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SWir wollen das Jahr 2011 zum Jahr der bes-
seren Versorgung machen” (Johannes Sing-
hammer).

Der Fokus bisheriger Gesundheitsre-
formen lag fast immer auf Kosten und
Finanzen. Haufiger ging es auch um
Strukturen, Organisation, sektora-

le Orientierung. Ein klares Defizit be-
steht bei den Prozessen, der Quali-
tat, der sektoriibergreifenden Orien-
tierung und den Ergebnissen, was
klar auf die Notwendigkeit von Ver-
sorgungsforschung abzielen wiirde.
Auch in der aktuellen Diskussion tiber
ein Versorgungsgesetz in Deutsch-
land spielen diese Anforderungen
kaum eine Rolle. Dennoch wird es
kein Aufhalten geben.

Schluss mit dem Stochern
im Nebel

Im Einstieg dieser wichtigen und an-
spruchsvollen Thematik erlaube ich mir
eine berufsbiographische Bemerkung:
Durch mein ganzes Berufsleben im Ge-
sundheitswesen hindurch zieht sich der
bis heute nicht zufrieden stellend erfiillte
Bedarf nach empirisch und epidemiolo-
gisch relevanten Erkenntnissen tiber die
Effektivitdt und Effizienz des gesundheit-
lichen Versorgungsgeschehens. Dies ist
fir jemanden, der im Grunde im treu-
hénderischen Umgang mit Versicherten-
geldern ein Stiick weit dafiir gerade stehen
muss, dass der durch das Sozialgesetzbuch
(SGB) normierte Sachleistungsanspruch
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der im individuellen gesundheitlichen
Versorgungsfall zu Patienten gewordenen
Versicherten mit hoher Ziel- und Ergeb-
nisqualitdt auch befriedigt werden kann,
reichlich unbefriedigend.

© Bedarf nach empirisch
und epidemiologisch
relevanten Erkenntnissen
zum gesundheitlichen
Versorgungsgeschehen

Dieses Fazit ist generell enttauschend und
hat vielfaltige maf3gebliche Griinde, die in
der Interessenstruktur der sektoralen Sys-
temrelevanz unseres Gesundheitswesens
tief verankert sind und die fast mit einer
»antiaufklarerischen Grundhaltung® eines
fest in Sektoreninteressen verhafteten Sys-
tems beschrieben werden konnten. Gliick-
licherweise gibt es aber mittlerweile die
vielfaltigen Versuche sowohl in Wissen-
schaft und Forschung als auch in der ge-
sundheitspolitischen Praxis der Marktteil-
nehmer, Evaluationen der Versorgungsre-
alitdt ernsthaft voranzutreiben und statis-
tisch-analytische Partialerhellungen bei-
zusteuern, die seitens der Grundlagen, der
klinischen Befunde, der Gesundheitsbe-
richterstattung und der Finanz- und Kos-
tenanalysen auf gutem Wege sind. Doch
was Input, Output und Outcome der in-
dividuellen Versorgungspraxis anbelangt
- und auf die kommt es ja letztendlich an
- wird immer noch stark im Nebel gesto-
chert. Damit wird Schluss gemacht wer-
den miissen, weil sich die 6konomischen
Rahmenbedingungen, die Zugangsvor-

aussetzungen zum Leistungskatalog und
die globalen Informationspotentiale fiir
Produzenten und Verbraucher (Patienten
und Versicherte) stark verandert haben.
Die Marktverantwortlichen und die Wis-
senschaft sind hier auf bestem Wege, den
Sachverstandige schon seit Jahren zu be-
gehen einfordern. Mit Blick auf den Er-
kenntnisbedarf der Krankenkassen will
ich mich im Folgenden damit niher be-
schaftigten.

