
Reif, Simon

Article

Mit intensiverer Datennutzung zu besserer
Gesundheitsversorgung

Wirtschaftsdienst

Suggested Citation: Reif, Simon (2025) : Mit intensiverer Datennutzung zu besserer
Gesundheitsversorgung, Wirtschaftsdienst, ISSN 1613-978X, Sciendo, Warsaw, Vol. 105, Iss. 7, pp.
491-494,
https://doi.org/10.2478/wd-2025-0128

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/325249

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dürfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dürfen die Dokumente nicht für öffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, öffentlich zugänglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfügung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewährten Nutzungsrechte.

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

  https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://doi.org/10.2478/wd-2025-0128%0A
https://hdl.handle.net/10419/325249
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/


ZBW – Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft 
491

ZeitgesprächDOI: 10.2478/wd-2025-0128

Wirtschaftsdienst, 2025, 105(7), 491-494

JEL: I11, I18, O38, C80

Simon Reif

Mit intensiverer Datennutzung zu besserer 
Gesundheitsversorgung
Das Gesundheitswesen benötigt umfassende Regulierung, um eine bedarfsgerechte und 
kosteneffiziente Versorgung zu erreichen. Die Digitalisierung bietet Chancen, durch neue 
Daten eine bessere Planung und Vergütung zu ermöglichen. Dazu muss allerdings die 
Möglichkeit geschaffen werden, neue Datenquellen zu erschließen und zu nutzen.
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Der Markt für Gesundheitsleistungen unterscheidet sich 
durch seine umfassende Regulierung von vielen anderen 
Märkten. Eine starke Steuerung des Versorgungsangebo-
tes ist nötig, da durch die in vielen Ländern umfassenden 
Krankenversicherungssysteme die marginalen Kosten 
für Konsument:innen geringer sind als die tatsächlichen 
Grenzkosten der Leistungserbringung. Dieser Umstand 
führt dazu, dass sich das Angebot nicht wie in klassi-
schen Märkten durch Preise an individuelle Zahlungsbe-
reitschaften anpassen kann.

Ohne die steuernde Wirkung von Preisen kann die Ver-
sorgung nur durch umfassende Regulierung gesteuert 
werden. Aus gesellschaftlicher Perspektive ist das Ziel 
der Regulierung, die bestmögliche Versorgung zu den ge-
ringstmöglichen Kosten zu erreichen. Dieser Trade-off ist 
in hohem Maße normativ, es lassen sich allerdings zwei 
extreme Allokationen definieren, die in den meisten sozia-
len Gesundheitssystemen vermieden werden sollen. Zum 
einen gilt es, sogenannte „weiße Flecken“ in der Versor-
gungslandschaft zu vermeiden, also Regionen in denen 
medizinische Versorgung nur schwer verfügbar ist. Zum 
anderen soll die Versorgung so gesteuert werden, dass 
möglichst wenig Leistungen ausschließlich aufgrund an-

gebotsinduzierter Nachfrage erbracht werden, also Leis-
tungen, die eigentlich unnötig sind.

Um das Gesundheitswesen so zu regulieren, dass es 
möglichst weit von den ungewünschten Extrempositi-
onen entfernt ist, müssen Versorgungsbedarfe präzise 
ermittelt und außerdem die Vergütungsanreize darauf 
aufbauend zielgerichtet gesetzt werden. Im Zuge der di-
gitalen Transformation im Gesundheitswesen und der da-
mit immer breiteren Datenverfügbarkeit entsteht enormes 
Potenzial diese Mechanismen zu verbessern.

