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Virtuelle Behandlernetzwerke
Neue Ansätze zur Analyse und Veränderung
räumlicher Versorgungsunterschiede

Hintergrund

Ausgehend von Wennberg und Git-
telsohn (1973) hat sich die Analyse
räumlicher Unterschiede in der me-
dizinischen Versorgung weltweit als
Forschungsrichtung etabliert [1]. Sie
fokussiert auf die Frage, was die medi-
zinische Versorgung für die Menschen
unter Alltagsbedingungen leistet. Die
geografische Betrachtung vereinfacht es,
über den Wohnort der Patienten einen
Populationsbezug herzustellen, um et-
wa standardisierte Eingriffshäufigkeiten
oder Behandlungserfolge vergleichen zu
können.

Die Fülle verfügbarer Publikatio-
nen zeigt, dass Ausmaß und Persistenz
der dokumentierten räumlichen Ver-
sorgungsunterschiede weitgehend un-
abhängig von organisatorischen oder
regulativen Rahmenbedingungen der
einzelnen Gesundheitssysteme beste-
hen. Sie stellen nach Einschätzung der
Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD)
eine enorme gesundheitspolitische Her-
ausforderung dar [2]. Unbegründete
Versorgungsunterschiedewidersprechen
aber dem Anspruch der Medizin nach
größtmöglicher Effektivität. Der Zugang
zu medizinischer Versorgung gilt in den
Industrieländern als wesentlicher Teil
staatlich verantworteter Daseinsvorsor-
ge. Die damit verbundenen Gerech-
tigkeitsziele werden durch ausgeprägte
regionale Versorgungsunterschiede po-
tenziell infrage gestellt. Zudemwerfen sie
die Frage auf, welche Versorgungsinten-
sität zur Wahrung der Effizienzziele der
sozialen Sicherungssysteme ausreichend
bzw. als Überversorgung einzustufen ist.

Räumliche Versorgungsanalysen zie-
len daher meist darauf ab, Bewusstsein
für notwendige Veränderungen im Ver-
sorgungsalltag zu schaffen und Anhalts-
punkte zum Abbau unerklärter bzw. un-
erwünschter Versorgungsunterschiede
zu finden. Nach dem Vorbild des Dart-
mouth Atlas of Healthcare sind daher in
vielen Ländern interaktive Atlanten der
medizinischen Versorgung entstanden,
die dasHandelnderEntscheidungsträger
verändern oder beeinflussen sollen.1

Da in den meisten steuerfinanzier-
ten Gesundheitssystemen administrati-
ve Einheiten mit geografisch definier-
ten Zuständigkeiten für Gestaltung und
Qualität der Versorgung existieren, kann
die räumliche Analyse hier Unterstüt-
zung bieten. In Versicherungssystemen
mit freier Arztwahl können geografische
Unterschiede in der Versorgung nicht
ohne weiteres mit dem Verhalten ein-
zelner Praxen oder Krankenhäuser in
eine direkte Verbindung gebracht wer-
den. Im deutschen Gesundheitssystem
wird dies z. B. durch die unterschiedlich
stark ausgeprägten überregionalen Mit-
versorgungsfunktionen verdeutlicht [3].
Umdie Bedeutung unterschiedlicherBe-
handlungsmuster für die jeweils versorg-
te Bevölkerung kartografisch darstellen
zu können, konstruiert der Dartmouth-
Atlas daher Wirkungsbereiche für Kran-
kenhäuser und Arztpraxen (z. B. „hos-

1 Vgl. z. B. https://www.england.nhs.uk/
rightcare/; https://www.hqsc.govt.nz/our-
programmes/health-quality-evaluation/
projects/atlas-of-healthcare-variation/; www.
versorgungsatlas.de; https://faktencheck-
gesundheit.de; sowie eine internationale Über-
sicht der Forschungsaktivitäten hierzu: http://
wennbergcollaborative.org/publications.
Zugegriffen:31. Juli 2017.

pital referral regions“, „hospital service
areas“, „primary care service areas“ [4]).

Die Analyseergebnisse werden inso-
weitals regionaleMittelwertevonVersor-
gungsindikatoren(z. B. Impfquoten)prä-
sentiert. Unklar bleibt, wie aussagefähig
solcheMittelwerte fürPatientenundVer-
sorger sein können.Umdie eigene Praxis
mit dem regionalen Mittelwert verglei-
chen zu können, bietet der neuseelän-
dische Versorgungsatlas Hausarztpraxen
daher eine Zusatzfunktion („find my pa-
tients“), mit der diese analoge Auswer-
tungen in der eigenen Praxis durchfüh-
ren können (vgl. z. B. die Darstellung der
Versorgung von Patienten mit Gicht im
neuseeländischen Gesundheitsatlas [5]).
Die Aussagefähigkeit der praxisinternen
Analysenberuht jedochdarauf, dassPati-
enten in Neuseeland ohne Überweisung
nicht zugleich mehrere Ärzte aufsuchen
können.

Angesichts der Bedeutungszunah-
me chronisch behandlungsbedürftiger
Krankheiten und fortschreitender Spe-
zialisierung in der Medizin wird in den
meisten Gesundheitssystemen nachWe-
gen zur Verbesserung der Kooperation
und Koordination der Behandlungs-
prozesse gesucht [6]. Diese Zielsetzung
gestaltet sich besonders komplex in Ge-
sundheitssystemen, in denen Patienten
im Rahmen freier Arztwahl durch ihre
Inanspruchnahme entscheiden, welche
Ärzte, Praxen oder Krankenhäuser zur
erfolgreichen Behandlung eines Pati-
enten zusammenarbeiten sollten. In
diesem Kontext ist davon auszugehen,
dass die Verantwortung für die Behand-
lung vieler Patienten zwischen den an
der Versorgung beteiligten Institutionen
in unterschiedlichem Maße geteilt wird.
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Diese geteilte Verantwortung kann
in virtuellen Behandlernetzwerken, sog.
„patient-sharing networks“ (PSN), abge-
bildet werden. Die faktische Verbunden-
heit der Behandler über ihre Patienten
kann insbesondere auf der Grundlage
vonAbrechnungsdaten sichtbar gemacht
werden. In den vergangenen Jahren ist
hierzu ein wachsender Forschungszweig
entstanden. Entsprechende Analysen
sollen in den USA und Kanada auch
dazu dienen, die Bildung von Accoun-
table-Care-Organisationen (ACO) zu
unterstützen, in denen die Koordina-
tion von Behandlungsprozessen gezielt
weiterentwickelt werden soll.

Der Gedanke lässt sich auch auf das
deutscheGesundheitssystemübertragen,
in dem Patienten größte Wahlfreiheiten
genießen. Nicht zuletzt aufgrund der ho-
hen Zahl von Arztkontakten [7, 8] sowie
der zunehmenden Krankenhausaufnah-
men ohne ärztliche Einweisung (vgl. z. B.
[9, 10]) steht in der Gesundheitspolitik
und in der Versorgungsforschung die
Frage im Vordergrund, wie die Koordi-
nationderVersorgungverbessertwerden
kann (vgl. z. B. [11]). Nachfolgend wer-
den daher Methoden zur Abbildung von
PSN imHinblick darauf untersucht, wel-
che Beiträge zur Erklärung räumlicher
Behandlungsmuster diese leisten kön-
nen bzw. inwieweit diese Interventionen
zur Verringerung unerwünschter Unter-
schiede in der Versorgung unterstützen
können.

Suche nach Methoden zur
Abbildung virtueller Netzwerke

Ausgehend von der Annahme, dass PSN
sich in dezentralen Selbstorganisations-
prozessen bilden, werden Methoden ge-
sucht,dieeinesinnvolleAbgrenzungbzw.
Abbildung der virtuellen Netzwerke un-
ter folgenden Gesichtspunkten ermögli-
chen:
4 Information der in der Versorgung

tätigen Einrichtungen über Art und
Ausmaß ihrer Verbundenheit mit
anderen Einrichtungen,

4 Identifikation der gemeinsam ver-
sorgten Patientenpopulation und
der Versorgungsergebnisse für die
Population,

4 Unterscheidung zwischen einer vom
Versorger ungesteuerten Verbun-
denheit infolge patientenseitiger
Inanspruchnahmeprozesse und ei-
ner vom Versorger beabsichtigten
Kooperation,

4 Weiterentwicklung virtueller Netz-
strukturen zu Kooperationsstruktu-
ren in dermedizinischenVersorgung.

Nachfolgend werden Zwischenergeb-
nisse einer Suche nach einem neuen
Instrumentarium dargestellt, auf dessen
Grundlage Interventionen zur Verän-
derung komplexer Versorgungsabläufe
unter Beteiligung mehrerer Praxen und/
oder Krankenhäuser unter Alltagsbe-
dingungen ermöglicht werden sollen.
Im Rahmen dieser Suche sind sowohl
die zu beantwortenden Fragestellungen
als auch die eingesetzten Methoden in
Bewegung. Um dieses sich entwickelnde
Feld zu beschreiben, umfasst dieser Bei-
trag sowohl eine Literaturübersicht als
auch einen knappen Werkstattbericht
zu eigenen bisher unveröffentlichten
Arbeiten. Die Autoren hoffen, dass die
hierdurch gegebenen Anregungen zu
weiteren Forschungsarbeiten auf diesem
GebietdieUnschärfenkompensieren,die
durch die Kombination beider Formate
unvermeidlich sind.

Stand der internationalen
Forschung

Eswurdebisherkeine systematischeLite-
raturrecherche durchgeführt. Sucht man
über das Kriterium „patient-sharing net-
work“ in den Datenbanken des National
Center for Biotechnology Information
(NCBI) [12] und von ResearchGate [13],
stößt man auf 5 bzw. weitere 10 relevante
Veröffentlichungen. Über das Kriterium
„patient-sharing“ ergeben sich bei NCBI
18 relevante Literaturstellen. Insgesamt
ergeben sich über beide Quellen 19 Re-
ferenzen. 15 weitere Quellen waren den
Autoren aus persönlicherKommunikati-
on oder als zitierte Literatur bekannt. Die
nachfolgende Übersicht versucht, dieses
noch junge, heterogene Forschungsfeld
anhand ausgewählter Referenzen zu be-
schreiben.

Publizierte Forschungsarbeiten zur
Thematik finden sich fast ausschließlich

in Nordamerika. Diese gliedern sich in
instrumentelle und analytische Ansätze.
WährendinstrumentelleAnsätzeaufeine
Intervention zielen und hierfür normati-
ve Festlegungen treffen, welche Akteure
im Zentrum der zu betrachtenden PSN
stehen, zielen analytischeAnsätze primär
auf Beschreibung und Verständnis em-
pirischer Vernetzungsprozesse ab, ohne
Rücksicht darauf, ob sich die daraus
ergebenden Netzstrukturen für spätere
Interventionen eignen.

