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Liebe Leserinnen und Leser,

„andere Felder, andere Heuschrecken“ sagt man 
in Indonesien, wenn man ausdrücken möchte, 
dass sich nicht alles vergleichen lässt, dass man 
Unterschiede einfach hinnehmen muss. Der 
Kölner kennt und äußert diese Idee in der For-
mulierung „jeder Jeck ist anders“. Unterschiede 
stehen lassen gilt oft als tolerant, weltoffen, 
liberal. In der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kann diese Haltung allerdings ziemlich 
gefährlich und auch teuer werden, etwa wenn 
man ignoriert, dass eine Region in der einen 
oder anderen Hinsicht total überversorgt und 
eine andere hingegen stark unterversorgt wird. 
Da das Gesundheitswesen viel komplexer ist 
als das indonesische Durchschnittsfeld, besteht 
hier zunächst die schwierige Aufgabe darin, 
Unterschiede überhaupt erst einmal sichtbar zu 
machen. Danach heißt es, auszuloten, ob die zu-
tage getretene Varianz erwünscht ist oder nicht, 
und gegebenenfalls etwas gegen unerwünschte 
Unterschiede zu unternehmen. Im Ausland 
beschäftigen sich Fachleute teilweise schon seit 
Jahrzehnten mit der Problematik. Was sie her-
ausgefunden haben und welche Konsequenzen 
das bisher hatte, beschreiben Jan Böcken, Mari-
on Grote-Westrick und Uwe Schwenk in dieser 
Ausgabe. Was sich über Versorgungsunterschie-
de in Deutschland sagen lässt, wo es noch hakt 
und was es zu tun gilt, hat Hans-Dieter Nolting, 
zusammengefasst. Er gehört  – wie übrigens 
auch Böcken und seine Mitautoren – zu denje-
nigen Gesundheitswissenschaftlern, die Versor-
gungsvarianzen in Deutschland überhaupt erst 
transparent gemacht haben. Ob aus bestimmten 
Unterschieden auch konkrete finanzielle For-
derungen abgeleitet werden dürfen, untersucht 
Klaus Jacobs. Er setzt sich mit der bayerischen 
Initiative auseinander, einen Regionalfaktor in 
den Risikostrukturausgleich einzubauen. Da 
bleibt uns nur, etwas zu hoffen, das wir in Ana-
logie zur Redensart am Anfang so formulieren: 
„anderes Wissen, anderes Handeln“. 

Viel Vergnügen beim Lesen wünscht Ihnen
die Redaktion
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möglichkeiten arbeiten nun Wis-
senschaftler der Martin-Luther-
Universität Halle-Wittenberg und 
der Hebrew University in Jeru-
salem zusammen. Die Deutsche 
Forschungsgemeinschaft fördert 
die Kooperation mit Drittmitteln 
in Höhe von 425.000 Euro. 
Mehr Informationen:
www.medizin.uni-halle.de 

Pflegepraxis

Stärken pflegen –  
Pflege stärken
Wie können Pflegekräfte wich-
tige Kompetenzen wie Priori-
tätensetzung oder Abgrenzung 
besser in ihren Arbeitsprozess 

ischen Union. Rund acht Millio-
nen Euro Fördermittel fließen in 
ein Teilprojekt unter der Leitung 
der Klinischen Infektiologie am 
Universitätsklinikum Tübingen. 
Mehr Informationen:
www.imi.europa.eu/content/ 
combacte 

Bauchspeicheldrüsenkrebs

Deutsch-israelische  
Forschungskooperation 
Jährlich erkranken in Deutsch-
land etwa 14.000 Menschen an 
Bauchspeicheldrüsenkrebs, der 
zu den aggressivsten Tumor- 
erkrankungen gehört. Bei der 
Suche nach neuen Behandlungs-

EU-Projekt

Expertennetzwerk gegen 
multiresistente Keime
Antibiotikaresistente Bakterien 
verursachen jährlich etwa 25.000 
Todesfälle in Europa. Im Rah-
men eines neuen europäischen 
Forschungsprogramms namens 
COMBACTE-MAGNET kooperie-
ren seit diesem Frühjahr europa-
weit 34 akademische Einrichtun-
gen und fünf Pharmafirmen im 
Kampf gegen die Ausbreitung 
von mehrfach medikamentenre-
sistenten, sogenannten gramne-
gativen Bakterien. Das Programm 
ist Bestandteil der Innovative 
Medicines Initiative der Europä-
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Z E I T S C H R I F T E N S C H A U

