,Die Effizienzpotenziale li
an den Sektorengrenzen

Wer den Namen OptiMedis hort oder liest, denkt dabei automatisch an Dr. h.c.
Helmut Hildebrandt, den Mitgriinder des Unternehmens fiir Management,
Analytik und Forschung im Gesundheitswesen, seit Jahren ein unermiidlicher
Missionar, ja Apologet sektoriibergreifender Versorgungsmodelle, wobei es
inzwischen weit mehr als nur das Startprojekt ,,Gesundes Kinzigtal” gibt. Dass
Im Interview: Dr. OptiMedis viel mehr macht — insbesondere in der Versorgungsforschung -, ist
Oliver Grone PhD bisher noch nicht so bekannt. Die Hintergriinde und Themenschwerpunkte
i’l;cd’eitsg\r’ftrat;ed's_ beschreibt Dr. Oliver Gréne, PhD MSc, der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der OptiMedis AG. Er zeichnet fiir die Bereiche Analytics, Research &

vorsitzender der
OptiMedis AG Innovation sowie Organisation verantwortlich.
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>> OptiMedis ist seit Jahren bekannt fiir seine Arbeit zum Aufbau und
der Entwicklung regionaler integrierter Versorgungssysteme wie zum
Beispiel das Gesunde Kinzigtal. Weniger bekannt ist, dass das Unter-
nehmen in den letzten Jahren auch ein umfangreiches Portfolio an
Forschungsprojekten aufgebaut hat, das Sie leiten. Warum wurde in
diesen Bereich investiert?

Unsere Arbeit baut auf vielfdltigen konzeptionellen und metho-
dischen Ansdtzen auf. Wenngleich

Interview

und anderer Organisationen verfolgt und bei Interesse Konsortien mit
aufgebaut, um aktiv den Austausch mit internationalen Versorgungs-
und Implementierungsforschern zu fordern. Die Arbeit mit anderen Kul-
turen macht Spal® und es wird einem quasi standig ein Spiegel vorgehal-
ten! Das Argument ,,das machen wir hier nicht so” wird dadurch schnell
aufgeweicht und das Ergebnis ist ein stdrker selbstreflektierender An-
satz in der Forschung: Warum sind die Strukturen und Aufgaben der
allgemeinarztlichen Versorgung in

das in der Praxis nicht immer leicht
ist, so ist es doch unser Anspruch,
dass wir auf der Basis regionaler
Versorgungsdefizite evidenzbasier-
te Interventionen identifizieren,
mit Hilfe der Methoden der Imple-
mentierungsforschung  bewerten
und dadurch die Umsetzung unter-

,Das Problem der Fragmentierung der Versor-
gung, das natiirlich nicht nur in Deutschland
existiert, wird auf der EU-Ebene seit Jahren
besprochen.*

England und Spanien so anders or-
ganisiert? Warum haben die mei-
sten EU-Ldnder seit vielen Jahren
eine funktionierende, elektronische
Patientenakte (und wie wird diese
genutzt), und Deutschland erst for-
mal seit diesem Jahr? Wie messen
wir Versorgungsqualitdt? Wenn man

stiitzen. Dieser Anspruch ist sehr

herausfordernd und daher reizvoll! Er reflektiert auch meinen Hinter-
grund in der Versorgungsforschung, insbesondere zu den komplexen
Zusammenhdngen zwischen Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der
Versorgung. Da wir darin einen groRen Nutzen fiir die Planung und den
Aufbau integrierter Versorgungsnetzwerke gesehen haben, war es eine
logische Konsequenz mehr in die Forschungsaktivitdten zu investieren.

Die Mehrheit dieser Projekte sind iber das EU-Horizon-2020-Pro-
gramm sowie einige (ber die OECD finanziert, nur wenige hingegen
iiber den Innovationsfonds, das BMG oder andere Drittmittelgeber. Wo-
her kommt die Internationalitdit?

Zundchst wiirde ich nicht sagen, dass wenige Uber den
Innovationsfonds  finanziert
sind. Wir haben ein GroR3pro-
jekt (INVEST) mit aufgebaut
und erfolgreich umgesetzt,
haben in einem anderen
GroBprojekt (M@DITA) eine
fiilhrende Rolle. Die Gesun-
des Kinzigtal GmbH hatte die
Konsortialfiihrung des Eva-
luationsprojektes  INTEGRAL
inne und zusammen mit der
Universitdat Witten/Herdecke
verantworten wir das Projekt
Pflegeheim-sensitive  Kran-
kenhausfille, wo wir fiir die
Methodik und die Analyse der GKV-Routinedaten verschiedener Kran-
kenkassen verantwortlich sind. Weiterhin sind wir an verschiedenen
Antrdgen beteiligt und werden bald Positives berichten konnen!