Instrumentelle Ansätze/normative
Festlegung eines Netzmittelpunkts

Um die Bildung künftiger ACOs zu för-
dern, haben Bynum et al. PSN beschrie-
ben, die distinkte Patientenpopulationen
versorgen und in deren Mittelpunkt je-
weils ein Krankenhaus steht [14]. Patien-
tenwerden jeweils demArzt zugeordnet,
der von ihnen am stärksten in Anspruch
genommen wurde („usual provider“).
DieÄrzte undderenPatientenwiederum
werden dem Krankenhaus zugeordnet,
mit dem die Ärzte jeweils direkt („hospi-
tal privileges“) oder indirekt („referral“)
am stärksten verbunden sind. Wie Lan-
don et al. hervorheben, sollen bereits
existierende Kooperationsbeziehungen
identifiziert werden, die sich als Grund-
lage für die Bildung von ACOs eignen
könnten [15]. Stukel et al. berichten über
ein vergleichbares Vorgehen, um sog.
„multispecialty physician networks“ in
der kanadischen Provinz Ontario ab-
zubilden [16]. Bei der Zuordnung des
Patienten zum „usual provider“ steht das
Inanspruchnahmeverhalten der Patien-
ten im Vordergrund, bei der Zuordnung
des Arztes zu einem Krankenhaus die
Kooperationsbeziehung der jeweiligen
Ärzte mit bestimmten Krankenhäusern.
Zielsetzung hierbei ist, die Behand-
lungskette in der Versorgung chronisch
Kranker und die faktischen Funktions-
beziehungen der Krankenhäuser mit
den niedergelassenen Ärzten im Raum
möglichst vollständig abzubilden. Ge-
sundheitspolitisch zielt das Vorgehen
auf eine Verringerung von Wiederauf-
nahmen nach stationärer Behandlung
für bestimmte chronische Krankheiten
ab. Deshalb wurde auch die Stabilität
der Kooperationsbeziehungen im Zeit-
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Virtuelle Behandlernetzwerke. Neue Ansätze zur Analyse und Veränderung räumlicher
Versorgungsunterschiede

Zusammenfassung
Damit auf unerklärte und unerwünschte
regionale Unterschiede der Gesundheitsver-
sorgung gezielt reagiert werden kann, ist es
notwendig, die beobachteten Befunde dem
Handeln der einzelnen Akteure (Patienten,
Ärzte, Krankenhäuser) zuzuordnen. Die
verschiedenen Akteure teilen sich in der
Regel die Verantwortung für die Versor-
gungsprozesse und Behandlungserfolge
einer Patientenpopulation in virtuellen
Behandlernetzwerken („patient-sharing
network“, PSN). Art und Umfang der
gemeinsamenBehandlung lassen sich anhand
von Abrechnungsdaten nachvollziehen. Ein
neues Forschungsfeld befasst sich mit der

Darstellung der Behandlernetzwerke und
deren Bedeutung für die Versorgung.
Der Beitrag gibt einen Überblick, mit
welchen Methoden die Netzwerke bisher
dargestellt und analysiert wurden und
inwieweit ihre Erforschung eine Grundlage
für konkrete Maßnahmen zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung liefern kann.
Bisherige Ergebnisse legen nahe, dass nicht
primär der Wohnort, sondern Art und Umfang
der Kooperation in der Versorgung über
den Behandlungserfolg entscheiden. Netz-
werktheoretischeMethoden („social network
analysis“) können die epidemiologisch ge-
prägten Verfahren der räumlichen Versorgung

sinnvoll ergänzen. Methodische Fragen zur
Abgrenzung relevanter Vernetzungspartner
und deren Patientenpopulation sind noch zu
klären. Erste Projekte nutzen PSN auch als In-
terventionsebene, um gezielte Kooperationen
zur Verringerung unerwünschter regionaler
Versorgungsprozesse herbeizuführen.

Schlüsselwörter
Kleinräumige Versorgungsunterschiede ·
Funktionale Populationen · Behandler-
netzwerke · Analyse sozialer Netzwerke ·
Graphentheorie · Routinedatenanalyse

Patient-sharing networks. New approaches in the analysis and transformation of geographic variation
in healthcare

Abstract
The analysis of geographic variations has
spurred arguments that area of residence
determines access to andquality of healthcare.
In this paper we argue that unwarranted
geographic variations can be traced back
to actions of individual patients and their
healthcare providers (doctors, hospitals).
These actors interact in a complicated
web of shared responsibilities. Designing
effective interventions to reduce unwarranted
geographic variations may therefore depend
on methods to identify these interactions
and communities of providers with a shared
accountability. In the US, Canada, and
Germany, routine data have been used to
identify self-organized informal or virtual
networks of physicians and hospitals, so-
called patient-sharing networks (PSNs). This

is an emerging field of analysis. We attempt
to provide a brief report on the state of work
in progress. It can be shown that variation
between PSNs in a given area is effectively
greater than variation between regions. While
this suggests that reducing unwarranted
variation needs to start at the level of PSN,
methods to identify PSNs still vary widely.
We compare epidemiological approaches
and approaches based on graph theory and
social network analysis. We also present
some preliminary findings of exploratory
analyses based on comprehensive claims data
of physician practices in Germany. Defining
PSNs based on usual provider relationships
helps to create distinctive patient populations
while PSNs may not be mutually exclusive.
Social network analysis, on the other hand,

appears better equipped to differentiate
between provider communities with stronger
and weaker ties; it does not yield distinctive
patient populations. To achieve accountability
and to support change management,
analytic methods to describe PSNs still need
refinement. There are first projects in Germany
which use PSNs as an intervention platform in
order to achieve improved cooperation and
reduce unwarranted variation in their care
processes.

Keywords
Geographic variation in healthcare · Functional
populations · Patient-sharing networks · Social
network analysis · Graph theory · Analysis of
claims data

verlauf beachtet. Um stabile Netzwerke
zu erhalten, wurden teilweise mehrere
Krankenhäuser und deren ambulante
Kooperationspartner zusammengefasst.
Hierdurch entstehen relativ große (5-
bis 6-stellige) Patientenpopulationen.
Vergleiche über indikationsbezogene
Behandlungsmuster werden so erleich-
tert. Da die gebildeten Netzwerke sehr
unterschiedliche und teils überlappen-
de räumliche Ausdehnungen aufweisen,
ersetzt diese Herangehensweise den bis-

herigen geografischen Vergleich nach
Wohnregionen. Allerdings fallen nicht
alle beobachteten stationären Behand-
lungen in die für das Netzwerk prägende
Kooperationsbeziehung; die „Netzwerk-
treue“ stationärer Behandlungen lag
zwischen 30 und 70% je PSN.

Wer hingegen die primärärztliche Ko-
ordinationsfunktion stärken will, stellt
nicht das Krankenhaus, sondern die
Hausarztpraxis in den Mittelpunkt der
Betrachtung. Pham et al. fokussieren

auf die Frage, mit wie vielen anderen
Ärzten bzw. Einrichtungen der Hausarzt
seine Patienten teilt, um den Koordi-
nationsaufwand in der Behandlung von
staatlich krankenversicherten Patienten
(Medicare-Patienten) zu verdeutlichen
[17]. Anzahl und Struktur der mitbe-
handelnden Ärzte, speziell der Fachärz-
te („specialists“), weisen grundsätzliche
Unterschiede auf, die teils auf den Stand-
ort, teils auf die Ausrichtung der Haus-
arztpraxen zurückgeführt werden kann.
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So ist die Zahl mitbehandelnder Ärzte in
städtischen Regionen systematisch hö-
her als in ländlichen und unterscheidet
sich nach Bundesstaaten. Einzelpraxen,
kleine Gemeinschaftspraxen und Praxen
mit einem höheren Anteil chronisch
Kranker sind in größere Netzstrukturen
eingebunden als große Gruppenpraxen
und Praxen mit wenig multimorbiden
Patienten. Die Autoren sehen ihre Arbeit
als mögliche Grundlage für eine För-
derung gezielter Vernetzungsprozesse
zur Stärkung des Prinzips von „medical
homes“ („medizinischen Versorgungs-
teams“). Dieses sieht eine enge, technisch
unterstützte und auf Langzeitbegleitung
ausgerichtete Zusammenarbeit der Ak-
teure vor, die vom Hausarzt koordiniert
wird.

Pollack et al. verfolgen diesen An-
satz weiter und untersuchen den Effekt
fachübergreifender Zusammenarbeit auf
die Hospitalisierungsrate und den Be-
handlungsaufwand insgesamt [18]. Be-
reits in der Fragestellung wird deutlich,
dass in einem solchen Ansatz möglichst
alle stationären Aufenthalte – unabhän-
gig von der Intensität der Kooperati-
onsbeziehung einzelner Krankenhäuser
mit niedergelassenen Ärzten – als Er-
gebnisvariable einzubeziehen sind. Folg-
lich fokussiert die Analyse auf die fakti-
sche Vernetzung zwischen Primär- und
ausgewählten Fachärzten, die für je eine
Patientenkohorte (Herzinsuffizienz,Dia-
betes) als relevant definiert wurden. Die
Autoren ermitteln anhand von Abrech-
nungsdaten mehrerer privater Versiche-
rungsträger in den USA Indexwerte für
die Zahl der ambulant tätigen Mitbe-
handler je Patient („care density“). Ho-
he Werte werden nach Darstellung der
Autoren für Patienten erreicht, die ko-
operationsbereitere Ärzte aufgesucht ha-
ben. Für diese Patienten werden güns-
tigere Outcomes (niedrigere Hospitali-
sierungsraten, geringere Ausgaben) be-
richtet [18]. Die Autoren sehen dies als
Hinweis aufkooperativeresVerhaltender
beteiligten Ärzte, allerdings wurden kei-
ne spezifischen Kooperationsmerkmale
(etwa Art und Umfang der Kommuni-
kation zwischen den beteiligten Ärzten)
erhoben. Auch lässt die Datengrundla-
ge keine patientenvollständige Analyse
der jeweiligen Praxen zu, sodass bei die-

ser Herangehensweise Schlussfolgerun-
gen auf das Arztverhalten nur mit Ein-
schränkung möglich sind. Unklar bleibt
auch, welcher Einfluss auf die untersuch-
ten Outcomes auf diejenigen Ärzte zu-
rückzuführen ist, die von den betrach-
teten Patienten auch noch aufgesucht,
aber in der Studie nicht berücksichtigt
wurden, da per definitionem nur Ärzte
bestimmter Fachgruppen berücksichtigt
wurden.