Die aktuellen maBgeblichen
Rahmenbedingungen

Zur Finanzierung der gesundheitlichen
Versorgung legt das Parlament seit der Re-
form des GKV-WSG (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz) einen einheitlichen Bei-
trag fiir alle fest, der sich grundsitzlich am
vergangenen Ausgabenbedarf orientiert.
Die Beitragsgelder flieflen in einen beim
Bundesversicherungsamt (BVA) angesie-
delten Beitragstopf mit dem besser klin-
genden Namen ,,Gesundheitsfonds“ und
werden aus diesem heraus nach gewichte-
ten Morbiditits- und Risikoaspekten, die
sich an den Aufwendungen der jiingsten
Vergangenheit orientieren, an die Kran-
kenkassen mit dem Ziel verteilt, dass diese
daraus ihre laufenden (prospektiven) Kos-
ten finanzieren. Kommt eine Krankenkas-
se mit den so zugewiesenen Geldmitteln
nicht aus, muss sie bei Ihren Versicherten
einen Zusatzbeitrag erheben, verschulden
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darf sie sich nicht. Dies soll dazu beitra-
gen, dass sich die Kassen im Wettbewerb
um eine effiziente Versorgung und ein gu-
tes Kostenmanagement bemiihen. Kran-
kenkassen, die mehr Zuweisungen erhal-
ten als sie benétigen, konnen die Gelder
an die Versicherten ausschiitten, Vorsor-
ge betreiben und in Prévention und In-
novationen investieren. Letztere spielen
in der Zuweisungslogik des Fonds kaum
eine Rolle.

Den Morbiditétskriterien liegen der-
zeit 8o Krankheiten zugrunde. Kurzfris-
tig fithrt dies dazu, dass es Einnahmen
forderlich ist, wenn die jeweiligen Dia-
gnosen im Versorgungsfall so ,,stimmen,
dass sie zu moglichst maximalen Zuwei-
sungszuschldgen fithren. Dies haben Kri-
tiker als Tendenz zur Pathologisierung der
GKV bezeichnet [1]. Die bisherigen Er-
fahrungen mit der Zuweisungspraxis des
Fonds werden zu einer Weiterentwick-
lung des Morbi RSA fiihren miissen, um
das Streben nach einem effizienten Ver-
sorgungsmanagement auf Basis relevanter
Erkenntnisse im Wettbewerb zu fordern
und Prévention wie Innovationen in Zu-
kunft regelhaft und finanzierbar zu gestal-
ten. Mittelfristig gesehen ist davon auszu-
gehen, dass angesichts dieser Rahmenbe-
dingungen und ihrer Wirkungen ein ob-
jektives Interesse bei allen Verantwort-
lichen im Gesundheitswesen daran be-
stehen muss, dass effektive und effiziente
Versorgungsergebnisse erzielt werden.

Warum Versorgungsforschung?

Als Treuhdnder ihrer Versicherten ha-
ben die Krankenkassen schon immer
die finanziellen Konsequenzen aller Ver-
sorgungsentscheidungen zu tragen. Dies
macht es erst unter den oben geschilder-
ten Rahmenbedingungen dringend erfor-
derlich, in jeder Phase des Leistungspro-
zesses im Konzert mit allen Beteiligten
auf Basis fundierter Erkenntnisse und ab-
schatzbarer Erwartungen zu entscheiden.
Dies beginnt bereits in der Entschei-
dungsfindung tiber die Leistungsausge-
staltung, die der Gesetzgeber an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA)
hoheitlich delegiert hat. Nach Maf3ga-
be einer stringenten Verfahrensordnung
wird hier dariiber befunden, welche Leis-
tungen zu Lasten der Haushalte der Kran-
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kenkassen wie (z. B. auf Basis von Richt-
linien) und mit welchem Nutzen im Ver-
gleich zu etablierten Verfahren erbracht
werden konnen. Dabei hat sich das Stre-
ben nach der hchst moglichen medizini-
schen Evidenz als etabliert herausgestellt.
Neue Leistungen haben es unter sachli-
chen und zeitlichen Anforderungsaspek-
ten ungleich schwerer, in den Leistungs-
katalog der GKV aufgenommen zu wer-
den als noch vor 10 oder 20 Jahren. Fol-
ge davon ist nicht nur ein héherer Input-
Finanzbedarf vor Aufnahme in den Ka-
talog, sondern auch ein erheblich gestie-
gener Bedarf an klinischen Studien. Nun
sagen mit derartigen Anspriichen und
an dieser Stelle gewonnene Erkenntnis-
se noch nichts dariiber aus, wie sich der
Nutzen, die Qualitit und die Wirtschaft-
lichkeit in der Versorgungspraxis konkret
darstellen und bewidhren. Fiir das Kassen-
management, die Versorgungssteuerung,
die Vertragsgestaltung und das Control-
ling sind daher genauere Kenntnisse tiber
die Versorgungspraxis unumginglich.
Nur so konnen sie im Interesse der Soli-
dargemeinschaften und im Zusammen-
hang der oben erwiahnten Rahmenbedin-
gungen besser und erfolgreicher planen.