Planung der Versorgung

In regulierten Gesundheitssystemen übersetzt die Ver-
sorgungsplanung das Potenzial an Fachkräften in tat-
sächliche Behandlung. Bezogen auf das Potenzial ist 
Deutschland im internationalen Vergleich sehr gut aufge-
stellt. Deutschland hat sowohl mit die meisten Ärzt:innen 
als auch Pflegekräfte pro Einwohner (Abbildung 1). Den-
noch nehmen große Teile der Bevölkerung einen Versor-
gungsmangel wahr (Köcher, 2024). Dieser Widerspruch 
ist auf zwei Faktoren zurückzuführen. Zum einen werden 
in Deutschland im internationalen Vergleich viele Leistun-
gen wie Arztbesuche (Reif et al., 2025a) oder künstliche 
Hüft- und Kniegelenke (OECD, 2023) in Anspruch genom-
men. Zum anderen aber ist die Planung der Versorgung 
unzureichend. Dies lässt sich sowohl an der Kranken-
hausplanung als auch an der Planung der ambulanten Ka-
pazitäten festhalten.

Krankenhausplanung

In Deutschland erstellen die Bundesländer jeweils Kran-
kenhauspläne in denen festgelegt wird, welches Kranken-
haus Leistungen mit den Krankenversicherungen abrech-
nen kann. Anders als der Titel suggeriert sind diese Pläne 
allerdings zum überwiegenden Teil eine Fortschreibung 
der bestehenden Struktur, ohne systematische Berück-
sichtigung der sich verändernden Versorgungsbedarfe 
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Abbildung 1
Ärzt:innen und Pflegekräfte pro 1.000 Einwohner:innen, 2021

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der OECD.

(Geissler et al., 2024). Dieser Mangel soll im Zuge der 
2024 beschlossenen Krankenhausreform angegangen 
werden, indem sich die Krankenhausplanung nach dem 
Versorgungsbedarf in klar definierten Leistungsgruppen 
orientiert (Busse & Karagiannidis, 2025). Der Weg hin zur 
Krankenhausreform hat allerdings offenbart, dass für vie-
le Parameter keine deutschlandweit vergleichbaren Daten 
vorliegen. Ein Beispiel hierfür sind die Qualitätsberichte 
der Krankenhäuser, die zwar jährlich veröffentlicht wer-
den, allerdings teilweise fehlerhaft sind, wie die Diskus-
sion um die Aufbereitung dieser Qualitätsberichtsdaten 
im „Bundes Klinik Atlas“ des Gesundheitsministeriums 
gezeigt hat (Deutsches Ärzteblatt Online, 2024). Ohne 
die Verfügbarkeit qualitativ hochwertiger Daten zu Ver-
sorgungsstruktur und Versorgungsqualität ist allerdings 
auch die Versorgungsplanung schwierig.

Ambulante Versorgungsplanung

Die Entscheidung wie viele niedergelassene Ärzt:innen in 
jeder Region nötig sind, um den Versorgungsbedarf für 
gesetzlich Versicherte zu decken, wird über die Festle-
gung von sogenannten Vertragsarztsitzen getroffen, die 
wiederum anhand eines bundeseinheitlichen Planungs-
rahmen bestimmt werden. Hier fließt zwar unter anderem 
die durchschnittliche Krankheitslast als Indikator mit ein 
(G-BA, 2025), allerdings zeigt sich am Beispiel der psy-
chotherapeutischen Versorgung ein Konstruktionsfehler. 
Wenn die Inanspruchnahme der Versorgung erschwert 
ist, dann können Fälle bei denen keine Behandlung erfolgt 
auch nicht als Krankheitslast für die Zuweisung der Ka-
pazitäten eingerechnet werden. Zwar ist dieser Umstand 
in der Überarbeitung der Bedarfsplanung berücksichtigt 
worden (G-BA, 2022), allerdings gibt es noch immer ei-
ne Vielzahl an Berichten über die Schwierigkeit einen 

Psychotherapie-Platz zu bekommen (Abednia, 2024; Al-
lisat, 2023; Kremer, 2025), obwohl im Jahr 2024 der Ver-
sorgungsgrad mit der Ausnahme von drei Kreisen über 
100 % lag (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2025). 
Die Datenbasis für die Versorgungsplanung im ambu-
lanten Sektor scheint an dieser Stelle unzureichend. Ein 
naheliegender Faktor, um diese Lücke zu schließen, wäre 
die durchschnittliche Wartezeit. Zwar wird dieser Indika-
tor häufig in der gesundheitspolitischen Diskussion ge-
nannt, allerdings gibt es hierzu keine verlässlichen Daten. 
Im Zuge einer stärker digitalisierten Terminvergabe könn-
te die Wartezeit jedoch systematisch als Differenz zwi-
schen Terminanfrage und Behandlungsdatum erhoben 
werden. So könnte sowohl die Terminvergabe erleichtert 
werden als auch die Kapazitätsplanung besser an den 
Bedarf angepasst werden.

