
©
 Z

en
tra

lin
st

itu
t f

ür
 d

ie
 K

as
se

nä
rz

tli
ch

e 
V

er
so

rg
un

g 
in

 D
eu

ts
ch

la
nd

 

Vernetzte Versorgung durch Versorgungs-
forschung?  
Perspektiven und Anforderungen 
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Was ist Versorgungsforschung? 
 

- Fragestellungen für klinische Studien:  
• Was wirkt überhaupt? 
• Was wirkt besser als eine etablierte Alternative?  
• Ist das Verfahren sicher/risikobelastet? 

- Fragestellungen für Versorgungsforschung: 
• Was kommt unter Alltagsbedingungen in der medizinischen 

Versorgung beim Patienten an? 
• Welche Outcomes werden realisiert? 
• Welche Gründe gibt es für beobachtete Unterschiede zwischen 

Patientengruppen/Regionen? 
• An welchen Stellen könnten Maßnahmen zur Verbesserung der 

Versorgung im Alltag ansetzen?  
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Wer Recht hat, heilt 

Cardiff University Library, Cochrane Archive 

Cochrane Collaboration  
(Sammlung von RCTs) 
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Weniger bekannt: Cochranes Vision  

Wer Daten hat, heilt besser 

AL Cochrane (1971) Effectiveness and Efficiency, p. 83 
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Was kommt beim Patienten an?  
-  eine Frage des Wohnorts …  
 

Warum?  
- regional verteilte Variablen? 
- Raumordnung und –gliederung? 
- individuelles Verhalten? 
- Wechselwirkungen mit anderen Leistungen? 
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… oder wo der Patient versorgt wurde?  
Beispiel: Anteil der Diabetiker mit HbA1c-Messung je Hausarztpraxis, 
jeweils unter Berücksichtigung der ggf. durch Fachärzte veranlassten 
Leistung in 2 Landkreisen 

Kreis A 
Ø insgesamt: 78% 

Kreis B 
Ø insgesamt: 86% 

Kreis A Kreis B 

Kreis A:  
- schlechterer Median-Wert 
- Best-Practice-Beispiel 
- größere Streuung 
 
Kreis B:  
- Median  aussagefähiger 
- weniger Ausreißer  
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• Bildung funktionaler Populationen und ihrer Versorgungsgemeinschaften 

• Bestimmung der Praxis aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich mit dem höchsten 
Leistungsbedarf je Patient (sog. „Primärpraxis“) 

• Zuordnung des Patienten zu dieser Primärpraxis - jeder Patient ist mit allen weiteren 
Arztkontakten genau einer Primärpraxis zugeordnet 

• Jeder Praxis aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich ist eine eindeutige Population 
zugeordnet; die Versorgungsgemeinschaft (VG) umfasst alle weiteren von dieser 
Population in Anspruch genommenen Praxen (Fachärztliche Praxen können mehreren 
VG angehören) 

• Analysiert wird die Versorgung der definierten Populationen im Vergleich der 
Versorgungsgemeinschaften 
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N ≈ 43.000 
Versorgungs-
gemeinschaften 
n ≈ 1380 Pat. je VG  



Dr. von Stillfried, Big Data im Gesundheitswesen/ Ziele  aus Sicht der Versorgungsforschung / München  11.05.2016 /  www.zi.de 9 SEITE 

Stabilität der Versorgungsgemeinschaften  
im Zeitablauf? Grundsätzlich gute Grundlage bei ‚Kern-Praxen‘ 
• Datengrundlage: alle vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 2012, 2013, 2014 
• 38,711 Versorgungsgemeinschaften konnten über 3 Jahre beobachtet werden 
• Anzahl der ‚Kern-Praxen‘ variiert gemäß Kriterium ‚gemeinsame Patienten‘  
• Anzahl aller Praxen steigt um 5% von 668 (2012) auf 701 (2014),  

Zahl der ‚Kern-Praxen‘ bleibt stabil (Kooperation?) 

mind. 50 gemeinsame 
Patienten:  
mittlere Netzgröße = 25 
Praxen (std Abw 15) 

mind. 100 gemeinsame 
Patienten:  
mittlere Netzgröße = 12 
Praxen (std Abw 8) 
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Arzt 

Versorgungs
-forschung 

Beispiel Herzinsuffizienz 

Vernetzung durch Versorgungsforschung? 