© Die Steuerung eines
Versorgungsmanagements
bedarf einer fundierten
Versorgungsforschung

Die Steuerung eines Versorgungsmanage-
ments, was vorwiegend auf Kosteneffizi-
enz gerichtet sein wird, bedarf daher ei-
ner fundierten Versorgungsforschung,
moglichst flankiert mit gesundheitsoko-
nomischen und epidemiologischen Be-
funden.

Ziele und Anforderungen
an eine Versorgungsforschung

In der definitorischen Ausrichtung
kommt es Krankenkassen darauf an, dass
Versorgungsforschung eine interdiszip-
lindre Strategie verfolgt, deren Ziel es ist,
die medizinische und gesundheitliche
Versorgung in ihren objektiven und sub-
jektiven praktischen Anwendungsbezii-
gen unter Alltagsbedingungen zu evaluie-
ren. Der wichtigste Zielkomplex der Ver-
sorgungsforschung ist daher aus Sicht der

Krankenkassen der Erkenntnisgewinn
fiir die praktische Versorgungssteuerung
hinsichtlich der Prozess-, Behandlungs-
und Ergebnisqualitit von medizinischen
und medizinisch-technischen Leistungen
unter realen Bedingungen. Dies ist auch
schon deshalb erforderlich, weil die Ver-
sorgungspraxis unter sich stdndig verdn-
dernden Bedingungen stattfindet [2]. Kli-
nische Studien konnen dies — so wich-
tig sie fiir wirksame Effekte und Zulas-
sungen auch sind - naturgemaf3 nicht ab-
bilden. Sie weisen stets ein experimentel-
les Design auf, das auf Arzte wie Patienten
Einfluss nimmt. Gerade wegen der Res-
triktionen hinsichtlich der Ubertragbar-
keit bediirfen sie immer einer Ergédnzung,
weil es den Beteiligten um Effektivitit und
Effizienz in der Versorgungsrealitat geht
und die Wissensliicken in der Beurtei-
lung des Versorgungsalltags geschlossen
werden miissen. Daher wird nicht zu Un-
recht ein ,,RCT-plus-System” gefordert,
weil durch das Zusammenwirken beider
Studientypen — also die Kombination von
RCT (randomisierte kontrollierte Studie)
und Versorgungsforschung - eine Ge-
samtschau ermoglicht wird, was sinnvoll
sei und was nicht [3].

© Forderung nach einem System
aus der Kombination von RCT
und Versorgungsforschung

In der Praxis geht es den vertragsschlie-
enden Parteien oft auch um die Umset-
zung von Versorgungskonzepten, die hin-
sichtlich ihrer praktischen Weiterentwick-
lung und fiir vergleichende Effektivitit im
Prozessverlauf modifizierende Entschei-
dungen benétigen. Dies ist nur Versor-
gungsforschungskonzepten zuginglich.
Uberhaupt sollte es nach meiner Auffas-
sung eine stirkere Prozessintegration der
Forschungsstrategien geben, beginnend
bei der Grundlagenforschung tiber kli-
nische Studien und Metaanalysen, die mit
den moglichen Leistungsentscheidungen
dann in ein Innovationsmanagement mit
einer konsequenten Versorgungsevaluati-
on miinden sollte, woraus dann im vierten
Schritt Konsequenzen fiir Versorgungs-
struktur und -prozesse erwachsen sollten,
die im letzten Schritt dann die Fortschrei-
bung der Anwendungserfahrung begriin-
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den. Das alles sollte effizienter, bruchloser
und kurzwegiger gestaltet werden.