Anreize für mehr Effizienz im OP setzen
Nur 51 Prozent der OP-Management-Verantwortli-
chen in deutschen Krankenhäusern befinden ihre 
OP-Organisation für gut. Das ergab eine Umfra-
ge des Zentrums für Gesundheitswirtschaft und 
-recht (ZGWR) der Frankfurt University of Applied 
Science und des Expertenkreises OP-Effizienz un-
ter 186 OP-Experten. Obwohl 91 Prozent der Teil-
nehmer Anreizsysteme zur Effizienzsteigerung 
im OP-Bereich als sinnvoll und notwendig erach-
ten, gibt es diese in 78 Prozent der Einrichtungen 
(noch) nicht. Mögliche und einfach umzusetzende 
Anreize wären aus Sicht der Befragten etwa eine 
Erhöhung des Einkommens (82 Prozent), zusätzli-
che Fort- und Weiterbildungen (79 Prozent) oder 
außertarifliche Freizeit (71 Prozent). Der Experten-
kreis OP-Effizienz hat angekündigt, eine Orientie-
rungshilfe zur Implementierung von Anreizsyste-
men im OP-Bereich zu erarbeiten. 
KU Gesundheitsmanagement 2015;1:70–72

Schlaganfallpatienten effektiver trainieren
Nach einem Schlaganfall müssen Patienten vorher 
bekannte Bewegungen wie Gehen und Greifen neu 
lernen. Eine randomisierte, kontrollierte Studie mit 
20 Schlaganfallpatienten zwischen 50 und 80 Jah-
ren in einer Rehabilitationseinrichtung in Sachsen 
zeigte nun: Der Trainingserfolg lässt sich deutlich 
steigern, indem die Betroffenen dazu angehalten 
werden, ihre Aufmerksamkeit dabei auf einen ex-

ternen Fokus zu richten. Beim Gleichgewichtstrai-
ning auf einem Luftkissen sollten die zehn Patien-
ten der Versuchsgruppe ihre Aufmerksamkeit dar-
auf richten, das Luftkissen ruhig zu halten und die 
Luft gleichmäßig im Kissen zu verteilen (externer 
Fokus). Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten 
die Anweisung, ihre „innere Mitte“ zu finden (inter-
ner Fokus). Es stellte sich heraus, dass die Patienten 
der Versuchsgruppe ihr Körpergewicht doppelt so 
weit zur gesunden Körperhälfte verlagern konnten 
wie die Patienten der Kontrollgruppe. 
physiotherapie 2015;1:14–17

Qualitätssiegel für Sterbebegleitung 
Jährlich sterben in Deutschland über 350.000 Men-
schen in stationären Pflegeeinrichtungen. Vor al-
lem fehlende zeitliche und personelle Ressourcen 
führen dazu, dass viele von ihnen dabei nicht oder 
nur unzureichend begleitet werden. Zu diesem Er-
gebnis kommt die zweite Gießener Sterbestudie 
„Sterben in stationären Pflegeeinrichtungen“, für 
die Mitarbeiter aus 467 Einrichtungen befragt wur-
den. Ein Drittel der insgesamt 2.080 Befragten gab 
an, dass Patienten oft oder immer allein sterben. 
Auf der Grundlage der Studienergebnisse wurde 
in Zusammenarbeit mit dem Berliner KTQ-Institut 
das „Deutsche Palliativsiegel“ entwickelt.  Das Prüf-
siegel soll Einrichtungen auszeichnen, die sich in 
besonderem Maße um Sterbende bemühen. 
ProAlter 2015;1:46–49 

Von  
Svenja Niemietz, M. Sc.,  

wissenschaftliche  
Mitarbeiterin im  
gewi-Institut für  

Gesundheitswirtschaft 
e. V. 

