
THEMA 

alitäts -
e 
rs r 

Norbert Schmacke 

Prof. Dr. med. Norbert Schmacke 
ist Hochschullehrer für Gesund­
heitswissenschaften an der Uni­
versität Bremen und leitet die Ar­
beits- und Koordinierungsstelle 
Gesundheitsversorgungsfor­
schung und ist unparteiisches 
Mitglied im Gemeinsamen Bun­
desausschusses 

32 Ci+S 3 / 2011 

r E 

;;t~=f 

ana t i ~ 
its s 41 r it $ 

® .. 41 

1 nz as1 r n 1 r 
sf rsc un 

Ein soeben erschienener Sammelband präsentiert eine Bilanz von 
Projekten zur Verbesserung der Versorgung aus Skht eines 
großen Verbandes der gesetzlichen l<rankenkassen. Der Autor des 
nachfolgenden Beitrags war von 1999 bis 2003 Leiter des Stabs­
bereichs Medizin beim AOK-Bundesverband und während dieser 
Zeit u.a. im Koordinien.mgsausschuss tätig, welcher die ersten 
DMP auf den Weg brachte. Er ist seit 2004 unparteiisches Mit­
glied des G-BA, welcher in seiner Verfahrensordnung den Prinzipi­
en der evidenzbasierten Medizin verpflichtet ist und setzt sich in 
seinem Diskussionsbeitrag überwiegend kritisch mit den Inhalten 
dieses Sammelbandes auseinander. 

Seit etwa drei Jahren findet eine lebhaf­
te und auch kontroverse Debatte inner­
halb der universitären Forschung zu 
Methoden der Versorgungsforschung 
statt, die bezüglich quantiativer Metho­
den ihren Niederschlag vor allem in ei­
nem Memorandum des Deutschen 
Netzwerks Versorgungsforschung e.V. 
(Neugebauer et al 2010) gefunden hat. 
Zu den qualitativen Methoden sind für 
2012 weitere Publikationen geplant. Die 
im vorliegenden Memorandum vertrete­
ne Haltung zu den angemessenen Me­
thoden wird vom Netzwerk evidenzba­
sierte Medizin kritisiert (http://www. 
ebm-netzwerk.de/netzwerkarbeit/im­
ages/S teil ungnahme-Memorandum_ 
20100826.pdf). 
Der Streit rankt sich nicht zuletzt um die 
Debatte, ob die Versorgungsforschung 
eigene oder die Anpassung vorhandener 
Forschungsmethoden benötigt, weil sich 
vor allem der Alltag der Versorgung in 
den klassisch einschlägigen RCT nicht 
abbilde. Jüngst hat die Deutsche For­
schungsgemeinschaft eine Stellungnah­
me zur Versorgungsforschung vorgelegt, 
welche auf die Einhaltung methodischer 

Standards dringt (Raspe et al 2010). 
Auch die gesetzlichen Krankenkassen 
haben begonnen, stärker Einfluss auf 
die Entwicklung von Versorgungsfor­
schung zu nehmen und sich unmittelbar 
an der Entwicklung von Forschungsfra­
gen und Studiendesigns beteiligt. Ein in 
dieser Zeitschrift schon kurz besproche­
ner Sammelband (Knieps in Heft 6/2010 
zu Klusen et al 2011) ist im Kontext 
dieser Methodendebatte besonders in­
teressant und geeignet, einige Grundfra -
gen der Versorgungsforschung am Bei­
spiel der hier präsentierten Projekte zur 
Verbesserung der Versorgung noch ein­
mal zu diskutieren 

Thomas Ballast macht in der Einlei­
tung des Bandes klar, dass methodisch 
gut gemachte Evaluationen für Opti­
mierungsprojekte in der GKV einfach 
deshalb erforderlich sind, weil Erfolge 
nicht an der Aussage gemessen werden 
können, man sei sehr zufrieden. Er 
spricht vom Niveau »oral history«. 
Damit steht sofort die Frage im Raum: 
welche Forschungsdesigns können und 
welche müssen erwartet werden, wenn 
- aufsetzend auf einem ja hohen Ni-



veau der Versorgung, wie Ballast be­
tont - Innovationen geltend gemacht 
werden. Auf diese Frage geben die Ein­
zelbeiträge des Bandes leider nur in 
Ansätzen Antworten, und warum das 
ein Problem ist, soll exemplarisch er-
läutert werden. , 