Eine nicht unwichtige weitere An-
forderung fiir Versorgungsforschung
ist einerseits die volle Transparenz zum
Untersuchungsdesign, den Methoden
und natiirlich auch der Vollstandigkeit
der dokumentierten Ergebnisse. Ande-
rerseits muss in diesem Zusammenhang
auch die strikte Offenlegung der Interes-
sen und des eventuellen Sponsorings ge-
fordert werden [4].

»Iransparenz bildet die Voraussetzung
dafiir, die Methodik einer Studie kritisch
beurteilen zu konnen. Ohne Transparenz
sind solche Ergebnisse wissenschaftlich
nur wenig belastbar® [4]. Hier gilt auch
fir Krankenkassen das Anforderungspa-
ket des Memorandums III des deutschen
Netzwerkes Versorgungsforschung [5].

Aber auch die Anforderungen des
Datenschutzes miissen in Strategien der
Versorgungsforschung integriert wer-
den, denn es handelt sich in der Regel um
hochst sensible Daten. Mit Instrumen-
ten der kontrollierten Datenfernverar-
beitung, wo der Datennutzer keinen un-
mittelbaren Zugriff auf die anonymisier-
ten Einzeldaten hat, lassen sich hier logis-
tische Transfers organisieren, die verhin-
dern, dass keine Originaldatensitze von
Individuen weitergegeben werden.

Insbesondere die wettbewerblichen
Vertragsgestaltungsmoglichkeiten (IV, Se-
lektivvertrage etc.) und die neuen Bewer-
tungsoptionen des Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetzes (AMNOG) ver-
langen ein Versorgungsmanagement mit
Evaluationsstrategien als ,lernendes Sys-
tem“ [6]. Gerade auch im Bewertungsver-
fahren durch das AMNOG werden kiinf-
tig zum Zeitpunkt der Zulassung eines
Medikaments Studien, die die Wirkung
mit Blick auf Endpunkte belegen, natur-
gemif’ kaum vorliegen kénnen. Fast im-
mer wird man also den versorgungsprak-
tischen Nutzen erst durch ergdnzende
Versorgungsstudien nach der Zulassung
erkennen konnen. Die Beteiligten werden
sich in diesem Zusammenhang auf einen
dynamischen Prozess der Erkenntnisbil-
dung fiir Anpassungsentscheidungen aus-
richten miissen.

Fiir derartige Evaluationsstrategien
werden externe Kooperationspartner von
wissenschaftlichen Instituten und wissen-
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schaftlichen Fachgesellschaften benétigt,
um den Weg zum lernenden System bei
den unterschiedlichen Evaluationsfrage-
stellungen zu begleiten.

