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MVF-Fachkongress ,Priorisierungskatalog Versorgungsforschung”(Teil 2.2)

,yversorgungsforschung ist der Beginn

Im zweiten Teil des MVF-Fachkongresses ,Priorisierungskatalog Versorgungsforschung” sprachen nach Prof. Dr. med.
Hon.-Prof. (DPU) Giinther Jonitz (Medical School Berlin) Dr. Ursula Marschall (Barmer), Prof. Dr. Christoph von Kalle (SVR
Gesundheit), Dr. h.c. Helmut Hildebrandt (OptiMedis AG) und Prof. Dr. Franz Porzsolt (ICE e.V.).

>>,Wieistdas Thema Patientenbediirfnis iiber-
haupt im System verankert?” Mit dieser Frage
startete Dr. Ursula Marschall, Abteilungslei-
terin Medizin und Versorgungsforschung der
Barmer, in ihren Vortrag, in dem sie die Sicht-
weise der Patient:innen in den Fokus setzte.

Marschall: Lebensqualitdt im Span-
nungsfeld Gesundheit und
Wirtschaftlichkeit

Der einzige Punkt, an dem sich Lebens-
qualitdt in unserem Gesundheitssystem be-
reits heute wiederfinde, ist nach Marschalls
Ansicht das Thema Lebensqualitdt im Bereich
des AMNOG-Prozesses, doch gelte allgemein:
,Wir reden gerne iiber Patient:innen, wir re-
den jedoch seltener mit Patient:innen.” Das
Thema Patientensicht auch in den Innovati-
onsfonds einzubringen, sei darum eine He-
rausforderung, der man sich stellen miisse.
Thre erste Frage: ,Was kdnnte eine Patient:in
nicht nur uns als Kasse, sondern uns im Sys-
tem fragen?” Um darauf Antworten zu fin-
den, brauche es in erster Linie die Arbeit
der Versorgungsforschung. Und auch die,
die die Kassen selbst initiierten. Marschall:
,Wir brauchen keine Versorgungsforschung
im Elfenbeinturm, sondern klare Darstel-
lung und Quantifizierung von Versorgungs-
defiziten.” Denn, so die Barmer-Managerin:
JVersorgungsforschung ist der Beginn zur
Verdnderung der Versor-
gung.” Kassen hatten den
immensen Vorteil, dass bei
ihnen Daten sektoreniiber-
greifend verfiighar seien,
mit denen die Versorgungs-
realitdit wenigstens anna-
hernd dargestellt werden
konne. Dies jedoch mit der
Einschrankung, dass in Ab-
rechnungsdaten nur jene In-
formationen  dokumentiert
seien, die tatsdchlich ab-
rechnungs- und erlosrele-
vant sind. Das bedeute aber,
dass es eben nicht ausrei-
che, einen noch so super-
tollen Datenanalytiker mit
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Krankenkassendaten alleine zu lassen. Das
Wissen darum, wie mit Abrechnungsdaten
wichtige Erkenntnisse fiir die Versorgung
generiert werden kdnnen, sei aber in vielen
Kassen selbst vorhanden.

Zudem miisse man wissen, dass es in
Deutschland keine einheitliche Versorgung
gebe. Wer sich mit Versorgungsforschung
und speziell der Patientensicht beschafti-
ge, miisse darum nicht nur aussagefdhige
Daten generieren, die fiir ganz Deutschland
gelten, sondern immer auch regionale Be-
sonderheiten darstellen. Dazu zdhlten In-
formationen wie Einkommen, Bildung und
soziale Umfelder, die bei der Generierung
von Losungen eine wichtige Rolle spielen
konnten. Nun diirften Sozialdaten eigentlich
nur vier Jahre aufbewahrt werden, wenn man
diese jedoch anonymisiere bzw. pseudonymi-
siere, konne man auch ldngere Zeitreihen
darstellen.

Beim Innovationsfonds sei eine der drdn-
gendsten Fragen, warum nicht die gesamten
Datenquellen, die in Deutschland vorhanden
sind, vernetzt wiirden. Ihre Antwort: Weil das
alles andere als trivial ist. So sollen zum Bei-

Abb. 2: Aus Vortrag von Dr. med. Ursula Marschall: ,Die 10
wichtigsten Fragen an die Versorgungsforschung aus Sicht
,Priorisierungskatalog

der Patient:innen”, MVF-Fachkongress
Versorgungsforschung” (Teil 2) am 24.01.23.

