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Argumente zur Forderung
der Versorgungsforschung
durch die Bundesarztekammer

- Fragen und Antworten -

Erganzung zum Rahmenkonzept
(i. d. F. v. 17.12.2004)

|  Bedeutung fiir die Arzteschaft
1. Was ist Versorgungsforschung?
Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzelnen

und der Bevdlkerung mit gesundheitsrelevanten Dienstleistungen und Produkten unter All-

tagsbedingungen. Dazu studiert die Versorgungsforschung wie Finanzierungssysteme, sozia-

le und individuelle Faktoren, Organisationsstrukturen und —prozesse und Gesundheitstechno-
logien den Zugang der Patienten und Versicherten zur Kranken- und Gesundheitsversorgung

sowie deren Ergebnisse (outcome), Qualitdt und Kosten beeinflussen.

Gegenstand der Versorgungsforschung ist die ,letzte Meile* des Gesundheitssystems, d. h.
sie zeichnet sich durch ihre besondere Nahe zur klinisch praktischen Patientenversorgung
der arztlichen Tatigkeit aus (vgl. auch Papier ,Definition und Abgrenzung der Versorgungs-

forschung, Anlage 2).

2.  Warum sollte die Bundesarztekammer die Versorgungsforschung fordern?

Mit dem Gutachten des Sachverstdndigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen von 2000 / 2001 ist die generell sehr unbefriedigende Datenlage hinsichtlich des Versor-
gungsgeschehens exemplarisch offenkundig geworden. Die Datenlage lasst zu wenig seridse
wissenschaftliche Aussagen Uber das von politischer Seite aufgegriffene Thema ,Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung® als angebliches Kennzeichen des deutschen Gesundheitswesens

zu, nach der eine qualitativ gute (Normal-)versorgung nicht zu existieren scheint.

Gleichzeitig wird von verschiedenen Seiten in Veroffentlichungen eine vermeintliche schlech-
te Qualitat des deutschen Gesundheitswesens sowie der arztlichen Berufsausiibung behaup-
tet.



. Argumente zur Férderung der Versorgungsforschung durch die

= Bundesarztekammer
2von 15 (Stand: 28.02.2005)

JORLLE

Beispielhaft hierzu seien die folgenden AuRerungen genannt:

.Gemessen am Notwendigen sind 62 Prozent aller Kliniken in Deutschland entbehr-
lich.“ ,Was heute als Arztemangel gilt, ist, abgesehen von landlichen Regionen im Os-
ten, Zeichen von Uberkapazitaten.“ (Focus vom 29. Juli 2002)

[Benchmarking in Bezug auf die Bettenkapazitat pro Einwohner in Europa, USA, Ka-
nada und Australien]

~Jedes Jahr werden in Deutschland irrtimlich rund 100 000 Frauen in Deutschland

wegen Brustkrebs operiert, obwohl sie gar keinen Tumor haben.“ (Focus-online vom 15.
08.2002)
[Primarquelle Gutachten Sachverstandigenrat 2000/2001 zitiert eine Schatzung nicht

notwendiger Biopsien nach Koubenec, in dem o.g. Artikel wird aus der Schatzung ei-
ne Tatsachendarstellung, aus Biopsien werden Operationen. Aus wissenschaftlicher
Sicht ware die Wechselwirkung von Sensitivitat und Spezifitat einer diagnostischen
Prozedur zu berticksichtigen, aulRerdem ist zu diskutieren, dass nach den Daten der
International Cancer Agency in Lyon die langfristigen Heilungsergebnisse fir Mam-
makarzinompatientinnen in Deutschland besser als in anderen europaischen Landern
sind]

~Jede zweite ambulante Réntgenuntersuchung ist technisch nicht in Ordnung. Rund

ein Drittel der bildgebenden Diagnostik ist Uberflissig.“ (Pressemitteilung BMGS vom

21.11.2002 zur Studie ,Qualitat in der ambulanten bildgebenden Diagnostik® der Universitat Koln, No-
vember 2002)

[Die Verallgemeinerung der Studienergebnisse wird auf Grund der Auswahl der betei-
ligten Hausérzte, Patienten und radiologisch tatigen Arzten hinterfragt. Fir die nach-
tragliche Bewertung der Notwendigkeit der Durchflihrung bildgebender Verfahren sind
vorher keine Kriterien definiert worden. Dies fuhrte z. T. zu erheblichen Differenzen in
der Beurteilung durch die Gutachter und zeigt deshalb kein objektives Bild der Ver-
sorgungssituation auf. (Zur methodischen Kritik im Detail: R. Streuf, H.K. Selbmann
"Probleme der Qualitatsbeurteilung im Versorgungsalltag am Beispiel einer Studie zur
Qualitatskontrolle in der ambulanten bildgebenden Diagnostik", Zeitschrift Gesund-

heitsékonomie und Qualitdtsmanagement 2003, S. 253-259).]