Mahltig und Voermans machen auf 
einen zentralen Punkt aufmerksam: in 
der betriebswirtschaftlichen Perspekti­
ve erscheint Qualität als ein Instru­
ment zur Verbesserung der Wettbe­
werbssituation. Die Ziele werden häu­
fig aus Plausibilitätsüberlegungen her­
aus entwickelt. Schnell ist man dann 
beim Qualitätswettbewerb und »ver­
gisst« unterwegs den Zusammenhang 
zu patientenrelevanten Messpunkten. 
Aus der immer neuen Darlegung der 
Schnittstellenproblematik erwuchs so -
gestützt auf das Sachverständigenrats­
gutachten von 1994 - das Konzept der 
integrierten Versorgung. Die Politik 
begann, die Rahmenbedingungen für 
die Sektorenüberwindung und selekti­
ves Kontrahieren zu schaffen: mit fri­
schem Geld begann der IV-Motor zu 
laufen. Kölner Versorgungsforscher 
haben auf das Problem hingewiesen, 
dass die IV-Verträge nicht mit Evalua­
tionsauflagen verbunden sind, wozu 
die außerordentlich ernüchternden Er­
fahrungen mit der Qualität der Eva­
luation von Modellvorhaben nach §§ 
63ff. eigentlich Veranlassung gegeben 
hätten (Wiethege et al 2010). Mahltig 
und Voermans wagen sich in diesem 
Sammelband am weitesten vor: wis­
senschaftlichen Grundsätzen genügen­
de Evaluationskonzepte fehlen weit­
hin, auch wenn vom SVR später ange­
mahnt. Stattdessen herrscht '»impres­
sionistische Evidenz«. 

In dem Artikel von Ernst Thiel wird 
der Stellenwert der Prozessqualität her­
ausgehoben. Interdisziplinäre Fallbe­
sprechungen, fraglos ein wichtiges In­
strument, sind nach Auffassung des 
Autors im Krankenhaus selbstverständ­
lich, hoffentlich bald auch über das Ve­
hikel MVZ im ambulanten Sektor. 
Nun spricht die internationale Qua­
litätsforschung ausgerechnet an diesem 
Punkt überhaupt nicht dafür, dass In­
terdisziplinarität zur Medizinkultur 
gehört. Hier besteht dringender For­
schungsbedarf, insbesondere wenn 
auch noch die Erwartung geweckt 
wird, dass die verschiedenen Fachberu­
fe besser als früher miteinander kom-

munmeren sollen, was bei den Stich­
worten Delegation und Substitution ja 
eigentlich nahe liegt. 

An zwei im Sammelband abgearbei­
teten prominenten Handlungsfeldern 
lässt sich zeigen, dass Versorgungsfor­
schung im Kontext der Leistungsver­
sprechungen der Sozialversicherung 
immer auch damit zu tun hat, dass Po­
litik ,Steine ins Wasser wirft', um dann 
abzuwarten, wie das System G-BA und 
Vertragspartner darauf reagiert. Dabei 
fußen Reformkonzepte eben nur selten 
auf solider Versorgungsforschung, son­
dern verweisen auf gewaltige For­
schungsdefizite, die dann im Rahmen 
der Sozialversicherung nur ausgespro­
chen schwer zu kompensieren sind. 