Ein weiteres Beispiel für die indika-
tionsspezifische Betrachtung ärztlicher
Kooperation als Funktion von „patient-
sharing“ bieten Hussain et al. [19]. Sie
sehen in der Abrechnung von Leistun-
gen für denselben Patienten Hinweise
auf Kooperationsbeziehungen („advice
seeking and referral relationships“) zwi-
schen Fachärzten und untersuchen den
Effekt von „patient-sharing“ zwischen
Chirurgen und Onkologen auf die Über-
lebensrate einer Kohorte von Kolonkar-
zinompatienten. Eine höhere Rate von
„patient-sharing“ ist mit höheren 10-
Jahres-Überlebensraten der Patienten
assoziiert. Auch hier bleibt aufgrund
des gewählten Datenausschnitts und der
normativen Eingrenzung der zu un-
tersuchenden Kooperationsbeziehung
unklar, ob ggf. weitere Einflüsse gemein-
sam auf den Vernetzungsgrad und die
Überlebensrate wirken.

Analytische Ansätze zur
Identifikation von Gemeinschaften
in Netzwerken

MitHilfevongraphentheoretischenAna-
lyseansätzen können soziale Netzwerke
untersucht, Gemeinschaften von Akteu-
ren (Communities) erkannt und vonein-
ander abgegrenzt werden (vgl. z. B. [20,
21]). Soziale Netzwerke werden – ähn-
lich wie bspw. technologische oder bio-
logische Netzwerke – abstrakt als eine
MengevonAkteuren(auch:Knoten,„no-
des“) und eine Menge von Verbindun-
gen (auch: Kanten, „edges“) zwischen
den Akteuren beschrieben. Anhand der
Verbindungen zwischen Akteuren kön-
nen Netzwerkstrukturen sowie die Be-
deutung einzelner Akteure (Zentralität,
„centrality“) für eine oder mehrere Ge-
meinschaften (Communities) beschrie-
ben werden. Die Graphentheorie bietet

zahlreicheKennzahlenbzw.Metrikenzur
Beschreibung von sozialen Netzwerken,
wovon hier 4 Metriken kurz erläutert
werden sollen: So beschreibt etwa die
Gradzentralität („degree centrality“) die
Anzahl der Verbindungen eines Akteurs
zu anderen Akteuren. Die Nähezentra-
lität („closeness centrality“) misst den
kürzesten Weg (Pfaddistanz) eines Ak-
teurs zu allen anderenAkteuren in einem
Netzwerk und bestimmt so die Zentra-
lität für den Akteur. Die Zwischenzen-
tralität („betweenness centrality“) hinge-
gen misst die Anzahl, wie oft ein Akteur
auf den kürzesten Wegen zwischen wei-
teren Akteuren liegt. Schließlich kann
die Eigenvektorzentralität („eigenvector
centrality“)alsErweiterungderGradzen-
tralität verstanden werden, die die Zen-
tralität von Nachbarakteuren mit einbe-
zieht.DieEigenvektorzentralität folgt da-
mit dem Gedanken, dass die Zentralität
eines Akteurs auch von der Zentralität
seiner Nachbarn abhängt [22].

Anhand der Zentralitätsmetriken
können Eigenschaften der Netzwerk-
strukturen beschrieben werden. Dies
ermöglicht zudem, dass die Akteure
eines Netzwerkes miteinander vergli-
chen werden können, sodass sie bzgl.
ihrer Ähnlichkeit im Hinblick auf die
untersuchten Merkmale (Homophilie)
dargestellt werden können. Schließlich
bietet die Graphentheorie zahlreiche
Instrumente, um Gemeinschaften von
Akteuren („communities“) innerhalb
großer Netzwerke voneinander abzu-
grenzen. So wird bspw. der Modulari-
tätswert („modularity“) herangezogen,
um Teilnetzwerke hinsichtlich ihrer in-
neren Kohärenz und gleichzeitig der
Trennschärfe zu anderen Teilnetzwer-
ken zu bewerten. Der Modularitätswert
gibt die Anzahl der Verbindungen inner-
halb der Teilnetzwerke abzüglich einer
erwarteten Anzahl an Verbindungen in
einem äquivalenten Netzwerk mit ei-
ner durchschnittlichen Verteilung der
Verbindungen wieder. Somit ist der Mo-
dularitätswert umso höher, je höher die
tatsächliche Anzahl der Verbindungen
im Vergleich zu den zu erwartenden
Verbindungen ausfällt. Die präzise ma-
thematische Berechnungsformel findet
sich zum Beispiel bei Newman [23,
S. 8578].
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Moen et al. (2016) [24] wenden in ei-
ner Fallstudie das netzwerktheoretische
Analyseinstrumentarium auf die von By-
num et al. [14] gebildeten krankenh-
auszentrierten Netzwerke an, um Eigen-
schaften zu bestimmen, die eine Leitli-
nienadhärenz bei der Implantierung von
Defibrillatoren unterstützen. Sie suchen
nach Faktoren zur Gewichtung der Ver-
bindungen zwischen Ärzten und Kran-
kenhäusern und zwischen den Ärzten
innerhalb eines krankenhauszentrierten
Netzwerks. Untersucht wird etwa, inwie-
weit die Zentralität einzelner Kranken-
häuser innerhalb des Netzwerks („bet-
weenness centrality“) oder die Vernet-
zung eines netzwerkzentralen Kranken-
hauses mit den Krankenhäusern anderer
Netzwerke („closeness centrality“) Ein-
fluss auf die Leitlinienadhärenz haben.
Während für Zentralitätsmerkmale der
Krankenhäuser und für die Fachgrup-
penzusammensetzung (Homophilie) der
PSN kein Einfluss nachgewiesen werden
kann, wird erkennbar, dass der Intensi-
tätsgradderVernetzungzwischenÄrzten
eines PSN („degrees“) mit der Größe des
Netzwerks abnimmt. Dabei erwies sich
die Zentralität der für die Durchführung
der Implantationmaßgeblichen Fachärz-
te innerhalb der krankenhauszentrierten
PSN als signifikanter Einflussfaktor, um
die zwischen zwei benachbarten Kran-
kenhausmärkten („hospital referral regi-
ons“) beobachteten Behandlungsunter-
schiede (Leitlinienadhärenz) zu erklären.
Die Autoren schließen daraus, dass die
Methoden der sozialen Netzwerkanalyse
auch zum besseren Verständnis räumli-
cher Versorgungsunterschiede beitragen
können.

Soziale Netzwerke haben in der Regel
kaum räumliche oder andere natürliche
Grenzen. Einerseits weisen Beziehungen
zwischen Akteuren an bestimmten Stel-
len Verdichtungen (Cluster) auf, die als
Teilnetzwerke bezeichnet werden kön-
nen, andererseits bestehen in der Regel
Verbindungen einzelner Akteure zu Ak-
teuren anderer Cluster bzw. Teilnetzwer-
ke. Um in dieser Komplexität verbun-
dener Akteure einzelne Gemeinschaften
(„communities detection“) abgrenzen zu
können, die in der Regel mehrere Ak-
teure umfassen, werden auch besondere
graphentheoretische Analyseansätze an-

gewendet. Diese suchen – auch mithil-
fe der Wahrscheinlichkeitstheorie – un-
ter der Vielzahl möglicher Konstellatio-
nen eine „beste“ Einteilung der verfügba-
renAkteure in sinnvolle Gemeinschaften
bzw. Teilnetzwerke [25, 26]. Hierfür exis-
tieren unterschiedlicheAlgorithmen, die
in unterschiedlicher Weise auf die oben
beschriebenen Zentralitätsmaße aufset-
zen und deren Ergebnisse sich in Ab-
hängigkeit von der Struktur der Daten,
also der Anzahl der betrachteten Kno-
ten und ihrer Verbindungen, gestalten.
Da einige dieser Algorithmen aufgrund
ihrer Komplexität extrem recheninten-
siv sind, erfordern sie dementsprechend
eine leistungsstarke IT-Struktur [27].

Die Anwendung von Community-
Detection-Algorithmen auf die ärztli-
chen Abrechnungsdaten für die Unter-
scheidung von PSN kann dazu führen,
dass eine modulare Untergliederung in
Teilnetzwerke erst ab einer bestimmten
Mindestzahl gemeinsam behandelter
Patienten resultiert, weil erst dann eine
Struktur mit hinreichend hohemModu-
laritätswert herausgearbeitet wird.

Landon et al. untersuchen erstmals
ausführlich Eigenschaften von PSN auf
Basis von Medicare-Daten, ohne dass
für die Netzbildung hierbei von einem
normativen Mittelpunkt (etwa Hausarzt
oder Krankenhaus) ausgegangen wird
[28]. In einerVorläuferarbeit vonBarnett
et al. stehen noch krankenhausbasierte
PSN im Vordergrund, die mit netzwerk-
analytischen Methoden auf ihre Netzei-
genschaften, die Versorgungsintensität
und die damit verbunden Ausgabenef-
fekte untersucht werden [29]. Barnett
et al. kommen zu dem Ergebnis, dass
Krankenhäuser mit einem ausgeprägten
Facharztnetzwerk eine höhere Versor-
gungsintensität und systematisch höhere
Behandlungskosten haben als Kranken-
häuser, die Teil eines hausarztbasierten
Behandlernetzwerkes sind, und wider-
sprechen damit in Teilen den Befunden
von Pollack et al. [18]. Ob und inwie-
weit widersprüchliche Ergebnisse auch
durch die Definitionen und Methoden
der Netzwerkbildung beeinflusst sind,
ist bisher nicht beantwortet.

In ihrer grundlegenden Arbeit gehen
Landon et al. deshalb über bisherige
Ansätze hinaus und beschreiben fakti-

sche Vernetzungsstrukturen [28]. Diese
sind sehr heterogen und können Ärzte
mit und ohne Krankenhausaffiliation,
unterschiedliche Fachgruppen in un-
terschiedlichen Anteilsverhältnissen,
Netzwerke ohne Krankenhausbeteili-
gung sowie Netzwerke mit mehreren
Krankenhäusern umfassen. Die Ana-
lyse zielt darauf ab, die Eigenschaften
für ein „organisches“ Wachstum von
Vernetzungsprozessen zu identifizieren.
Die Autoren finden zahlreiche Belege
dafür, dass Netzwerke auf Basis ge-
meinsamer Eigenschaften von Patienten
(Hautfarbe) oder Ärzten (Geschlecht,
Krankenhausaffiliation) entstehen und
dass Netzwerkstrukturen sich nach Re-
gionunterscheiden.Unklarbleibt jedoch,
inwieweit diese Prozesse durch das In-
anspruchnahmeverhalten von Patienten
oder durch das Kooperationsverhalten
von Ärzten vorangetrieben werden.