Auch in einem Ranking der WHO 2000 wurde Deutschlands Gesundheitswesen aufgrund
einer wissenschaftlich nicht haltbaren Methodik auf Platz 25 hinter Malta, Portugal, Griechen-

land, Oman und Kolumbien eingestuft.
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Diese Form der unberechtigt schlechten Darstellung arztlicher Berufsaustibung hat zum ge-
genwartigen Zeitpunkt besonders negative Konsequenzen, da die Gesundheitspolitik vor
dem Hintergrund steigender Kosten, stagnierender oder sinkender Einnahmen der Sozialver-
sicherungen und zunehmendem Anstieg von Multimorbiditat das Gesundheitswesen fortlau-
fend grundlegender struktureller Anderungen unterwirft. Dies miindet in einer vielfach nicht
zuvor offengelegten Absenkung des Standards der medizinischen Versorgung und hat erheb-
liche negative Implikationen fir die Arbeitsweise, die Arbeitszufriedenheit und die Leistungs-
fahigkeit von Arzten. Die Position der Arzteschaft muss in der aktuellen Phase des Um-

bruchs besonders zum Ausdruck gebracht werden.
Eine Grundlage hierzu kann mittels der Versorgungsforschung gelegt werden.

Die Bindelung unabhangigen wissenschaftlichen Sachverstandes in einem Netzwerk soll
dazu beitragen, die Kompetenz und das Wissen der in Praxis und Wissenschaft tatigen Arz-

teschaft serids und 6ffentlich wahrnehmbar zur Geltung zu bringen.

Damit wird die Arzteschaft in die Lage versetzt, sich qualifiziert auf der Basis belastbarer Da-
ten bzw. qualifizierter Untersuchungen zu den gesundheitspolitischen Themen zu auf3ern und
konkrete Losungen mit der Zielsetzung einer verbesserten Patientenversorgung und arztli-
cher Berufsauslbung aufzuzeigen. Die Férderinitiative verfolgt damit auch das Ziel, die Ar-

beitszufriedenheit von Arzten im ambulanten und stationdren Sektor zu verbessern.

3.  Welcher spiirbare Mehrwert entsteht fiir die Vertrags- und Krankenhausarzte?

Das deutsche Gesundheitswesen befindet sich aktuell in einer Phase des Umbruchs der Fi-
nanzierung stationarer und ambulanter Versorgungsleistungen. Diese Zusammenhange sys-
tematisch zu erforschen, ist im Bereich der Krankenversorgung nur tber den Ansatz der Ver-
sorgungsforschung maéglich. Ein splrbarer Mehrwert der Versorgungsforschung liegt also in
der bereichslibergreifenden Erforschung von Versorgungszusammenhangen, der Integration
unterschiedlicher Sichtweisen und Analyseebenen, und einer empirisch abgesicherten Fol-

genabschatzung von Eingriffen in das Versorgungsgeschehen.

So werden z. B. die durch die Fallpauschalierung zu erwartenden Verkiirzung der stationaren
Verweildauer und der erhebliche 6konomische Druck, der auf den Krankenhausern lastet, zu
Veranderungen des Umfangs der diagnostischen und therapeutischen Leistungen im Kran-
kenhaus fuhren — mit entsprechenden Verlagerungseffekten in die ambulante Praxis. Eine
fundierte Versorgungsforschung kdnnte mogliche Fehlentwicklungen und Losungsansatze zu

deren Beseitigung anhand belastbarer Daten nachweisen bzw. aufzeigen. So kénnten z. B.
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die durch das DRG-System bedingten Anreize und Zwange im Hinblick auf das Fallmanage-
ment und die Behandlungsfiihrung frihzeitig erkannt und aus arztlicher Sicht bewertet wer-

den. Heimliche Rationierung kdnnte aufgedeckt werden.

Im Hinblick auf die vielfaltigen Effekte von Fallpauschalen ware eigentlich eine differenzierte
Bestandsaufnahme des Status quo vor Einfiihrung der neuen Vergitungsformen notwendig
gewesen. Diese hat nicht stattgefunden, weshalb eine solche wenigstens zum jetzigen Zeit-

punkt des Beginns der Umstellung erfolgen sollte (vgl. auch Frage 9).

