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Editorial 315

Versorgungsforschung liefert die wissenschaftli−
che Grundlage, ¹um die Akteure im Gesundheits−
wesen, insbesondere die Politik auf der Basis va−
lider wissenschaftlicher Erkenntnisse in größt−
möglicher Objektivität und Transparenz zu un−
terstützen und zu beraten“ [1]. Diese Definition
der Bundesärztekammer trifft nicht nur für die
Versorgungsforschung allgemein zu, sondern be−
schreibt auch treffend den Anspruch der Versor−
gungsforschung im Bereich der psychischen Ge−
sundheit.
Unter Berücksichtigung der Begrenztheit finan−
zieller als auch personeller Ressourcen in der
Versorgungsforschung ist es sinnvoll, gezielt
Prioritäten zu setzen. Prioritäten in der Alloka−
tion von Versorgungs− und Forschungsressour−
cen wurden wiederholt kritisiert, da sie der Be−
dürftigkeit oder Relevanz bestimmter Versor−
gungsgebiete nicht entsprächen [2, 3]. Häufig
konzentrieren sich Ressourcen in Bereichen, auf
die sich die gesellschaftliche und politische Auf−
merksamkeit konzentriert, sowie auf Bereiche,
die den Forschern (meist universitätsgebundene
krankenhaussozialisierte Wissenschaftler) leicht
zugänglich sind. Darüber hinaus nehmen Interes−
sengruppen Einfluss auf die Prioritätensetzung,
wie z.B. Industrie, Verbände und Versorgungsan−
bieter [4]. D. h. Versorgungsforschung agiert im−
mer im Spannungsfeld von Interessen der betei−
ligten Akteure (Wissenschaftler, Versorgungsan−
bieter, Finanziers, Entscheidungsträger, Betroffe−
ne).
Was im Zusammenhang mit Versorgung und
Versorgungsforschung als Priorität angesehen
wird, ist abhängig von den Experten und Akteu−
ren, die konsultiert werden [5]. Je nach Hinter−
grund werden Prioritäten unterschiedlich ausge−
drückt: Manager drücken Prioritäten in Form von
Diskussionspunkten aus, politische Akteure in
Form von Interessengruppen, die Öffentlichkeit
definiert Prioritäten anhand von Problemen,
Wissenschaftler anhand von Disziplinen oder

Methoden und Klinker sehen vor allem Krankhei−
ten [6]. Darüber hinaus spielen ökonomische Be−
wertungen in der gesundheitspolitischen Diskus−
sion um Prioritäten eine zunehmend wichtige
Rolle [5]. Angesichts der Unterschiede im Zugang
zu Prioritäten gestaltet sich der Prozess der Prio−
ritätenfindung in Versorgung und Versorgungs−
forschung weniger technisch als interpretativ
und in Form eines Diskurses. Von erheblicher Be−
deutung ist das frühzeitige Einbinden von Ent−
scheidungsträgern. Effektive Interaktion zwi−
schen Wissenschaftlern, Entscheidungsträgern,
Versorgungsnutzern und Finanziers beim Identi−
fizieren und Formulieren von Forschungsfragen
erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die For−
schungsergebnisse später tatsächlich in der Ver−
sorgung umgesetzt werden [6].
Was aber sind gegenwärtig prioritäre Themen
der Versorgungsforschung im Bereich psychische
Gesundheit in Deutschland? Diese Frage disku−
tierten im April 2008 einen Tag lang 30 Wissen−
schaftler und Akteure aus der Versorgung psy−
chisch kranker Menschen. Es waren hierzu so−
wohl Kliniker als auch reine Versorgungsfor−
scher, Vertreter der beteiligten Ministerien, Ak−
teure aus den Verbänden und der Industrie sowie
Betroffenen−Vertreter eingeladen worden. Die
Diskussion orientierte sich an Impulsreferaten,
die das breite Spektrum der relevanten Themen−
bereiche umreißen sollten: Epidemiologie, medi−
zinische Versorgungssituation, Versorgungssi−
tuation im komplementären Bereich, Prävention,
gesundheitspolitische Entwicklung und regiona−
le Vergleiche in der Versorgungsforschung. Das
Ergebnis war eine Liste mit 20 Themen aus der
Versorgungsforschung im Bereich psychische
Gesundheit. Diese Liste wurde in einem Priorisie−
rungsprozess an alle Beteiligte versandt und je−
der Experte kennzeichnete die 7 ihm am wich−
tigsten erscheinenden Themen. Diese wurden
dann durch Zuweisung von Punkten ± 7 für das
wichtigste, einer für das siebtwichtigste Thema
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± hierarchisiert. Von 28 angeschriebenen Experten antworteten
24, 21 Antworten gingen in die Auswertung ein. Die Antworten−
den waren überwiegend Wissenschaftler der Versorgungsfor−
schung, 9 gaben an auch aktiv in der Versorgung tätig zu sein, 3
in der Administration und einer war ein Vertreter der Industrie.
Die auf diese Art und Weise identifizierten 7 wichtigsten The−
men werden im Folgenden vorgestellt und diskutiert.