Arzt 

Von den Daten zur Navigation:  
Versorgungsforschung als GPS der Medizin 
                                 
                                                
    Feedback an Praxen zur Frage:  
                                                          wo stehe ich mit meinem Handeln,  
                                                            relativ zu allen anderen Praxen? 
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Routinedatenanalyse: 2 wesentliche Faktoren 
beeinflussen Krankenhausaufnahmen 

• Die leitliniengerechte [Arzneimittel-] 
Therapie hat […] großen, oft auch 
statistisch signifikanten, Einfluss. 

• „Zu erkennen war […], dass bei einer 
Kombination aus Hausarzt und 
Facharztbetreuung der höchste 
Versorgungsgrad bei den meisten 
Wirkstoffgruppen erzielt werden konnte.   

N = 256.521Versicherte mit mindestens einer 
Kodierung I50 zwischen 01.01.2008 und 
31.12.2011 (Basis: 8,2 Millionen TK Versicherte). 
„Davon erhielten 54.060 Versicherte eine 
Herzinsuffizienz-Diagnose ausschließlich  
im Krankenhaus.“  
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Facharztbeteiligung an der Behandlung von 
Herzinsuffizienzpatienten 

Quelle: Riens B, Bätzing-Feigenbaum Versorgungsatlas-Bericht 14/03 

geschlechtsspezifischer 
Unterschied 
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Leitliniengerechte Arzneimitteltherapie: alters- 
und geschlechtsspezifische Adhärenzmuster  

Quelle: Riens B, Bätzing-Feigenbaum Versorgungsatlas-Bericht 14/03 
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Pharmakotherapie nach KV-Regionen 
Anteil Patienten (ab 40 Jahre) mit Linksherzinsuffizienz und leitliniengerechter 
Pharmakotherapie nach KV-Regionen 

AVD / VDA-Daten 2011, N = 433.560 Patienten, I50.1- M2Q Direkt alters- und geschlechtsstandardisiert 

52,5 bis unter 54,5
54,5 bis unter 56,5
56,5 bis unter 58,5
58,5 bis unter 60,5
60,5 bis unter 62,5
62,5 bis unter 64,5

ACE/AT1 kombiniert mit Betablockern
73,3 bis unter 74,9
74,9 bis unter 76,4
76,4 bis unter 77,9
77,9 bis unter 79,4
79,4 bis unter 81,0
81,0 bis unter 82,5

ACE und/oder AT1
64,4 bis unter 66,2
66,2 bis unter 67,8
67,8 bis unter 69,4
69,4 bis unter 71,0
71,0 bis unter 72,7
72,7 bis unter 74,3

Betablocker

Quelle: Riens B, Bätzing-Feigenbaum Versorgungsatlas-Bericht 14/03 
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Logistische Regression 
 

Die Chance eine empfohlene Kombinationstherapie zu erhalten  
ist bei Patienten mit Komorbiditäten signifikant höher als bei Patienten 
ohne Komorbiditäten (keine Interaktion mit Geschlecht) 
steigt mit zunehmender Polymedikation (keine Interaktion mit Geschlecht) 
ist geschlechtsspezifisch (bei Männern signifikant höher als bei Frauen) 
nimmt mit zunehmendem Alter ab (Interaktion mit Geschlecht)  
ist bei zusätzlicher oder ausschließlicher Behandlung durch einen 
Kardiologen um 88% höher als bei Behandlung durch einen Hausarzt 
ist regionsabhängig (bei Patienten mit Wohnort in den alten 
Bundesländern um 19% niedriger als bei Patienten der neuen 
Bundesländern) 
 

Modellgüte: 
mittels ROC-Kurve (Fläche 0,716) und R-Quadrat (0,201) akzeptabel 
Alle untersuchten Variablen sind hoch signifikant (p < .000) 
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Versorgungsquote 
mittel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Netzwerkanalyse: Instrument, um offene Fragen zu 
beantworten und Beteiligte zu involvieren? 