Was wiinschen sich Patient:innen von der Versorgungsforschung?

= Datenerhebung und Mutzung muss patientenzentien und flexibel gestaltel werden
» Konzept zum Datenschutz und auch ein Konzept zur Datennutzung
= Transparenzkullur und verbindliche Spielregeln Tir den Zugang ru Datenguellen
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spiel im Innovationsfondsprojekt ,VersKikK”
Aussagen iiber die Langzeitentwicklung von
Nebenwirkungen bei Kindern mit onkolo-
gischen Erkrankungen getroffen werden.
Dazu werde versucht, verschiedene Kranken-
kassendaten mit jenen des Krebsregisters zu
verkniipfen, um so Langzeitaussagen iiber
Langzeitnebenwirkungen machen zu kon-
nen. Marschall: ,Wenn nicht alle Beteiligten
eine heitere Besessenheit hatten, hatten wir
schon ldngst samtliche L&ffel fallen lassen
und gesagt, dass man diese Frage nicht be-
antworten kann.” Das liege nicht nur an den
Daten an sich, sondern auch an der vorge-
gebenen, viel zu kurzen Projektlaufzeit von
36 Monaten, sowie an der ganz praktischen
Hiirde der Codierung. Denn Nebenwirkungen
von Chemotherapien wiirden in der Regel
nicht als solche codiert und seien dement-
sprechend nicht nur in Routinedaten schwer
zu finden. Deswegen brauche es unbedingt
die Vernetzung mit Krebsregistern, was aber
leider nicht mal eben so machbar sei.

Als weiteres Beispiel nannte Marschall
das Innovationsfondsprojekt ,TRANSLATE-
NAMSE”. Bei diesem inzwischen beendeten

= [Palienten missen frihzeitig michl nur in kinische Emscheidungsprozesse aingabundan werden
= Antragsverfahren im Innovationsfonds - Patientenorganisationen als Kooperationsparner
= Auch als Konsortialpartner?

= Kompelenz von Patientinnen starker auch filr die Versorgungstorschung nutzen
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Projekt, das mit Patient:innen entworfen
und auch durchgefiihrt worden sei, hatte
der Nutzen von Exomsequenzierung gezeigt
werden konnen. Diese Art der Sequenzie-
rung kdnne dazu beitragen, eine richtige
Diagnose zu finden, fiir die
Patient:innen ansonsten in
der Regel durchschnittlich
zwischen acht bis zehn
Jahre benGtigen wiirden.
Nun aber sei das Projekt
beendet und man miisse
sich der Frage stellen, wie
es weitergehen kann, und
wie die fiir das Projekt
aufgebauten Netzwerke
gesichert werden konnen,
bis das Projekt irgendwann
eine hoffentlich positive
Empfehlung des G-BA zur
Uberfithrung in die Re-
gelversorgung  bekommt.
Genau hier sieht Marschall
Krankenkassen in der Verantwortung.

»Wie kdnnen wir die berechtigten Wiin-
sche der Patient:innen praktisch umsetzen?”
Mit dieser rhetorischen Frage beendete die
Barmer-Forscherin ihren Vortrag. Daten-
schutz, -erhebung und -nutzung miissen
ihrer Ansicht nach patientenzentriert und
flexibel gestaltet werden. Marschall: ,Wir
brauchen nicht nur Datenschutzkonzepte,
sondern verbindliche Spielregeln, was den
Zugang zu Datenquellen und deren Nutzung
anbelangt.” Ebenso miissen Patient:innen
frithzeitig in die Fdrderarbeit des Innova-
tionsfonds eingebunden werden. Es gebe
zwar Antrdge, in denen Patientenbeteiligung
mitgedacht werde, bei denen aber Selbsthil-
fegruppen oder Patientenvereinigungen als
Konsortialpartner nicht mitbeteiligt seien.
Das scheitere einmal mehr am Leistungs-
recht, weil beide Gruppen keine zugelas-
senen Leistungserbringer seien. Diese Rolle
zu diskutieren, solle ihrer Meinung nach aber
dringend angegangen werden.