Untersuchungen zum Einfluss der maRgeblichen arztseitigen Faktoren (z. B. Berufszufrie-
denheit, ,work / life-balance®, nichtmonetdre neben monetaren Leistungsanreizen) auf die
Patientenversorgung (sog. ,physician factor”) konnen die Bedeutung positiver Rahmenbedin-
gungen der arztlichen Berufsauslibung im stationdren und ambulanten Bereich anhand be-
lastbarer Daten belegen. Dadurch kénnte ein direkter Mehrwert fir die Arzteschaft erzielt

werden, z. B. Entlastung von Dokumentationsaufgaben und sinnvolle Arbeitszeitregelungen.

Die Projektauswahl des Férderprojekts wird unter Beachtung der Zielkriterien Versorgungsre-
levanz und Wahrscheinlichkeit der Versorgungsverbesserung zu erfolgen haben, um einen

spurbaren Mehrwert fur die Vertrags- und Krankenhausarzte zu erzielen.

4. Sind die Interessen der Allgemeinmedizin angemessen beriicksichtigt?

Die Versorgungsforschung untersucht nach ihnrem Selbstverstandnis die Versorgungsrealitat
unter Alltagsbedingungen. Damit steht die allgemeinmedizinische Perspektive im Vorder-
grund, da diese die breite Versorgung der Bevolkerung mafigeblich bestimmt und in der
Hand des Hausarztes in der Regel die Versorgungs- und Behandlungsstrange zusammen-
laufen. Bestimmte, fir die Versorgungsrealitat zentrale Fragen kénnen nur im Rahmen und
mit Hilfe von niedergelassenen Arzten in der Allgemeinmedizin untersucht und beantwortet
werden. Hierzu gehoren u.a. Fragen der Primar- und Sekundarpravention, der Versorgung
benachteiligter Patienten oder von Risiko-Patientengruppen, der Koordination von Versor-
gungsablaufen (z.B. "gate-keeping"), der besseren Integration psychosozialer Inhalte in die
Versorgungswirklichkeit oder der Erhebung von Daten zum Inanspruchnahmeverhalten von

Patienten bzw. Patientengruppen.

Untersuchungen zum Einfluss arztseitiger Faktoren auf die Patientenversorgung - sog. ,phy-
sician factor” - vgl. Abschnitt IV des Rahmenkonzepts — sollen vorrangig im hausarztlichen
Bereich durchgefuhrt werden, sind aber auch bezogen auf Krankenhausarzte und ambulant

tatige Facharzte durchzufuhren.
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In der Stédndigen Koordinationsgruppe Versorgungsforschung soll dariber hinaus die ange-

messene Vertretung der Allgemeinmedizin sichergestellt werden.

5. Warum beschriankt sich das Rahmenkonzept auf drei Themenfelder?

Das potentielle Untersuchungsfeld der Versorgungsforschung ist per Definitionen sehr um-
fassend und bedarf fiir ein Férdervorhaben der Konkretisierung. Bei einem zu breit gefassten
Forderkonzept besteht entsprechend die Gefahr, dass Uberproportional viele Antrage aus
den Randbereichen der Versorgungsforschung eingereicht werden. Die Beschrankung des
Forderprogramms auf definierte Themenfelder ist deshalb auch vor dem Hintergrund der von
der Bundesarztekammer einsetzbaren Foérdermittel geboten.

Die Themenfelder wurden nach der Dringlichkeit der zugrundeliegenden Problematik und der
Erfolgswahrscheinlichkeit ihrer Bearbeitung ausgewahlt, um einen gréRtmadglichen splrbaren
Mehrwert flr die Arzteschaft insgesamt zu erzielen, zumal jedes einzelne Themenfeld breite
Kreise der Kollegenschaft berthrt. Die notwendige und vorgesehene Konkretisierung auf re-
levante Fragestellungen innerhalb der einzelnen Themenfelder ermdglicht ein hohes Maf} an

Flexibilitdt bezogen auf politisch bedeutsame Aspekte.

Die Themenfelder sollen nach ca. drei Jahren Uberprift und ggf. angepasst werden.

6. Welche Konsequenzen hatte ein Verzicht auf die Forderung der Versorgungs-

forschung durch die Bundesarztekammer?

Die Versorgungsforschung gewinnt in der 6ffentlichen und privat finanzierten Forschungsfor-
derung zunehmend an Bedeutung. Falls die Bundesarztekammer diesen Forschungsbereich
nicht besetzt, besteht die Gefahr, dass nichtarztliche Institutionen diesen Bereich zum Nach-
teil der arztlichen Berufsausiibung dominieren. Die verfasste Arzteschaft wiirde in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion weiter an Meinungsfihrerschaft einbliissen. Die Medizin
wirde weiter zunehmend einer 6konomisierenden Betrachtungsweise unterworfen, die nur
von finanziellen Anreizen (monetary incentives) ausgeht. Dies liefe der tatsachlichen arztli-

chen Berufskultur zuwider.