 
 
 

AVD / VDA-Daten 2011 (ohne WL)  
I50.1 / I50.9 
N Männer  =   570.820 Patienten 
N Frauen   =  818.707 Patienten 
N Versorgungsgemeinschaften = 34.548 
Patienten pro funktionaler Population 40,2 + 38,6 
 (Min = 1, Max = 744) 

Versorgungsquote 
niedrig 

Versorgungsquote 
hoch 

Anteil von Patienten mit ACE-Hemmer/AT1-Blocker & Beta Blocker  
an allen Patienten mit I50.1 / I50.9 einer VG nach Versorgungsquoten und Geschlecht 

Gestaltungsspielraum 
muss ausgelotet werden  
(Zufall von kausalen bzw. 
systematischen Effekten 

unterscheiden)  

Quelle: Riens B, Bätzing-Feigenbaum Versorgungsatlas-Bericht 14/03 
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Anteil von CHF-Patienten mit Kardiologenkontakt  
je Versorgungsgemeinschaft 

SH  HH HB  N WL  No He RP BW BY Be  Sl   MV Bg SA Th  Sn  

arithmet
Ø Bund 

38.631 VGs mit 
CHF-Patienten 

Anteil CHF-
Patienten = 3% 
(65,4 Patienten) 

20% 
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Zwischenfazit 
 

  
Versorgungsforschung kann Zusammenhänge verdeutlichen 
(Vogelperspektive), die sonst schwer zu erkennen sind (Informationsdefizit) 
Versorgung kann von Versorgungsforschung profitieren, wenn 
Informationen zeitnah zur Verfügung gestellt werden (Überprüfung des 
eigenen Handelns) 
Versorgungsforschung kann bisher  

zwar Ziele für Versorgungsprozesse formulieren  
aber keine Ursachen ‚abweichender‘ Versorgungsabläufe erkennen  

weitere Daten notwendig 
 

 

 
 



Dr. von Stillfried, Big Data im Gesundheitswesen/ Ziele  aus Sicht der Versorgungsforschung / München  11.05.2016 /  www.zi.de 19 SEITE 

Abbildung/Differenzierung möglicher relevanter Einflussgrößen  

beobachtetes 
Phänomen / 

Interaktion mit 
Ärzten und 
Patienten  

Risiko- und Sozialstruktur der 
Bevölkerung bzw. einzelner 

Subgruppen Besondere 
Verhaltensmuster  
in der Population 

Ausstattung und 
Erreichbarkeit der 

Versorgungsangebote 

Behandlungsmuster, 
Prozessqualität der 

Versorger 

Koordination und 
Kontinuität zwischen 

Versorgern 

Bedeutung sonstiger 
Rahmenbedingungen 

bzw. Infrastruktur 

Wechselwirkung  
mit anderen 

Lebensbereichen 

Analytische Herausforderungen  
für die Versorgungsforschung 
 

Erkennen der Wirkmechanismen und des Gestaltungsspielraums  
erfordert  populationsvollständige Daten aus diversen Quellen  
= Big Data 
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Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
Besseres Verständnis durch pseudonymisierte Zusammenführung von  
 

Routinedaten 
populationsvollständig 

 

 
Klinische Daten 

dokumentationsvollständig 

„Unstrukturierte 
Alltagsdaten“ 

verlaufsvollständig 

Trias der 
Versorgungs- 

forschung 
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Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
Besseres Verständnis durch pseudonymisierte Zusammenführung von  
 

Routinedaten 
populationsvollständig 

 

 
Klinische Daten 

dokumentationsvollständig 

„Unstrukturierte 
Alltagsdaten“ 

verlaufsvollständig 

Trias der 
Versorgungs- 

forschung 

Mobile Endgeräte,  
Internet der Dinge Sensorik Digitale Akteneinträge, 

Labor, Bild, Genomik etc. 
 