Erstes Beispiel: Wie weit der Weg zur 
sektorenübergreifenden Qualitätssiche­
rung im Sinne des SGB V ist, wird aus 
dem Artikel von Fahlbusch und Nob­
mann deutlich. Die Regelungsdichte des 
Gesetzes steht - diplo-
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ting, dem P4P verwandt und weisen auf 
eine in einen Klinikführer integrierte Pa­
tientenbefragung hin, die sich - so steht 
zu vermuten - am Vorbild des Picker­
Instruments orientiert und in regelmäßi­
gen Abständen wiederholt werden soll, 
wie in Erfahrung gebracht werden 
konnte. Das ist fraglos innovativ. Wenn 
freilich der Eindruck erweckt wird, dies 
sei bereits der Weg zur Qualitätsverbes­
serung, so wird die - leider außeror­
dentlich ernüchternde - Studienlage zu 
Public Reporting nicht berücksichtigt. 
Fung et al (2008) haben 45 verwertbare 
Studien gefunden, die keine belastbaren 
Belege dafür ergaben, dass Public Re­
porting Patientenströme beeinflusst, 
Versorgungseffienz verbessert oder Pati­
entensicherheit vergrößert. Die positive 
Deutung der Studienlage lautet: mögli­
cherweise ist Public Reporting ein Sti­
mulus zum internen Qualitätsmanage­
ment im stationären Sektor. Die Auto-

matisch formuliert - in 
gewissem Kontrast zur 
Datenbasis, mit der über 
Erfolg oder Misserfolg 
der verschiedenen Ansät-
ze der Überwindung der 
Sektorengrenzen disku­
tiert werden könnte. Im­
merhin steht dem Ge-

Dabei fußen Reformkonzepte 
eben nur selten auf solider 

Versorgungsforschung, 
sondern verweisen auf 

gewaltige Forschungsdefizite. 

meinsamen Bundesaus-
schuss jetzt mit dem AQUA-Institut ein 
wissenschaftlicher Berater zur Seite, der 
das Fundament für diese neue Stufe der 
QS legen soll. 

Zweites Beispiel: Es schwingt in der 
Politik ein gewisser Stolz mit, dass 
durch die SGB-V-Reformen das mono­
lithische System der GKV aufgebrochen 
worden ist. Man möchte so gern den 
Optimismus teilen, der sich durch die 
Erfahrungsberichte des Saminelbandes 
zieht. Dies betrifft auch die jüngste Ent­
deckung »Pay for Performance«, die 
Klusen, Meusch und Piesker unter der 
Überschrift » Weder Königs- noch 
Holzweg « ankündigen. Es ist aus­
drücklich der Einschätzung zuzustim­
men, dass P4P noch kein fertiges Kon­
zept ist. Die umfangreiche Literatur zu 
diesem Ansatz der Qualitätssteigerung 
wird nur kursorisch .abgehandelt, so 
dass die Gefahr besteht, dass nicht nur 
der Gesetzgeber sondern auch die Kas­
sen die Probleme des P4P-Ansatzes 
grandios unterschätzen. Im Band be­
richten Klusen et al über Public-Repor-

rengruppe fordert methodisch gut 
gemachte Studien, um säkulare Trends 
und Verzerrungsfaktoren so gut es geht 
auszuschließen. 

Damit landet man bei einem Kernthe­
ma der Zukunft: besteht Bereitschaft, 
sich über die erforderliche Studienqua­
lität in der Versorgungsforschung zu 
unterhalten und im Lichte vorliegender, 
oft außerordentlich mängelbehafteter 
Forschung die Weichen für Pionierstu­
dien zu stellen, die mehr Licht ins Dun­
kel bringen? Wie wichtig dies ist, ver­
deutlicht die von Klusen et al zitierte Be­
gleitforschung zu einem 
Schmerztherapie-Vertrag, der Aufgreif­
kriterien für Schmerzkranke definiert, 
eine intensive stationäre Phase interdis­
ziplinärer Diagnostik und Therapie vor­
sieht und in eine multimodale ambulan­
te Versorgungsphase überleitet. Die 
außerordentlich aufwändige Begleitfor­
schung hat den Autoren zufolge ein 
Traumergebnis erzielt: In der Interventi­
onsgruppe wurden die Kosten im ambu­
lanten Bereich um 31,5 Prozent, im sta-
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tionären Sektor um 21,5 Prozent und im 
rehabilitativen Bereich um 50,6 Prozent 
gesenkt. Wenn man der Forschergruppe 
von Göbel et al (2009) folgt, dann ist 
zudem in der Interventionsgruppe der 
Kopfschmerzpatienten die Zahl der Ar­
beitsunfahigkeitstage nach Aufnahme 
der Behandlung stark zurückgegangen, 
die Einkommenssituation hat sich ge­
genüber der Kontrollgruppe deutlich 
verbessert und die mittels SF 36 gemes­
sene Lebensqualität hat in allen Dimen­
sionen deutlich zugenommen. Wenn 
man sich die Herstellung der Kontroll­
gruppe anschaut, dann imponiert 
zunächst, wie viele Dimensionen in die 
Zuordnung von »virtuellen Zwillingen« 
zu den Patienten der Interventionsgrup­
pe eingeflossen sind. Das soweit ge­
wählte Matched-Pair-Verfahren, das als 
second-best-design prinzipiell wählbar 
ist, wird allerdings noch einmal wie 
folgt relativiert: » Die virtuellen Patien­
ten werden - zumeist über Durch­
schnittsbildung - aus den entsprechen­
den Twins für die jeweiligen Patienten 
der Schmerzklinik XY generiert« (Roth 
und Rüschmann 2002, 49) Es stellt sich 