Adresse:
Im MediaPark 4 b

50670 Köln
Telefon:  

0221 973199-96
Fax: 0221 973199-17

niemietz@ 
gewi-institut.de 

www.gewi-institut.de
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beim Institut g-plus der Univer-
sität Witten/Herdecke bewerben, 
das das Programm durchführt. 
Mehr Informationen:
www.g-plus.org 

Teilnehmern neue Erkenntnisse 
und Denkanstöße zu ermögli-
chen. Einzelpersonen, aber auch 
interprofessionelle Teams können 
sich jeweils zum Quartalsende 

integrieren? Dieser Frage gehen 
Wissenschaftler des Instituts für 
Wirtschaft, Arbeit und Kultur 
(IWAK) der Frankfurter Goethe-
Universität und der Universität 
Witten/Herdecke in den nächs-
ten drei Jahren zusammen mit 
drei hessischen Praxispartnern 
nach. Das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung för-
dert das Projekt im Rahmen des 
Programms „Arbeiten – Lernen 
– Kompetenzen entwickeln“ mit 
1,3 Millionen Euro. Bis Ende 2017 
soll ein Handlungsleitfaden für 
die Pflegepraxis entwickelt wer-
den. 
Mehr Informationen:
www.akip-projekt.de

Forschungsförderung

Zusammenspiel von  
Kognition und Ernährung 
Im Rahmen der gemeinsamen 
Programminitiative „Eine gesun-
de Ernährung für ein gesundes 
Leben“ fördert die Europäische 
Union transnationale, multidiszi-
plinäre Forschungsverbünde, die 
sich der wechselseitigen Beein-
flussung von Ernährung und Ko-
gnition widmen. In einer ersten 
Verfahrensstufe können noch bis 
zum 8. Juni formlose Projektskiz-
zen für geplante Forschungsvor-
haben eingereicht werden. 
Mehr Informationen:
http://www.bmbf.de/ 
foerderungen/26681.php 

Internationale Fortbildung 

Förderprogramm für  
Ärzte und Pflegekräfte 
Mit ihrem neuen Hospitations- 
und Fortbildungsprogramm „Care 
for Chronic Condition“ fördert die 
Robert Bosch Stiftung Auslands-
aufenthalte von professionellen 
Akteuren im Gesundheitswesen, 
die mit der Versorgung chronisch 
und mehrfach erkrankter Men-
schen befasst sind. Ziel ist es, den Fo
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Politische Entscheidungen  
wissenschaftlich evaluieren    
… Professor Dr. med. Stefan N. Willich, MPH, MBA, 
Direktor des Instituts für Sozialmedizin, Epidemiologie 
und Gesundheitsökonomie an der Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin

Was ist derzeit Ihre wichtigste  
wissenschaftliche Fragestellung?
Unser Institut ist eines von insgesamt 18 Studienzentren der 
Nationalen Kohorte, eines großen epidemiologischen Pro-
jekts, für das deutschlandweit insgesamt 200.000 Erwachse-
ne über etliche Jahre begleitet werden. Ziel dieser Studie ist 
es, neue Einblicke zu bekommen, was die Ursachen für wich-
tige Volkserkrankungen wie etwa Krebs sind, um langfristig 
bessere Präventionsmöglichkeiten zu entwickeln. Wir sind 
für Berlin-Mitte zuständig und werden hier in den nächsten 
Jahren 10.000 Probanden untersuchen.   

Wie fördern Sie die Kooperation wissenschaft- 
licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?
Interdisziplinäre Vernetzung ist eine ganz wesentliche Vo-
raussetzung für substanziellen Fortschritt in der Medizin. 
An der Charité legen wir starkes Gewicht auf translationale 
Forschung, auf den Brückenschlag zwischen Grundlagen- 
und klinischer Forschung und der Anwendung in der medi-
zinischen Praxis. An unserem Institut arbeiten Mitarbeiter 
aus ganz verschiedenen Disziplinen, deren Expertise in die 
Forschungsprojekte einfließt. Die Nationale Kohorte, an der 
wir teilnehmen, ist ein Vorzeigeprojekt für interdisziplinäre 
Vernetzung. Darüber hinaus sind wir in verschiedene EU-
Projekte und internationale Kooperationen eingebunden.

