bekamen (s. Abb).
Willich: ,Letztlich bekommen wir
damit also nur eine begrenzte
Erkenntnis, wenn es um die Rele-
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Abb. Studienteilnahme als Placebo, adaptiert aus Kaptchuk, J Clin Epidemiol (2001)

vanz in der Allgemeinversorgung
geht, aber eine hohe, wenn es um
die Wirksamkeit geht.”

Genau an dieser Stelle kommt
fiir Willich Versorgungsforschung
ins Spiel, die mit einem natura-
listischen Setting die Auswirkung
auf den Versorgungsalltag fest-
stellen kann. Das heilt auch, dass
erst das Zusammenspiel beider
Studientypen, also die Kombina-
tion von RCT mit Versorgungsfor-
schung, eine ,Gesamtschau” er-
mogliche und damit letztlich erst
die Bewertung erlaube, welche
Therapie nun sinnvoll sei und wel-
che nicht. Dies gelte umso mehr,
wenn es sich um Kostennutzen-
Aspekte drehe, die nur selten in
RCTs abgebildet werden kdnnten.
Darum seien besonders hier Stu-
dien methodisch anspruchsvoller

Versorgungsforschung notwendig,
die vom Evidenzgrad durchaus mit
RCT vergleichbar seien und wichti-
ge Hinweise auf eine effizientere
Gestaltung der medizinischen Ver-
sorgung geben kdnnten.

Gleichwertiges Miteinander

Trotzdem gibt es fiir Willich
kein Gegeneinander, sondern ein
Miteinander von RCT und Versor-
gungsforschung, aber eben auch
keine Uberlegenheit des einen
Systems {iber das andere. Dies
verdeutlicht Willich noch einmal,
indem er sagt: ,Die Versorgungs-
studie beriicksichtigt ein natura-
listisches Studiensetting sowie
patientenzentierte und gesund-
heitsokonomische Variablen, wo-
bei der Evidenzgrad methodisch

anspruchsvoller Versorgungsfor-
schungsstudien mit RCT-Trials ver-
gleichbar ist.” Darum ist fiir ihn
die Hierarchie, dass man ,zuerst
immer nur auf RCTs schaut und
nicht weiterblickt”, nicht ldnger
zielfiihrend. Er fordert ein ,RCT-
plus-System”, in dem idealerweise
moderne Therapien mit RCT, aber
zusdtzlich mit Registern und Ver-
sorgungsforschungs-Settings un-
tersucht werden.

Fiir mehr Offenheit in dieser
Frage pladierte auch Maria Becker,
Referatsleiterin Forschungs-ange-
legenheiten im BMG, nach dem
sie wie der G-BA-Vorsitzende
Hess die Frage bejahte, dass Ent-
scheidungstrdger wie Politik die
Erkenntnisse der Versorgungsfor-
schung dringend brduchten, um
evidenzbasiert ,Versorgungspro-
zesse in Patientenorientierung
und Wirtschaftlichkeit zu verbes-
sern” (Hess).

Dennoch stellte BMG-For-
schungsbeauftragte Becker die
Kardinalfrage, ob man {iberhaupt
»mit den Instrumenten des RTCim
Bereich der Versorgungsforschung
arbeiten” konne oder nicht ein
Beispiel dafiir vorldge, dass man
Methoden, die zwar gangigerwei-
se in der klinischen Forschung
verwendet wiirden, eben nicht 1
zu 1 auf den Versorgungsalltag
tibertragen konnte. Becker: ,Wir
sollten offen dariiber reden, ob
man RCT {berhaupt im Versor-
gungsalltag anwenden kann, oder
ob man nicht besser ergdnzen-
de Methoden entwickeln sollte,
die mehr dem Versorgungsalltag
angemessen sind. Das wird eine
der Aufgaben der nahen Zukunft
sein.” <<
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>> Mit diesem Werk {iberarbeitet,
aktualisiert und erganzt Hartmut
Reiners das bereits 1998 erschie-
nene Buch ,Das Marchen von der
Kostenexplosion” griindlich, wel-
ches er damals gemeinsam mit
Bernard Braun und Hagen Kiihn
vorlegte.