Beitrage der Krankenkassen
zur Versorgungsforschung

Fir Versorgungsforschungsprotokolle
verfiigen Krankenkassen mit ihren Rou-
tinedaten tiber grofie Datenmengen. Die-
se werden traditionell zu statistischen
Zwecken des Finanz- und Leistungsnach-
weises und fiir Krankheitsartenstatistiken
bereit gestellt und ausgewertet. Umfassen-
de versorgungsrelevante Fragen sind bis-
her wenig oder nur mit groflem Aufwand
beantwortet worden. Das liegt nicht zu-
letzt an dem historisch bedingten admi-
nistrativen Charakter der Daten im Rah-
men der sektoralen Versorgung und ins-
besondere an den fehlenden Schnittstellen
zwischen Finanz-, Leistungs- und Indivi-
dualdatenbeziigen. Dennoch sind relativ
zeitnahe Daten im Langsschnitt zu be-
deutsamen abrechnungsrelevanten Leis-
tungsbereichen wie Arzneimittel, am-
bulanten Diagnosen und Abrechnungs-
ziffern, Krankenhausbehandlungen und
Hilfsmittelversorgungen vorhanden. Viele
Fragestellungen konnen nur mit zusétzli-
chen Annahmen und Verkniipfungen be-
antwortet werden. Kassen benétigen aber
— wie schon erwihnt — beispielsweise fiir
ihr Vertragsgeschift wie aber auch fiir das
Leistungsmanagement Informationen
iiber das Versorgungsgeschehen. Dabei ist
das Erkenntnisinteresse auf Fragen mog-
lichst zeitnaher und patientenzentrierter
Antworten gerichtet.

Gleichwohl konnen die Routinedaten
der Krankenkassen als wichtige Basis fiir
die Versorgungsforschung aufbereitet
werden. Mit ihnen lassen sich ggf. durch
Zusammenfiigungen und ergidnzende In-
formationen durchaus Studien zur Effek-
tivitdt von Versorgungsmafinahmen ran-
domisiert durchfiihren, wobei das Poten-
zial dieser Sekundérdaten bislang leider
noch relativ wenig genutzt wurde.

== Routinedaten sind in der Regel
dazu geeignet, die Untersuchung
einer groBen Personenanzahl
im Langsschnitt einfach und
kostengiinstig durchzufiihren [7].

»Sie erlauben Pravalenz- und Inzidenz-
schitzungen. Im Gegensatz zu primar er-
hobenen Daten sind Verzerrungen, bei-
spielswiese durch Recall-Bias oder Non-
Response, nicht zu erwarten® [7]. Da-
her werden Krankenkassen die Optionen
und Fragestellungen der Versorgungsfor-
schung durch entsprechend logistische
Aufbereitung gut unterstiitzen kénnen.
Der strukturierte Aufbau eines gemein-
samen Datenpools, wie er vom Gesetzge-
ber vorgesehen ist (§ 303 a-f SGB V), ist
hierbei hilfreich und sollte weiter ausge-
baut werden.

Die Beitrage der Krankenkassen zur
Versorgungsforschung sind daher trotz
des administrativen Charakters ihrer
Routinedaten nicht zu unterschétzen. Sie
koénnen so erfasst und aufbereitet zur Ver-
fiigung gestellt werden, dass damit rele-
vante Fragen der Versorgung beantwor-
tet werden kénnen, auch wenn nicht al-
le forschungsrelevanten Variablen zur
Verfiigung stehen. Wichtig ist die richti-
ge forschungsstrategische Einschéitzung
iiber die Reichweite, das Entstehen und
die Validitdt der Routinedaten. Daher ist
mit diesem Wissen und der Erfahrung
im Umgang mit den Sekundirdaten auch
stets eine enge Kooperation der Versor-
gungsforscher mit den Krankenkassen er-
forderlich, um einerseits relevante Frage-
stellungen zu identifizieren und das Ver-
sorgungsgeschehen retrospektiv zu erhel-
len, sowie andererseits methodisch aus-
reichend abgesichert vorzugehen und die
Aussagenreichweite abzuschitzen. Hier-
bei kann dann auch je nach Fragestellung
abgewogen und entschieden werden, ob
eine Verkniipfung mit anderen externen
Daten, priméren Zusatzerhebungen oder
Registern sinnvoll ist. Krankenkassen ha-
ben bereits bewiesen, dass sie sich darauf
einstellen kénnen. Gerade die Verkniip-
fung der Routinedaten mit epidemiolo-
gischen Studien oder z. B. Krebsregistern
ist eine dringend benétigte, bislang weit-
gehend fehlende Option fiir Impulse der
breiter angelegten Versorgungsforschung.