Es ist absehbar, dass die Diskussion zur Steuerung der Weiterentwicklung der Gesundheits-
versorgung sich zunehmend auf Datenerhebungen - unterschiedlicher Qualitat - stitzen wird.
Es stellt sich fiir die verfasste Arzteschaft die Frage, ob sie an dieser Entwicklung partizipieren

oder sie lediglich passiv verfolgen will.
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I Bedeutung in der Forschungslandschaft — Kooperationen

7. Warum kann die Foérderung der Versorgungsforschung nicht (ausschlieBlich)
durch die medizinischen Fakultiten bzw. durch andere Forschungsinstitutionen

tibernommen werden?

Die Forschungslandschaft an medizinischen Fakultaten wird z. Z. bestimmt durch eine sehr
hohe Gewichtung der experimentellen Grundlagenforschung. Die Versorgungsforschung wird
in den Fakultaten noch nicht ausreichend anerkannt und von der jungen Forschergeneration
mit geringeren Karrierechancen verbunden. Um die notwendige Weiterentwicklung und Aner-
kennung der Versorgungsforschung innerhalb der Hochschulen zu erreichen erscheint eine
zeitlich befristete externe Foérderinitiative notwendig. Die Bundesarztekammer kénnte hierzu

einen wesentlichen Beitrag leisten.

Daruber hinaus ist eine zentrale Koordination der Forschungsprojekte bzw. die Implementie-
rung eines funktionsfahigen Netzwerks von herausragender Bedeutung flir eine nachhaltige
Forderung der Versorgungsforschung. Dies kann nicht durch einzelne Institutionen bzw. Fa-

kultaten alleine gewahrleistet werden.

8. Interferieren die drei Themenfelder des Rahmenkonzepts mit Forschungsférder-

programmen anderer Institutionen?

Das vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung und den Spitzenverbanden der Ge-
setzlichen Krankenkassen aufgelegte Férderprogramm zur Starkung und Férderung der Ver-
sorgungsforschung (Férderrichtlinien vom 29.01.2004") stellt den besonderen Bezug der ge-
forderten Fragestellungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung, insbesondere die Relation

von Aufwanden und Ergebnissen, in den Vordergrund.

Das Foérderprogramm der Bundesarztekammer bereichert hingegen das Wissenschaftsfeld
durch die arzt- und patientenzentrierte Perspektive. Uberschneidungen sind nicht ganz aus-
zuschlieRen aber unwahrscheinlich; gegebenenfalls wird sich die Soliditat der arztlich gefér-

derten Versorgungsforschung im Vergleich zu anderen Tragern zu erweisen haben.

Die vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung erfolgreich implementierten Kompe-
tenznetzwerke in der Medizin haben Teilbezlige zur Versorgungsforschung, insbesondere
aus dem Blickwinkel der Epidemiologie. Die Fragestellungen zu den Themenfeldern des

Rahmenkonzepts stehen jedoch nicht im Fokus der Kompetenznetzwerke.

! http:/imww.gesundheitsforschung-bmbf.de/foerderung/bekanntmachungen_bmbf/Foerderung_Versorgungsforschung
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9. In welchem besonderen Verhiltnis steht das Themenfeld ,,Einfluss der Okono-

misierung“ zur gesetzlich vorgesehenen Evaluation der Wirkung des DRG

Systems?

Gemal § 17 b Abs. 8 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sollen die Vertragsparteien
auf Bundesebene eine Begleitforschung zu den Auswirkungen der neuen Vergltungssyste-
me, insbesondere zur Veranderung der Versorgungsstrukturen und zur Qualitat der Versor-
gung durchfihren. Dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungsbereiche
sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu untersuchen. Die Forschungs-
auftrage sollen ausgeschrieben, das DRG-Institut miteinbezogen werden. Die Begleitfor-
schung ist mit dem Bundesministerium fliir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) abzu-

stimmen. Erste Ergebnisse sind Ende des Jahres 2005 zu erwarten.

Konkrete Vorgaben einer Ausgestaltung sind weder im KHG noch in der dazu gehérigen Be-
grundung zu finden. Es bleibt daher sehr fraglich, in welcher Qualitat die zugehorige Evalua-
tion angelegt sein wird. Aus dem Abschluf3bericht des Institutes fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK gGmbH) vom 21.12.2004 ist kein Ansatz fur ein entsprechendes Evalua-

tionsvorhaben zu entnehmen.

