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Mit intensiverer Datennutzung zu besserer

Gesundheitsversorgung

Das Gesundheitswesen bendtigt umfassende Regulierung, um eine bedarfsgerechte und
kosteneffiziente Versorgung zu erreichen. Die Digitalisierung bietet Chancen, durch neue
Daten eine bessere Planung und Vergitung zu erméglichen. Dazu muss allerdings die
Mdglichkeit geschaffen werden, neue Datenquellen zu erschlieBen und zu nutzen.

Der Markt fir Gesundheitsleistungen unterscheidet sich
durch seine umfassende Regulierung von vielen anderen
Markten. Eine starke Steuerung des Versorgungsangebo-
tes ist nétig, da durch die in vielen Ldndern umfassenden
Krankenversicherungssysteme die marginalen Kosten
fur Konsument:innen geringer sind als die tatsachlichen
Grenzkosten der Leistungserbringung. Dieser Umstand
fuhrt dazu, dass sich das Angebot nicht wie in klassi-
schen Markten 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 bestmdgliche Versorgung zu den ge-
ringstmaoglichen Kosten zu erreichen. Dieser Trade-off ist
in hohem MaBe normativ, es lassen sich allerdings zwei
extreme Allokationen definieren, die in den meisten sozia-
len Gesundheitssystemen vermieden werden sollen. Zum
einen gilt es, sogenannte ,weiBe Flecken“ in der Versor-
gungslandschaft zu vermeiden, also Regionen in denen
medizinische Versorgung nur schwer verfligbar ist. Zum
anderen soll die Versorgung so gesteuert werden, dass
moglichst wenig Leistungen ausschlieBlich aufgrund an-
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gebotsinduzierter Nachfrage erbracht werden, also Leis-
tungen, die eigentlich unnétig sind.

Um das Gesundheitswesen so zu regulieren, dass es
mdglichst weit von den ungewilinschten Extrempositi-
onen entfernt ist, missen Versorgungsbedarfe prazise
ermittelt und auBerdem die Vergltungsanreize darauf
aufbauend zielgerichtet gesetzt werden. Im Zuge der di-
gitalen Transformation im Gesundheitswesen und der da-
mit immer breiteren Datenverflgbarkeit entsteht enormes
Potenzial diese Mechanismen zu verbessern.

Planung der Versorgung

In regulierten Gesundheitssystemen Ubersetzt die Ver-
sorgungsplanung das Potenzial an Fachkréften in tat-
séachliche Behandlung. Bezogen auf das Potenzial ist
Deutschland im internationalen Vergleich sehr gut aufge-
stellt. Deutschland hat sowohl mit die meisten Arzt:innen
als auch Pflegekréafte pro Einwohner (Abbildung 1). Den-
noch nehmen groBe Teile der Bevdlkerung einen Versor-
gungsmangel wahr (Kécher, 2024). Dieser Widerspruch
ist auf zwei Faktoren zuriickzufihren. Zum einen werden
in Deutschland im internationalen Vergleich viele Leistun-
gen wie Arztbesuche (Reif et al., 2025a) oder kiinstliche
HUft- und Kniegelenke (OECD, 2023) in Anspruch genom-
men. Zum anderen aber ist die Planung der Versorgung
unzureichend. Dies lasst sich sowohl an der Kranken-
hausplanung als auch an der Planung der ambulanten Ka-
pazitaten festhalten.

Krankenhausplanung

In Deutschland erstellen die Bundeslander jeweils Kran-
kenhauspléne in denen festgelegt wird, welches Kranken-
haus Leistungen mit den Krankenversicherungen abrech-
nen kann. Anders als der Titel suggeriert sind diese Plane
allerdings zum Uberwiegenden Teil eine Fortschreibung
der bestehenden Struktur, ohne systematische Berlck-
sichtigung der sich veradndernden Versorgungsbedarfe
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Abbildung 1

Arzt:innen und Pflegekrifte pro 1.000 Einwohner:innen, 2021

Arztiinnen

5,4
44 45 45 7

Frankreich
Australien
Tschechien
Deutschland
Osterreich

GroBbritannien

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 fir vie-
le Parameter keine deutschlandweit vergleichbaren Daten
vorliegen. Ein Beispiel hierfir sind die Qualitatsberichte
der Krankenhduser, die zwar jahrlich veréffentlicht wer-
den, allerdings teilweise fehlerhaft sind, wie die Diskus-
sion um die Aufbereitung dieser Qualitatsberichtsdaten
im ,Bundes Klinik Atlas“ des Gesundheitsministeriums
gezeigt hat (Deutsches Arzteblatt Online, 2024). Ohne
die Verfligbarkeit qualitativ hochwertiger Daten zu Ver-
sorgungsstruktur und Versorgungsqualitat ist allerdings
auch die Versorgungsplanung schwierig.