Finanzierung der
Versorgungsforschung

Nachdem der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) bereits in seinem
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Gutachten 2000/2001 festgestellt hat, dass
Deutschland im internationalen Maf3stab
bezogen auf die Versorgungsforschung
erheblichen Nachholbedarf hat und die-
se in den Folgegutachten anmahnte, ist
ein wenig Bewegung in die Anschubfi-
nanzierung gekommen [8]. So schlossen
die Bundesregierung und die Sozialversi-
cherungstriger einschliefllich der PKV im
Jahre 2006 eine erste Vereinbarung iiber
die Forderung versorgungsnaher For-
schung im Bereich ,,Chronische Krank-
heiten und Patientenorientierung® Hier-
fiir wurden fiir einen Zeitraum von 6 Jah-
ren rund 21 Mio. EUR zur Verfiigung ge-
stellt. In Threm Koalitionsvertrag aus 2009
hat auch die jetzige Bundesregierung die
Bedeutung der Versorgungsforschung
hervorgehoben und in ihrem aktuellen
Rahmenprogramm vier Mafinahmenbl6-
cke vorgesehen. Darin sollen neben Stu-
dien auch Studienstrukturen sowie Zen-
tren der gesundheitsokonomischen For-
schung geférdert werden. Hierfiir wurden
in 2010 zundchst 54 Mio. EUR bereit ge-
stellt. Auch die Spitzenorganisationen der
GKYV haben in jiingster Zeit entschieden,
die Krebsregisterforschung im Rahmen
des Nationalen Krebsplans mit zweistel-
ligen Millionenbetragen zu unterstiitzen.

Dariiber hinaus sollte es den Kassen
gesetzlich ermdglicht werden, was bisher
normativ ausgeschlossen ist, Studien zur
Versorgungsforschung mit einem gewis-
sen Anteil ihrer Haushaltsmittel fiir Leis-
tungsausgaben zu finanzieren. Der SVR
hatte vorgeschlagen, dass grundsitzlich
0,1% der Leistungsausgaben daftir zur
Verfiigung stehen sollten, was pro Jahr
etwa 160 Mio. EUR fiir Versorgungsfor-
schung bedeuten wiirde. Andere Uber-
legungen greifen das Beispiel der Finan-
zierung des Instituts fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) auf, wonach
die Kosten tiber definierte Leistungsfil-
le auf alle betroffenen Kostentrager ver-
teilt werden. Daher kommt auch aus der
GKYV der Vorschlag, zur Finanzierung der
Versorgungsforschung einen sog. System-
zuschlag zu erheben, was hin und wie-
der auch als ,,Forschungscent® bezeich-
net wird. Ich bin dariiber hinaus der Auf-
fassung, dass man einen Schritt weiterge-
hen sollte. Es sollten die Versorgungsfor-
schungs- und Innovationsférderung mit-
einander verkniipft werden, weil ansons-
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Zusammenfassung

Krankenkassen brauchen Versorgungsfor-
schungsergebnisse aufgrund der aktuel-

len sozialrechtlichen und sozialokonomi-
schen Rahmenbedingungen mehr denn je.
Unter Beriicksichtigung von Transparenz
und Datenschutz und in Kooperation mit ex-
ternen Forschern sollte dies unter flexib-

ler Nutzung der Routinedaten ggf. nebst zu-
satzlichen Erhebungen sowie in der Verlin-
kung mit epidemiologischen und Register-
daten gelingen. Es sollte auch normativ der
Weg frei gemacht werden, damit Kranken-
kassen regelhaft derartige Forschung haus-

haltsmaBig einplanen konnen und es sollte
ein entsprechender Finanzierungstopf dafiir
bereit gestellt werden. Abschlieend bleibt
schlicht festzustellen, dass es nicht mehr
reicht, ein neues Verfahren, ein Produkt und
eine Dienstleistung klinisch gepriift wirksam
zur Verfiigung zu stellen, denn Krankenkas-
sen und ihre Partner miissen genauer wissen,
was das alles in der Anwendung bewirkt.