Landonetal. illustrierenexemplarisch
die sich in 2 Städten ergebenden Netz-
werkstrukturen bei einer Mindestzahl
von 10 geteilten Patienten [28]. Dabei
resultieren unterschiedliche Netzwerk-
größen (1391 bzw. 596 Ärzte) mit un-
terschiedlicher Fachgebietsbeteiligung,
unterschiedlichen Subnetzwerken und
Krankenhausaffiliationen. Diese un-
terscheiden sich deutlich von den im
ersten Schritt normativ gesetzten Netz-
konzeptionen mit einem definierten
Kristallisationspunkt oder spezifischen
zugelassenen Kooperationsbeziehungen
zwischen Ärzten ausgewählter Fachrich-
tungen.

Die Herangehensweise ermöglicht es,
Einflüsse von Rahmenbedingungen oder
des Verhaltens von Akteuren in der re-
sultierenden Netzwerkstruktur erfassen
zu können, ohne dass deren Darstellung
durchdasnormativeSetzenvonKristalli-
sationspunkten(z. B.Hausarzt,Kranken-
haus) bereits verzerrt oder eingeschränkt
ist. Wie Landon et al. gezeigt haben, wei-
sen die mittels graphentheoretisch fun-
dierter Methoden gefundenen Vernet-
zungsstrukturen eine große Heterogeni-
tät auf, sodass bei dieser Herangehens-
weise aus einer Grundgesamtheit ver-
schiedene Gemeinschaften identifiziert
werden, die entweder eine starke Häu-
fung vonHausärztenund/oderKranken-
häusern enthalten oder ganz ohne diese
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bisher üblichen normativ gesetzten Kris-
tallisationspunkte bestehen können (et-
wa nur Chirurgen und Anästhesisten)
[28].

Wie sich die eingesetzten Metho-
den der Communitydetection auf die
Zusammensetzung der resultierenden
PSN und diese wiederum auf die dann
als „gemeinschaftlich“ betrachteten Be-
handlungsprozesse und Outcomes aus-
wirken, muss erst noch gezeigt werden.
Erkennbar wird, dass die Bildung von
Gemeinschaften anhand der geteilten
Patienten nicht zwingend mit beabsich-
tigter Kooperation der Akteure (Ärzte,
Krankenhäuser) gleichgesetzt werden
kann.

Ein interessantes Beispiel, wie Koope-
ration beschrieben und erkannt werden
kann, gebenCarson et al. [30].Mit Daten
einer stationär genutzten elektronischen
Patientenakte beschreiben die Autoren
ein Modell zur Bewertung von Koope-
rationsbeziehungen zwischen allen am
Behandlungsprozess beteiligten Ärzten
und Pflegern („Versorger“). Dabei wurde
die Interaktion der Beteiligten jeweils als
paarweise Verbindung je geteiltem Pa-
tient erfasst und durch Behandlungspro-
zesse („activities“)undOutcomeparame-
ter (Ergebnisse eines Patient-Satisfacti-
on-Surveys)beschrieben.ZurBewertung
der Interaktionen entwickeln die Auto-
ren das „shared positive outcome ratio“
(SPOR), das die beobachtete Anzahl ri-
sikoadjustierter Outcomes für die Inter-
aktionen zweier Versorger im Vergleich
zum erwarteten Outcome darstellt. Hö-
here SPOR-Werte wurden für Versorger
gefunden, die eine größere Zahl von In-
teraktionen und geteilten Patienten auf-
wiesen [30]. Dies legt aus Sicht der Au-
toren nahe, dass erfahrenere Versorger
auch erfolgreicher kooperieren können.
Zugleich zeigt die Studie, dass die meis-
ten Versorger jeweils gleichzeitig in bes-
ser und schlechter bewertete Koopera-
tionen eingebunden waren, die Qualität
der Verbindungen sich somit in hohem
Maße variabel darstellt.

Erste explorative Analysen in
Deutschland

Stillfried und Czihal berichten erstmals
von einer Darstellung virtueller Behand-

lernetzwerke aufderGrundlage vertrags-
ärztlicher Abrechnungsdaten der Kas-
senärztlichen Vereinigungen [31]. Die
Autoren zielen primär auf die Bildung
distinkter Patientenpopulationen ab und
wählen dafür den „usual provider“ aus
dem hausärztlichen Versorgungsbereich
als Kristallisationspunkt der Netzwerk-
bildung. Alle weiteren Kontakte der
Patienten zu anderen Vertragsärzten
tragen zur Bildung der PSN bei, denen
dann sämtliche vertragsärztlichen Leis-
tungen und Outcomes der ambulanten
Versorgung ihrer Patientenpopulationen
zugerechnet werden können. Es zeigen
sich ähnliche systematische Einflüsse wie
in den USA: Eine höhere Morbidität der
Patienten sowie eine städtische Umge-
bung sind tendenziell mit größeren PSN
assoziiert. Die Ausprägungen prozess-
bezogener Qualitätsindikatoren (z. B.
Diabetespatienten mit HbA1c-Messung,
Einsatz bildgebender Verfahren bei Pa-
tienten mit Rückenschmerzen) weisen
hingegen einewesentlich höhere Varianz
zwischen den PSN als räumliche Bezüge
auf. Dieser Befund spricht tendenzi-
ell gegen die These, dass der Wohnort
von Patienten schicksalhaft über deren
Versorgungsqualität entscheide [32].

Indikationsspezifische Anwendun-
gen zeigen, dass die Netzwerkanalyse
Besonderheiten der Versorgungsstruk-
turen aufdecken und so Ansatzpunkte
für gezielte Nachforschungen und Ver-
besserungsmaßnahmen liefern kann.
Riens und Bätzing-Feigenbaum nutzen
hausarztbasierte PSN zur Analyse der
ärztlichen Versorgung von Patienten
mit Herzinsuffizienz [33]. Zwischen den
PSN bestehen erhebliche Unterschiede
in der Verordnung der in den Leitlini-
en empfohlenen Wirkstoffe. Daneben
werden systematische Unterschiede in
der Behandlung männlicher und weib-
licher Patienten (durchgängig gerin-
gere Leitlinienadhärenz für weibliche
Patienten) sowie regionale Unterschie-
de (höhere Wahrscheinlichkeit einer
leitliniengerechten Verordnung in den
neuen Bundesländern) deutlich. Für
geschlechtsspezifische Verordnungsun-
terschiede finden sich plausible Grün-
de (vgl. [34]). Der Vergleich zwischen
den PSN offenbart jedoch erhebliche
Niveauunterschiede, die Raum für Ver-

besserungen zulassen. Dies reflektiert
Ergebnisse von Bynum et al. zur Analyse
der Leitlinienadhärenz in der Diabetes-
behandlung in den USA [35]. Stillfried
et al. untersuchen mit hausarztbasier-
ten PSN regionale Besonderheiten der
Demenzversorgung [36]. Dies offenbart,
dass die Mehrheit der Demenzpatien-
ten in PSN behandelt wird, die wenige
prävalente/inzidente Demenzpatienten
versorgen. Die Zahl der Patienten je
PSN ist mehrheitlich so gering, dass
diese PSN als Gruppe zusammengefasst
werden müssen, um systematische Ef-
fekte zu erkennen. Eine Minderheit der
Demenzpatienten hingegen wird durch
PSNversorgt, indenendiehausärztlichen
Praxen einen Versorgungsschwerpunkt
Demenz aufweisen. Auffällig sind die
von der Zahl der Demenzpatienten je
PSN und dem Spezialisierungsgrad der
Hausarztpraxen abhängigen Unterschie-
de in Diagnose- und Therapiemustern.
Während Patienten in PSNmit geringem
Demenzfokus häufiger Antidementiva,
aber auch oft Antipsychotika erhielten,
wichen PSN mit hohem Demenzfokus
systematisch von Leitlinienempfehlun-
gen zur Antidementivaverordnung ab,
verordneten aber auch seltener Anti-
psychotika. Bei gleichem Grundmuster
lassen sich zudem regionale Ausprä-
gungen bei Diagnostik und Therapie
erkennen.

Koller et al. (2015) und Schang et al.
(2017) haben über Vorarbeiten zur PSN-
Analyse unter Einbeziehung von Ab-
rechnungsdaten aus der stationären
Versorgung referiert [37, 38]. Hierbei
werden aufBasis derDaten einerKassen-
art erstmals auch indikationsspezifische,
krankenhausbasierte PSN für Deutsch-
land ermittelt. Die Autoren berichten
z. B. für die Behandlung von Herzinsuf-
fizienzpatienten erheblicheUnterschiede
in derHäufigkeit stationärer Aufnahmen
zwischen den PSN, die den Befunden
von Stukel et al. in Ontario entsprechen
[39].

Die vorgenannten Untersuchungen
verdeutlichen, welcheMöglichkeiten be-
stehen, um Prozesse in der Versorgung
zu verbessern. Sie werfen die Frage auf,
in welchem Umfang die beobachteten
Behandlungsmuster in den PSN statisch
bzw. veränderlich oder beeinflussbar
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sind. Die bisherigen Vorarbeiten haben
daher zu einer erfolgreichen Antragstel-
lung für ein vom Innovationsfonds zu
förderndes Versorgungsforschungspro-
jekt geführt. Das Projekt „Accountable
Care in Deutschland“ zielt darauf ab,
in rund 400 randomisiert ausgewählten
PSNbeabsichtigte Kooperationsprozesse
zur Reduktion vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalte zu stimulieren. Die Eig-
nung von PSN als Plattform, um gezielte
Veränderungen von Versorgungsabläu-
fen für eine Patientenpopulation umzu-
setzen, ist Gegenstand der Evaluation
[40].

Werkstattbericht des
Zentralinstituts

Die genannten Arbeiten zu diesem jun-
gen Forschungsgebiet sind noch tastende
Versuche, die Komplexität der medizini-
schen Versorgung zu beschreiben und
die aus dieser Transparenz resultieren-
den Verbesserungspotenziale zu erken-
nen. Weitergehende Forschungsarbeiten
dienen derzeit dazu, die Methoden der
NetzwerkanalysealsGrundlagefürgeeig-
nete Feedbackverfahren anVertragsärzte
weiterzuentwickeln.