Ist die Politik gut beraten, wenn  
sie auf die Wissenschaft hört?
Aus unserer Sicht ist es dringend notwendig, dass auch poli-
tische Entscheidungen im Hinblick auf ihre Auswirkungen 
konsequent evaluiert werden. Eine systematische Evalu-
ation mit wissenschaftlichen Methoden ist sinnvoll, um 
die Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit gesundheitspolitischer 
Entscheidungen zu überprüfen und sie gegebenenfalls wei-
terentwickeln oder modifizieren zu können.

Forschungsschwerpunkte:
Epidemiologie und Prävention, 

Gesundheitsökonomie und 
Gesundheitssystemforschung, 

Globale Gesundheitswissen-
schaft, Komplementäre und 

Integrative Medizin

Jahresetat:
3–4 Millionen Euro 

 (davon circa  
2/3 Drittmittel) 

Zahl und Qualifikation  
der Mitarbeiter:

6 Professoren,  
32 wissenschaftliche  

Mitarbeiter,  
12 Gastwissenschaftler  

und -dozenten  
25 technische Mitarbeiter,  

 43 Doktoranden, 
23 studentische Mitarbeiter 

Adresse:
Institut für Sozialmedizin, 

Epidemiologie und Gesundheits-
ökonomie,  

Charité – Universitätsmedizin 
Berlin  

Luisenstraße 57
10117 Berlin

Telefon: 030 450-529012
Fax: 030 450-529902

sozmed-epi@charite.de
www.epidemiologie.charite.de
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Studium III

Masterstudium Evidence-
based Health Care 
Der Masterstudiengang „Evidence-
based Health Care“, den die Bochu-
mer Hochschule für Gesundheit 
zum Wintersemester 2015 erst-
mals anbietet, soll die Absolven-
ten für die wissenschaftliche Be-
wertung klinischer Maßnahmen 
qualifizieren. Das Themenspek-
trum umfasst Public Health, Evi-
dence-based Practice, Forschungs-
methoden, Gesundheitspolitik, 
-management und -ökonomie. 
Die Bewerbungsfrist für den drei-
semestrigen Vollzeitstudiengang 
soll im Mai beginnen. 
Mehr Informationen:
www.hsg.de > Studium > Studien-
interessierte > Studienangebot > 
Evidence-based Health Care

Studium II

Quantitative  
Gesundheitsforschung 
An der Ernst-Moritz-Arndt-Uni-
versität Greifswald startet zum 
Wintersemester 2015 am Insti-
tut für Community Medicine der 
neue, auf vier Semester angelegte 
Masterstudiengang „Community 
Medicine and Epidemiologic Re-
search“. Er soll die Absolventen 
auf wissenschaftliche Tätigkei-
ten in der quantitativen bevöl-
kerungsbezogenen Gesundheits-
forschung, insbesondere in der 
versorgungsepidemiologischen 
Forschung vorbereiten. Das Ge-
samtentgelt beträgt 9.600 Euro, 
Bewerbungen sind vom 1. Mai bis 
zum 15. Juli 2015 möglich. 
Mehr Informationen:
www.communitiy-medicine.de

Studium I

Bachelorprogramm für 
erfahrene Pflegekräfte 
Mit dem fünfsemestrigen Bache-
lorstudiengang „Pflegeexpertise“ 
bietet die Pflegewissenschaftliche 
Fakultät der Philosophisch-Theo-
logischen Hochschule Vallendar 
ab dem Wintersemester 2015 
berufserfahrenem Pflegepersonal 
eine neue Möglichkeit zur akade-
mischen Weiterbildung. Der be-
rufsbegleitende Studiengang baut 
auf den beruflichen Erfahrungen 
der Studierenden auf. Die Studi-
enbeiträge belaufen sich auf 300 
Euro pro Monat. Die Bewerbungs-
frist endet am 15. Juli. 
Mehr Informationen:
www.pthv.de > Pflegewissenschaft  
> Studiengänge > Bachelor Pflege- 
expertise
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Die Buchtipps in  
GGW wurden diesmal  

zusammengestellt von
Prof. Dr. Katja Makowsky,

Stellvertretende  
Vorsitzende der Ethik-

kommission der  
Deutschen Gesellschaft  
für Pflegewissenschaft 

Am Stadtholz 24 
33609 Bielefeld 

Telefon: 0521 106-7419
Fax: 0521 106-7178  

katja.makowsky@ 
fh-bielefeld.de  

www.fh-bielefeld.de

Zum Thema Ethik in der Pflege
Autoren/Titel Inhalt

Reinhard Lay 

Ethik in der Pflege
Ein Lehrbuch für die Aus-, Fort-  
und Weiterbildung  

Michael Fuchs et al. 