" Thema 1: Versorgungswege: Anreizanalyse: Wer entscheidet
wie wann er wo medizinische Hilfe in Anspruch nimmt, wo sind
Stellen an denen Personen ¹im Versorgungssystem gefiltert“
werden? Dieses Thema erhielt 63 Punkte, 15 Experten hatten
dieses Thema als eines unter den 7 wichtigsten genannt, aller−
dings hatte nur einer von ihnen es auch als ¹das Wichtigste“
bezeichnet.
Hintergrund ist die inzwischen sprichwörtliche Unterversor−
gung psychisch kranker Menschen, wie sie immer wieder in den
verschiedensten Studien nachgewiesen wird [7±9]. Hieraus er−
gibt sich die Frage, an welchen Stellen im Versorgungssystem
Personen, die Hilfe bedürften, aus dem System fallen, aber auch
wo die Eintrittspunkte in das System sind und welche Motiva−
tionen der Patienten beim Eintritt in das System eine Rolle
spielen.

" Thema 2: Präventionsforschung: longitudinaler Ansatz, Kohor−
tenstudien, Stepped−Care−Ansätze unter Berücksichtigung von
Kosteneffektivität und verschiedenen Outcomes (Gewalt,
Heimeinweisung, Chronifizierung); sowie unter Berücksichti−
gung von potenziellen Modifikatoren und Hintergrundvariablen
(Lebensstil, kulturelle Strömungen, Religiosität ). Dieses Thema
erhielt insgesamt 58 Punkte von 13 Experten, von denen 5 es als
das siebtwichtigste Thema benannten.
Hintergrund: Für die Effektivität von Präventionsmaßnahmen
im Bereich psychische Gesundheit liegt einige Evidenz vor [10].
Gleichzeitig erweisen sich Interventionen, in die große Hoff−
nungen gesetzt wurden und die weit verbreitet sind als wenig
bis gar nicht effektiv. So sind z. B. die Ergebnisse der Suchtprä−
vention bei Kindern und Jugendlichen höchst inkonsistent
[11±15]. Nach Aussage der Experten würden zu wenig kon−
textuelle Bedingungen und Subgruppen bei der Erarbeitung und
der Evaluation von Prävention berücksichtigt. Langzeitstudien
liegen fast gar keine vor. Auch über die Kosteneffektivität prä−
ventiver Maßnahmen ist wenig bekannt. Gesucht werden kos−
teneffektive Interventionen, die auch nachhaltig longitudinal
den Lebensstil beeinflussen und zu einer stärkeren Resilienz
führen.

" Thema 3: Ressourcenallokation (stationär vs. ambulant; leichte
vs. schwere Störungen): 57 Punkte wurden von 11 Experten
vergeben.
Hintergrund: Die meisten psychischen Erkrankungen werden
ambulant behandelt, die meisten Ressourcen werden aber für
die stationäre Behandlung aufgebracht [16]. Während Behand−
lungsstrukturen für leichtere und mittlere Störungen ausgebaut
werden, sind Strukturen für die sozialpsychiatrische Versorgung
in einigen Regionen rar. Mehr Wissen über die Verteilungsme−
chanismen im System ist nötig. Es werden Interventionsmög−
lichkeiten gesucht die erlauben, die Allokation gezielter im
Hinblick auf den Bedarf von Schwerkranken zu steuern.

