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Versorgungsforschung soll die gesundheitliche Versor-
gung analysieren und verbessern. Im Sinne der Pati-
enten- und Nutzerorientierung soll sie zu besseren
Gesundheitsergebnissen auf Seiten der individuellen Pati-
enten und der gesamten Bevolkerung beitragen. Die Qua-
litdt der gesundheitlichen Versorgung sollte daher stets
im Hinblick auf den Patientennutzen und unter Beriick-
sichtigung der Patientenpraferenzen betrachtet und ent-
wickelt werden.

Die folgende, vom Sachverstindigenrat Gesundheit
vorgeschlagene Definition von Versorgungsqualitit inte-
griert die Konzepte Evidenz und Patientenpraferenz (fiir
den individuellen Patienten) bzw. Gesundheitsziele (fiir
die Bevolkerungsgesundheit).

»Qualitdt der Gesundheitsversorgung bezeichnet das Ausmags, in
dem Gesundbheitsleistungen fiir Individuen und Populationen die
Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesundheitlicher Behandlungs-
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ergebnisse erhéhen und mit dem gegenwdrtigen professionellen
Wissensstand iibereinstimmen.“ [1]

Gemessen an dieser Definition diirfte ein grofler Teil der
gesundheitlichen Versorgung in Deutschland von hoher
Qualitit sein, insbesondere im Bereich der effektiven Ver-
sorgung (Definition sieche Anhang).

Die Definition lenkt jedoch die Aufmerksamkeit auf
Probleme im Bereich der angebotsinduzierten und préfe-
renzsensitiven Versorgung:

In Deutschland - wie in anderen Lindern und

Systemen — erhalten Patienten

1. Leistungen, die mehr Schaden als Nutzen bringen
(z.B. bildgebende Diagnostik bei unkompliziertem
Kreuzschmerz, Stent bei asymptomatischer stabiler
koronarer Herzkrankheit)

2. Leistungen, die sie nicht erhalten wollten, wenn
sie nur ausreichend informiert wéiren (z.B. Che-
motherapie bei fortgeschrittenem Krebsleiden,
Mammographie—Screening)

3. Leistungen nicht, die ihnen nutzen wiirden (z.B. mul-
timodale, multi- und interdisziplinidre Behandlung/
Rehabilitation bei chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz, optimale Arzneimitteltherapie bei sta-
biler koronarer Herzkrankheit).

Leitlinien-Empfehlungen mit hohem Empfehlungsgrad
werden in der Praxis nicht angemessen beriicksichtigt
(z.B. Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz). Fiir
chronisch kranke Patienten mit multiplen Gesundheits-
problemen bedeutet zudem eine an Einzelindikationen
ausgerichtete leitliniengerechte Versorgung hdufig eine
Fehlversorgung.

Zudem werden die Verteilungsgerechtigkeit der Leis-
tungen und die Sicherung der Nachhaltigkeit des erreich-
ten Versorgungsniveaus zu Herausforderungen. Auf
struktureller Ebene tragt eine doppelte Fehlverteilung der
Arzte (Primardrzte/Sekundirirzte, ldndliche/stadtische
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Regionen) dazu bei. Auf der Prozessebene sind grof3e regi-
onale Unterschiede der Leistungsdichten belegt.

Diese Probleme der Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung miissen in der deutschen Versorgungsforschung
mehr Aufmerksamkeit erhalten als bisher. Sie miissen ins
Zentrum der Versorgungsforschung riicken.

Kiinftige Ausschreibungen fiir Versorgungsforschung
sollten daher Folgendes beriicksichtigen.

Regionale
Versorgungsunterschiede

Regionale Unterschiede in der medizinischen Versorgung
stellen einen vielversprechenden Ausgangspunkt zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt dar. Die Ergebnisse
sollten mit den jeweiligen Fachgesellschaften analysiert
und diskutiert werden, damit medizinisch ungerecht-
fertigte Unterschiede gemindert werden. Die bisher in
Deutschland vorliegenden Untersuchungen geben erste
Anhaltspunkte, beziehen sich aber auf eine noch enge
Zahl von Themen, schwerpunktmaflig aus dem stationa-
ren Bereich.

Weitere Untersuchungen sollten z.B.