Datengrundlage

Dem Zentralinstitut liegen jeweils voll-
ständig pseudonymisierte vertragsärzt-
liche Abrechnungsdaten sowie Arznei-
verordnungsdaten für die rund 70 Mio.
gesetzlich versicherten Patienten vor
[41]. Die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Ärzte und Pra-
xen bzw. verordnende Praxen können
anhand der Pseudonyme unterschieden
werden [42]. Auf dieser Datengrundlage
könnenPSN imRahmender ambulanten
ärztlichen Tätigkeit für den gesetzlich
versicherten Teil der Bevölkerung ab-
gebildet werden. Die vertragsärztlichen
Abrechnungsdaten enthalten alle von
einer Praxis für einen Patienten abge-
rechneten vertragsärztlichen Leistungen
gemäß der vertragsärztlichen Gebüh-
renordnung (Einheitlicher Bewertungs-
maßstab, EBM, vgl. [43]), die Scheinart
(Originalschein, Überweisung, Notfall)
sowie die quartalsweise dokumentier-
ten behandlungsrelevanten Diagnosen

kodiert nach der ICD-10-GM. Die Arz-
neimittelabrechnungsdaten enthalten je
Patient die Pharmazentralnummer der
zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen in einer öffentlichen Apotheke
abgegebenen Verordnungen mit Angabe
der verordnenden Praxis. Auf Grundlage
der in der Betriebsstättennummer ent-
haltenen 2-stelligen Fachgruppenkenn-
zahl können die Praxen jeweils einer
Fachgruppe zugeordnet werden. Ver-
tragsärztliche Abrechnungsdaten und
Arzneimittelabrechnungsdaten dürfen
imZentralinstitut für die kassenärztliche
Versorgung (Zi) nur für einzelne Studi-
en nach den Voraussetzungen des § 75
SGB X zusammengeführt werden. Eine
Ausnahme bildet die Zusammenfüh-
rung der Arzneimittelabrechnungsdaten
mit den dokumentierten Diagnosen je
Patient und verordnender Praxis. Ana-
lysen zu geografischen Unterschieden
in der Versorgung oder Netzwerkana-
lysen müssen daher im Zi getrennt für
die jeweiligen Datensätze durchgeführt
werden. Zur Darstellung der Effekte von
PSNaufdie InanspruchnahmevonKran-
kenhausleistungen oder zur Analyse von
Behandlernetzwerken zwischen nieder-
gelassenen Ärzten und Krankenhäusern
sind Abrechnungsdaten der einzelnen
Krankenkassen erforderlich. Eine kas-
senübergreifende Datengrundlage mit
dem erforderlichen Detaillierungsgrad
derDatensätze liegt nach unserer Kennt-
nis nur in der pharmakoepidemiologi-
schen Forschungsdatenbank GePaRD
(German Pharmacoepidemiological Re-
search Database) des Leibniz-Instituts
für Präventionsforschung und Epide-
miologie (BIPS) vor. Diese enthält die
Daten vonmehr als 14Mio. Versicherten
von 4 gesetzlichen Krankenkassen mit
unterschiedlicher regionaler Ausbrei-
tung [44]. Damit liegen in diesen Daten
für die meisten Regionen wiederum kei-
ne praxisvollständigen Informationen
vor, um regionale Besonderheiten der
Vernetzungsbeziehungen abbilden zu
können.

Instrumentelle Ansätze –
hausarztbasierte PSN

Zeitliche Konstanz von
Behandlungsmustern in PSN
In Fortsetzung des bei Stillfried und
Czihal beschriebenen Analyseansatzes
[31] wurde am Beispiel der HbA1c-Mes-
sung bei Diabetikern untersucht, wie
sich Indikatoren der Prozessqualität im
Zeitablauf innerhalb der Netzwerke ver-
ändern. Für das Datenjahr 2010 hatten
Stillfried und Czihal rund 43.000 haus-
arztbasierte Netzwerke gebildet [31].
Zwischen diesen wies der Anteil der
Diabetiker mit mindestens einer Lang-
zeitblutzuckermessung im Jahr eine
große Variabilität auf, die nicht durch
regionstypische Merkmale (städtische/
ländliche Umgebung) beeinflusst wurde.
Unklar blieb, ob es sich hierbei um eine
Momentaufnahme handelte oder ob der
beobachtetenVarianz systematische Ein-
flüsse zugrunde lagen. Zunächst wurde
die zeitliche Stabilität der PSNüberprüft.
Dafür wurden für Hausärzte, die über
3 Datenjahre (2012–2014) beobachtet
werden konnten, 38.711 hausarztbasier-
te Netzwerke gebildet, denen nach dem
Prinzip des „usual provider“ im haus-
ärztlichen Versorgungsbereich jeweils
jahresweise alle Patienten zugeordnet
wurden, die jeweils mindestens einen
Hausarztkontakthatten(N=59.053.516).
Rund 4% aller Patienten wechselten da-
bei ihr PSN jährlich. Insgesamt ergaben
sich im Kernbereich der Verbindungen
(>10 geteilte Patienten) kaum Verände-
rungen hinsichtlich der Größe der PSN.
Allerdings stieg die durchschnittliche
Anzahl der Ärzte je Netzwerk von 688
(Median 594) in 2012 auf 701 (621) in
2014; erkennbar erfolgte diese Verände-
rung fast vollständig im Jahr 2013 nach
Abschaffung der Praxisgebühr.

Die Ausprägung des Qualitätsindika-
tors wies jedoch deutliche Veränderun-
gen auf. Im Basisjahr lag das arithme-
tische Mittel der Diabetiker mit min-
destens einer HbA1c-Messung für alle
Netzwerke bei rund 76 %, derMedianbei
82%. Zu beobachten war eine 2-gipfli-
ge Verteilung der Indikatorausprägung,
in der sich zwei unterschiedliche Versor-
gungsmuster abbilden: In der größeren,
leitlinienorientierten Gruppe von PSN
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Tab. 1 Veränderung eines Qualitätsindikators in 38.711 hausarztbasierten „patient-sharing networks“ (PSN) zwischen 2012und 2014
Netzwerke gemäß
des Anteils der
Diabetiker mit
HbA1c-Test in 2012

Diabetiker mit HbA1c-Test im Jahr 2012 Diabetiker mit HbA1c-Test im Jahr 2014
(Veränderung für gleiche Gruppe vonNetzwerken)

Minimalwert
(%)

Maximalwert
(%)

Mittelwert
(%)

Median
(%)

Minimalwert
(%)

Maximalwert
(%)

Mittelwert
(%)

Median
(%)

Bis zu 25%mit Test 1 25 18 19 1 100 57 68

25–50%mit Test 25 50 39 40 6 100 59 56

50–75%mit Test 50 75 67 68 4 100 70 72

Mind. 75%mit Test 75 100 87 87 11 100 85 87

Alle PSN 1 100 76 82 1 100 79 83

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der bundesweiten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 2012–2014

Tab. 2 Anteil der Patientenmitmindestens einemArztbrief im Jahr 2015 für ausgewählte Fach-
gruppen

Fachgruppe Anzahl
Ärzte

Anzahl Patienten Anteil Patientenmit min-
destens einemArztbriefa

(%)

Hausärzte 56.564 56.893.853 9,9

Nichtärztliche Psychothera-
peuten

22.553 1.533.561 32,7

Gynäkologie 12.483 18.726.694 11,0

Innere Medizin 12.248 13.986.796 76,3

Kinder- und Jugendmedizin 7714 8.663.910 10,8

Orthopädie 7212 14.769.765 39,4

Chirurgie 6425 9.509.768 45,5

Augenheilkunde 6246 17.655.139 16,5

Ärztliche Psychotherapeuten 5422 479.669 26,3

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 4411 12.462.550 17,7

Radiologie 4005 12.285.669 84,0

Hautärzte 3945 12.915.198 10,9

Anästhesiologie 3889 2.431.544 6,2

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der bundesweiten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten
2015
aLeistungen aus dem Abschn. 40.4 des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM)

lag der Mittelwert für den Anteil der
im jeweiligen Netz versorgten Diabeti-
ker mit HbA1c-Messung bei 80%. In der
kleineren, leitlinienfernen Gruppe von
PSN lag dieser Mittelwert bei 20% der
imNetzwerkversorgtenDiabetiker.Über
diemöglichenUrsachendieserGruppen-
bildung, die von Behandlungsstilen bis
zur sozialen Schichtung der jeweiligen
Patientenpopulationen reichen können,
konnte anhand der verfügbaren Daten
keine Aussage gemacht werden. Im Ver-
lauf der 3 Jahre ergaben sich jedoch er-
hebliche Änderungen.

Wie . Tab. 1 zeigt, haben mehr Netz-
werke zur leitlinienorientierten Gruppe
aufgeschlossen, nur wenige hingegen ha-
ben sich aus der Spitzenreitergruppe in
Richtung Leitlinienferne bewegt. So hat

sich das arithmetische Mittel aller Dia-
betiker mit HbA1c-Messung von 76 auf
79% verbessert, der Median von 82 auf
83%. Während im 25%-Perzentil der
Netzwerke mit der geringsten Häufigkeit
der HbA1c-Messung der Median von 19
auf 68% gestiegen ist, blieb er in der
Gruppe der am stärksten leitlinienori-
entiert behandelnden PSN konstant. In
dieser Gruppe hatten sich jedoch eini-
ge wenige PSN verschlechtert und da-
mit die Spitzengruppe verlassen. In dem
PSN, das 2012 noch dem 75%-Perzentil
angehörte und 2014 den niedrigsten An-
teil der Diabetiker mit HbA1c-Messung
aufwies, betrug der Anteil leitlinienge-
rechttherapierter Patienten noch 11%.
Auch hier konnten keine Rückschlüs-
se auf Ursachen gezogen werden. Noch

nicht geprüft wurde, ob sich in diesen
PSNspezifischeÄnderungenderZusam-
mensetzung auf Ärzte- oder Patienten-
seite ergeben haben. Insgesamt sprechen
Richtung undAusmaß derVeränderlich-
keit der Indikatoren dafür, dass die beob-
achteten Behandlungsmuster keinesfalls
schicksalhaft gegeben sind. Offen bleibt,
durch welche Maßnahmen gewünschte
Veränderungen in den populationsbezo-
genen Indikatorausprägungen je Netz-
werk induziert bzw. gezielt herbeigeführt
werden können.