Von Kalle: All-Hazard-Ansatz

JLetzten Endes sind wir zu dem Ergebnis
gekommen, dass wir einen All-Hazard-Ansatz
brauchen”, gab Prof. Dr. med. Christof von
Kalle, Direktor des Clinical Study Center von
Charité und BIH sowie Mitglied des Sachver-
standigenrats Gesundheit, zu bedenken. Es
reiche nicht mehr aus, einfach nur Resilienz
fiir eine hohere Widerstandsfahigkeit des
Gesundheitssystems von der einen zur nach-
sten Coronapandemie zu fordern. In Zeiten

Abb. 3: Aus Vortrag von Dr. h.c. Helmut Hildebrandt: ,Die 10
wichtigsten Fragen an die Versorgungsforschung aus der Sicht
von Public Health und volkswirtschaftlicher Rationalitat”, MVF-
Fachkongress ,Priorisierungskatalog Versorgungsforschung” (Teil

2) am 24.01.23.

DALY am Beispiel KHK im Landervergleich
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von Klimawandel, Kriegen und Pandemien
und Folgen, die miteinander in Zusammen-
hang stehen konnen, wiirden Belastungen
auf die Gesundheitssysteme einstromen,
die nur mit einem All-Hazard-Ansatz sowie
einer ,Health in all Policies”-Strategie zu
bewiltigen seien, die Praventions- und Re-
aktionsmaRBnahmen beinhalten missen. Von
Kalle: ,Wir miissen uns iberlegen, welche
verschiedenen Gefahren - womdglich auch
nicht gleichzeitig - auf uns einstromen kon-
nen und wie Gesundheit in allen politischen
MaRRnahmen gedacht werden kann.” Was er
damit genau meint, lesen Sie im Titelinter-
view dieser Ausgabe.

Hildebrandt: ,partizipative Kultur
im Gesundheitswesen”

,Die 10 wichtigsten Fragen an die Versor-
gungsforschung aus der Sicht von Public
Health und volkswirtschaftlicher Rationali-
tdt” tiberschrieb Dr. h.c. Helmut Hildebrandt
(OptiMedis AG) seinen Vortrag. Die erste
Frage, die Hildebrandt von der Versorgungs-
und Systemforschung beantwortet haben
will, lautet: ,Wie kann eine Uberlastung des
Gesundheits- und Sozialsystems durch eine
durch Demografie und Lebensstile begriin-
dete ansteigende Morbiditétslast verhindert
werden?” Wenn dies gelingen soll, miissen
seiner Ansicht nach Prdvention und Ge-
sundheitsforderung iiber alle Sozialversiche-
rungssysteme hinweg organisiert werden. Da
es aber grol3e regionale Unterschiede bei der
Krankheitslast gebe, miisste ein solcher An-
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satz auch regional untersucht, vertieft und
dann umgesetzt werden.

Seine zweite Frage lautete: ,Wie kann
der Patientenfokus in der Versorgung syste-
matisch erfasst werden?” Hier seien PROMs
und PREMs wichtig, aber auch Ldsungen,
mit denen die Kommunikation zwischen
Arzt:in und Patient:innen verbessert wer-
den kann. Seiner Meinung nach besteht eine
Forschungsliicke zwischen der psychometri-
schen Validierung immer neuer Messinstru-
mente einerseits und der unreflektierten
Nutzung und kommerziellen Ausweitung von
PREMs und PROMs andererseits. Dazu komme,
dass ambulante Bereich dabei noch weitge-
hend unberiicksichtigt bleibe. Auch sei eine
Evaluation sinnvoll, um herauszufinden,
wie die von Patient:innen erhobenen Daten
Arzt:innen dabei helfen kénnen, Symptome,
Angste und Kérperfunktionen besser einzu-
schdtzen. Ebenso fehle das Wissen dazu, wie
PROMs die Selbstreflexion der Patient:innen
unterstiitzen konnen. Bei dieser Detailfrage-
stellung wiirde sein Unternehmen am Pati-
ent-reported Indicator-Survey, den die OECD
gerade entwickele, mitarbeiten.