Versorgungslücken identifizieren

Neben den Auswirkungen auf die regionale Versorgungs-
planung ist das Fehlen einer umfassenden Datenbasis 
auch für die evidenzbasierte Weiterentwicklung integrier-
ter Versorgungsstrukturen problematisch. In Deutsch-
land ist sowohl die Verknüpfung von Daten innerhalb 
des Gesundheitswesens als auch die Kombination von 
Gesundheitsdaten mit Daten aus anderen Bereichen ex-
trem aufwändig oder nicht möglich (Fischer et al., 2023). 
Versorgungsrelevante Forschung etwa dazu wie sich 
Krebserkrankung auf langfristige Erwerbstätigkeit aus-
wirkt, können z. B. in Österreich (Ahammer et al., 2024) 
oder Dänemark (Heinesen & Kolodziejczyk, 2013) wich-
tige Hinweise zur Weiterentwicklung der sozialen Siche-
rungssysteme geben. In Deutschland ist die für solche 
Fragestellungen notwendige Verknüpfung von (grund-
sätzlich vorhandenen) Daten allerdings weder technisch 
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noch rechtlich durchführbar. Da sich sowohl die Ge-
sundheitssysteme als auch die weiteren sozialen Siche-
rungssysteme zwischen Ländern stark unterscheiden, 
braucht es Analysen im konkreten Versorgungskontext. 
Wenn nicht mit einer entsprechenden modernen For-
schungsdateninfrastruktur gegengesteuert wird, wächst 
der Rückstand der Forschung in Deutschland im Ver-
gleich noch weiter an, denn der Umfang an Daten, die für 
wissenschaftliche Analysen verwendet werden könnten, 
wird im Zuge der digitalen Transformation des Gesund-
heitswesens zunehmen.

Anreize setzen

Neben der Planung und Evaluation von Versorgungs-
strukturen sind Daten auch der entscheidende Faktor im 
Design der Vergütungs- und Ausgleichmechanismen im 
Gesundheitswesen. Hier ergeben sich durch bessere Da-
tenverfügbarkeit auf zwei Ebenen Chancen zur besseren 
Gestaltung der Anreize.

Präzisere Berechnung durchschnittlicher Kosten

An vielen Stellen im Gesundheitssystem wird die Vertei-
lung von Geldern auf Basis von Durchschnittswerten vor-
genommen. Beispiele hierfür sind die Krankenhausvergü-
tung auf Basis von Fallpauschalen und die Verteilung der 
Beitragsgelder zwischen den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen anhand von Morbiditätsgruppen im Risiko-
strukturausgleich. In beiden Fällen werden Durchschnitts-
kosten berechnet, die dann entweder die Vergütung oder 
die Zuweisung für alle Mitglieder der Gruppe bestimmen, 
für die der Durchschnitt berechnet wurde. Solche durch-
schnittsbasierten Verfahren haben die Herausforderung, 
dass Fälle bei denen die individuellen Werte vom Durch-
schnitt abweichen, besonders attraktiv oder unattraktiv 
sind. Zur Vermeidung von Selektionsanreizen müssen 
die Gruppen, für die diese Durchschnitte berechnet wer-
den, entsprechend präzise definiert sein. Diese Präzision 
– und damit die Fairness der Systeme – lässt sich durch 
eine breitere Datenbasis erhöhen. Eine Anpassung der 
Datengrundlage für solche Durchschnittsberechnungen 
ist insbesondere dann wichtig, wenn davon auszugehen 
ist, dass bestimmte selektionsrelevante Daten bereits teil-
weise genutzt werden.