Dariiber hinaus erstaunt die Internationalitdt vielleicht des-
halb, weil die Versorgungsforschung in Deutschland noch sehr auf
sich selbst fixiert ist. Das ist nicht negativ gemeint. Die Entwick-
lung, die die Versorgungsforschung in den letzten fiinf Jahren in
Deutschland durchgemacht hat, ist beeindruckend. Dennoch ist der
Austausch iber Projekte mit Versorgungsforschern im Ausland noch
eingeschrankt; wie wir dies @ndern kdnnen, besprechen wir gerade im
Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung.

Daher, dass ich in den letzten 20 Jahren mehrheitlich auf interna-
tionaler Ebene gearbeitet habe, war ich natiirlich bereits in entspre-
chende internationale Forschungsnetzwerke eingebunden. Zum ande-
ren haben wir aber auch gezielt internationale Ausschreibungen der EU

sich beispielsweise in der letzten
Frage in Deutschland in Details verliert und dann im internationalen
Kontext auf Quality- und Outcome-Frameworks stoRt, die nicht nur kli-
nische, sondern Patient-Reported-Outcomes beinhalten, dann ist das
fiir die Forschung ungemein anregend.

Kénnte man hier nicht auch vermuten, dass der Prophet im eigenen
Lande meist nicht so gehért wird wie anderswo?

In einigen Ldndern gibt es in der Tat gesundheitspolitische Bemii-
hungen, die einen klaren Rahmen fiir die Entwicklung der integrier-
ten Versorgung bieten, in denen unsere Arbeit gut bekannt ist. Zum
Beispiel verkiindete Simon Stevens, der CEO des englischen National
Health Services, das integrierte Versorgungssysteme bis April 2022
rechtlich unabhdngig werden sollten und somit flexibel verschiedene
Gesundheits-, Pflege- und Sozialbudgets verwalten und Einspar-Con-
tracting-Modelle umsetzen konnten. In einem solchen Kontext sind
natiirlich auch die Erfahrungen, die wir in den letzten zehn Jahren
gemacht haben, fiir den NHS von Interesse. Andererseits ist bekannt,
dass die Zielsetzung des Patient-Protection- and Affordable Care-Acts
in den USA die Entwicklung integrierter Versorgungsnetze und die
Umsetzung alternativer Vergiitungsmodelle rapide beschleunigt hat.
Die Kommunikation mit den US-Forschern und in der Versorgung Ta-
tigen ist daher problemlos, da die Strukturen, wie wir sie fordern
und umsetzen, dort im Kontext der Accountable-Care-Organisation
bekannt ist.

Was passiert da auf EU-Ebene?

Das Gleiche gilt fiir die Diskussionen auf EU-Ebene. Dort wird das
Problem der Fragmentierung der Versorgung, das natiirlich nicht nur
in Deutschland existiert, seit Jahren besprochen und richten sich
Forschungs und Implementierungsprojekte wie Sustain, Integrated,
oder Scirocco Exchange diesem Thema. Eine aktivere Rolle hat die
EU weiterhin mit der Joint Action on the Implementation of Digitally
Enabled Integrated Person-Centred Care (JADECARE) gesetzt. Fiir die
Joint Action wurden in einem ldngeren Verfahren vier innovative eu-
ropdische Modelle fiir die integrierte Versorgung ausgewahlt und wir
haben uns sehr gefreut, als wir erfahren haben, dass unser Modell fiir
die populationsbasierte integrierte Versorgung als eines dieser vier
Modelle ausgewdhlt wurde. Im Rahmen der Joint Action fiihren wir
nun Gesprache mit vielen Regionen in europdischen Landern, die sich
tiber unsere Arbeit informieren mochten.

