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Gesundheitssystemforschung befasst sich mit Bedarf, 

Inanspruchnahme, Ressourcen, Strukturen, Prozessen, 

Ergebnissen und zuschreibbaren Resultaten („Outcomes“)

von systemisch organisierten Ansätzen der 

Krankheitsverhütung, -bekämpfung oder -bewältigung 

– d.h. von ganzen Gesundheitssystemen, Subsystemen, 

Institutionen oder Programmen –

und verknüpft diese Elemente analytisch-bewertend.

Gesundheitssystemforschung, die sich auf die Mikroebene 

– insbesondere auf Institutionen, Programme oder einzelne 

Gesundheitstechnologien –

bezieht, wird auch als Versorgungsforschung bezeichnet.

Schwartz FW/Busse R: Denken in Zusammenhängen – Gesundheitssystemforschung. In: Das Public Health Buch, 1998
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Wesentliche thematische Fragestellungen 

der Versorgungsforschung betreffen

• die Zugangsmöglichkeiten bzw. -barrieren zum 
Versorgungssystem ("access"),

• die „gerechte“ Verteilung von Lasten und Nutzen auf 
die Bevölkerung ("solidarity/ fairness" bzw. "equity"),

• die Nutzung und Angemessenheit von Leistungen 
("utilization" bzw. "appropriateness"),

• Anreizwirkungen auf Seiten der Leistungsanbieter 
("incentives") und Präferenzen der Leistungsnach-
fragenden (= Patienten) sowie

• die Wirksamkeit ("community effectiveness") und 
Wirtschaftlichkeit ("cost-effectiveness") von 
Subsystemen, Institutionen oder Programmen.
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Routinedaten wichtig, 
können aber nicht alle 
Fragen beantworten –

insbesondere zu 
mangelndem Zugang, 
Unterversorgung etc.



Community effectiveness =

efficacy x diagnostic accuracy x

health professional compliance x 

patient compliance x coverage

Tugwell et al. 1984
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Stufen der Versorgungsforschung

1. beschreibt (Deskription/ Diagnose) 

2. erklärt kausal (Analyse) 

3. trägt zur Entwicklung theoretisch und empirisch 

fundierter Versorgungskonzepte bei

4. erforscht die Umsetzung von Versorgungs- 

konzepten begleitend

5. evaluiert Versorgungsstrukturen und -prozesse 

unter Alltagsbedingungen mit validen Methoden 

(konkrete Projekte, „HTA“ von Interventionen, 

Wirksamkeit von Versorgungsmaßnahmen)



Was ist Versorgungsforschung und was nicht?

• Was verursacht Diabetes? ► Grundlagenforschung

• Wer ist betroffen? ► Epidemiologie

• Ist Medikament X zur Diabetesbehandlung effektiv?
Labor ► Grundlagenforschung;
randomisierte kontrollierte Studie ► klinische Forschung 
(Studienbedingungen! Nur Aussage zu „efficacy“);
unter Alltagsbedingungen► Versorgungsforschung

• Sind Leitlinien/ DMPs zur Diabetesbehandlung effektiv? 
► Versorgungsforschung

• Versorgen die Leistungserbringer in Region Y ihre Diabetiker 
angemessen, effektiv und kosten-effektiv? 
► Versorgungsforschung

• Werden Diabetiker in GKV- und steuerfinanzierten 
Gesundheitssystemen gleicht behandelt? 
► Gesundheitssystemforschung



Methodik I

In der Versorgungsforschung ist die 

Versorgung die unabhängige Variable;

für mögliche Confounder (insbesondere 

Gesundheitsstatus der Patienten)

muss risiko-adjustiert werden

(falls keine Randomisierung möglich oder 

gewünscht ist)!



Risikoadjustierung in der Versorgungsforschung
Üblich: „bi-variate“ Notwendig: „multi-variate“

Auswertung Regression
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 Sonographie Röntgen 

Effekt (Freiheitsgrade) p-Wert Odds-Ratio p-Wert Odds-Ratio 

Absolutglied (1) 0,8630  0,0001  

Patientenseitige Faktoren 

Status; i.e. Diagnose vorher 
unbekannt (1) 

0,0019 1,92 0,0451 1,79 

Problemschwere (3); 
Referenzkategore: “unbedeutend” 

0,0085 “gravierend”: 2,05 
“deutlich”: 0,72 
“mäßig”: 0,76 

0,0009 “gravierend”: 14,89 
“deutlich”: 8,13 
“mäßig”: 4,53 

Diagnose (5); Referenzkategorie: 
“sonstige Diagnose” 

0,0001 Cholelithiasis: 7,89 
Gastritis: 0,64 

Gastroenteritis: 0,13 
Ulcus: 0,82 

keine Diagnose: 4,28 

0,4064 Cholelithiasis: 2,31 
Gastritis: 1,38 

Gastroenteritis: 0,00 
Ulcus: 1,67 

keine Diagnose: 1,61 

Alter (2); Referenzkategorie: 
60 Jahre und älter 

0,2442 20-39 Jahre: 0,78 
40-59 Jahre: 1,14 

0,2318 20-39 Jahre: 0,67 
40-59 Jahre: 1,22 

Geschlecht; i.e. Mann (1) 0,6955 1,07 0,2318 1,35 

Arzt- bzw. praxisseitige Faktoren 

Facharzt; i.e. Internist (1) 0,0025 1,89 0,0358 1,98 

Besitz des entsprechenden 
bildgebenden Gerätes (1) 

0,0001 3,33 0,0025 2,56 

Besitz des alternativen 
bildgebenden Gerätes (1) 

0,2335 1,28 0,0001 0,34 

Quelle: Busse et al. 1999 
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Methodik II

Versorgungsforschung braucht in der 

Routineversorgung erhobene Daten!