Forschungsethik
Eine Einführung 

Martin W. Schnell,  
Charlotte Heinritz 

Forschungsethik 
Grundlagen und Arbeitsbuch  
für die Gesundheits- und Pflege-
wissenschaft 

Ethische Auseinandersetzungen spielen 
sowohl im Rahmen pflegerischer Grund-
ausbildungen als auch in der Weiterbil-
dung und in Studiengängen mit pflege-
wissenschaftlichen Schwerpunkten ei-
ne Rolle. Die zweite, aktualisierte 
Auflage dieses theoriebasierten und 

sehr gut strukturierten Werks gibt mithil-
fe zahlreicher Praxisbeispiele Anregun-
gen für Diskussionen über ethische 
Fragestellungen in den Bereichen der 
Pflegepraxis, der Pflegewissenschaft, 
des Pflegemanagements und der Pfle-
gepädagogik. (Schlütersche, 2012)

Unterstützt durch anschauliche Beispie-
le erhalten Leserinnen und Leser syste-
matisch aufbereitete Hintergrundinfor-
mationen über Aspekte der ethischen 
Theorie- und Begriffsbildung und Dimen-
sionen der Forschung. Die Autorinnen 

und Autoren beleuchten zudem praxis-
orientiert und gut verständlich ethisch 
und juristisch relevante Aspekte in un-
terschiedlichen Themenfeldern vor al-
lem medizinischer und biowissenschaft-
licher Forschung. (J.B. Metzler 2010)

Dieser Band zeichnet die Entwicklung 
der Forschungsethik im Bereich der 
Pflegewissenschaft in Deutschland 
nach, benennt Themenfelder, die eine 
ethische Reflexion im Rahmen von Pfle-
geforschung erfordern und schildert 
die praktische Arbeit einer Ethikkom-

mission. Ein praxisorientiertes und 
leicht verständliches Arbeitsbuch, das 
es Forschenden und an Forschungspro-
jekten beteiligten Praktikern erleich-
tert, sich in zu beachtende ethische 
Fragestellungen hineinzuversetzen. 
(Verlag Hans Huber, 2006)
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die Generation „50 plus“ solchen neuen Wohn- 
und Versorgungsformen sehr aufgeschlossen und 
grundsätzlich positiv gegenübersteht, zeigt eine 
repräsentative Befragung des WIdO. 

Einen Blick über die Grenzen Deutschlands wer-
fen zwei Beiträge, die schildern, wie die Niederlan-
de und die skandinavischen Länder die Langzeit-
pflege organisieren.

Weitere Aufsätze befassen sich mit zentralen 
Querschnittsfragen. Dabei geht es zunächst um 
Fragen der Qualitätssicherung, denn eine Bestands-
aufnahme zeigt, dass die Versorgungsangebote im 
Bereich der Pflege immer komplexer und vielfälti-
ger werden. Die angemessene Versorgung der Pfle-
gebedürftigen wiederum ist an eine ausreichende 
Zahl von Fachkräften gebunden. Welcher Hand-
lungsdruck mittlerweile bei der Suche nach diesen 
besteht, unterstreicht ein eigener Beitrag. 

Der Pflege-Report 2015 zeigt zudem, welchen 
Nutzen die Gesundheitsförderung für die statio-
näre Langzeitpflege hat und dass pflegebedürftige 
Menschen über förderungswürdige Gesundheits-
potenziale verfügen. Auch die Rolle der Angehöri-
gen bei der Pflege außerhalb der eigenen vier Wän-
de wird beleuchtet: Gezeigt werden Konzepte zur 
Angehörigenarbeit, aber auch, dass die Einbindung 
dieser Unterstützungspotenziale durch pflegende 
Angehörige noch lange nicht als ausgeschöpft gel-
ten kann. Ergänzt wird dies durch die Frage, welche 
Potenziale neue Wohn- und Versorgungsformen 
bieten können, um pflegebedürftigen älteren Men-
schen soziale Teilhabe zu ermöglichen. 