Andererseits mochte ich Ihrer Frage auch widersprechen, denn wir
werden im eigenen Lande auch sehr gut gehort. In den letzten Mo-
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naten ist unsere Arbeit, besonders durch die aktuellen Publikationen
unseres Vorstandsvorsitzenden Dr. h.c. Helmut Hildebrandt, in vielen
Zirkeln intensiv diskutiert worden. Wir haben in Deutschland ja ein
recht gut funktionierendes Gesundheitssystem und der Verdanderungs-
druck ist zurzeit weder auf der Qualitdts- noch auf der Kostenseite
sehr hoch. Gleichzeitig befassen sich nicht nur Arztenetze, sondern
auch zunehmend Krankenhausverbiinde mit Fragen der (populations-
orientierten) integrierten Versorgung. Der Grund ist ganz klar, denn
die Forschung legt nahe, dass die Verbesserungs- und Effizienzpoten-
ziale zunehmend an den Sektorengrenzen liegen. Es wird schwerer,
Qualitdt oder Effizienz im Krankenhaus zu verbessern; bei Beriicksich-
tigung typischer Patientenpfade sind die Verbesserungspotenziale im
gesamten Versorgungsprozess aber augenscheinlich. Ich glaube da-
her nicht, dass wir im eigenen Lande nicht gehort werden, sondern
dass gewisse grundlegende gesundheitspolitische Weichenstellungen
erforderlich sind, um die Umsetzung der integrierten Versorgung
malgeblich zu beschleunigen.

Welche thematischen Schwerpunkte setzen Sie?

Wir verfolgen drei thematische Schwerpunkte fiir die Forschungs-
projekte: Health-Data-Analytics, patientenzentrierte Versorgung und
Implementierungsforschung zu digitalen Innovationen. Dies sind die
Schwerpunkte, die direkt fiir unsere Arbeit in der integrierten Ver-
sorgung von Relevanz sind und in denen wir mit unserem Team von
Gesundheitsokonomen, Versorgungsforschern und Datenanalytikern
gut aufgestellt sind.

Der Schwerpunkt Health-Data-Analytics schliel3t die Analyse von
Routinedaten von Krankenkassen oder aus Arztpraxen ein und entwi-
ckelt Pradiktionsmodelle sowie neue Ansdtze zur Visualisierung von
Performancedaten im Kontext von

dem vom EU-Horizon-2020-Programm geférderten Projekt , BigMedily-
tics: Big Data for Medical Analytics”. Was haben Sie hier gemacht?
Das Projekt BigMedilytics hat das ambitionierte Ziel, die digi-
tale Transformation des Gesundheitssystems durch den Einsatz von
Big Data-Analysetools zu unterstiitzen. In diesem sehr groRen Pro-
jekt arbeiten Universitdten und Industriepartner eng zusammen, die
Konsortialfiihrung liegt bei Philips Research, Niederlande. Das Projekt
setzt zwolf Pilotstudien in den drei Bereichen Population Health Ma-
nagement, Onkologie und Prozessindustrialisierung um. Wir arbeiten
eng mit dem Gesundheitsforschungsinstitut INCLIVA an der Universi-
tdt Valencia in einem Population Health Management-Pilot zusammen
und haben einen Algorithmus zur Bewertung der Medikationsqualitdt
angepasst und auf den Daten der Region Valencia ausgewertet. Auf
der Basis des mit gemeinsam mit Prof. Wehling entwickelten automa-
tisierten Algorithmus FORTA-EPI konnten wir Performancefeedback zur
Arzneimittelversorgung auf regionaler und Praxisebene in Bezug auf
Unter- und Uberversorgung auswerten. Dies soll in einem nichsten
Schritt auch patientenindividuell ausgewertet werden und die Arzte
in ihren Entscheidungen unterstiitzen. Der finale Schritt wdre dann
die Integration dieses Entscheidungstools in die lokalen klinischen
Systeme, dies ist dann aber nicht mehr Teil des Forschungsprojektes.

Eines Ihrer von der OECD gefdrderten Projekte zu Patient Reported
Outcomes beschdftigt sich mit der Entwicklung einer Methode zur Be-
wertung von PROMs und PREMs in der ambulanten Versorgung. Wie
weit sind Sie da?