Schliisselworter
Versorgungsforschung - Krankenkassen -
Finanzierung - Transparenz - Datenschutz

Health care practice needs health services research.
Pros and cons of health services research
from the perspective of health insurance funds

Abstract

Health insurance funds need the results of
health services research more than ever due
to the socio-legal and socio-economic con-
ditions currently prevailing. This should be
possible by taking transparency and data
protection into consideration, by cooperat-
ing with outside researchers while ensuring
flexible use of routine data and if necessary
gathering additional data, and by establish-
ing links to epidemiological and registry da-
ta. It should become normative to clear the
way for health insurance funds to regularly
include this type of research in budget plan-

ning and to this end provide access to a suit-
able source of funds. In conclusion, it can sim-
ply be stated that it no longer suffices to ef-
fectively make a new clinically tested proce-
dure, product, and service available because
health insurance funds and their partners
must know more precisely what this all ac-
complishes in practice.

Keywords

Health services research - Health
insurance funds - Funding - Transparency -
Data protection
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Fachnachrichten

ten aus praktischer Bedarfssicht eine arti-
fizielle Trennung gelebt wird, die zu Frik-
tionen zwischen Versorgungsforschung
und Innovationen fiihrt. Dafiir sollte ein
Fonds aufgelegt werden, der in seiner Ho-
he etwa auf 0,5% der Leistungsausgaben
gerichtet sein konnte.

Fazit fiir die Praxis

Die Steuerung eines Versorgungsma-
nagements, was vorwiegend auf Kos-
teneffizienz gerichtet sein wird, bedarf
einer fundierten Versorgungsforschung,
moglichst flankiert mit gesundheitsoko-
nomischen und epidemiologischen Be-
funden. Fiir derartige Evaluationsstra-
tegien werden externe Kooperations-
partner von wissenschaftlichen Institu-
ten und wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften benétigt, um den Weg zum ler-
nenden System bei den unterschied-
lichen Evaluationsfragestellungen zu be-
gleiten. Gerade die Verkniipfung der
Routinedaten mit epidemiologischen
Studien oder z. B. Krebsregistern ist eine
dringend bendtigte, bislang weitgehend
fehlende Option fiir Impulse der breiter
angelegten Versorgungsforschung. Ab-
schlieBend bleibt schlicht festzustellen,
dass es nicht mehr reicht, ein neues Ver-
fahren, ein Produkt und eine Dienstleis-
tung klinisch gepriift wirksam zur Ver-
fligung zu stellen, denn Krankenkassen
und ihre Partner miissen genauer wis-
sen, was das alles in der Anwendung be-
wirkt.
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Schadigende Immun-
suppressiva nach
Transplantation vermeiden

Wissenschaftler der Charité — Universitats-
medizin Berlin haben mit 16 weiteren Trans-
plantationszentren in Deutschland und der
Schweiz erfolgreich eine neue Therapieform
erprobt, mit deren Hilfe die Funktion einer
Spenderniere im Korper des Empfangers bes-
ser erhalten werden kann. Die ZEUS-Studie
ergibt, dass das Langzeitiiberleben von Pa-
tienten mit Nierentransplantaten nachhaltig
verbessert werden kann.

In der Studie wurden nach erfolgter Trans-
plantation die schadigenden Immunsuppres-
siva moglichst rasch durch nicht nierenscha-
digende Medikamente ersetzt. Im Zentrum
der Untersuchung standen Calcineurin-Inhi-
bitoren (Cyclosporin A). Die Forscher verfolg-
ten 4,5 Monate nach der Transplantation, bei
300 Patienten (zwischen 18 und 65 Jahren),
unterschiedliche Behandlungsstrategien.
Eine Gruppe erhielt weiterhin die Standard-
therapie mit Cyclosporin, bei einer zweiten
wurde Cyclosporin durch Everolimus ersetzt.
Zwolf Monate nach der Transplantation zeig-
te sich: Das Transplantat funktionierte besser
als unter Cyclosporin, wahrend die Absto-
Bungsrate nur leicht anstieg.
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