Seine dritte Frage: ,Wie konnen digitale
Anwendungen systematisch und vielleicht
auch in hybrider Form die Gesundheitsver-
sorgung unterstiitzen?”

Die vierte Frage: ,Welche konkreten
Messinstrumente und Datenquellen kdnnen
wir fiir eine systematische Erfassung der
Verminderung des C02-AusstoRes der Ge-
sundheitsversorgung nutzen?” Hier sei mit-
zuberiicksichtigen, dass jeder vermiedene
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Krankenhausaufenthalt tatsdchlich auch
einen CO2-positiven Effekt erzielt. Doch
bisher werde die Frage der Organisation von
Versorgungsprozessen nicht auch unter dem
Blickwinkel des Klimaschutzes betrachtet,
wodurch gesamthaft eine erfolgreiche CO2-
Pravention moglich ware.

Fiinfte Frage: ,Wie produzieren wir fiir
die Leistungserbringer ein Interesse an der
Verbesserung der gesundheitlichen Lage ih-
rer regionalen Bevolkerung?” Ein Problem sei
es natiirlich, dass jede Arzt:in nicht auf das
Kollektiv, sondern auf die einzelne Patient:in
achtet. Was fiir den Einzelnen sicherlich Vor-
teile habe, hdtte den Nachteil, dass dabei
die Orientierung auf das Kollektiv der Versi-
cherten in einer Region verloren geht. Gene-
rell konne konstatiert werden, dass der heu-
tige Blick aller Beteiligten - Kassen, Politik,
Leistungserbringer — auf den Input orientiert
sei, wobei das Interesse der Stakeholder eher
auf dem Outcome liegen miisse. Hildebrandt:
,Wie schaffen wir dafiir mehr Interesse?”

.Welche Frithindikatoren konnen wir
nutzen, um Erfolge in der Verbesserung
des Gesundheitsstatus einer regionalen Be-
volkerung festzustellen?”, lautete seine
sechste Frage an die Versorgungsforschung.
Das Sterbealter sei kein sich schnell verdn-
dernder Friihindikator, weshalb man andere
Indikatoren finden miisse, um Unterschiede
fiir die zahlreichen Subgruppen detektieren
und deren jeweiliges Gesundheitsoutcome
bewerten zu konnen. Ein bisher unbeachte-
ten Frithindikator sei beispielsweise in der
Analysearbeit im Kinzigtal aufgetaucht: der
Startpunkt einer Langzeitpflege. In einem
Vergleich zwischen Teilnehmenden an einem
der Gesundheitsprogramme des Kinzigtals
und einer Kontrollgruppe sei herausgekom-
men, dass die Interventionsgurppe beim
Startalter von 71 Jahre geblieben, wahrend
die anderen auf 75 Jahre gestiegen sei.
Wobei, so setzte Hildebrandt dazu, beiden
Gruppen die gleichen Informationen {iber die
Maglichkeiten von Pflegestufen und Pflege-
graden in der Region vorlagen.

Siebte Frage: ,Welche wettbewerblichen
Anreize fiihren eigentlich Krankenkassen
dazu, ihre Versicherten in ihrer Gesundheit
besser zu unterstiitzen, als es ihre Wett-
bewerber machen?” Und, so Hildebrandts
Zusatz: ,Welche Fehlanreize behindern sie
dabei?” So wiirde zwar der morbiditatsori-
entierte Risikostrukturausgleich fiir eine ge-
rechtere Verteilung der Ressourcen sorgen,
dafiir aber ermdglichen, durch Codierungen
Zuweisungen zu erhdhen. Besser wdre es
doch, ein Modell zu entwickeln und zu im-
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plementieren, mit dem Krankenkassen starker
als heute dazu incentiviert werden, intensiv
in die Gesundheit ihrer Versicherten zu in-
vestieren.

Achte Frage: ,Welche internationalen
Best Practices haben nachgewiesen, wie
durch eine optimierte ambulante und vor-
sorgende Versorgung Notaufnahmen und
Krankenhauseinweisungen vermieden wer-
den konnen?” Generell sei der vergleichende
Blick auf Ergebnisse aus dem Ausland seines
Erachtens hierzulande wenig ausgepragt.