Abgerundet wird der Pflege-Report 2015 mit 
empirischen Analysen zur Entwicklung und zum 
Status quo der Pflegebedürftigkeit sowie zur ge-
sundheitlichen Versorgung Pflegebedürftiger in 
Deutschland. Grundlage dafür sind die Pflege-
statistik des Statistischen Bundesamtes als auch 
Abrechnungsdaten der AOKs, die auf die deutsche 
Wohnbevölkerung hochgerechnet wurden. 

Der Pflege-Report ist eine jährlich erscheinen-
de Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Ins-
tituts der AOK (WIdO). Er will dazu beitragen, die 
wesentlichen Herausforderungen im Bereich der 
Pflege zu analysieren und Lösungen aufzeigen.  

Die wachsende Zahl pflegebedürftiger Men-
schen gut zu versorgen, ist eine große gesell-
schaftliche Aufgabe. Mit der Pflege außerhalb 
der eigenen vier Wände – von altersgerechten 
Wohnstrukturen bis hin zu stationären Pflege-
einrichtungen – befasst sich der Pflege-Report 
2015 in seinem Schwerpunktthema „Zwischen 
Heim und Häuslichkeit“.  

„Ambulant vor stationär“ lautet ein wichtiger 
Grundsatz in der Pflege. Damit ist gemeint, dass 
pflegebedürftige Menschen möglichst lange in 
ihrer häuslichen Umgebung bleiben sollen. Allen 
einschlägigen Befragungen zufolge entspricht dies 
auch dem Wunsch der meisten Deutschen. Dazu 
trägt sicher bei, dass die Versorgung in stationären 
Pflegeheimen keinen guten Ruf genießt – nicht zu-
letzt durch die wiederholten Medienberichte über 
Missstände. Der freiwillige Umzug in ein Pflege-
heim ist deshalb für viele Menschen undenkbar. 

Doch die Unterstützung durch pflegende Fa-
milienmitglieder, die es vielen Pflegebedürftigen 
ermöglicht, weiter zu Hause zu leben, wird in 
den nächsten Jahren zurückgehen. Dann werden 
immer mehr Menschen darauf angewiesen sein, 
außerhalb der eigenen Häuslichkeit gepflegt zu 
werden. Dass eine Pflege jenseits der eigenen vier 
Wände aber auch Chancen bieten kann, wird nur 
selten diskutiert. Dabei bietet die professionelle 
Unterstützung im Vergleich zur Angehörigenpfle-
ge im häuslichen Umfeld auch Chancen, etwa im 
Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung und 
die Teilhabe pflegebedürftiger Menschen am ge-
sellschaftlichen Leben.

 Vor diesem Hintergrund beleuchtet der Pflege-
Report 2015 in zwölf Beiträgen die Entwicklun-
gen und Potenziale einer „Pflege zwischen Heim 
und Häuslichkeit“. Die einleitenden Beiträge de-
finieren die grundlegenden Anforderungen an 
eine „gute Pflege und Versorgung“ als Referenz 
für alle Formen der Pflege und systematisieren 
das breite Angebot der bestehenden klassischen 
und innovativen Wohnformen wie zum Beispiel 
betreutes Wohnen, Wohngemeinschaften für De-
menzkranke oder Mehrgenerationenhäuser. Dass 
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Pflege-Report 2015 

Zwischen Heim und Häuslichkeit

Antje Schwinger,
Projektleitung 
Pflegeanalysen im WIdO

„Ambulant vor sta-
tionär ist ein wichtiger 
Grundsatz der Pflege. 
Doch auch die Pflege 
außerhalb der Häus-
lichkeit kann positive 
Versorgungsimpulse 
setzen. Diese gilt es 
zu nutzen und die 
Versorgungslandschaft 
entsprechend zu  
gestalten.“