Studie »hyperkomplex« , und die extrem 
positiven Ergebnisse sind mit großer 
Skepsis zu betrachten. Klusen et al 
schreiben am Ende des auf P4P abzie­
lenden Artikels selber, dass P4P noch 
kein fertiges Konzept sei und dass 
»exorbitantes Know-how« erforderlich 
sei, um dieses Vergütungsinstrument zu 
evaluieren. Dies ist in der Tat der publi­
zierten Literatur zu P4P zu entnehmen 
(zuletzt van Herck et al 2010, davor z.B. 
Petersen et al 2006). Damit spricht alles 
dafür, die Tür zu P4P erst dann aufzu­
machen, wenn es in Deutschland me­
thodisch gut gemachte Pilotprojekte mit 
angemessener Evaluation gibt. Und es 
spricht gerade wegen der Fallstricke, die 
mit diesem Anreizsystem verbunden 
sind (so Mitnahmeeffekte, so auch Ver­
sanden kurzfristiger Qualitätseffekte) 
alles dafür, die Forschung im Rahmen 
solcher Pilotmodelle auszuschreiben. 
Dabei ist auch zu klären, ob nicht für 
zentrale Fragestellungen kassenartenü­
bergreifende Modelle unabdingbar sind. 
Die P4P-Debatte wirft aber auch die 
ganz prinzipielle Frage auf, wie hoch­
wertige Grundlagenforschung und an-

wendungsorientierte Ver­

Klusen et al. schreiben selber, dass 
P4P noch kein fertiges Konzept sei 
und dass »exorbitantes 
Know-how« erforderlich sei, 

sorgungsforschung besser 
ineinander greifen kön­
nen als bisher: sie müssen 
es, weil hochwertige Ver­
sorgungsforschung nur 
auf methodisch solider 
Grundlagenforschung auf­
setzen kann. Sie kann an­
ders gesagt nicht im By-

um dieses Vergütungsinstrun1ent 
zu evaluieren. 

die Frage, warum bei dieser hoch rele­
vanten Studie die Chance vertan wurde, 
eine ganz klassische kontrollierte Studie 
mit individueller Randomisierung der 
Patienten durchzuführen, welche 
tatsächlich eine Aussage ermöglicht hät­
te, ob ein kausaler Zusammenhang zwi­
schen dieser vorbildlich erscheinenden 
Versorgungsform und den gemessenen 
Endpunkten besteht. Mit Blick auf den 
Charakter »Schmerztherapiestudie« ist 
weiter anzumerken, dass hier zwei kom­
plexe Interventionen in einem Modell 
auf ihren Nutzen hin getestet werden 
sollten: zum einen natürlich das neue 
Versorgungsmodell einer integrierten 
Schmerzbehandlung, zum anderen aber 
gleichzeitig der damit für die Professio­
nellen im Interventionsarm verbunde­
nen finanziellen Anreize. Damit ist diese 
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pass methodische Grund­
probleme lösen. 