Das jetzt vorliegende Werk
~Mythen der Gesundheitspolitik”
raumt, auf analytisch hohem Ni-
veau, mit den zehn gdngigen My-
then der Gesundheitspolitik auf. Er
entlarvt diese als im Kern interes-
sengeleitet, in vielen Bezugspunk-
ten und Argumentationsketten
schlichtweg falsch und insgesamt
fiir die Notwendigkeit der Gestal-
tung komplexer und differenzierter
Gesundheitssysteme zu oberflach-
lich und nicht addquat.

Der analytische Ansatz und die
sauber aufgearbeitete Empirie fiih-
ren dabei nicht zu einer langatmi-
gen und schwer lesbaren Analyse;
im Gegenteil, diese wird durch eine
klare, pointierte und erfrischende
Sprache auf den Punkt gebracht
und zugespitzt. Dies mag auch
dadurch unterstiitzt werden, dass
einige Kapitel und die eine oder
andere Argumentation in kleine-
ren Publikationen verbreitet, im
Diskurs geschdrft und damit gegen
platte Gegenargumente fachlich
und sprachlich immunisiert wer-
den konnten.

Zehn Mythen - zehn Kapitel:
Beginnend mit dem zentralen My-
thos, dem der , Kostenexplosion im
Gesundheitswesen”, die sich in dif-
ferenzierterer Sicht als Gemengela-
ge von schleichender Auszehrung
der GKV-Einnahmen, steigenden
Beitragssatzen und strukturell ge-
ringerem Rationalisierungspotenzi-
al personengebundener Dienstleis-
tungen entpuppt. Hier mangelnde
Effizienz und ,Misswirtschaft”

Hartrut RBeinen

Mythen der
Gesundheitspolitik

vorschnell und trivial zu unterstel-
len, ist so oberflachlich wie falsch.
Auch der Mythos 2 hilt sich im Sin-
ne einer selektiven Wahrnehmung
der Realitdt, wenn permanent die
hohen ,Lohnnebenkosten als Pro-
blem der Wettbewerbsfahigkeit der
deutschen Wirtschaft” thematisiert
werden. Dies ist erstens in vielen
Studien empirisch widerlegt, wird
zweitens durch reale Beobachtung
weltwirtschaftlicher Zusammen-
hange relativiert und drittens ge-
rade in der gegenwartigen Weltfi-
nanzkrise eindrucksvoll widerlegt.
Hier schlieRt der Mythos 3 an,
der von der ,demographischen
Falle” fiir umlagefinanzierte so-
ziale Sicherungssysteme und den
vermeintlichen Wohltaten eines
~Kapitaldeckungsverfahrens” han-
delt. Reiners zeichnet hier sehr
schon die international differen-
zierte Diskussion nach, die schon
langer dieses Argument widerlegt.
Eine Argumentation, die durch die
aktuelle Finanzkrise und ihre de-
sastrose Wirkung auf kapitalfun-
dierte Sicherheitsversprechen so
eindrucksvoll bestatigt wird.
Mythos 4 beschreibt den me-
dizinisch-technischen Fortschritt
als ,zwingenden Grund” fiir hohere
Beitrdge und die ,Notwendigkeit
der Rationierung” medizinischer
Leistungen. Hier begriindet Reiners
sorgféltig die Notwendigkeit von
methodisch belastbaren Entschei-

dungsregeln fiir die Gestaltung
eines evidenzbasierten Leistungs-
rahmens und fiir qualitatssichern-
de Aspekte in der Leistungsge-
wahrung.

Der unter dem Stichwort Eigen-
verantwortung diskutierte Mythos
(5) der ,Vollkaskomentalitat der
Versicherten” fiihrt zwangsldufig
zu einer Strategie mit Zuzahlungen,
Wabhltarifen und Kostenerstattun-
gen. Die empirisch beobachtbare
Kontraproduktivitat und politisch-
okonomische Fragwiirdigkeit sol-
cher Strategien im Kontext eines
solidarischen Finanzierungs- und
Versorgungssystems werden wun-
derbar illustriert.