Analog zur OECD-PISA-Studie im Schulbereich soll fiir PaRIS eine
Standardmethode fiir den Vergleich der Versorgung chronisch Kran-
ker anhand von Patient Reported-Experiences (PREMs) und Patient

Reported-Outcomes  (PROMs) in

Audit und Feedback. Zum Beispiel
haben wir mit einem internatio-
nalen Panel ein automatisiertes
Modell zum Ergebnisfeedback an
Arztpraxen entwickelt, das ver-
haltensokonomische Aspekte und
Empfehlungen zur kognitiven Last
und der Actionability des Feed-

»Es sind gewisse grundlegende gesundheits-
politische Weichenstellungen erforderlich, um
die Umsetzung der integrierten Versorgung
mafBgeblich zu beschleunigen.”

den OECD-Mitgliedsldndern ent-
wickelt werden. Das Projekt hat
zwei Phasen: 1. Methodenent-
wicklung und 2. Umsetzung der
Studie. Wir haben mit einem von
NIVEL (dem niederldndischen In-
stitut fiir Versorgungsforschung)
geflihrten Konsortium, in dem auch

backs beriicksichtigt.

Der Schwerpunkt patientenzentrierte Versorgung befasst sich mit
der Frage, wie die Bediirfnisse, Erfahrungen und Behandlungsergebnisse
besser aus Sicht der Patienten erfasst werden und darauf aufbauend
die Versorgung verbessert werden kann. In dem EU-Forschungsprojekt
COMPAR-EU untersuchen wir zum Beispiel mit Hilfe von Netzwerk-
Metaanalysen die Effektivitdt von Selbstmanagement-Interventionen
bei ausgewdhlten chronischen Erkrankungen und bewerten dazu tau-
sende RCTs. Der Schwerpunkt digitale Innovationen beschiftigt sich
mit Ansdtzen zur Bewertung des Nutzens digitaler Tools auf der Basis
regionaler Versorgungsbedarfe und der Forschung zu menschlichen,
organisatorischen und technologischen Unterstiitzungsfaktoren und/
oder Hindernissen. Hier setzen wir gerade mit unseren Partnern in un-
serem regionalen Versorgungsnetzwerk Gesunder Werra-MeiRRner-Kreis
eine technologisch gestiitzte Patienten-Empowerment-Plattform um,
in die Daten aller Versorger und Pflegenden integriert werden sollen,
und untersuchen die Faktoren, die auf die Umsetzung einwirken.

Lassen Sie uns auf Ihre Projekte aus den Bereichen Health-Data-
Analytics, der patientenzentrierten Versorgung und zu digitalen Inno-
vationen etwas detaillierter eingehen. Beginnen wir beispielsweise mit

die Universitdt Exeter, IPSOS Mori
und das Avedis-Donabedian-Institut an der Autonomen Universitat
Barcelona beteiligt sind, die Bewilligung fiir beide Phasen erhalten.
In der ersten Phase haben wir unter Beteiligung von Patienten ein
konzeptionelles Modell fiir das Projekt entwickelt (was soll aus Sicht
der Patienten bewertet werden?), haben auf der Basis der interna-
tionalen Literatur und Datenbanken bestehende PREMs und PROMs
bewertet und verschiedene Konsultationen mit internationalen Ex-
pertengruppen, Patientenbeirdten und nationalen Projektmanagern
durchgefiihrt.

Weiterhin wurde ein Fragebogen fiir die Profilierung der teilneh-
menden Leistungserbringer entwickelt, was in dem heterogenen in-
ternationalen Gesundheitssystemkontext gar nicht so trivial ist! Na-
tiirlich haben wir auch Anforderungen an Ethik und Data Governance
sowie Samplingstrategien abgestimmt. Die Methodenentwicklung ist
nun weitgehend abgeschlossen. Im Friihjahr sollen die kognitiven
Tests starten, im Anschluss folgt die sehr aufwandige internationale
Ubersetzung, die sicherstellen muss, dass auch in allen Lindern das
Gleiche verstanden und gemessen wird. Knapp 20 Lander machen bei
dieser international vergleichenden Studie zu PREMs und PROMs mit,
Deutschland ist leider nicht dabei.
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Innerhalb der Projekte zu digitalen In-
novationen wird u.a. die Mdglichkeit der
Ubertragung des OptiMedis-Modells der inte-
grierten Versorgung im europdischen Kontext,
unter besonderer Beriicksichtigung digitaler
Versorgungsmodelle, erforscht. Diese Transla-
tion hat man doch schon mehrmals innerhalb
Deutschlands hinbekommen, was ist im euro-
pdischen Kontext anders?