Sozialversicherung,  
amtliche Register und  
Erhebungen, Umwelt 
 

Abrechnungsdaten 
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Routinedaten 
populationsvollständig 

 

 
Klinische Daten 

dokumentationsvollständig 

„Unstrukturierte 
Alltagsdaten“ 

verlaufsvollständig 

Trias der 
Versorgungs- 

forschung 

systematische Einflüsse der 
Versorgungsstruktur 

Behandlungsmuster 
Befund, Behandlungsabsicht 

Compliance und 
patientenrelevante Endpunkte 
was wirkt, was macht krank? 

systematische Einflüsse der 
Patientenstruktur 

Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
Besseres Verständnis durch pseudonymisierte Zusammenführung von  
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Versorgungsforschung kann große praktische Bedeutung entfalten 
(Vernetzung / Erkenntnis schaffen, wo bisher im ‚Blindflug‘ gearbeitet 
wird) 
 
notwendig ist eine geeignete Infrastruktur:  
ein Forschungsdatenportal für Deutschland, um Daten 
unterschiedlicher Quellen für die Versorgungsforschung  
(d.h. für die rückblickende Nutzung) zusammenzuführen 
 
 
Wer in 10 Jahren ein funktionsfähiges GPS in der Versorgung 
erwartet, muss heute die Rechts- und Finanzierungsgrundlage 
für ein entsprechendes Forschungsdatenportal schaffen.  

 
Fazit 
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Vielen Dank für  
Ihre Aufmerksamkeit 

www.zi.de 
 
Zentralinstitut für die  
kassenärztliche Versorgung  
in der Bundesrepublik Deutschland 
Herbert-Lewin-Platz 3 
10623 Berlin 
 
Tel. +49 30 4005 2450 
Fax +49 30 4005 2490 
zi@zi.de 
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Was bedingt geringere Aufnahmen 
Ein Blick in die Situation Herzinsuffizienz – woher kommen die KH-

aufnahmen? 
Karte 
Sundmacher Tabelle  
Chenot 
Welche Daten?  
Forschungsdatenportal 
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Quelle: OECD 2014 
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Quelle: OECD 2014 

Häufigkeit stationärer Aufnahmen gilt als 
Kriterium zur Beurteilung der Qualität der 
Versorgung in einer Region (SVR 2012) 
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Wennberg D, Birkmeyer J (ca 1998) The Dartmouth Atlas of Cardiovascular Health Care  

Sponsoren: 

… the quality of care for Medicare enrolles  
who have had heart attacks …  

Nicht die Qualität 
einzelner Leistungen 

beim Arzt oder 
Krankenhaus steht im 
Vordergrund, sondern 

die Frage … 
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Wennberg D, Birkmeyer J (ca 1998) The Dartmouth Atlas of Cardiovascular Health Care  

Sponsoren: 

Was kommt  
beim Patienten 
tatsächlich an? 

gesamthafte, populationsbezogene 
Betrachtung schafft Bewusstsein für 

Gestaltungspielräume  
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Gelsenkirchen => 8.118 (WL) 

Oldenburg => 3.380 (NI) 

ambulant-sensitive 
Krankenhaus-

aufnahmen 2012  
source: Sundmacher L (2015) 

www.versorgungsatlas.de 

EQ 
≈ 

2,4 

Was begünstigt/erhöht den Outcomeparameter  
(vermeidbarer) Krankenhausaufnahmen?  
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Ein deutscher Katalog 
vermeidbarer Kranken-
hausaufnahmen  
22 Kernindikationen 

Sundmacher L et al  
December 2015  

Table 2 

MoCD = management  
               of chronic diseases; 
OPP    = other primary  
               prevention;  
EtaD    = effective treatment  
               of acute disease. 
ICT      = improvement of  
               continuous treatment 
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Arzneiverordnungs- und Diagnosedaten 2011,  
N = 433.560 Patienten, I50.1- M2Q 