Auch bei auf den ersten Blick weniger 
ambitionierten Modellvorhaben zu P4P 
wie einem Praxinetz (Beitrag von Maaß 
und Möws). wird man gespannt sein auf 
die noch nicht vorliegenden Evaluati­
onsergebnisse. Immerhin werden als 
Ziele angegeben: Vermeidung von Fehl­
oder Nichtdiagnosen, Vermeidung 
unnötiger Facharztkonsultationen, Ver­
meidung von Doppeluntersuchungen, 
Vermeidung oder Verkürzung stationä­
rer Aufenthalte und Abbau von Über­
oder Unterversorgung bei Diagnostik 
und Medikation. Es wird nicht mitge­
teilt, wie die Überlegenheit dieses mittels 
selektiven Kontrahierens organisierten 
Modells empirisch ermittelt werden soll. 
In einem weiteren Artikel (Aalst, Brose, 
Schäpker, Schulte-Florian) werden 
grundsätzliche Kriterien für qualitätso-

rientierte V er träge zur integrierten Ver­
sorgung genannt. Wörtlich heißt es: 
»Bei jedem Vertrag werden zunächst die 
Behandlungsziele definiert. In einem 
nächsten Schritt ist die zur Zielerrei­
chung erforderliche Struktur-, Prozess­
und/oder Ergebnisqualität zu bestim­
men und anhand verschiedener messba­
rer Kriterien zu operationalisieren« 
(149). Beispielhaft werden dann Befra­
gungen nach Krankenhausaufenthalt, 
Skalen wie die H amilton-Depressions­
skala oder AU-Tage als Messinstrumen­
te erwähnt. In jedem Fall stellt sich die 
Frage, wie die nötige Kontrollegrup­
pe(n) definiert werden sollen. Für ein 
derartiges Projekt gibt die Homepage 
der Krankenkasse (https://www.tk.de 
/tk/hamburg/kinder-j ugendliche-und­
familie/ba byfocus/11610 ?selectedPage= 1 

Auskünfte über den erwarteten Nut­
zen für schwangere Frauen, wie z.B. 
lill Sie werden von erfahrenen Hebam­

men und Gynäkologen betreut. Die­
se arbeiten Hand-in-Hand und erfül­
len hohe Qualitätsstandards. 

111 Das geburtshilfliche Team im Kran­
kenhaus bietet eine umfassende und 
persönliche Beratung. 

lill Falls Beschwerden oder Komplikatio­
nen auftreten, können Sie mit einer 
Überweisung von Ihrer Hebamme 
oder dem Frauenarzt die Gynäkolo­
gen der Partnerkliniken in Anspruch 
nehmen. 

III Sie können kostenlos Angebote, 
m wie Geburtsvorbereitungskurse 

mit Ihrem Partner 
m Stillberatung 
111 und Rückbildungsgymnastik nut­

zen. 
1111 Nach der Geburt wird unter ande­

rem durch ein erweitertes Neugebo­
renen-Screening und einen Hörtest 
überprüft, ob der Säugling gesund 
ist. 

Es ist nur schwer vorstellbar, wie in 
diesem Fall das innovative Element in 
der Intervention gegenüber der Regel­
versorgung definiert und wie die inten­
dierte bessere Vernetzung der Akteure 
dabei organisiert werden soll: ohne 
Klärung derartiger grundsätzlicher Fra­
gen ist ein Ausrollen solcher Versor­
gungsmodelle aber nicht vorstellbar -
deshalb hier dieser kleinteilige Blick 
auf den Ansatz. 