- die ambulante Versorgung ber{icksichtigen

— die Leistungserbringung anderer Gesundheitsberufe
einbeziehen (z.B. Pflege, Physiotherapie, Hebammen,
Logopadie).

Shared Decision Making

Die Praferenzklarung auf Grundlage patientenrelevanter
Endpunkte im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation
im Sinn von Shared Decision Making (SDM) ist eine not-
wendige Voraussetzung insbesondere bei praferenzsensi-
tiver Versorgung.

Gefordert werden sollten Untersuchungen

— zum Stand von SDM in Deutschland

- zur Haltung der Arzte und der Patienten zu SDM

— zu Faktoren, welche die Umsetzung von SDM fordern
bzw. behindern

— zu Interventionen, welche die Verbreitung von SDM
fordern

— zu Konzepten, mit denen die Praferenzkldarung fiir
praferenzsensitive Versorgung sichergestellt werden
kann
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Transfer von Evidenz in die Praxis

Gefordert werden sollte Forschung zur Frage des Transfers
von Evidenz in die Praxis. Viele Fragen der Uber-, Unter-
und Fehlversorgung konnen unter dem Gesichtspunkt
des unzureichenden Transfers gesicherten medizinischen
Wissens in das praktische Handeln von Arzten oder Ange-
horigen anderer Gesundheitsberufe betrachtet werden.
Diese Fragen sollten auch aus der Systemperspektive
erforscht werden, also unter Beriicksichtigung von Fakto-
ren der Makro-, Meso und Mikroebene.

Ein iibergreifendes Thema sollte die Entwicklung von
Steuerungsmoglichkeiten zur Sicherstellung der Qualitat
der Versorgung werden.

Wirksamkeit von Behandlungen

Gefordert werden sollen Untersuchungen

— zur Identifikation von Behandlungsendpunkten bei
bestimmten Krankheiten, die von den Patienten fiir
relevant erachtet werden

— welche die vorhandenen Liicken fiillen bei Behandlun-
gen, fiir die nur Surrogatendpunkte gemessen wurden
(z.B. Mortalitit statt progressionsfreies Uberleben)

— zurFrage, ob Faktoren in der Versorgung zu einer bedeut-
samen Anderung von Effekten fiihren, die z.B. in Zulas-
sungsstudien beobachtet wurden, und wenn ja, welche,
um dies in der Praxis beriicksichtigen zu kénnen.

Health Literacy

Health Literacy (Gesundheitskompetenz oder gesund-
heitliche Grundbildung) wird als vielversprechender
Erklarungsansatz fiir Diskrepanzen gesehen, welche sich
regelmdflig und zunehmend feststellen lassen, wenn
Angebote der Gesundheitsversorgung mit gesundheitli-
chen Outcomes abgeglichen werden.

Gefordert werden sollen Untersuchungen,

— die Aufschluss dariiber geben, welche Bedeutung
Health Literacy auf Seiten der Patienten/innen fiir die
Qualitat der Versorgung hat

— die die Verbindung von Health Literacy zu soziodemo-
graphischen Profilen von Patienten/innen erkennen
lassen (insbesondere zum sozio6konomischen Status)

— die Querverbindungen zu unterschiedlichen Dimen-
sionen von Health Literacy (Mental Health Literacy,
e-Health Literacy etc.) aufbauen
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- die zur Entwicklung von Interventionen zur Verbesse-
rung der Health Literacy der Gruppen beitragen, die
liber wenig Health Literacy verfiigen und als beson-
ders vulnerabel anzusehen sind.

Soziale Ungleichheit der
Gesundheit

Gefordert werden sollen Untersuchungen zur Frage,
welche Beitrdge die Professionellen im Gesundheitswesen
in ihrem beruflichen Alltagshandeln leisten konnen, um
der gesundheitlichen Benachteiligung individueller Pati-
enten zu begegnen [2].