Routinedaten werfen Fragen auf 
Beispiel: Ursachen und Folgen nicht leitlinien-konformer alters- und 
geschlechtsspezifischer Versorgungsmuster bei Herzinsuffizienz  

Quelle: www.versorgungsatlas.de 

Anteil Patienten mit Linkshetzinsuffizienz und leitliniengerechter  
Pharmakotherapie nach Altersgruppen und Geschlecht 
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Ursachen folie aus Vortrag usedom 
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Substitutive Beziehung zwischen stationärer 
und ambulanter Versorgung 

Leistungsdichte in 
EBM-Punkten je 
Einwohner 

A
S

K
-F

äl
le

 je
 E

in
w

oh
ne

r 

Verständnis von 
Effektivität und Effizienz 

der Versorgung – 
erfordert zwingend eine 
sektorenübergreifende 

Analyse der 
Versorgungsvorgänge  
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Quelle: Watson D et al. (2005) Planning for Renewal, Seite 116 

Kanadische Erkenntnis auf  
Basis patientenvollständiger  
Daten 

Patienten-vollständige Daten  
ergeben ein anderes Bild als 

sektorspezifische Daten  
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Erklärung regionaler Muster erfordert ‚Big Data‘  
Beispiel: ADHS-Prävalenz und Einschulungsalter 

Quelle: Wuppermann et al (2015, www.versorgungsatlas.de 
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Ermittlung künftiger Gestaltungsoptionen  
erfordert ‚Big Data‘ 
Hinweise auf möglichen Bedarf für 
Telekonsile in der vertragsärztlichen 
Versorgung  
(exemplarische Analyse für die Radiologie, 
Augenheilkunde, HNO, Dermatologie, 
Kardiologie, Diabetologie, Neurologie) 
 
 
Zwei Indikatoren 
1. Strukturfaktoren:  

Ärztedichte, Bettendichte, 
Erreichbarkeit von 
Krankenhäusern / Oberzentren, 
siedlungsstruktureller Kreistyp  

2. Inanspruchnahmesituation:  
unterdurchschnittlicher 
ambulanter Leistungsbedarf im 
Fachgebiet, hohe ASK-Häufigkeit 

Quelle: Zi, bisher unveröffentlichtes Material, nicht zitierfähig   
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Routinedaten in der gesetzlichen Krankenversicherung 

 

Vertragsärzte 
(§ 295 SGB V) 

 

 

Apotheken  
(§ 300 SGB V) 

 

 

Krankenhäuser  
(§ 301 SGB V) 

 

 

Heilmittelerbringer  
(§ 302 SGB V) 

 

 

etc 

 

 
 
 
 
 
 

Versicherten- 
stammdaten 
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Routinedaten in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Problem: fehlende versichertenbezogene Zusammenführung 

 

Vertragsärzte 
(§ 295 SGB V) 

 

 

Apotheken  
(§ 300 SGB V) 

 

 

Krankenhäuser  
(§ 301 SGB V) 

 

 

Heilmittelerbringer  
(§ 302 SGB V) 

 

 

etc 

 

 
 
 
 
 
 

Versicherten- 
stammdaten 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

gesetzliche 
Krankenkassen:  
gemäß § 284 SGB V 
versichertenbezogene 
Zusammenführung  
aller Teilbereiche  
- nur für jeweils  
eigene Versicherten-
klientel 



Dr. von Stillfried, Big Data im Gesundheitswesen/ Ziele  aus Sicht der Versorgungsforschung / München  11.05.2016 /  www.zi.de 41 SEITE 

 

Vertragsärzte 
(§ 295 SGB V) 

 

 

Apotheken  
(§ 300 SGB V) 

 

 

Krankenhäuser  
(§ 301 SGB V) 

 

 

Heilmittelerbringer  
(§ 302 SGB V) 