Neunte Frage: ,Welche internationalen
Erfahrungen lassen sich in Deutschland
nutzen, um die Orientierung moglichst vie-
ler Leistungserbringer und Anbieter im Ge-
sundheitswesen auf den erzeugten Gesund-
heitsnutzen und den Value umzustellen?” Es
konnte beispielsweise analysiert werden, wel-
che Effekte die Accountable-Care-Strategie
in den USA wirklich produziere. Und wie die
Bewertung des Outcome-Nutzens das Denken
und Handeln der entsprechenden Leistungs-
erbringer verdndere. Auch das sei in erster Li-
nie eine Frage der Anreize und damit der Be-
zahlung. So sei auf dem World Economic Fund
in Davos ein Inside Report mit dem Titel ,The
Moment of Truth for Healthcare Spending”
veroffentlicht worden. Hier werde der Frage
nachgegangen, wie verschiedene Zahlmodelle
das Gesundheitssystem verdndern kdnnten.
Hildebrandt: ,Die Gkonomische Basis formt
eben ein ganzes Stiick weit die darauf ent-
stehende Kultur.” Insofern miissten wir uns
dringend diesem Thema widmen.

Damit kam Hildebrandt zu einer letzten
Frage, die da lautet: ,Welche Management-
formen und welche Kultur zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern und
zwischen diesen und ihren Mitarbeiter:innen
erscheinen als die erfolgversprechendsten,
wenn es darum geht, die Biirger als Produ-
zenten ihrer Gesundheit zu verstehen?” Wenn
die Biirger Coproduzenten ihrer Gesundheit
werden sollen, heille das, dass ein Arbeits-
biindnis entwickelt werden muss. Dies konne
aber nur geschehen, wenn mit den zu versor-
genden Personen und allen an der Leistungs-
erbringung Beteiligten auf Augenhohe kom-
muniziert werden. Hildebrandts Forderung:
,Wir brauchen eine partizipative Kultur in der
gesamten Fiihrung im Gesundheitswesen.”

Nagel: ChatsBots, die
die Welt verandern

Mit einem Vortrag ganz anderer Art wand-
te sich Roland Nagel an die virtuelle Zuho-
rerschaft des Kongresses. Unter dem Titel
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,Data makes the world go round? - Was
uns Daten sagen kdnnen und was nicht”
lieB der Geschéftsfiihrer der Gesundheits-
foren Leipzig den OpenAI-Chatbot ChatGPT
die drdngendsten Fragen stellen, die un-
ser Gesundheitssystem nach vorne bringen
konnten.

Die offene kiinstliche Intelligenz gene-
rierte folgende 10 allgemeine Fragen an die
Versorgungsforschung:

1. Welche Ergebnisse erzielen Versorgungs-
forschungsprojekte in Bezug auf die Kos-
teneffizienz und Qualitdt von Gesund-
heitsdienstleistungen?

2. Wie konnen die Ergebnisse der Versor-
gungsforschung am besten in die Ver-
sorgungsstrategien der Krankenkassen
eingebunden werden?

3. Welche neuen Ansidtze lassen sich aus
Versorgungsforschungsprojekten ablei-
ten, um die Qualitdt der Versorgung zu
verbessern?

4. Welche Faktoren beeinflussen die Ent-
scheidungsfindung der Krankenkassen
bei der Umsetzung von Versorgungsfor-
schungsergebnissen?

5. Welche neuen Technologien kdnnen die
Ergebnisse der Versorgungsforschung
unterstiitzen?

6. Welche Rolle spielen Versorgungsfor-
schungsprojekte bei der Entwicklung
von Richtlinien und Standards fiir die
Versorgung?

7. Welche neuen Wege lassen sich aus Ver-
sorgungsforschungsprojekten ableiten,
um die Teilnahme von Patient:innen an
Versorgungsprogrammen zu fordern?

8. Wie kdnnen die Ergebnisse der Versor-
gungsforschung am besten in die Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungs-
programme der Krankenkassen integriert
werden?

9. Welche Forschungsergebnisse kdnnen die
Krankenkassen nutzen, um Versorgungs-
prozesse zu optimieren und zu standar-
disieren?