Erkennen ärztlicher Kooperations-
beziehungen
PSN werden im Wesentlichen durch
das Patientenverhalten bestimmt. Wenn
sich populationsbezogene Qualitätsin-
dikatoren, wie z. B. die Häufigkeit der
Diabetespatienten mit einer HbA1c-Be-
stimmung, im Zeitablauf in den PSN
verändern, wirft dies Fragen nach dem
Einfluss der Behandler auf die Zusam-
menarbeit innerhalb von PSN auf. Frag-
lich ist, wie zwischen den Behandlern
gezielt herbeigeführte Kooperationsbe-
ziehungen anhand von Routinedaten
erkannt werden können. Grundlage
waren hier die im vorangegangenen Ab-
schnitt beschriebenen PSN. Aus anderen
Studien ist bekannt, dass die Mitbe-
handlung durch Internisten mit einer
höheren Ausprägung prozessualer Qua-
litätsindikatoren assoziiert ist [45]. Auf
Patientenebene konnte diese Assoziati-
on auch in den hier verwendeten Daten
beobachtet werden: Unter den Diabe-
tespatienten mit Internistenkontakt war
der Anteil mit einer HbA1c-Bestim-
mung höher. Somit lag die Vermutung
nahe, dass der Qualitätsindikator durch
die Zahl der gemeinsam von Haus-
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Abb. 18 AnteilderPatientenmitmindestenseinemArztbrief (LeistungausAbschn.40.4deseinheitlichenBewertungsmaß-
stabs [EBM]) im Jahr 2015 innerhalb hausarztbasierter „patient-sharing networks“ (PSN) nach Regionen. Die Boxplots stellen
die Verteilung des Anteils der Patientenmitmindestens einemArztbrief (Leistung aus Abschn. 40.4 des EBM) je PSN inner-
halb der Zuständigkeitsbereiche der 17 KassenärztlichenVereinigungendar. Die räumliche Zuordnungder PSNzu einemZu-
ständigkeitsbereich einer KassenärztlichenVereinigungerfolgteüberdenStandort der jeweiligenPraxen. SHSchleswig-Hol-
stein,HHHamburg,HBBremen,NNiedersachsen,WLWestfalen-Lippe,NoNordrhein,HeHessen, RPRheinland-Pfalz, BW Ba-
den-Württemberg, BY Bayern, Be Berlin, Sl Saarland,MVMecklenburg-Vorpommern, Bg Brandenburg, SA Sachsen-Anhalt,
Th Thüringen, Sn Sachsen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis bundesweiter vertragsärztlicher Abrechnungsdaten für
das Jahr 2015)

arzt und Internisten geteilten Patienten
bestimmt wird. Dies hätte auch den Be-
funden von Pollack et al. entsprochen
[18]. Gleichwohl konnte – zumindest
im Rahmen der hier zugrunde geleg-
ten hausarztbasierten Netzbildung – ein
Zusammenhang zwischen dem Quali-
tätsindikator und derAnzahl gemeinsam
von Hausarzt und Internist behandelten
Patienten nicht bestätigt werden. Ins-
gesamt waren Verbindungen zwischen
Akteuren, die durch eine hohe Anzahl
gemeinsamer Patienten charakterisiert
waren, hinsichtlich der Ausprägung des
Qualitätsindikators den Verbindungen,
die nur durch eine geringe Anzahl ge-
meinsamer Patienten bestimmt waren,
nicht überlegen.

Erforderlich sind daher weitere qua-
lifizierende Merkmale zur Identifikati-

on von Kooperationsbeziehungen. Nach
Rücksprache mit niedergelassenen Ärz-
ten wurde dazu testweise die Abrech-
nung eines Arztbriefes (Kostenpauscha-
len für Versendung von Briefen oder Te-
lefax gemäß Abschn. 40.4 des einheitli-
chenBewertungsmaßstabs) während des
Abrechnungsjahres 2015 herangezogen.
Zu prüfen war die Hypothese, dass die
Abrechnung von Arztbriefen als Indi-
kator für eine gezielte Kommunikation
oderKooperationdienenkann.DieHäu-
figkeit der Abrechnung von Arztbriefen
weist große fachgruppenspezifische Un-
terschiede auf (. Tab. 2). Regionale Mus-
ter inderNutzungvonArztbriefen inner-
halb hausarztbasierter PSN zeigen sich
ebenfalls; die Boxplots in . Abb. 1 geben
die Verteilung des Anteils der Patienten

mit mindestens einem Arztbrief inner-
halb der PSN der jeweiligen Region an.

Auffällig ist die weit überdurch-
schnittliche Kommunikation innerhalb
der PSN in Mecklenburg-Vorpommern
und die eher gering ausgeprägte Nut-
zung in Hamburg. Im Mittel betrug
die Abrechnungshäufigkeit von Arzt-
briefen je Patient 1,94, für Patienten
mit mindestens einem Arztbrief jedoch
3,47. Dies spricht dafür, dass Verbindun-
gen zwischen Akteuren, die Arztbriefe
schreiben, von intensiver und auch
gegenseitiger Kommunikation geprägt
sind. Auf Ebene der PSN wurde ein
schwacher, aber positiver Zusammen-
hang zwischen dem Anteil der Patienten
mit Arztbriefen je PSN und dem Qua-
litätsindikator „Anteil der Diabetiker
mit mindestens einer HbA1c-Messung
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Abb. 28 Regionale Unterschiede im Vernetzungspotenzial niedergelassener Ärzte. Die Abbildung zeigt die Anzahl der Ver-
bindungen zwischen allenPraxender jeweiligen Fachgruppen imZuständigkeitsbereich ausgewählter Kassenärztlicher Ver-
einigungen,diedurchdieÜberweisungvonPatientenentstehen.Die Fachgruppenwerdenaggregiert als Knotenbetrachtet,
dieVerbindungenalsKanten,dieDichtederVerbindungen(„edgedensity“)wirdgrafischundalsWertausgewiesen.Grundla-
gewarenPatientenmiteinerÜberweisungzu/voneinemPsychiater. ImSaarlanderhaltenPsychiaternurÜberweisungenvon
Hausärzten;sieüberweisennurzuLaborärzten.FüreinenTeilderPatientenveranlasstenauchHausärzteLaborleistungenoder
überwiesen zu anderenHausärzten.Die größere Zahl vonbeteiligten Fachgruppen in anderenRegionenerklärt sich zumTeil
auch durch die Komorbidität der Patienten. Auf Ebene einzelner „patient-sharing networks“ (PSN) können die Beziehungen
abweichen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis bundesweiter vertragsärztlicher Abrechnungsdaten)
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Tab. 3 Nutzung von Community-Detection-Algorithmen zur Abbildung von „patient-sharing
networks“ (PSN): exemplarischeDarstellungvonPSNin2StädtenbeieinemModularitätswert>0,3

Stadt in

Neue Bundesländer Alte Bundesländer

Anzahl betrachteter Patienten 82.314 78.988

Anzahl betrachteterÄrzte 201 163

Anzahl gebildeter PSN 20 22

Anteil Patientenmit Kontakt zu max. einer PSN 26,4 % 29,6 %

Anteil Patientenmit Kontakt zu mind. 4 PSN 18,8 % 20,1 %

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis bundesweiter vertragsärztlicher Abrechnungsdaten für das
Jahr 2015

jährlich“ gefunden (39.679 Netze mit
>200 Patienten: Korrelationskoeffizient
r2 = 0,367**, p = 0,01; 28.157 Netze
mit >1000 Patienten: r2 = 0,429**, p =
0,01). Der Zusammenhang ist in sehr
kleinen PSN weniger stark ausgeprägt,
in denen – gemäß dem Algorithmus
der Netzbildung – der hausärztliche
Kristallisationspunkt nur einen geringen
Tätigkeitsumfang aufweist. Dieser Be-
fund könnte dieHypothese unterstützen,
dass die Abrechnung von Arztbriefen ein
qualifizierendes Merkmal der Verbin-
dungen zwischen Akteuren innerhalb
von PSN ist.

Analytische Ansätze – Anwendung
graphentheoretischerMethoden

Geografische Unterschiede im
Kooperationspotenzial
Wie oben beschrieben kann die gemein-
same Behandlung von Patienten auf der
Grundlage von Überweisungen ein In-
dikator für eine intensivere Kooperation
sein. In Regionen, in denen ein höherer
Anteil von Patienten auf Grundlage von
Überweisungen behandelt wird, wäre
demnach generell eine höhere Koope-
rationsbereitschaft zwischen den Ärzten
anzunehmen (Kooperationspotenzial).
Wie Landon et al. für die Versorgung
vonMedicare-Patientendargelegt haben,
weisen PSN, die mit graphentheoretisch
fundierten Verfahren ermittelt wurden,
deutliche regionale Strukturunterschie-
de auf [28]. Für Deutschland konnte
mit bundesweiten Abrechnungsdaten
noch keine vollständige Abbildung der
Netzwerkstrukturenmit entsprechenden
Verfahren auf Arztebene erstellt werden.
Näherungsweise wurde das regionale
Vernetzungs- und Kooperationspoten-

zial auf Fachgruppenebene analysiert.
Datengrundlagewarendie bundesweiten
vertragsärztlichen Abrechnungsdaten
für das 4. Quartal 2015. Berücksich-
tigt wurden jedoch nur Patienten mit
Überweisungen und für diese jeweils
der ausstellende Arzt (von wem kommt
der Patient?) und der weiterbehandelnde
Arzt (zu wem geht der Patient?). Diese
Daten wurden auf der Ebene der je-
weiligen Arztfachgruppen nach Zustän-
digkeitsbereichen der Kassenärztlichen
Vereinigungen (KV-Region) aggregiert.
Jede Fachgruppe wurde somit zu einem
„Knoten“, die Patienten mit Überwei-
sungen zu „Kanten“. In einem weiteren
Schritt wurden die Kantendichte sowie
andere Netzmerkmale berechnet, die
hier jedoch nicht in Gänze dargestellt
werden können. Geografische Unter-
schiede im Kooperationspotenzial sind
ausgeprägt. Sie werden hier exempla-
risch in . Abb. 2 veranschaulicht, welche
die Unterschiede in der vernetzten Be-
handlung für 4 KV-Regionen zeigt. Aus-
wahlkriterium waren Patienten mit einer
Überweisung von oder zu einem Psych-
iater, wobei die Gesamtheit aller durch
Überweisungen für diese Patienten ver-
bundenen Fachgruppen abgebildet wird,
auch wenn diese andere, nichtpsych-
iatrische Behandlungsanlässe betreffen.
Aus Datenschutzgründen nicht darge-
stellt sind Einzelfälle bzw. Verbindungen
zwischen Fachgruppenmit einer Anzahl
<30. Die Berechnungen und Visualisie-
rungen erfolgten in R, Version 3.3.3 (R
Foundation for Statistical Computing,
Wien, Österreich). Im Saarland etwa
erhalten Psychiater Überweisungen nur
von Hausärzten, sie selbst überweisen
nur an Laborärzte; allerdings wurden
für diese Patienten auch Laborunter-

suchungen von Hausärzten veranlasst.
Zudem erfolgten Überweisungen zwi-
schen verschiedenen Hausarztpraxen.
In den anderen Regionen, insbesondere
in Nordrhein, ergibt sich ein wesentlich
komplexeres Bild der Überweisungen
zu und von Psychiatern, zu anderen
Fachgruppen und für diese Patienten
(auch für die „Komorbidität“ dieser
Patienten) zwischen anderen Fachgrup-
pen. Im Saarland besteht somit ein sehr
eng definiertes Kooperationspotenzial
für psychiatrische Patienten (Haus-
ärzte, Psychiater, Laborärzte). Andere
Regionen, am ausgeprägtesten Nord-
rhein, zeigen ein deutlich erweitertes
Kooperationspotenzial. In der Liste po-
tenzieller Netzwerkpartner nordrheini-
scher Psychiater finden sich somit auch
Internisten, Orthopäden, Neurologen,
Gynäkologen, Urologen, Chirurgen,
Anästhesiologen, Radiologen, Nukle-
armediziner und Psychotherapeuten.
Ausgewiesen ist die Kantendichte („edge
density“) als Kennzahl für die Relati-
on der Anzahl faktischer Verbindungen
zur Anzahl möglicher Verbindungen
zwischen den Knoten. Da auch Über-
weisungsbeziehungen zwischen Ärzten
einer Fachgruppe möglich sind, zählen
diese „In-sich-Kanten“ mit (Saarland:
5/6). In weitergehenden Analysen ist zu
klären, welche spezifischen Faktoren den
beobachteten Kooperationspotenzialen
zugrunde liegen. Da hier eine aggregier-
te Betrachtung vorliegt, können auf der
Ebene der einzelnen PSN in der Region
erhebliche Unterschiede in der Breite
(beteiligte Praxen aus unterschiedlichen
Fachgruppen) und Tiefe (Anteil der
Patienten mit Überweisung) der Ko-
operation bestehen. Insofern weisen die
regionalen Unterschiede auf aggregier-
ter Ebene auf das jeweilige Vernetzungs-
und Kooperationspotenzial hin.