Der Mythos (6) vom ,Versagen
der solidarischen Finanzierung”
wird sehr anschaulich, pragnant
und richtig als Problem einer will-
kiirlichen Versicherungspflicht- und
Beitragshemessungsgrenze und als
Folge einer ebenso willkiirlichen
Trennung in eine private und eine
gesetzliche Krankenversicherung
beschrieben, die weder ,aus der
Gkonomischen noch aus der sozi-
alen Perspektive” begriindbar ist.
Hier argumentiert Reiners, wie
auch der Sachverstandigenrat, fiir
ein einheitliches Krankenversi-
cherungssystem in Deutschland.
Inhaltlich zielt er hier auf eine
solidarische Biirgerversicherung
ab, die er im europdischen Kontext
auch als Benchmark verortet.

JArztemangel und latente Un-
zufriedenheit von Arzten” werden
nicht als zwangsldufig und system-
immanent (Mythos 7) hingenom-
men, sondern als Problem einer
disparaten Versorgungslandschaft
mit der Folge von Uber- und Un-
terversorgungen im regionalen
Kontext, sowie der fragmentier-
ten Organisation der Ablaufe und
Prozesse innerhalb des Medizinbe-
triebs selbst dargestellt.

Der Mythos einer ,aufgeblah-
ten Krankenkassenbiirokratie” (8)
wird durch empirisch eindrucks-
volle Belege, sowohl im Vergleich
zu privaten Versicherungsunterneh-
men als auch im Zusammenhang
mit der Funktionserweiterung und
der Ubernahme selektivvertragli-
cher Funktionen erklart.

Dass Wettbewerb als ,Selbst-
zweck und sich selbstregulierendes
System” nicht quasi automatisch
die Effizienz der Ressourcenver-
wendung steigert (Mythos 9), ist
in der ernsthaften gesundheitsdko-
nomischen Literatur unumstritten.
Dass dazu sowohl ein funktionsfa-
higer Risikostrukturausgleich, wie
die Frage der Messung der Qualitd-
ten und Effizienzen als nicht-trivia-
les, empirisches Ausgangswerkzeug
gehort, ist ebenfalls in der Gko-
nomischen Literatur klar belegt.
Dies alles hat sich allerdings noch
nicht gegen den trivialen Mythos
~Wettbewerb wird’s richten” durch-
gesetzt.

Zusammengefasst ist die Aus-
einandersetzung mit den zehn My-
then der Gesundheitspolitik eine
verdienstvolle, von hohem Sach-
verstand geprdgte und analytisch
reife Analyse. Um diesem Werk
eine breite Leserschaft - sowohl
bei jungen Studierenden der Ge-
sundheitsokonomie wie bei alten
Fahrensleuten der gesundheitspoli-
tischen Debatte, in gleichem Malie
- zu wiinschen, muss man nicht mit
allen Positionen des Autors einher-
gehen. Die erfrischende, klare und
Werturteile nicht scheuende Spra-
che macht dieses Werk zu einem
wahren Lesevergniigen.

Dieser uneingeschrankten
Empfehlung steht lediglich die
weitgehend unkritische Einord-
nung der aktuellen gesundheits-
politischen Gesetzgebung etwas im
Wege, bei der der Autor als Minis-
terialbeamter eines Bundeslandes
und einflussreicher Ideengeber im
politischen Hintergrund des par-
teipolitischen Machtzentrums in
erheblichem MaRe mitwirkte und
mitgestaltete. Dass er allerdings
hier ausgerechnet einen Reforman-
satz verteidigt, der in vielen Punk-
ten nur durch die naive Akzeptanz
der hier so eindeutig und klar kri-
tisierten Mythen erklart wird und
erkldrt werden kann, muss dann
doch sehr iiberraschen. Hier hatte
dem Werk eine gréRere Distanz si-
cher gut angestanden. <<

Prof. Dr. rer. pol. h.c. Herbert
Rebscher, Vorsitzender des Vorstan-
des der DAK
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