10. Wie lassen sich die Ergebnisse der
Versorgungsforschung am besten nut-
zen, um eine nachhaltige und effiziente
Versorgung zu gewahrleisten?

Um die KI noch mehr zu fordern, stellte
Nagel ChatGPT eine Frage, die bereits Prof.
Dr. Wolfram Herrmann von der Plattform -
Charité Versorgungsforschung in seinem
Vortrag, gehalten im ersten Teil des MVF-
Onlinekongresses (13. Dezember 2023),
gestellt hatte: ,Wie sorgen wir dafiir, dass
die (vulnerablen) Patient:innen, die sie am



meisten benotigen, die fiir sie beste Form
von Prdvention, Diagnostik und Therapie
bekommen?” Die Antwort der kiinstlichen
Intelligenz: ,Um sicherzustellen, dass die
vulnerablen Patienten die bestmdgliche
Pravention, Diagnostik und
Therapie erhalten, miissen
mehrere  Mallnahmen er-
griffen werden. Zundchst
miissen die Bediirfnisse
der Patienten identifiziert
und bewertet werden, um
die am besten geeignete
Behandlung zu identifizie-
ren. AnschlieRend miissen
die verfiigharen Ressourcen

und die finanziellen Mittel

bewertet werden, um zu
entscheiden, welche Be-
handlungsmoglichkeiten fiir
die Patienten am besten ge-
eignet sind. Dariiber hinaus
sollte die Zusammenarbeit zwischen allen
Beteiligten, einschlieRlich der Patienten
selbst, verbessert werden, um eine bessere
Kommunikation und Koordination zu ermdg-
lichen. SchlieRlich sollten MaRnahmen er-
griffen werden, um sicherzustellen, dass die
Patienten auf eine angemessene Weise {iber-
wacht werden und ihnen die bestmdgliche
Betreuung und Unterstiitzung zuteilwird.”

Sicherlich seien, so Nagels Kommentar,
unter den Fragestellungen und Antworten
viele Allgemeinpldtze, doch sei zu beachten,
dass die Technologie noch relativ jung sei
und dafiir seien die Ergebnisse durchaus be-
eindruckend. Auch wenn alle Ergebnisse, die
heutige AI-Maschinen liefern kdnnen, einer
Qualifizierung bediirften und hinterfragt
werden missen.

Seiner Ansicht nach werde die Art, mit
der mit Daten umgegangen werde, auch den
Bereich der Versorgungsforschung verdn-
dern. So gebe es inzwischen
synthetische Studiendaten,
digitale Zwillinge und me-
dizinische Roboter. Und nun

hrlom aus randommessrion
koakrallierien Stadien [(RCTa)

Abb. 4: Aus Vortrag von Roland Nagel: ,Data makes the world
go round? - Was uns Daten sagen konnen und was nicht”, MVF-
Fachkongress ,Priorisierungskatalog Versorgungsforschung” (Teil

2) am 24.01.23.

Wir denken, dass sich die klassischen Forschungs- ui
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Porzsolt: Drei Empfehlungen zur
Priorisierung

Wer Prof. Dr. Franz Porzsolt kennt, weiR,
dass der versierte Onkologe und Methodi-
ker aus Ulm kommt. Es verwunderte denn
auch nicht, dass er in seinem Vortrag, den
er mit seinem ICE-Kollegen Prof. Dr. Man-
fred Weiss erarbeitet hat, auf einen anderen,
weit bekannteren Ulmer referenzierte: Albert
Einstein, 1879 dort geboren. In seiner jahr-
zehntelangen Arbeit hielt sich Porzsolt, der
zehn Jahre Mitglied im Vorstand des Tumor-

Abb. 5: Aus Vortrag von Prof. Dr. Franz Porzsolt und Prof. Dr.
Manfred Weiss: ,Drei Empfehlungen zur Priorisierung von Versor-
gungsforschungsprojekten”, MVF-Fachkongress ,Priorisierungs-
katalog Versorgungsforschung” (Teil 2) am 24.01.23.
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zentrums war und nach seiner Pensionierung
das Institute of Clinical Economics e. V. (ICE)
griindete, immer an ein Zitat Einsteins, das
da lautet: ,Probleme kann man niemals mit
derselben Denkweise lsen, durch die sie ent-
standen sind.” Wissenschaftler:innen, die wie
er die Sackett'sche Schule der Evidence-based
Medicine absolviert hdtten, sollten zudem
personlich erfahren haben, dass die meisten
Forschungsprojekte an der unscharfen Formu-
lierung der Fragestellung scheitern wiirden.
Genau das wollen Porzsolt und Weil3 mit ih-
ren ,Drei Empfehlungen zur Priorisierung von