Auffinden kohärenter Gemein-
schaften mittels Community-
Detection-Algorithmus
Analysen von sozialen Netzwerken zei-
gen, dass Menschen sich naturgemäß
zu Gruppen formieren. Die Menschen
einer Gruppe haben meist einen in-
tensiveren Austausch untereinander als
mit Menschen einer anderen Gruppe.
Verfahren der Communitydetection,
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Neue Bundesländer Alte Bundesländer

Abb. 38 Nutzung von Community-Detection-Algorithmen zur Abbildung von „patient-sharing net-
works“ (PSN): exemplarische Darstellung von PSN in 2 Städten bei einemModularitätswert >0,3. Für
die Praxenmit Standort in zwei vergleichbar großen Städten (Einwohnerzahl ca. 100.000)wurden die
Verbindungen zwischenÄrzten (Knotenbzw. Punkte) aufgrund von überwiesenen Patienten (Kanten
bzw. Verbindungen zwischen den Knoten)mitWohnort in der jeweiligen Stadt ermittelt undmithilfe
desWalktrap-Algorithmus aus dem resultierendenGesamtnetzwerk (farblicheUmrandung) einzelne
Gemeinschaften (PSN) identifiziert. Die Abbildung zeigt die grafischeDarstellung der resultierenden
Gemeinschaften und ihrer Verbindungen untereinander. Kennzahlen hierzu liefert.Tab. 3. (Quelle:
EigeneBerechnungenaufBasisbundesweitervertragsärztlicherAbrechnungsdaten fürdas Jahr2015)

wie sie etwa in der Social-Media-Ana-
lyse eingesetzt werden, versuchen die
Akteure zusammenzufassen, die un-
tereinander möglichst viele und mit
anderen Akteuren möglichst wenig In-
formationen austauschen [46]. Konzepte
des Communitybuilding [26] wurden im
Zi erstmalig auf die vertragsärztlichen
Abrechnungsdaten des Gesamtjahres
2015 übertragen, um PSN zu identifi-
zieren. Zur Veranschaulichung werden
Ergebnisse für je eine Stadt in den alten
und neuen Bundesländern dargestellt.
In der Darstellung berücksichtigt wur-
den nur Patienten mit Wohnort in der
jeweiligen Stadt, die von Ärzten am
Standort eine Überweisung erhalten
oder diese mit einer Überweisung auf-
gesucht hatten. Ärzte (Knoten) werden
über gemeinsame Patienten (Kanten)
miteinander verbunden. Mithilfe des
Walktrap-Algorithmus [47] werden aus
der Vielzahl aller Verbindungen PSN
identifiziert. Der Walktrap-Algorithmus
ist eines von vielen möglichen Verfah-
ren, um eine Communitystruktur zu
erkennen. Der Algorithmus basiert auf
dem Prinzip, dass der Lauf bei einer zu-
fälligen „Traversierung“ des Netzwerkes
im Beziehungsnetz einer Community

„gefangen“ wird, die weniger Verbin-
dungen nach außen als nach innen
hat. Die Abgegrenztheit der hierdurch
identifizierten PSN wird anhand des
Modularitätswertes bestimmt. Sind die
internen Verbindungen innerhalb der
PSN zahlreich und die Verbindungen
zwischen den PSN gering, ist die Modu-
larität hoch. Ein Modularitätswert von
über 0,3 kann als Indikator für eine
signifikante Communitystruktur gelten
[48]. Für die hier dargestellten Beispie-
le wurden Modularitätswerte von >0,3
erreicht, nachdem die Anzahl geteilter
Patienten auf ≥15 (alte Bundesländer)
und ≥25 (neue Bundesländer) als Be-
dingung für eine kohärente Verbindung
zwischen zwei Ärzten festgelegt wurde.
Ein Weglassen dieser Bedingung hätte
zur Folge, dass im Netzwerk zu vie-
le Verbindungen existieren und somit
keine oder lediglich eine Communi-
tystruktur mit einem relativ niedrigen
Modularitätswert identifiziert würde.

Die zentralen Ergebnisse sind in
. Tab. 3 dargestellt; . Abb. 3 liefert die
grafischeVeranschaulichung. InderStadt
der neuen Bundesländer werden trotz
größerer Arztzahl weniger Communities
gefunden; die Grafik zeigt eine starke

Verdichtung auf wenige große Commu-
nities mit „Satelliten“. In der Stadt der
alten Bundesländer sind die Communi-
ties eher kleiner. Die PSN jeder Stadt
unterscheiden sich stark in ihrer Fach-
gruppenzusammensetzung (hier nicht
weiter dargestellt), PSN ohne Hausärzte
etwa stehen PSN mit einer größeren
Anzahl von Hausärzten gegenüber. Im
Gegensatz zum „normativen“ Ansatz der
hausarztbasierten PSNwerden durch das
Community-Detection-Verfahren auch
kaum distinkte Patientenpopulationen
gebildet. Nur ca. 25–30% aller Patienten
finden sich in einerdistinktenPopulation
(Kontakt zu maximal einem PSN), rund
20%aller Patientenhaben zu 4undmehr
Ärztecommunities Kontakt. Die weni-
ger konzentrierte Communitystruktur
in der Stadt der alten Bundesländer
scheint mit einer etwas höheren Pati-
entenbindung einherzugehen. Um die
Bindungskraft bzw. Verantwortung der
Ärztecommunities besser einschätzen zu
können, müssten zukünftig die Verbin-
dungen, z. B. mit Anzahl oder Wert der
erbrachten Leistungen, bewertet werden.

Diskussion

Die hier vorgestellten Analysen zeigen,
dass es grundsätzlich möglich ist, regio-
nale Unterschiede in der Versorgung auf
das Handeln einzelner Personen, Patien-
ten und Behandler zurückzuführen. So-
fern die erforderlichen Daten vorliegen,
ergibt sich hieraus ein Gestaltungsauf-
trag, die an der Versorgung Beteiligten
in die Lage zu versetzen, unerwünsch-
te Prozesse oder Outcomes nach Mög-
lichkeit zu vermeiden. In Gesundheits-
systemen mit einem strengen Gatekee-
persystem und regionaler Zuständigkeit
sind die methodischen Anforderungen
hierzugeringerals inVersicherungssyste-
men, in denen die Versicherten nicht auf
die Inanspruchnahmejeweilseinesregio-
nal zugeordneten Primärversorgers ver-
pflichtet sind. Dort entstehen durch freie
Arztwahl und die hieraus resultierende
gemeinsame Behandlung von Patienten
außerordentlich komplexe Beziehungen
zwischendenanderVersorgungbeteilig-
ten Einrichtungen. Die Frage, welche Be-
deutung diese Beziehungen für die Ver-
sorgungsqualität im Alltag haben, wird
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bisher vorwiegend unter dem Gesichts-
punkt der Koordination der Versorgung
untersucht; wenig überraschendwird die
BedeutungeinergutenAbstimmungbzw.
eines ärztlichen Koordinators insbeson-
derebeichronischkrankenPatientenem-
pirisch belegt [49–51]. Hierbei bleibt al-
lerdings offen, welche Faktoren eine gute
Koordination der Versorgung bewirken.

Die Analyse der Eigenschaften, Ko-
operationsbeziehungen und Outcomes
der sich selbst organisierenden virtuel-
len Behandlernetzwerke, hier als PSN
bezeichnet, hat unseres Erachtens das
Potenzial, diese Lücke zu schließen und
die Analyse räumlicher Versorgungsun-
terschiede sinnvoll zu ergänzen. Hierbei
stehen vor allem zwei Fragen im Vor-
dergrund: 1. Inwieweit sind geografische
Unterschiede in der Versorgung auf
Eigenschaften der geografischen Räu-
me zurückzuführen? 2. Wie können
die in bestimmten geografischen Re-
gionen gefundenen unerwünschten Be-
sonderheiten der Versorgung verändert
werden? Wie auch bei der Analyse geo-
grafischer Besonderheiten sind hierbei
Abrechnungsdaten am besten geeig-
net, ein möglichst vollständiges Bild
der Versorgung im Alltag zu zeichnen.
Notwendig ist jedoch das Vorliegen ei-
nes (pseudonymisierten) Versicherten-
und Leistungserbringerbezugs, damit
das durch parallele oder sequenzielle
Behandlungen derselben Patienten ent-
stehende Beziehungsgeflecht zwischen
Versorgungseinrichtungen dargestellt
werden kann.

Die bisherigen Arbeiten zur Darstel-
lung und Analyse der PSN versprechen,
dass durch diese Herangehensweise auf
beide Fragen Antworten gefunden wer-
den können. So weisen strukturelle Un-
terschiede zwischen PSN in unterschied-
lichen Regionen auf die Bedeutung von
Rahmenbedingungen hin. Wichtiger ist,
dass durch die Identifikation von PSN
potenziell konkrete Ansprechpartner er-
kennbar werden, um in einzelnen Re-
gionen konkrete Maßnahmen zur Redu-
zierung unerwünschter Besonderheiten
bzw. zur Verbesserung der Versorgung
zu implementieren.

ErsteAnsätze in diese Richtung inden
USA und Kanada zielten daher darauf,
Informationsgrundlagen für die Bildung

von Accountable-Care-Organisationen
zu schaffen, indem den infrage kom-
menden Versorgern Transparenz über
ihre Bedeutung als „usual provider“
für eine bestimmte Patientenpopulation
vermittelt wird. Damit soll einerseits die
Bildung neuer Organisationsstrukturen
und andererseits die Darstellung der ge-
meinsam erzielten Versorgungsqualität
unterstützt werden. Für Letzteres ist die
Abbildung einer möglichst distinkten
Patientenpopulation erforderlich, deren
Versorgung primär im Verantwortungs-
bereich des jeweiligen PSN liegt. Diese
Ansätze basieren insofern auf einer nor-
mativen Auswahl von Vernetzungszen-
tren, zumeist ein Krankenhaus oder ein
Hausarzt, denen nach dem Prinzip des
„usual provider“ Patienten und die von
diesen Patienten ebenfalls in Anspruch
genommenen Versorgungseinrichtun-
gen zugeordnet werden. Damit werden
die faktisch erfolgten Inanspruchnahme-
undKooperationsbeziehungennachdem
Muster eines fiktiven Primärarztsystems
geordnet.