Der Beitrag von H ennicke, M eyer und 
Suchant über »integra « beleuchtet ein 
weiteres mit hohen Erwartungen besetz-
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tes Feld: nämlich Verträge über stati­
onsersetzende Operationen. Hierbei 
ging es darum, »diejenigen stationären 
Behandlungsfälle zu ersetzen, für die be­
zogen auf die Indikation und Fallschwe­
re keine regulären Krankenhausbehand­
lungen notwendig, ambulante Operatio­
nen aber nicht möglich sind« (182). Das 
Spektrum der Operationen umfasste 
u.a. Kniearthroscopien, Stammvarikosis 
und Septumoperationen (HNO). Die 
Kalkulation der Kosten für die integra­
Patienten erbrachte im stationären Be­
reich 68 Prozent der DRG-Vergütung 
und korrespondierte insoweit mit dem 
im Projekt vereinbarten 30-prozentigen 
Abschlag auf die DRG-Fallpauschalen. 
Die Gesundheitsökonomen errechneten 
auch unter Berücksichtigung der DRG­
Abschläge bei kurzen Verweildauern 
eine Kostenersparnis von 83 Euro pro 
Fall, denen 90 Euro Mehrausgaben für 
ambulante Arztkosten . entsprachen. 
Weiter errechneten sie eine Reduktion 
der Arzneimittelkosten von integra-Pati­
enten von 720 Euro, eine um gut 12 
Tage reduzierte Arbeitsunfähigkeitsdau­
er, aus der allein ein volkswirtschaftli­
cher Gewinn von 2,73 Millionen Euro 
errechnet wurde. Zu den Grenzen die­
sen Ergebnisse finden sich im Abschlus­
sbericht zwar einige wichtige Informa­
tionen, die nach Ansicht der Evaluato­
ren aber das Ergebnis nicht infrage 
stellen: so eine hohe Rate nicht-erfasster 
Patienten (v.a. im ambulanten, aber 
auch im stationären Sektor), so die feh­
lende Erfassung von Komorbiditäten. 
Insgesamt fehlen im Abschlussbericht 
vor allem ausreichend transparente Ein­
schluss- und Ausschlusskriterien für die 
Interventionsgruppe. 

Durch die letzten SGB-V-Reformen ist 
ohne Frage Bewegung in die Versor­
gungslandschaft gekommen und mit ei­
niger Verzögerung sind jetzt von großen 
Kassenverbänden, nicht nur den hier 
genannten, relevante Modellvorhaben 
auf den Weg gebracht worden. Es ist 
Zeit, so die Schlussfolgerung des Au­
tors, noch einmal grundlegend über me­
thodische Anforderungen an die Eva­
luation neuer Versorgungsformen nach­
zudenken, die Überlegenheit gegenüber 
der Regelversorgung reklamieren. Das 
beginnt damit, zu akzeptieren, dass der­
artige Modelle als komplexe Interven­
tionen zu bezeichnen sind, die prinzipi­
ell genau so gut wie »Sehlichtinterven­
tionen « vom Typ Arzneimittelstudie 

mittels randomisierter, kontrollierter 
Studien untersucht werden können, wo­
bei häufig die Cluster-Randomisierung 
einzusetzen ist und auch die Option prä­
ferenzbasierte RCT zum Tragen kom­
men kann (Campbell et al 2000, Camp­
bell et al 2007, Eccles et al 2003 ). Über­
legenheit von Versorgungsformen wird 
mit der geringsten Irrtumswahrschein­
lichkeit durch RCT belegt, das ist in der 
internationalen Versorgungsforschung 
unstrittig (s. z.B. Steinwachs und Hug­
hes 2008). Auch in Bereichen, die 
scheinbar besonders heikel für die 
Durchführung von RCT sind, wie die 
Versorgung psychisch Kranker, sind gut 
gemachte RCT allemal gegenüber noch 
so gut gemachten Vorher-Nachher-Stu­
dien und/oder dem damit verbundenen 
»Herausrechnen « von Verzerrungsfak­
toren durch die Verwendung nicht-ran­
domisierter Kontrollgruppen zu bevor­
zugen (Gilbody und Whitty 2002). 