Das Schwellenquartett bestatigt

1) die Existenz eines versorgungsbe-
dirftigen Gesundheitsproblems und
2) die erfolgreiche Reduzierbarkeit
des versorgungsbedirftigen Problems

Nachweis
der erfolg-
reichen Re-
duktion des
Problams

Nachweis der

auch ganz neue ChatsBots, Existenz eines

die die Welt auch der Dia-
gnose verandern werden.
Wie sich die verschiedenen
Mbglichkeiten . l.<0mb1r'11e- a) die klinische Relevan:z

ren lassen, sei ein weites |Hypothese) und

Feld, das auch im Kontext bgdiﬁ_ﬁ_lﬁliﬁiiht'“‘d Signifikanz
der  Versorgungsforschung (Bestatigung)

zunehmend Relevanz be-

komme und mit dem man Details zur
sich dringend auseinander- .
setzen miisse.

WErsOTgungs-
bedirftigen
Problams

Definition der
minimalen kli- 1a 2a
nischen Relevanz

Dazu sind je 2 Schwellenwerte notwendig

Bestitigung des
Effekts durch sta- 1k b
tistischen Test
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Report

Versorgungsforschungsprojekten” zu &ndern
versuchen. Da das Kernproblem seit jeher in
der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
zu verorten sei, konne es nur durch einen
breiten Konsens geldst werden - zum einen
einen nationalen, vielleicht sogar einen eu-
ropdischen. Vor allem aber brauche es einen
nicht minder schwierig herzustellenden Kon-
sens zur Messung des erzielten Mehrwerts, der
nur dann politisch gestiitzt und gesellschaft-
lich akzeptiert werde, wenn er wissenschaft-
lich begriindet sei.

Von daher sollte nach Ansicht von Porzsolt
und WeiR das Ziel der Versorgungsforschung
der Nachweis des erzielten gesundheitlichen
Mehrwerts sein. Die damit gemeinte ,Real
World Effectiveness” sei jedoch nicht der
Nachweis des Wirkprinzips, der bisher ange-
strebt werde. Porzsolt: ,Mit randomisierten
Studien konnen wir die Efficacy oder den Proof
of Principle nachweisen, aber sicher nicht die
Real World Effectiveness.”

Um den Unterschied klarzumachen, rekur-
rierte Porzsolt in seinem Vortrag auf die be-
kannten Epidemiologen Sir Archie Cochrane
und Sir Austin Bradford Hill. Die Beiden hatten
formuliert, dass keine neuen Interventionen
in Gesundheitssystemen etabliert werden
sollten, bevor drei Fragen beantwortet sind:
Can it work? Does it work? Is it worth it?

Die erste Frage werde von der klinischen
Forschung durch den Nachweis des Wirkprin-
zips beantwortet, was in einer experimen-
tellen Studie, einem Randomized Control-
led Trial geschehe. Die zweite Frage nach
dem ,does it work?” werde im Bereich der
Versorgungsforschung beantwortet - durch
den Nachweis der ,Real World Effectiveness”.
Dies aber nie unter experimentellen Bedin-
gungen, sondern immer unter realen Alltags-
bedingungen mit ihren nicht strukturierten
Bedingungen des natiirlichen Versorgungs-
chaos. Porzsolt: ,Wir sprechen von Versor-
gungschaos, weil jede Patient:in ein anderes
Risikoprofil hat als die andere, und zudem von
jeder Arztin eine - oft nur ein klein wenig
- andere Strategie zum Management dieser
Erkrankung oder dieses Problems verwendet
wird, die ganz zwangslaufig zu unterschied-
lichen Outcomes fiihrt.”