Die Stärke dieses Verfahrens besteht
insbesondere darin, dass die versicher-
te Population nicht mehr nach dem
Wohnort, sondern nach Art ihrer In-
anspruchnahme bzw. Versorgung in
distinkte Subpopulationen aufgeteilt
werden kann. Allerdings können sich
bestimmte Versorgungseinrichtungen
dann als Mitglied in mehr als einem
PSN wiederfinden. Eine weitere Schwä-
che offenbart sich im Vergleich zu PSN,
die mittels Community-Detection-Al-
gorithmen auf Basis der graphentheore-
tischen Modelle gebildet werden. Diese
PSN sind sowohl in Größe und Zu-
sammensetzung wesentlich heterogener
als die nach dem Prinzip des „usual
provider“ normativ gebildeten PSN. So
finden sich z. B. große Netzwerke mit
vielenHausarztpraxenundKrankenhäu-
sern, andere Netzwerke gänzlich ohne
diese. Dies spricht dafür, dass Ansätze,
die von definierten Kristallisationspunk-
ten (z. B. Krankenhaus, Hausarzt) oder
als relevant definierten Kooperations-
partnern (z. B. Hausarzt und Internist)
ausgehen, viele Inanspruchnahme- und
Kooperationsprozesse ausblenden, die
im Versorgungsalltag Bedeutung haben
können.

Sowohl die normativen als auch die
graphentheoretisch fundierten Metho-
den der Identifikation von PSN haben
ihre Limitationen. Keines der Verfahren
liefert letztlich „wahre“ Gemeinschaf-
ten. Die Anwender graphentheoretisch
fundierter Verfahren dürften sich der
enormen Komplexität der Aufgabe aber
stärker bewusst sein. Denn die Identifi-
kation der Zusammengehörigkeit einer
bestimmten Gemeinschaft kann aus der
Fülle der in der Versorgungsrealität fak-
tisch vorliegenden Beziehungen letztlich
nicht mit Sicherheit, sondern nur durch
Vergleich mit einer angenommenen
zufälligen Verteilung der Beziehungen
bestimmt werden. Die PSN sollten inso-
fern nur als Instrumentalvariablen, z. B.
für weitergehende Analysen oder einen
Dialog mit den Beteiligten über Art
und Umfang ihrer Kooperation, genutzt
werden. Die Schwächen der graphen-
theoretisch fundierten Verfahren beste-
hen darin, dass unter Nutzung, z. B. der
vollständigen Abrechnungsdaten einer
KV-Region, teilweise sehr große PSN
von mehreren hundert Praxen resultie-
ren. Um eine größere Trennschärfe zu
erreichen, muss die Zahl der mindestens
gemeinsam behandelten Patienten er-
höht werden. Damit werden bestimmte
Teile des versorgten Patientenkollektivs
ausgeblendet. Zudem sind die Patien-
tenkollektive der mit Community-De-
tection-Algorithmen gefundenen PSN
nicht überschneidungsfrei. Versorgungs-
ergebnisse eines PSN können somit nicht
eindeutig dem Verhalten von Patienten
oder der Versorger eines bestimmten
PSN zugerechnet werden.

Wenn die Arztpraxen bzw. Versor-
gungseinrichtungenalsAkteure definiert
werden, liegt es in der Methode der gra-
phentheoretisch fundierten Verfahren,
die PSN imHinblick auf die Leistungser-
bringer tendenziell überschneidungsfrei
abzuleiten. Uns ist bisher keine An-
wendung bekannt, bei der die Patienten
als Akteure definiert werden, um ein
umgekehrtes Bild („doctor-sharing net-
work“) zu erzeugen. Denkbar wäre,
dass dann in einem weiteren Schritt
beide Abbildungen zusammengeführt
werden, um möglichst distinkte Praxis-
gemeinschaftenmitmöglichst distinkten
Patientenpopulationen zu identifizieren.
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Trotz ihrer Limitationen können
Netzwerkanalysendazubeitragen, räum-
liche Besonderheiten von nichträum-
lichen systematischen Effekten (z. B.
geschlechtsspezifische Besonderheiten
in der Versorgung) und individuellem
Verhalten abzugrenzen. Eine besonders
große oder geringe Varianz der Prozess-
oder Outcomeparameter (z. B. Häu-
figkeit empfohlener Untersuchungen,
Häufigkeit von Krankenhausaufnah-
men) zwischen den PSN einer Region
stellt bereits eine regionale Besonderheit
dar und liefert Hinweise darauf, wel-
che Versorgergemeinschaften und ggf.
welche Patientenpopulationen näher un-
tersucht, welche Mitglieder bestimmter
PSN informiert und ggf. fürMaßnahmen
eines populationsbezogenen Qualitäts-
managements gewonnen werden soll-
ten. Damit könnten netzwerkanalytische
Verfahren dazu beitragen, aus regiona-
lenVersorgungsunterschiedenwirksame
Gestaltungsaufträge zur Weiterentwick-
lung von Versorgungsstrukturen und
-prozessen abzuleiten.

Die zeitliche Variabilität von Pro-
zessparametern innerhalb der PSN, die
am Beispiel der HbA1c-Messung bei
Diabetespatienten in der vertragsärzt-
lichen Versorgung dargestellt wurde,
spricht für eine grundsätzliche Beein-
flussbarkeit der populationsbezogenen
Mittelwerte durch die PSN; das Po-
tenzial für eine gezielte Veränderung,
z. B. durch Anstreben eines Zielwerts
für die gemeinsam behandelte Pati-
entenpopulation, muss jedoch je nach
Sachzusammenhang bestimmt werden.
Aufgrund der bekannten Substitutions-
effekte in der medizinischen Arbeitstei-
lung zwischen Ärzten unterschiedlicher
Fachgruppen, ärztlichen Leistungen und
verordneten bzw. veranlassten Leistun-
gen sowie zwischen der ambulanten und
der stationären Versorgung [52–54] sind
hierfür unbedingt patientenvollständige,
sektorenübergreifende Datengrundla-
gen wünschenswert, um Fehlschlüsse zu
vermeiden.

Hierbei ermöglichenbeideVerfahren,
der normative und der graphentheore-
tisch fundierte Ansatz, den in der Ver-
sorgung aktiven Ärzten einen Überblick
über ihre Stellung imVersorgungssystem
aus der „Vogelperspektive“ zu geben. An-

zunehmen wäre, dass die graphentheo-
retisch hergeleiteten PSN eher der in-
dividuellen Wahrnehmung der Betrof-
fenen entsprechen. Bisher liegen jedoch
noch keine vergleichenden Analysen da-
zu vor, wie ein entsprechendes Feedback
von Ärzten und Krankenhäusern imAll-
tag aufgenommenwird. Ebensowenig ist
bekannt, ob undwie die Versorger in den
PSN die Zurechnung von Versorgungs-
ergebnissen akzeptieren oder wie sie die
entsprechenden Informationen für abge-
stimmte Interventionen nutzen können.

Spätestens zu dem Zeitpunkt, an dem
eine Intervention zur Verbesserung von
Versorgungsabläufen angestrebt wird,
wird es notwendig sein, besser zwischen
beabsichtigten Kooperationsbeziehun-
gen und unbeabsichtigtem „patient-sha-
ring“ und ihren jeweiligen Versorgungs-
ergebnissen zu unterscheiden. Überwei-
sungen, Einweisungen und Arztbriefe
könnenmöglicheHinweise aufbeabsich-
tigte Kooperationsbeziehungen sein, de-
ren Bedeutung für populationsbezogene
Outcomes noch weiter erhärtet und die
durch weitere Indikatoren einer inten-
dierten und erfolgreichen Zusammenar-
beit ergänzt werden sollten. Anhand der
Routinedaten für die vertragsärztliche
Versorgung in Deutschland haben wird
dargelegt, dass die Beziehungsgeflechte,
die allein auf Basis von Überweisun-
gen zustande kommen bzw. unter Nut-
zung von Arztbriefen zur gegenseitigen
Kommunikation entstehen, strukturelle
Unterschiede sowohl in geografischer
Hinsicht als auch zwischen den PSN
aufweisen. Anhand der Routinedaten
lassen sich erste Hinweise für einen Zu-
sammenhang zwischen einem höheren
Anteil von Patienten mit Arztbriefen
und Ausprägungen von Indikatoren der
Prozessqualität je PSN finden, wobei
dies bisher nur für hausarztbasierte PSN
(ohne Anwendung graphentheoretisch
fundierter Verfahren) gezeigt wurde.
Entsprechende strukturelle Unterschie-
de können in weiteren Analysen genutzt
werden, um auf Effekte beabsichtigter
Kooperationen im Hinblick auf Prozess-
und Ergebnisqualität zu schließen. Hier-
bei ist zu berücksichtigen, dass es – wie
die Studie von Carson et al. zeigt [30] –
auch im Rahmen beabsichtigter Koope-
rationsbeziehungen je nach Akteuren zu

Unterschieden in Prozess- und Ergeb-
nisqualität in der Versorgung kommen
kann.

Bei der Abbildung von Qualitätsdi-
mensionen zeigen sich allerdings schnell
Grenzen der Abrechnungsdaten. Da die-
se Daten insbesondere bei pauschalier-
ten Vergütungssystemen stark aggregiert
sind und keine Befunddaten enthalten,
kann ein erheblicher Teil der Qualitäts-
indikatoren mit abrechnungsbezogenen
Routinedaten nicht abgebildet werden.
Zudem bestehen Einschränkungen der
Validität für die Qualitätsmessung, die
bei einer Verwendung von Routinedaten
als Grundlage für ein Feedback zur Ver-
besserung der Versorgungsqualität be-
rücksichtigt werden müssen [55]. Das
Feedback anhand von Routinedaten ist
daher nur als ein erster Schritt in einem
Dialog mit Praxen und Krankenhäusern
zu sehen, der umgekehrt den beteiligten
VersorgungsforschernwertvolleHinwei-
se zum besserenVerständnis ihrer Daten
geben wird.

Es wird erwartet, dass einige der hier
aufgeworfenenmethodischenFragenzur
Identifikation von PSN sowie zur instru-
mentellen Bedeutung von PSN für Inter-
ventionen im Versorgungsalltag im Rah-
men des bereits zitierten, vom Innovati-
onsfonds geförderten Projekts „Accoun-
table Care in Deutschland“ beantwortet
werden können.
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