Angesichts der potentiellen Auswirkungen des neuen Fallpauschalensystems auf die Versor-
gungsstrukturen der nachsten Jahre und der in Deutschland nicht oder nur sehr bedingt vor-
liegenden validen Daten zur Qualitat und Quantitédt der Versorgungsstrukturen und Patien-
tenversorgung im ambulanten und stationaren Bereich gilt es, eine qualitativ hochwertige
Evaluation und Datenbasis auf der Grundlage solider Bewertungskriterien zeitnah anzustre-

ben.

Fir die Diskussion der Arzteschaft insbesondere mit den Selbstverwaltungspartnern und dem
BMGS wird es von erheblicher Relevanz sein, mogliche entstehende Fehlentwicklungen im
Sinne einer Unter- und Fehlversorgung und den resultierenden Adaptationsbedarf im Fall-
pauschalensystem zeitnah auf der Basis eigener, valider Daten darlegen bzw. auch bei Be-

darf widerlegen zu kénnen.

Ebenso wird es zur Sicherung der Pramisse der Therapiefreiheit entscheidend sein, ob Uber
valide Evaluationsdaten bzw. Daten der Versorgungsforschung nachweisbar sein wird, dass
es durch eine Fallpauschalenvergitung u. a. zu mdéglichen Verschlechterungen in der Ver-

sorgung von Patienten mit sehr spezifischen bzw. sehr aufwandigen Behandlungen kommt.
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Weiterhin waren diese Daten einerseits elementare Grundlage fur die weitere Diskussion zur
Entwicklung einer leistungsgerechten sektoribergreifenden Finanzierungsstruktur, anderer-
seits hilfreich bei der anstehenden Diskussion zur weiteren Sicherung der Implementierung

von Innovationen.

Da insgesamt angesichts der Erfahrungen in anderen gesetzlich vorgeschriebenen Evaluati-
onsansatzen (s. § 137 f SGB V Evaluation der DMP, die erst dreieinhalb Jahre nach Beginn
der Programme gestartet wird) nur sehr bedingt ein hohes, qualitatsgesichertes Niveau der
Evaluation gemaR § 17 b Abs. 8 KHG erwartet werden darf, bleibt es zur Sicherung der Ges-
taltungsfahigkeit der Arzteschaft insbesondere in der Diskussion zu den neuen Vergiitungs-
systemen unerlasslich, eine solide Argumentationsbasis Uber die zeithnahe Vergabe einer
eigenen Versorgungsforschung zu ermoglichen. Die Kosten-Nutzen-Relation dieses Schrit-
tes durfte durch die Einflussnahme auf den groRten Kostenblock der gesetzlichen Kranken-

versicherungen gegeben sein.

10. Warum wird die DFG nicht eingebunden?

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) fordert zur Zeit hauptsachlich experimentelle
Grundlagenforschung. Entsprechend findet die Versorgungsforschung bei der DFG noch kei-
ne ausreichende Bericksichtigung. Das gemeinsam von BMBF und DFG aufgelegte Férder-
programm zur Fdrderung von klinischen Studien in Deutschland ist vor diesem Hintergrund
ausdricklich zu begrifien, die Ausrichtung im Sinne einer Effectiveness-Forschung sollte
jedoch starker Berucksichtigung finden.

Eine Kooperation mit der DFG ist mittelfristig anzustreben.

11. Wie steht die Kassenarztliche Bundesvereinigung zum Rahmenkonzept?

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) begrit das Rahmenkonzept der Bundesarz-
tekammer ausdriicklich und wird im Zuge der Umsetzung zu konkreten Gesprachen Uber
mogliche Beteiligungen an einzelnen Projekten, die insbesondere die Vertragsarzteschaft

berthren, bereit stehen.
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12. Welche wissenschaftlichen Kooperationen sind vorgesehen?

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
war bereits im Arbeitskreis Versorgungsforschung mit mehreren Vertretern an der Entwick-
lung des Rahmenkonzepts beteiligt. Da Vertreter der AWMF auch zukiinftig in der Standigen
Koordinationsgruppe Versorgungsforschung mitarbeiten, ist die Kooperation mit den wissen-

schaftlichen Fachgesellschaften sichergestellt.

Eine enge Kooperation mit dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (AzQ), dem
Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI)
sowie der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) ist im Rahmenkonzept

bereits angelegt.
Als weitere wissenschaftliche Kooperationspartner sind z. B. denkbar:

Stiftungen (z.B. Bertelsmann, Volkswagen)
Datenaufbereitungsstelle nach § 303 f SGB V
Cochrane-Zentrum

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
Kompetenznetzwerke aus der BMBF-Forschung
Clearingstelle Versorgungsforschung NRW

Medizinischer Dienst der Spitzendverbande der Krankenkassen.
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13. Kann durch ein Fordervolumen von 750.000 EUR pro Jahr iiberhaupt ein rele-

vanter Impuls zugunsten der Versorgungsforschung gewdéhrleistet werden?