Ambulante Versorgungsplanung

Die Entscheidung wie viele niedergelassene Arzt:innen in
jeder Region nétig sind, um den Versorgungsbedarf fir
gesetzlich Versicherte zu decken, wird Uber die Festle-
gung von sogenannten Vertragsarztsitzen getroffen, die
wiederum anhand eines bundeseinheitlichen Planungs-
rahmen bestimmt werden. Hier flieBt 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 kénnen Félle bei denen keine Behandlung erfolgt
auch nicht als Krankheitslast fur die Zuweisung der Ka-
pazitdten eingerechnet werden. Zwar ist dieser Umstand
in der Uberarbeitung der Bedarfsplanung beriicksichtigt
worden (G-BA, 2022), allerdings gibt es noch immer ei-
ne Vielzahl an Berichten Uber die Schwierigkeit einen
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Psychotherapie-Platz zu bekommen (Abednia, 2024; Al-
lisat, 2023; Kremer, 2025), obwohl im Jahr 2024 der Ver-
sorgungsgrad mit der Ausnahme von drei Kreisen Uber
100% lag (Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2025).
Die Datenbasis fir die Versorgungsplanung im ambu-
lanten Sektor scheint an dieser Stelle unzureichend. Ein
naheliegender Faktor, um diese Llicke zu schlieBen, wére
die durchschnittliche Wartezeit. Zwar wird dieser Indika-
tor haufig in der gesundheitspolitischen Diskussion ge-
nannt, allerdings gibt es hierzu keine verlasslichen Daten.
Im Zuge einer starker digitalisierten Terminvergabe kénn-
te die Wartezeit jedoch systematisch als Differenz zwi-
schen Terminanfrage und Behandlungsdatum erhoben
werden. So kdnnte sowohl die Terminvergabe erleichtert
werden als auch die Kapazitatsplanung besser an den
Bedarf angepasst werden.

Versorgungsliicken identifizieren

Neben den Auswirkungen auf die regionale Versorgungs-
planung ist das Fehlen einer umfassenden Datenbasis
auch fur die evidenzbasierte Weiterentwicklung integrier-
ter Versorgungsstrukturen problematisch. In Deutsch-
land ist sowohl die Verknlpfung von Daten innerhalb
des Gesundheitswesens als auch die Kombination von
Gesundheitsdaten mit Daten aus anderen Bereichen ex-
trem aufwéndig oder nicht mdglich (Fischer et al., 2023).
Versorgungsrelevante Forschung etwa dazu wie sich
Krebserkrankung auf langfristige Erwerbstéatigkeit aus-
wirkt, kénnen z.B. in Osterreich (Ahammer et al., 2024)
oder Danemark (Heinesen & Kolodziejczyk, 2013) wich-
tige Hinweise zur Weiterentwicklung der sozialen Siche-
rungssysteme geben. In Deutschland ist die fir solche
Fragestellungen notwendige Verknipfung von (grund-
séatzlich vorhandenen) Daten allerdings weder technisch
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noch rechtlich durchfihrbar. Da sich sowohl die Ge-
sundheitssysteme als auch die weiteren sozialen Siche-
rungssysteme zwischen Landern stark unterscheiden,
braucht es Analysen im konkreten Versorgungskontext.
Wenn nicht mit einer entsprechenden modernen For-
schungsdateninfrastruktur gegengesteuert wird, wachst
der Rickstand der Forschung in Deutschland im Ver-
gleich noch weiter an, denn der Umfang an Daten, die fur
wissenschaftliche Analysen verwendet werden kénnten,
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 Verglitungs- und Ausgleichmechanismen im
Gesundheitswesen. Hier ergeben sich durch bessere Da-
tenverfligbarkeit auf zwei Ebenen Chancen zur besseren
Gestaltung der Anreize.