" Thema 4: Barrieren für eine optimierte Versorgung: Analyse von
Barrieren aufseiten der Leistungserbringer und aufseiten der
Nutzer: 45 Punkte von 13 Experten.
Hintergrund: Depressive Patienten und Angstpatienten erhalten
eine unzureichende Versorgung [17]. Die ESEMeD−Studie er−
brachte, dass in der hausärztlichen Versorgung die Chancen eine
adäquate Depressionstherapie zu erhalten noch geringer sind
als in der fachärztlichen Behandlung [18]. Was sind Ursachen?
Welche Bedingungen beeinflussen die Adherenz von Patienten
an eine Therapie? Welche Mechanismen und Anreize beeinflus−
sen das Vorhandensein von bestimmten Versorgungsangebo−
ten? Was bewegt z. B. einen Nervenarzt dazu seine Praxis mehr
psychotherapeutisch oder mehr sozialpsychiatrisch auszurich−
ten? Was sind Barrieren aufseiten der potenziellen Nutzer? ±
Welche Einstellungen verhindern, dass sie Hilfe suchen? Die
ESEMeD−Studie konnte zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit

professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen von Patienten−
merkmalen wie Alter, Geschlecht, Bildung abhängt [19, 20].

" Thema 5: Komorbidität: Erforschen des Einflusses von psy−
chischer Komorbidität auf den Verlauf und Therapieeffekte von
somatischen Erkrankungen (43 Punkte von 10 Experten).
Hintergrund: Psychische Erkrankungen beeinflussen den Out−
come von somatischen Erkrankungen, insbesondere Herz−
Kreislauf−Erkrankungen massiv [21±23]. Psychische Erkrankun−
gen müssen als regelmäßige Komplikation bei der Behandlung
von somatischen Erkrankungen berücksichtigt werden. Was
aber bedeutet dies für Therapieempfehlungen in Leitlinien? Wie
verändert sich Therapie und Prognose einer somatischen Er−
krankung bei psychischer Komorbidität?

" Thema 6: Nutzen von Stepped−Care−Ansätzen, systematische In−
tegration von Selbstmanagementelementen in die Regelversor−
gung (unter Nutzen neuer Medien) (43 Punkte von 11 Experten).
Hintergrund: Eine inadäquate Patientenschulung insbesondere
was die Befähigung zur aktiven Teilnahme an der Behandlung
betrifft, beklagte bereits der Sachverständigenrat für die kon−
zertierte Aktion im Gesundheitswesen im Jahr 2001 [24]. Syste−
matische Befähigung von Patienten zum Selbstmanagement
wurde von allen Teilnehmern des Think Tanks als unerlässlich
angesehen. Hinsichtlich einer systematischen Hierarchisierung
der Interventionen im Sinne von Stepped Care müssten je nach
Schweregrad der Erkrankungen nicht alle Interventionen fach−
arztbasiert durchgeführt werden. Gute Erfahrungen werden im
Ausland auch mit internetbasierten Interventionen bei Depres−
sions− und Angsterkrankungen gemacht.

Als siebtwichtig wurden 2 Themen bewertet. Beide erhielten 39
Punkte von jeweils 8 Experten:

" Thema 7 a) Monitoring von Gesetzen.
Hintergrund: Dies ist der klassische Ansatz des Health Impact
Assessments (vgl. [25]): Welchen Einfluss haben strukturelle
Veränderungen auf die Bevölkerungsgesundheit oder (als Proxy)
auf die Versorgungssituation [26]? Zu denken ist z. B. an mögli−
che Auswirkungen von Budgetregulierungsmaßnahmen wie
z. B. das Einführen von Leitsubstanzen zu denen auch SSRI zähl−
ten, auf die Versorgung depressiver Menschen. Andere Themen
wären die Einführung von Zuzahlungen, oder aber ein neuer
EBM und die Auswirkungen auf die Versorgung psychisch kran−
ker Menschen (ändert sich z. B. die durchschnittliche Ge−
sprächsdauer mit Patienten, wenn dies besser vergütet wird?).
Gesundheitsökonomische Modellrechnungen können hilfreich
sein beim Abschätzen der Folgen und der Sinnhaftigkeit von
Reformen / Interventionen [27].