Um die Real World Effectiveness nachzu-
weisen, sind nach Aussage der Methodiker vier
Schwellenwerte zu prasentieren:

e die Existenz eines Problems und

e die erfolgreiche Reduzierbarkeit des ver-
sorgungsbediirftigen Problems und des er-
zielten gesundheitlichen Mehrwerts.

Dazu seien 2 weitere Schwellenwerte not-
wendig:
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¢ die klinische Relevanz (Hypothese) und
e dje statistische Signifikanz (Bestdtigung).

Dabei gelte, dass fiir jeden der Nachweise
ein klinisch-relevanter, zumindest minimaler
Effekt definiert werden miisse, der dann mit
statistischen Methoden zu beschreiben ist.
Jedoch sei es durchaus machbar, Ergebnisse
der Realversorgung auszuwerten und dafiir
strukturierte Bedingungen zu schaffen. Was
anndhernd wie die Quadratur des Kreises klin-
ge, sei durch kontrollierte, nichtexperimen-
telle Beobachtungsstudien (Bayes Statistik)
und Pragmatic Controlled Trials mdglich, mit
denen man zu einer Losung des Versorgungs-
Analyse-Konflikts kommen kdnne.
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des erzielten Mehrwerts zu erbringen ist. Das
gelingt jedoch nur in kontrollierten Beobach-
tungsstudien. Zudem ist ein Mehrwert nur
dann nachweisbar, wenn Daten des beschrie-
benen Schwellenquartetts wirklich erhoben
und riickgemeldet werden.” <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Onlinekongress Teil 2: 24.1.23 - die

Referenten
Thema

Hon.-Prof. Dr.
Giinther Jonitz,
Medical School

Zwischenruf:
»Was wir wissen
sollten, aber gar

nicht wissen Berlin
mdochten®

Die 10 wich- Dr. Ursula Mar-
tigsten Fragen an | schall, Barmer
die Versor-

gungsforschung

aus Sicht der
Patient:innen

Hier finden Sie die Video- und Audiodoku-
mentation samt Vortrdgen des 1. Teils des
MVF-Fachkongresses ,Priorisierungskatalog
Versorgungsforschung”, der am 13.12.2022
online stattfand.

Link: https://bit.ly/3iIT64M

e
e

Versorgungsfor- | Prof. Dr. Wolfgang 10 Themen, die | Prof. Dr. Christoph
schung: ,Was wir | Hoffmann, DNVF es zu erforschen | von Kalle, ¢
schon wissen, gilt, um das SVR Gesundheit e "t
aber bisher nicht System nachhaltig| " s i
beachtet wurde* zu verbessern 3
A
Versorgungsfor- Prof. Dr. Bertram Die 10 wich- Dr. h.c. Helmut
schungsmatrix: Haussler, IGES tigsten Fragen an | Hildebrandt,
»Was erforschbar | Institut = die Versor- OptiMedis AG [
ist vs. was mach- gungsforschung
bar ist“ ' aus Gkonomischer h
Sicht = o
Die 10 wichtigsten| Prof. Dr. Wolfram Data makes the | Roland Nagel,
Fragen an die Herrmann, world go round? | Gesundheitsforen
Versorgungs- Plattform — Charité| Was uns Daten Leipzig
forschung aus VF sagen kdnnen
klinischer Sicht und
was nicht
Die 10 wichtigsten| Franz Knieps, BKK Konzept zur Prof. Dr. Franz
Fragen an die Dachverband Priorisierung von | Porzsolt, ICE
Versorgungs- Versorgungs-
forschung aus forschungspro-
Sicht der Kassen jekten: ein erster
Entwurf
Podiumsdiskus- | Moderation: Podiumsdiskus- | Moderation: Prof.
sion: Suche nach | Dr. Eberhard sion: Suche nach | Dr. Reinhold
einem ersten Thombansen, einem zweiten Roski, MVF
Konsens Vivantes Berlin Konsens
Dokumentation Dokumentation

Hier finden Sie die Video- und Audiodoku-

mentation samt Vortragen des 2. Teils des

MVF-Fachkongresses ,Priorisierungskatalog
Versorgungsforschung”, der am 24.01.2023
online stattfand.

Link: https://bit.ly/3Y1fTYO

oder

Monitor Versorgungsforschung 02/2023