Jacobs K, Kuhlmey A,  
Greß S, Schwinger A 
(Hrsg.): Pflege-Report 
2015 – Schwerpunkt: 
Pflege zwischen Heim 
und Häuslichkeit. Stutt-
gart: Schattauer-Verlag; 
300 Seiten; 54,99 Euro; 
ISBN 978-3-7945-3107-3 
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Empfängnisverhütung

„Pille danach“ wird im Osten seltener verordnet

Die Europäische Union hat es 
vorgegeben, Deutschland hat 
nun nachgezogen: Seit März ist 
die „Pille danach“ rezeptfrei er-
hältlich. Das Wissenschaftliche 
Institut der AOK (WIdO) hat un-
tersucht, wie oft Mädchen und 
junge Frauen das Notfallverhü-
tungsmittel verwenden. 

Im Jahr 2014 wurden etwas 
mehr als 28.000 Packungen zu-
lasten der AOK abgegeben. Für 
die gesamte gesetzliche Kran-
kenversicherung waren es fast 
79.000 Packungen. Rund 24.400 
junge AOK-versicherte Frauen 
und Mädchen haben eines der 

zwei auf dem Markt befindlichen 
Präparate erhalten – die meisten 
nur einmal im Berichtsjahr, 13 
Prozent von ihnen jedoch auch 
mehrmals pro Jahr. 

Einzelne Versicherte haben die 
„Pille danach“ bis zu achtmal ein-
gesetzt und so den Notfall zum 
Normalfall gemacht. Die Rezepte 
für diese Anwenderinnen stam-
men teilweise von unterschied-
lichen Ärzten, teilweise aber auch 
nur von zwei verschiedenen. Die 
obligatorische Beratung und Auf-
klärung, die in Zukunft die Apo-
theken leisten sollen, sind also 
auch unter ärztlicher Regie nicht 
immer erfolgreich. 

Je 1.000 weibliche AOK-Versi-
cherte zwischen 10 und 20 Jahren 
wurden die Präparate im Mittel 
26,7-mal verschrieben, jedoch 
mit deutlichen regionalen Unter-
schieden. In den neuen Bundes-
ländern lag die Quote bei maxi-
mal 15 Verordnungen je 1.000 
Versicherte, am niedrigsten in 
Sachsen-Anhalt mit 10,4 Verord-
nungen. In Baden-Württemberg 
wurde die Pille danach mehr 
als dreimal so oft verschrieben 
(33,9). Möglicherweise verringert 
der historisch gewachsene freiere 
Umgang mit Verhütungsmitteln 
in den östlichen Ländern den Be-
darf an Notfallverhütungen.  

Routinedaten im Gesundheitswesen

Ein Goldschatz für die Versorgung
Routinedaten der gesetzlichen 
Krankenkassen werden immer 
öfter für die Versorgungsfor-
schung genutzt. Das belegt die 
zweite Auflage des „Handbuchs 
Sekundärdatenanalyse“, die En-
de 2014 erschienen ist. 

Daten sind das Gold des 21. Jahr-
hunderts. Sie können die medi-
zinische Versorgung transparent 
machen und die Entwicklung 
einer effizienten, qualitativ 
hoch wertigen Gesundheitsver-
sorgung voranbringen. Dass die 
umfangreichen Routinedaten der 

Krankenkassen mit komplexen 
Verfahren zunehmend Eingang 
in die Versorgungsforschung fin-
den, zeigt auch die Neuauflage 
des Standardwerkes „Handbuch 
Sekundärdatenanalyse“. 

Das WIdO hat diese Publika-
tion für empirisch arbeitende 
Forscher und Praktiker mit sei-
ner Expertise unterstützt. Der 
Erscheinungstermin hätte nicht 
besser gewählt werden können, 
denn das GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetz sieht die Einrichtung 
eines Innovationsfonds vor, aus 
dem auch die Versorgungsfor-

schung gefördert werden soll. 
Das Buch beschreibt Methoden 
und Perspektiven der Nutzung 
von Routinedaten. Unterschied-
liche Datenquellen werden sys-
tematisch dargelegt und auf ihre 
Validität und Aussagefähigkeit 
hin analysiert. Typische Auswer-
tungsansätze und Fragen werden 
diskutiert.