" Thema 7b) Benchmarking von Regionen: Identifizieren von Indi−
katoren für Qualität von Versorgungsangeboten, −systemen,
−strukturen, −regionen.
Hintergrund: Die Versorgungslandschaft in Deutschland ist in
vieler Hinsicht heterogen [28]. Dies betrifft unter anderem die
Anzahl von Krankenhausbetten und niedergelassene Nerven−
ärzten pro 100 000 Einwohner, das Vorhandensein ambulanter
psychiatrischer Pflege, das Vorhandensein von Rehabilitations−
maßnahmen [29]. Aber was bedeutet das? Ist dies Ausdruck von
ungleicher Versorgung oder von individuell angepassten Lösun−
gen für lokale Probleme? Was sind Parameter für eine gute/
adäquate Versorgung in einer Region? Psychiatrieplanung liegt
in der Zuständigkeit der Länder und Regionen. Gute psychiatri−
sche Versorgung geht über die Institutionen hinaus und erzielt
nur im Verbund der Angebote ihre volle Wirkung. Daher hat das
Gesamtpaket von Versorgung in einer Region und seine Kosten−
effizienz über Schnittstellen hinaus große Relevanz.

Was ist prioritär? Themen die von besonders vielen Wissen−
schaftlern als ¹das Wichtigste“ gekennzeichnet wurden, oder
Themen, die von vielen Wissenschaftlern als überhaupt wichtig
genannt wurden? Waren alle Akteure im Priorisierungsprozess
gleichermaßen eingebunden? Es gab mehr Vertreter der Wis−
senschaft und Klinik als der Verwaltung. Betroffenenvertreter
waren zwar eingeladen, aber leider nicht gekommen. Hat dies
den Priorisierungsprozess verzerrt? Auf diese Fragen wird es kei−
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ne eindeutigen Antworten geben, sowie es auch nie die eindeu−
tige ultimative Prioritätenliste geben wird, sondern immer nur
Themen, die in der Diskussion und Reflexion über Versorgung
und Versorgungsforschung vorne stehen. Prioritäten können da−
her auch nicht nach dem Mehrheitsprinzip identifiziert werden,
sondern immer nur im lebendigen, multidisziplinären Diskurs.
Ein solcher Diskurs ist kennzeichnend für die Entscheidungsfin−
dung in der Gesundheitspolitik von demokratischen Wohl−
fahrtsstaaten [30].
Die Ergebnisse des Think Tanks bieten ein eher beschreibendes
Bild über Lücken und drängende Fragen in der Versorgungsfor−
schung psychischer Gesundheit aus Sicht der mit Forschung in
diesem Bereich befassten Akteure. Die überwiegende Anzahl
der Themen, die als prioritär identifiziert wurden, drehen sich
um Fragen auf Gesundheitssystemebene. Ein Bedarf nach mehr
gesundheitssystemorientierter Forschung im Bereich psy−
chischer Gesundheit wurde auch schon von anderen Stellen pos−
tuliert [31]. Klassische Evaluation von Wirksamkeit von Inter−
ventionen wird überwiegend für die relativ junge Disziplin der
Prävention psychischer Krankheiten gefordert. Auf die Krank−
heitsversorgung und die Rehabilitation bezogen aber bedeutet
das Ergebnis des Think Tanks: Es ist eigentlich bekannt was
wirkt. Unbekannt ist wie diese Erkenntnisse am Besten umge−
setzt werden und ob und wie erreicht werden kann, dass die Hil−
fe diejenigen erreicht, die sie am nötigsten brauchen.
Es bleibt zu wünschen, dass künftige Forschungsvorhaben, For−
schungsausschreibungen und −förderungen die in diesem Think
Tank angesprochenen prioritären Themen der Versorgungsfor−
schung im Bereich psychischer Gesundheit berücksichtigen.
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