Durch das projektierte Fordervolumen kdnnen voraussichtlich maximal 2 - 3 konkrete Projek-
te vom Typ I? pro Jahr geférdert werden. Hierdurch alleine kann nur partiell ein Impuls zu-

gunsten der Versorgungsforschung gewahrleistet werden.

Die direkte Forschungsférderung entspricht nicht der Primarmotivation des Férderprojekts der
Bundesarztekammer. Eine direkte Férderung von Typ | Projekten soll nur erfolgen, wenn die-
se Modellcharakter haben und ein hohes Potential zur Bildung eines Netzwerks zur Versor-

gungsforschung beinhalten.

Eine weitere wesentliche Absicht ist es, durch das begleitende Aufzeigen von Wissensliicken
andere Forderer zu motivieren (vgl. Frage 19), sich zugunsten der Versorgungsforschung

(starker) zu engagieren.
14. Warum ist eine Verpflichtungsermachtigung liber sechs Jahre notwendig?

Da die Strukturen der Versorgungsforschung in Deutschland erst aufgebaut bzw. gefestigt
werden mussen, ist in dieser Anlaufphase eine verlassliche Férderdauer notwendig, um ei-
nen nachhaltigen Impuls zu entwickeln. Da die normalen Projekte (Projektart I* des Rahmen-
konzepts) mit einer (maximalen) Forderdauer von 3 Jahren verbunden sind, sollte die Ge-
samtlaufzeit so bemessen sein, das nach Auswertung der ersten geférderten Studien eine
Nachjustierung des Férderprojekts méglich ist und eine zweite ,Férderwelle” von Typ | Pro-

jekten vorgenommen werden kann.

2 Zu den einzelnen Projektarten siehe Tabelle 1 auf Seite 16 des Rahmenkonzepts (Stand 17.12.2004).

Typ I-Projekte: ,normale” Projekte in den Themenfelder mit einer max. Férderdauer von 3 Jahren und einer max. Férdersumme
von 200.000 €

Typ lI-Projekte: Querschnittsprojekte mit einer max. Férderdauer von 2 Jahren und einer max. Férdersumme von 50.000 €

Typ llI-Projekte: kleine Einzelprojekte, Kurzgutachten oder Expertisen mit einer max. Férderdauer von 1 Jahr und einer max.
Férdersumme von 10.000 €
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15. Bestehen absehbare Haushaltsrisiken bei der Bundesirztekammer, die das
Gesamtvorhaben erheblich beeintrachtigen konnen, insbesondere hinsichtlich

der Gewinne aus dem Deutschen Arzteverlag?

Nach Abschluss des Umzugprojekts sind aus heutiger Sicht keine Haushaltsrisiken bei der
Bundesarztekammer erkennbar. Mit einem fiir das Projekt ,Versorgungsforschung® relevanten
Riickgang der Gewinne aus dem Deutschen Arzteverlag ist fiir den Projektzeitraum nicht zu

rechnen.

16. Welche haushaltstechnischen Korrekturmoglichkeiten gibt es nach dem
Startschuss fiir das Gesamtprojekt? Kann die Durchfihrung des Rahmenkon-

zepts oder einzelner Projekte im Ausnahmefall vorzeitig beendet werden?

Im Rahmenkonzept ist eine Zwischenevaluation nach zwei bis drei Jahren vorgesehen. Neue
Projekte vom Typ | (d. h. Projekte mit groRem Fdrdervolumen) werden erst nach dieser Aus-
wertung neu gestartet. Da dem Vorstand der Bundesarztekammer die Letztentscheidung
Uber die Mittelfreigabe fir alle geférderten Projekte obliegt, kann zu jedem Zeitpunkt die
Neuvergabe von Férdermitteln beendet werden.

Zu vergebenen Forschungsauftragen sind die jeweiligen vertraglichen Verpflichtungen auch

fur den Auftraggeber verpflichtend. Die Forderdauer ist hierbei begrenzt: fir

Typ | Projekte: max. 3 Jahre
Typ Il Projekte: max. 2 Jahre
Typ Il Projekte: max. 1 Jahr.