Unser Modell ist ein regional angepasstes
Modell der integrierten Versorgung, so dass
auch im Kontext einer Translation inner-
halb Deutschlands Anpassungen erforderlich
sind. Im europdischen Kontext kommt na-
turlich hinzu, dass die Gesundheitssysteme
vollig unterschiedlich gestaltet sind. Das
fangt mit der Struktur der ambulanten Ver-
sorgung an, wo die groReren ambulanten
Versorgungszentren in Spanien und England
grundsdtzlich organisatorisch viel besser
fiir die Umsetzung einer integrierten Versor-
gung aufgestellt sind als Kleinstpraxen, wie
sie in anderen Landern bestehen, und geht
bis zur Frage der Finanzierung des Gesund-
heitssytems: in einem Land steuerbasiert mit
Arzten in staatlichen Strukturen, in einem
anderen Land solidarisch {iber multiple so-
ziale Krankenversicherungen finanziert, mit
weitgehend autark organisierten Arzten. Da
gibt es kein ,model of best practice” - jede
Struktur hat unterschiedliche Vor- und Nach-
teile. Weiterhin gibt es groRe Unterschiede
hinsichtlich der Moglichkeit des Datenaus-
tauschs sowie der Digitalisierung von Versor-
gungsprozessen. Trotz aller Fortschritte, die
Deutschland hier auf der legislativen Ebene
in den letzten Jahren gemacht hat - unsere
Nachbarn sind da zum Teil viel weiter, hier
konnen wir viel von anderen lernen.

In jedem integrierten Versorgungsmodell
laufen jede Menge Daten auf. Wie kann man
die einerseits fiir die Versorgungsforschung
nutzen und vielleicht andererseits sogar allen
Interessierten zugdnglich machen?

Zundchst einmal muss man unterscheiden,
tiber welche Daten wir hier reden. Geht es

Interview
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um die Routinedaten der Krankenkassen, um
klinische Daten aus den Arztpraxen, um vom
Patienten erhobene Daten (periodische, stan-
dardisierte Befragungen), Daten der Manage-
mentgesellschaft (Eingeschriebene, Kontakte),
Daten der lokalen/regionalen Versorgungs-
landschaft, und/oder allgemeine Sekundarda-
ten. Die Nutzungs- und Verwertungsmdglich-
keiten unterscheiden sich hier deutlich. Fir
die Versorgungsforschung werden Routine-
daten der Krankenkasse ja schon weitgehend
genutzt und eine Verbesserung des Zugangs
zu krankenkasseniibergreifenden Routinedaten
wird auch bereits diskutiert. Und in dem vom
Innovationsfonds geforderten Projekt Integral
wurden Zeitreihenanalysen zu Uber-, Unter-
und Fehlversorgung in Gesundes Kinzigtal mit
Unterstiitzung der AOK Baden-Wiirttemberg
und des WIdO analysiert. Integrierte Versor-
gungsmodelle verarbeiten solche Daten z.T.
auch, wie wir das seit vielen Jahren machen,
aber die Nutzung ist zweckgebunden und ein
Zugang zu Dritten eingeschrankt. Dennoch ist
der Nutzen dieser Daten, besonders ein Daten-
satz der verschiedene der oben angefiihrten
Datensdtze verlinken kann, fiir die Identifi-
zierung und Umsetzung von MaRBnahmen des
Population-Health-Managements sehr hoch.
Fiir - Versorgungsforschungsprojekte miissen
solche Datenanfragen und -lieferungen aber
primdr (ber die beteiligten Krankenkassen
oder zukiinftig iiber den Forschungsdatensatz
laufen. Welche Daten weitergehend zugdng-
lich gemacht werden kdnnen, hdngt zum einen
davon ab, was gesetzlich erlaubt und geregelt
ist, und zum anderen davon, ob eine klare, be-
antwortbare Fragestellung besteht. Wenn diese
Fragen positiv beantwortet werden kdnnen,
sehe ich sehr groRe Potenziale fiir die Versor-
gungs- und Implementierungsforschung und
fiir Real-World-Data-Analysen. Und das ist das
Interessante, an der Schnittstelle von For-
schung, Organisation und Versorgung zu ste-
hen, da die Umsetzungspotenziale sichtbarer
sind und hier und dort tatsdchlich zeitnah
Verbesserungsprojekte initiiert und evaluiert
werden konnen! <<
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