Prazisere Berechnung durchschnittlicher Kosten

An vielen Stellen im Gesundheitssystem wird die Vertei-
lung von Geldern auf Basis von Durchschnittswerten vor-
genommen. Beispiele hierflr sind die Krankenhausvergu-
tung auf Basis von Fallpauschalen und die Verteilung der
Beitragsgelder zwischen den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen anhand von Morbiditatsgruppen im Risiko-
strukturausgleich. In beiden Féallen werden Durchschnitts-
kosten berechnet, die dann entweder die Vergitung oder
die Zuweisung fur alle Mitglieder der Gruppe bestimmen,
fur die der Durchschnitt berechnet wurde. Solche durch-
schnittsbasierten Verfahren haben die Herausforderung,
dass Félle bei denen die individuellen Werte vom Durch-
schnitt abweichen, besonders attraktiv oder unattraktiv
sind. Zur Vermeidung von Selektionsanreizen missen
die Gruppen, fur die diese Durchschnitte berechnet wer-
den, entsprechend prazise definiert sein. Diese Prazision
— und damit die Fairness der Systeme — I&sst sich durch
eine breitere Datenbasis erhdhen. Eine Anpassung der
Datengrundlage fiir solche Durchschnittsberechnungen
ist insbesondere dann wichtig, wenn davon auszugehen
ist, dass bestimmte selektionsrelevante Daten bereits teil-
weise genutzt werden.

Fur die Weiterentwicklung dieser Systeme gibt es auBer-
dem aktuell noch Hirden im Bezug auf die Verknipfbar-
keit von Daten. Zum einen braucht es fir die Festlegung
von Vergutungsmodellen in der vielfach geforderten inter-
sektoralen Versorgung, eine Verbindung der Kostendaten
aus dem ambulanten und aus dem stationdren Sektor auf
Fallebene (Schmid et al., 2018). Zum anderen bietet die
Ausweitung des zeitlichen Horizonts des Risikostruktur-
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ausgleichs, wie in Reif et al. (2025b) vorgeschlagen, die
Moglichkeit, Daten fir die Berechnung der Zuweisungen
Uber die Jahre zu verknlpfen. Beide Verknlipfungsarten
sind jedoch aktuell insbesondere aus rechtlichen Grin-
den nicht oder nur schwer méglich.

Ergebnisorientierte Vergitung

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

Ein naheliegender erster Anwendungsfall fir ein solches
Vergltungssystem sind digitale Gesundheitsldsungen.
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.
Zusétzlich kann bei digitalen Gesundheitslésungen eine
schnelle Anpassung der Anwendung auf Basis der Daten
zum Behandlungserfolg erfolgen (Brénneke et al., 2023).

Chancen der Datenverfiigbarkeit nutzen

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor der Heraus-
forderung, die vergleichsweise gute personelle Ausstat-
tung effizienter als bisher in eine zielgerichtete Versor-
gung zu Ubertragen. Die derzeitige Versorgungsplanung
leidet unter einer teilweise unzureichenden Datenbasis
und einer entsprechend ungenauen Bedarfsermittlung.
Dabei sind prézise und aktuelle Informationen zentral,
um Versorgungsengpasse und Uberversorgung zu ver-
meiden. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bietet
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hier groBe Chancen: Durch bessere Datenerhebung, -ver-
knUpfung und -auswertung kann die Planung zielgerichte-
ter erfolgen. Die umfassendere Messung der individuellen
Gesundheit durch digitale erhobene Indikatoren eréffnet
auBerdem die Mdglichkeit einer stérker ergebnisorien-
tierten Vergltung. Damit der Wandel hin zu einem stéarker
datengetriebenen Gesundheitswesen gelingt, missen al-
lerdings die rechtlichen und technischen Barrieren bei der
Datennutzung Gberwunden werden.
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Title: Better Healthcare Through More Intensive Use of Data

Abstract: The healthcare system requires comprehensive regulation in order to achieve needs-based and cost-efficient care. Digitalisa-
tion offers opportunities to enable better planning and reimbursement through new data. However, this requires the ability to tap into

and utilise new data sources.
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