Wissenschaftliche Forschungsprojekte kénnen serids nur realisiert werden, wenn die Finan-
zierung Uber eine angemessenen Zeitraum sichergestellt ist. Eine groRtmoégliche Flexibilitat
fur die Bundesarztekammer findet im Rahmenkonzept Beachtung. Im Bedarfsfall kénnte der
Vorstand der Bundesarztekammer in Abhangigkeit von der Haushaltslage schwerpunktmafig

Projekte mit einer eher kirzeren Laufzeit fordern.
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17. Ist es satzungsrechtlich zulassig, dass die Landesarztekammern iiber ihren

Beitrag zur Bundesarztekammer Forschungsvorhaben fordern?

Die Bundesarztekammer leitet ihre Aufgaben im Wesentlichen von der Zustandigkeiten der
Landesarztekammern ab, wobei der Zweck der Arbeitsgemeinschaft - Bundesarztekammer -
der standige Erfahrungsaustausch unter den Arztekammern und die gegenseitige Abstim-
mung ihrer Ziele und Tatigkeiten ist. Zur Erreichung dieser Ziele Gbernimmt es die Bundes-
arztekammer u.a., in Angelegenheiten, die Uber den Zustandigkeitsbereich eines Landes
hinausgehen, die beruflichen Belange der Arzteschaft zu wahren. In diesem Zusammenhang
ist als ,berufliche Belange* die Abgabe kritischer Stellungnahmen zu Gesetzesvorhaben im
gesetzlich Ubertragenen Aufgabenbereich sowie die Abgabe von Stellungnahmen zu Fragen,

die von allgemeiner Bedeutung fur den jeweiligen Berufsstand sind, anerkannt.

Um dezidierte Stellungnahmen zu Fragen der Versorgungsforschung, die flir den Berufs-
stand von allgemeiner Bedeutung sind, abgegeben zu kénnen, bedarf es auch der Férderung

entsprechender Forschungsvorhaben.

Daher ist es zulassig, dass Landearztekammern Uber ihren Beitrag Forschungsvorhaben zur

Versorgungsforschung férdern.

18. Bestehen Moglichkeiten der Kofinanzierung durch andere Institutionen?

Ein wesentliches Ziel des Férderprogramms ist die Motivationsforderung bei anderen Institu-
tionen, sich angemessen und dauerhaft zugunsten der Versorgungsforschung zu engagieren.
Eine langfristige Finanzierung der Versorgungsforschung durch die Bundesarztekammer ent-
spricht nicht der Intention des Projekts.

Eine Finanzierung aus EU-Mitteln sollte angestrebt werden, sofern und sobald multinationale

Projekte angestolien werden.

Projekte vom Typ Ill sind als berufspolitisches Instrument zu verstehen, um kurzfristig auf die
gesundheitspolitische Diskussion eingehen zu kénnen (sei es durch reaktives Entkraften von
Behauptungen oder aktives Herausarbeiten von positiven Aspekten des gegenwartigen Sys-
tems oder der spezifischen Perspektive der Arzteschaft). Hierzu sind langerfristig nur relativ

geringe Foérdervolumina notwendig.

Als Querschnittsprojekt vom Typ Il kdnnte z.B. ein ,Jahrbuch zur Versorgungsforschung“ auf-
gelegt werden, das Forschungsdefizite offentlichkeitswirksam beleuchtet. Das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kénnte durch eine entspre-
chende Aufarbeitung motiviert werden, die Versorgungsforschung bei aufgezeigten For-

schungsdefiziten zu unterstitzen.
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19. Welche Drittmittelgeber sind mittelfristig potentiell bereit, eine Anschluss- bzw.

Dauerfinanzierung zugunsten der Versorgungsforschung zu iibernehmen?

Langerfristig ware eine Finanzierung der Versorgungsforschung durch folgende Institutionen
anzustreben:

Krankenkassen

Bundesmittel (BMBF, BMGS)

Drittmittel von Seiten der DFG und von Stiftungen (Bertelsmann, Volkswagen)

20. Wird die Versorgungsforschung auch von arztlichen Institutionen der Selbst-

verwaltung im Ausland gefordert?

Die Japanese Medical Association hat ein eigenes Institut gegriindet, das durch ein Vor-
standsmitglied geleitet wird. Das Institut beschaftigt sich mit dkonomischen, sozialen und
ethischen Aspekten der Medizin und verflgt Uber einen eigenen Mitarbeiterstab, der durch

externe Mitarbeiter zeitlich befristet verstarkt wird.

In den USA, Kanada und in GroRbritannien ist die Versorgungsforschung bereits etabliert.
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IV Durchfiihrung

21. Wie wird gewahrleistet, dass die Interessen der Landesarztekammern beriick-
sichtigt werden? Haben die Landesarztekammern Einwirkungsmoglichkeiten auf

die Projektauswahl?

Dem Vorstand der Bundesarztekammer obliegt die Letztentscheidung Gber die Durchflihrung

und Mittelfreigabe fir die Projekte.