Fragestellungen jenseits von 

Deskription und Analyse erfordern 

ein längsschnittliches Design –

und eine Kontrollgruppe ist 

normalerweise ein Muss!



Nutzung von Kassen-Routinedaten
• Versorgungsmanagement: Analyse des Versorgungsgeschehens 

bzw. der Versorgungsqualität der eigenen Versicherten, 
• als Vorbereitung für Vertragsgestaltungen bzw. Versorgungssteuerung 

• um Informationsbedarf bei Versicherten zu ermitteln 

• um Versorgungsdefizite oder auch Ausgabenschwerpunkte zu ermitteln

• um aktuelle Versorgungsdiskussionen  schnell auf eigenen Kontext hin zu 
überprüfen (z.B. kurzwirksame Insulinanaloga und andere IQWIG-Aufträge)

• um sich an aktuellen Versorgungsdiskussionen informiert und „im eigenen 
Sinne“ beteiligen zu können 

• um Benchmarks aufstellen zu können

• Evaluation bestehender Versorgungs-, DMP-Verträge etc.

• Analyse der Auswirkungen gesetzlicher Regelungen, z.B. 
• ob Arzneimittel-Rabattverträge möglicherweise zu Non-Compliance bei 

Versicherten führen, 

• bzgl. Praxisgebühr: Werden Arztbesuche hinausgeschoben? Führt dies im 
Ergebnis zu Kostensteigerungen durch (vermeidbare) stationäre Aufenthalte?

• Analyse der Auswirkungen von „Innovationen“, z.B. 
• ob neue Arzneimittel oder diagnostische Verfahren ältere ersetzen,

• ob ihre Wirkungen („Nutzen“) mit dem in klinischen Studien vergleichbar ist,

• ob ihr Einsatz angemessen ist,

• wie sich ihr Einsatz auf Kosten (auch in anderen Sektoren!) auswirkt

Versorgungsforschung



2000 - 2003 2004 - 2006 2007 - 2008

Merkmalsausprägungen 
für Matched Pairs

Zuordnung zu den 
Studiengruppen

Beobachtungs-
zeitraum

DMP Diabetes Typ II

Kontrollgruppe

Einschlusskriterien: Versicherte mit Diagnose „Diabetes mellitus“ in
mindestens drei von vier Quartalen des Jahres 2004 in den ambulanten
und stationären Daten oder

mit mindestens zwei Verordnungen von Insulin oder Oralen Antidiabetika. 

X

(fehlt in Evaluation durch BVA)



2000 - 2003 2004 - 2006 2007 - 2008

Merkmalsausprägungen 
für Matched Pairs

Zuordnung zu den 
Studiengruppen

Beobachtungs-
zeitraum

DMP Diabetes Typ II

Kontrollgruppe

Bildung der Kontrollgruppe nach dem Matched-Pairs-Verfahren: auf Basis der
Dauer und Art der Medikation (nur Orale Antidiabetika oder Insulin), des Alters,
des Geschlechts, der Anzahl der insgesamt verordneten Arzneimittel und der Anzahl
der Krankenhausaufenthalte zwischen 2000 und 2003 gebildet. Die Anzahl der
Verordnungen und der Krankenhausaufenthalte werden hierbei als Proxies für
Komorbidität verwendet.



2000 - 2003 2004 - 2006 2007 - 2008

Merkmalsausprägungen 
für Matched Pairs

Zuordnung zu den 
Studiengruppen

Beobachtungs-
zeitraum

DMP Diabetes Typ II

Kontrollgruppe

Outcomeparameter: diabetes-spezifische Arzneimittelverbrauch in defined daily
doses (DDD), Anzahl und die Dauer der Krankenhausaufenthalte, Anzahl der
Notaufnahmen in einem Krankenhaus, Häufigkeit einer Behandlung bezüglich
diabetes-typischer Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Amputation,
Nephropathie, Erblindung) + Therapiekosten aus Sicht der Krankenkasse.



Beispiel Schizophrenie-Therapie

Primärziel: 

Wirksamkeit atypischer und typischer Neuroleptika im Vergleich. 
Vergleich der Krankenhaustage im Beobachtungszeitraum 
(Follow-up) in Abhängigkeit von der jeweiligen Medikation 
(Atypika teurer, vermeiden aber angeblich Rehospitalisierungen). 
Analyse der Nebenwirkungen. Berechnung der Kosten aus Sicht 
einer Krankenkasse.
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Atypical vs. typical antipsychotic drugs: average 

number of days hospitalised with F20 in follow-up
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„Spreestadt-Forum“ zur Gesundheitsversorgung in Europa
Wintersemester 2008/2009

montags: 18:00 bis 20:00 Uhr

24. November 2008: 

Prof. Dr. med. Hendrik van den Bussche, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

„Berufseinstiegsprobleme und Berufsausstiegstendenzen bei 

Absolventen und Absolventinnen des Medizinstudiums im Ausland“