Für die Weiterentwicklung dieser Systeme gibt es außer-
dem aktuell noch Hürden im Bezug auf die Verknüpfbar-
keit von Daten. Zum einen braucht es für die Festlegung 
von Vergütungsmodellen in der vielfach geforderten inter-
sektoralen Versorgung, eine Verbindung der Kostendaten 
aus dem ambulanten und aus dem stationären Sektor auf 
Fallebene (Schmid et al., 2018). Zum anderen bietet die 
Ausweitung des zeitlichen Horizonts des Risikostruktur-

ausgleichs, wie in Reif et al. (2025b) vorgeschlagen, die 
Möglichkeit, Daten für die Berechnung der Zuweisungen 
über die Jahre zu verknüpfen. Beide Verknüpfungsarten 
sind jedoch aktuell insbesondere aus rechtlichen Grün-
den nicht oder nur schwer möglich.

Ergebnisorientierte Vergütung

Die zweite Ebene wie neue Daten die Anreize im Gesund-
heitswesen verbessern können, erfolgt im Zuge einer 
ergebnisorientierten Vergütung. Aktuell wird in allen Be-
reichen des Gesundheitswesens das Erbringen von Leis-
tungen vergütet. Aus Anreizperspektive besteht hierbei 
jedoch das Problem, dass das Ziel aus gesellschaftlicher 
Sicht nicht die Durchführung einer spezifischen Leistung, 
sondern die Verbesserung des Gesundheitszustandes 
ist. Während eine valide Messung des Gesundheitszu-
stands aktuell nur sehr grob oder mit großem Aufwand 
möglich ist, bieten sich durch die zunehmende Verfügbar-
keit digitaler Biomarker einfach zu erhebende Indikatoren 
als Grundlage für die Vergütung an. Digital erhobene Indi-
katoren können zum anderen aber auch genutzt werden, 
um den Gesundheitszustand vor der Behandlung objek-
tiv zu messen. Ein Risiko bei der Umsetzung von ergeb-
nisorientierten Vergütungsformen besteht darin, dass 
Patient:innen mit schlechter Prognose keine Behandlung 
erhalten, da die Wahrscheinlichkeit, ein gutes Ergebnis 
zu erzielen, gering ist. Die Möglichkeit, den Ausgangszu-
stand präzise zu erfassen und entsprechend realistische 
Grenzwerte für den Behandlungserfolg zu setzen, ist so-
mit essenzieller Bestandteil in tatsächlich ergebnisorien-
tierten Vergütungssystemen.

Ein naheliegender erster Anwendungsfall für ein solches 
Vergütungssystem sind digitale Gesundheitslösungen. 
Hier kann die Ergebnismessung oft mit wenig Aufwand 
direkt durch die Anwendung erfolgen und die Gefahr 
der Diskriminierung ist aufgrund der niedrigen margina-
len Kosten geringer als bei klassischen Behandlungen. 
Zusätzlich kann bei digitalen Gesundheitslösungen eine 
schnelle Anpassung der Anwendung auf Basis der Daten 
zum Behandlungserfolg erfolgen (Brönneke et al., 2023).

Chancen der Datenverfügbarkeit nutzen

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor der Heraus-
forderung, die vergleichsweise gute personelle Ausstat-
tung effizienter als bisher in eine zielgerichtete Versor-
gung zu übertragen. Die derzeitige Versorgungsplanung 
leidet unter einer teilweise unzureichenden Datenbasis 
und einer entsprechend ungenauen Bedarfsermittlung. 
Dabei sind präzise und aktuelle Informationen zentral, 
um Versorgungsengpässe und Überversorgung zu ver-
meiden. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bietet 
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hier große Chancen: Durch bessere Datenerhebung, -ver-
knüpfung und -auswertung kann die Planung zielgerichte-
ter erfolgen. Die umfassendere Messung der individuellen 
Gesundheit durch digitale erhobene Indikatoren eröffnet 
außerdem die Möglichkeit einer stärker ergebnisorien-
tierten Vergütung. Damit der Wandel hin zu einem stärker 
datengetriebenen Gesundheitswesen gelingt, müssen al-
lerdings die rechtlichen und technischen Barrieren bei der 
Datennutzung überwunden werden.
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