Diese Entscheidungen werden durch die Stédndige Koordinationsgruppe Versorgungsfor-
schung (SKV) und dem Ubergeordneten Gremium, dem Vorstand des Wissenschaftlichen

Beirats fachlich vorbereitet.

Dem Vorstand der Bundesarztekammer steht es frei, alle nachgeordneten Gremien — also
auch direkt die SKV — zu Vorschlagen fiir Projektférderungen zu konsultieren und daraufhin

in eigener Verantwortung zu entscheiden.

Es entspricht der bewahrten der Zusammenarbeit mit dem Wissenschaftlichen Beirat konkrete

Anregungen aus den Landesarztekammern konstruktiv aufzugreifen.

22. Konnen innerhalb des Rahmenkonzepts aktuell aufkommende berufspolitisch

besonders wichtige Fragestellungen aufgegriffen werden?

Uber Typ llI-Projekte (d.h. kleine Einzelprojekte, Kurzgutachten oder Expertisen) kdnnen ak-
tuell aufkommende berufspolitisch wichtige Fragestellungen aufgegriffen werden. Das Gut-
achten von Prof. Dr. Geraedts; Dusseldorf ,Evidenz zur Ableitung von Mindestmengen in der
Medizin“ fiir den Deutschen Arztetag 2004 hat hierbei eine Vorbildfunktion.

23. Warum ist keine Einzelprojektforderung mit engumrissenen Fragestellungen

ohne einen ,organisatorischen Uberbau“ vorgesehen?

Das Foérderprogramm der Bundesarztekammer muss als koharentes Ganzes sichtbar werden
und darf sich nicht in der Férderung einzelner Projekte verlieren. Eine wesentliche Zielset-
zung des Rahmenkonzepts besteht in der Motivation von weiteren Drittmittelgebern zur Foér-
derung der Versorgungsforschung. Dies kann nicht tiber ausschlieBlich geférderte Einzelpro-

jekte gelingen, sondern bedarf koordinierter Aktionen bzw. Querschnittsprojekte.

Eine unkoordinierte Auswahl von Einzelprojekten wirde auch zu keiner erkennbaren

Schwerpunktsetzung fuhren und damit die Nachhaltigkeit der Férderung gefahrden.
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24. Wer entscheidet iiber die Veroffentlichung der Projektergebnisse ?

Die Bundesarztekammer ist dem Grundsatz der Freiheit der Forschung verpflichtet. Daher ist
eine interessengeleitete Zensur von Forschungsergebnissen ausgeschlossen. So ist im
Rahmenkonzept festgelegt, dass samtliche Ergebnisse in renommierten, der (Fach-) Offent-

lichkeit zuganglichen wissenschaftlichen Medien veréffentlicht werden missen.

25. Welchen Beitrag leistet der Wissenschaftliche Beirat zur Ausfiillung des

Rahmenkonzepts?

Der Vorstand des Wissenschaftlichen Beirats ist ein in der Zusammenarbeit mit dem Vor-
stand der Bundeséarztekammer erfahrenes und bewéahrtes Gremium. Angesichts des Um-
fangs der eingesetzten Haushaltsmittel erscheint es dem Vorstand der Bundesarztekammer
geboten, den Beiratsvorstand mit seinem fach- und wissenschaftspolitischem Sachverstand
eine wesentliche Steuerungsfunktion zu uUbertragen. Durch die interdisziplindre Zusammen-
setzung des Beirats werden die Vorschlage der Stdndigen Koordinationsgruppe Versor-
gungsforschung aus der Perspektive der gesamten wissenschaftlichen Medizin beleuchtet.
Konkret sind folgende Beitrage des Wissenschaftlichen Beirats hervorzuheben:

Leitung der Stédndigen Koordinationsgruppe Versorgungsforschung durch den Beirats-

Vorsitzenden

Vorsitz des Begutachtungskomitees fir Forderentscheidungen Uber Projekte vom

Typ | durch diesen

Ggf. Benennung von Berichterstattern (,Projektpaten®) zu einzelnen Férderprojekten

aus dem Kreis des Wissenschaftlichen Beirats.

26. Wer hat die Letztentscheidung tiber die Mittelfreigabe fiir einzelne Projekte?

Die Kompetenzen des Vorstands der Bundesarztekammer bzgl. Grundsatz und Haushalts-

angelegenheiten bleiben gewahrt.

Projektmittel fur Projekte vom Typ | und Il werden erst nach Beschluss des Vorstands freige-
geben. Auch fur Projekte vom Typ Il ist im Rahmenkonzept ein Widerspruchsrecht des Vor-

standes der Bundesarztekammer verankert.
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