Wenn immer wieder Gründe ange­
führt werden, warum RCT nicht durch­
führbar sind, so bleibt doch wahr: se­
cond-best-designs leben immer mit dem 
Problem nicht-erkannter Störfaktoren. 
Laien meinen gelegentlich, mit statisti­
schen Kontrollverfahren ließen sich der­
artige Störfaktoren heute elegant besei­
tigen: dies ist ein schwerer Irrtum (s. 
z.B. Christenfeld et al 2004, Wunsch et 
al 2006). Es ist auch eine Fehlannahme, 
dass RCTs prinzipiell teurer und auf­
wändiger seien als gut gemachte Zeitrei­
hen (interrupted time-series) oder ma­
thematische Modellierungen. Etwas 
ganz anderes ist die Tatsache, dass Ver­
sorgungsforschung im Kontext von 
Qualitätsmanagement sich natürlich 
auch nicht in RCT erschöpft. So wird 
die Rolle von qualitativen Studien ver­
mutlich nach wie vor unterschätzt (s. 
Pope und Mays 2006). Und die Ver­
wendung von Routinedaten hat ihren 
festen Platz zur Interpretation des Ver­
ordnungsgeschehens und auch in der 
Evaluation von QM-Maßnahmen. 

Kritik an second-best-designs findet 
sich auch beim Wissenschaftlichen In­
stitut der TK für Nutzen und Effizenz 
im Gesundheitswesen. So schreiben Lin­
der et al in einer Arbeit zur Evaluation 
des DMP Typ-2-Diabetes mellitus, dass 
weder die bisherigen Qualitätsberichte 
zu den DMP noch die ELSID-Studie der 
Heidelberger Versorgungsforscher we­
gen eines mangelhaften Kontrollgrup­
pendesigns den Anforderungen an eine 
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wissenschaftlich fundierte Evaluation 
genügen (Linder et al 2011, 155). 
Gleichzeitig wird in einer eigenen DMP­
Evaluation der von Linder et al verwen­
dete Ansatz des »propensity score inter­
val matching« (von Rosenbaum und 
Rubin 1983 publiziert) ausdrücklich als 
» intelligentes Kontrollgruppendesign « 
bezeichnet, das für künftige Versor­
gungsforschung vorbildlich und dem in 
der ELSID-Studie gewählten Matching­
Verfahren überlegen sein soll. Dies ist 
immanent unlogisch, da das von der 
Heidelberger Arbeitsgruppe gewählte 
individuelle Matching-Verfahren und 
die zum Vergleich herangezogenen kli­
nischen Param.eter keinesfalls minderer 
Güte sind. Die Kritik ist im Licht der 
Debatte um angemessene lvlethoden der 
Versorgungsforschung aber auch inso­
fern unfair, als dem unkundigen Leser 
die Geschichte des Scheiterns einer 
DMP-RCT (s. Studiendesign bei Beyer 
et al 2006) unterschlagen wird. Der Au­
tor könnte interessierten Leserinnen und 
Lesern nähere Auskunft über die dama­
lige Aufstellung von Befürworter und 
Gegnern einer DMP-RCT geben. 

Politische Parteien und Gesetzgeber 
fragen nicht vertieft nach wissenschaft­
lichen Belegen, wenn sie Reformen an­
stoßen oder einfordern, es entspricht 
nicht ihrer Logik (Schmacke 2010); das 
kann hilfreich oder schädlich sein - ein 
weites Feld für die Politikfolgenfor­
schung. Hier geht es aber darum, noch 
einmal darüber nachzudenken, wie es 
um die Kultur im Bereich der Versor­
gungsforschung bestellt ist. Dazu gibt 
die hier besprochene Publikation vielfäl­
tige Anregungen. Aus wissenschaftli­
cher Sicht wäre es reizvoll, Einschätzun­
gen zusammen zu tragen, welche me­
thodisch hochwertigen Studien heute 
für die Weiterentwicklung der GKV feh­
len und danach zu überlegen, ob es 
tatsächlich so utopisch ist, in Deutsch­
land eine entsprechende Forschungskul­
tur mit ausreichend langem Atem ins 
Werk zu setzen. Größere Praxisnähe 
und Erhöhung der Effizienz sind kein 
Widerspruch zu methodisch hohen An­
forderungen. Versorgungsforschung 
kann keine neuen Forschungsmethoden 
erfinden, wenn die einschlägigen Me­
thoden nicht bekannt oder nicht einge­
setzt worden sind. 
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