Gefordert werden sollen Untersuchungen zur Frage,

- welche Bedeutung der sozioOkonomische Status
(SES) der Patienten hat fiir den Zugang zur gesund-
heitlichen Versorgung und fiir das Nutzungsverhalten
in unterschiedlichen Versorgungssektoren hat

— welche Beitrdge die Professionellen im Gesund-
heitswesen in ihrem beruflichen Alltagshandeln
leisten konnen, um der gesundheitlichen Benach-
teiligung von Personen mit niedrigem SES zu
begegnen mit dem Ziel, zur Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheiten (inequality und inequity)
beizutragen

— wie es im Versorgungsalltag gelingen kann, Nachteile
in der Versorgung auszugleichen, die durch ein nied-
riges Health-Literacy-Niveau bedingt sind.

Weniger ist mehr

Gefordert werden sollten Untersuchungen zur Steigerung

der Versorgungseffizienz, inshesondere

— zur Steigerung des patientenbezogenen Nutzens bei
gleichem oder sogar reduzierten Mitteleinsatz, z.B.
durch Verzicht auf Routineuntersuchungen, durch
langere Intervalle bei Kontrolluntersuchungen,
durch Reduktion von Polypharmazie oder durch
Verzicht auf ein aktives Angebot praferenzabhangi-
ger Leistungen mit geringer Nutzenstiftung (,,opting
in“-Leistungen)

— zur Auswirkung und Vermeidbarkeit von Externa-
lisierungen an Schnittstellen (ambulant/stationér,
Hauséarzte/Fachérzte)

— zur Forderung des Informationsflusses zwischen
Leistungserbringern.
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Innovative Versorgungsmodelle

Gefordert werden sollten Untersuchungen zur Entwick-

lung und Evaluation innovativer Versorgungsmodelle

— fiir chronisch somatisch kranke Menschen iiber die
Sektorengrenzen hinweg

— zur Koordination der medizinischen Versorgung psy-
chisch kranker Menschen {iber die Sektorengrenzen
hinweg unter Einbeziehung kommunaler und zivilge-
sellschaftlicher Dienste und Akteure mit dem Ziel der
Integration der Betroffenen.

Anhang

Die Begriffe effektive, praferenzsensitive und angebots-
sensitive Versorgung wurden im Rahmen der amerikani-
schen Forschung zu regionalen Versorgungsunterschiede
entwickelt [3, 4].

Effektive Versorgung (effective care)

bezeichnet Leistungen, deren Nutzen den Schaden so
deutlich iiberwiegt, dass sie praktisch allen Patienten
mit dem entsprechenden Problem zukommen sollten.
Beispiele dafiir sind Defibrillation bei Kammerflimmern
oder Acetylsalicylsdure nach Herzinfarkt.

Praferenzsensitive Versorgung
(preference-sensitive care)

bezieht sich auf Gesundheitsprobleme, fiir die sich aus
der Evidenz mehr als eine verniinftige Losung ergibt,
haufig einschlief3lich der Méglichkeit der Nicht-Behand-
lung. Patient A kann bei seiner Abwagung von Nutzen und
Risiken zu einem anderen Ergebnis gelangen als Patient
B. Ein Beispiel ist die symptomatische stabile koronare
Herzkrankheit, bei der die Indikation fiir einen operativen
Eingriff (Stent oder Bypass) einzig in der vom Patienten
fiir erwiinscht erachteten Beschwerdelinderung besteht.
Geographische Versorgungsunterschiede, die auf unter-
schiedlichen Priferenzen beruhen, sind erwiinscht.

Angebotssensitive Versorgung
(supply-sensitive care)

bezeichnet regionale
im Zusammenhang mit

Versorgungsunterschiede
Unterschieden auf der
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Angebotsseite, wobei die Indikationsstellung an die
jeweils vorhandenen Kapazititen (z.B. Anzahl der Arzte)
angepasst wird. Die gegebene sachliche und personale
Infrastruktur in Form von Krankenhausbetten, Intensiv-
betten, Fachédrzten und technischen Gerédten beeinflusst
die Nachfrage. Diese Anpassung der Indikationsstel-
lung kann weitgehend unbewusst erfolgen. So wird bei
einer geringeren Zahl von Intensivbetten die Indikation
zur Aufnahme auf die Intensivstation strenger und bei
hoherer Zahl von Betten weniger streng gestellt. Eine
hohere Zahl an Priméararzten, Fachédrzten und Kran-
kenhdusern geht jeweils mit einer héheren Inanspruch-
nahme einher.
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