 

 

etc 

 

 
 
 
 
 
 

Versicherten- 
stammdaten 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zi:  
kassenübergreifend 
versicherten- und arzt-
bezogene Zusammen-
führung getrennt nach  
§ 295/300 Abs. 2 SGB V 

rd. 70 Mio. 
Patientenpseudonyme 
rd. 150.000 
Vertragsarztpseudonyme 
rd. 100.000  
Betriebsstättenpseudonyme 

Routinedaten in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Problem: fehlende versichertenbezogene Zusammenführung 
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eine aktuelle Zukunftsvision: 
steigende Relevanz unstrukturierter Alltagsdaten 

When the devices we use to capture and process data are sparsely distributed 
and intermittently connected, we get an incomplete, and often outdated 
snapshot of the real world.  
But distribute billions and perhaps trillions of connected sensors around the 
planet – just as we are doing today – and virtually every animate and 
inanimate object on Earth could be generating data, including our homes, our 
cars, our natural and man-made environments, and yes, even our bodies. 
Although our bodies are not connected to the Internet today, they will be, as 
biochips embedded in patients report their vitals back to a central database 
that is monitored by physicians.“ 
Tapscott D, Williams A Macrowikinomics,  

zitiert von Topol E (2012) The Creative Destruction of Medicine       
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Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
Besseres Verständnis durch pseudonymisierte Zusammenführung   
 

Routinedaten 
populationsvollständig 

 

 
Klinische Daten 

dokumentationsvollständig 

„Unstrukturierte 
Alltagsdaten“ 

verlaufsvollständig 

Trias der 
Versorgungs- 

forschung 

hierfür ist eine neue Rechtsgrundlage notwendig!  
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Entscheidungsbedarf   

Grundsatz:  
 

ausschließlich 
individuelle 

Datenfreigabe 
 
 

Modell  
Nutzung klinischer Daten 

Grundsatz:  
 

prinzipielle 
Nutzungsmöglichkeit 

aller systematisch 
erhobenen Daten 

 
Modell  

Scientific Use File  
Wissenschaft darf nutzen, 
was kommerziell genutzt 

werden darf 

Wissenschaft darf nutzen, 
was von ‚Spendern‘ 
bereitgestellt wird 
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Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
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Abrechnungsdaten 



Dr. von Stillfried, Big Data im Gesundheitswesen/ Ziele  aus Sicht der Versorgungsforschung / München  11.05.2016 /  www.zi.de 46 SEITE 

Routinedaten 
populationsvollständig 

 

 
Klinische Daten 

dokumentationsvollständig 

„Unstrukturierte 
Alltagsdaten“ 

verlaufsvollständig 

Trias der 
Versorgungs- 

forschung 

systematische Einflüsse der 
Versorgungsstruktur 

Behandlungsmuster 
Befund, Behandlungsabsicht 

Compliance und 
patientenrelevante Endpunkte 
was wirkt, was macht krank? 

systematische Einflüsse der 
Patientenstruktur 

Effektivität und Effizienz der Versorgung? 
Besseres Verständnis durch pseudonymisierte Zusammenführung von  
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eine aktuelle Zukunftsvision 
zur Relevanz unstrukturierter Alltagsdaten 

When the devices we use to capture and process data are sparsely distributed 
and intermittently connected, we get an incomplete, and often outdated 
snapshot of the real world.  
But distribute billions and perhaps trillions of connected sensors around the 
planet – just as we are doing today – and virtually every animate and 
inanimate object on Earth could be generating data, including our homes, our 
cars, our natural and man-made environments, and yes, even our bodies. 
Although our bodies are not connected to the Internet today, they will be, as 
biochips embedded in patients report their vitals back to a central database 
that is monitored by physicians.“ 
Tapscott D, Williams A Macrowikinomics,  

zitiert von Topol E (2012) The Creative Destruction of Medicine       
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Entscheidungsbedarf   
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Modell  
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was von ‚Spendern‘ 
bereitgestellt wird 
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