Eine profunde Zusammenstel-
lung, erarbeitet von knapp 70 Ex-
perten, ermöglicht es dem Leser, 
die Diskussionen rund um den 
Innovationsfond und das Thema 
E-Health nachzuvollziehen.   

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: 132. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, München, 5/2015: Christian Günster: 
„Wie kann man chirurgische Qualität messen?“ und „Appendektomien bei Kindern und Jugendlichen im Spiegel von GKV-Routinedaten“ +++ 
Jahreskongress der thüringischen Gesellschaft für Chirurgie, Erfurt, 5/2015: Christian Günster: „Längsschnittanalysen mit Routinedaten: 
Was bringt das Follow-up für die Qualitätsmessung?“ +++ 4. Kongress Qualitätsmessung und Qualitätsmanagement mit Routinedaten, 
Potsdam, 5/2015: Jürgen Klauber: „Qualitätssicherung mit Routinedaten“, Christian Günster: „Qualitätstransparenz für Patienten“, 
Dr. Elke Jeschke: „Grundlagen des QSR-Verfahrens“, Hanna Leicht: „Häufige Fragen zum QSR-Verfahren“, Matthias Maneck: „Qualitäts-
analyse mit dem Klinikbericht“ +++ Tagung The Managed Introduction of New Medicines, Warschau, 5/2015: Gisbert Selke: „Ongoing 
Programmes in Germany to Influence Prescribing“ und „Recent Initiatives in Germany to Maintain a Sustainable Supply of New Medicines“

Swart E, Ihle P, Gothe H, 
Matusiewicz D (Hrsg.):

Routinedaten im Gesund-
heitswesen. Handbuch 

Sekundärdatenanalyse: 
Grundlagen, Methoden 

und Perspektiven. Bern: 
Verlag Hans Huber 2014;

2., vollständig 
überarbeitete Auflage;

536 Seiten; 39,95 Euro; 
ISBN 978-3-456-85435-9 
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Eliquam etum sunto et asitibus ilias doloreseque etur abo-
rem dolendae et ullecullorem ipsa doluptas sit de nonsed et, 
etur? Ulpa ducidi aperitatum lam, corerum faccum fuga. Et 
optatius, sit remquiscil min reius, ommod ut re, est, commos 
ipsam doluptat as intesti ustiis accum que volesse volorior aut 
aut in cones quam, ut volorro dolupti cum eumendant unt, a 
que et la sintiae dolorrum doloreptis ex eliquis modis de ace-
strum apienis none expero dentur aut et experiam enihil 
mosam culparc iusandigniet et vendam imusdae con corem. 
Nam quo voluptati tem sedi doluptu ribus, sam nis evendit 
iorerch itibernam re as sendand esciunt parum laccus simus 
enist, quia nima aut que dolorem quatquatem audiscia simi-
nus animusam eum vollita spellabor secus arit lictati venda-
estion enda dolupta parum harionsed ute quia nonestis eum 
vent, comnimus et molorumquia ipient et quam eostiis volla 
doluptat vit, quaes solest, numqui nobis eumque conseque 
pelitatent, nulparc hiligni corehendanda volor sunt experat 
haritas aut quaspis simagnis at hitasperio que veremposant 
reri officius volore, si culpa consequ asperio nsequi volorro 
occum a illatincide sum imus archillaccus sandus nobis denet 
quiam volut abore net et ilibusd aepreius eumquam, quatem 
eritias pernam et, velendam esserum aut faccat. Everfer chi-
tiis et asitem con namusam et est aligendis debit fugia volent 
eos et voluptate is ad erit, nes doluptas rera que ipictatqui 
occullabo. Uda volenient. Hendae pro voluptas essi atecto-
taecat venihicae nis sit, tem quas natur si omnis doluptae 
nem ipsapidi ipsunt, sequibeaque re, nus. Maximinist re il-
lum vitiore niendan ducipsamus dolent, sam doluptaque pe-
rum, consequam eum voloren imusaec tasperunt re venis 
nam, te cum aut essitatem essit velliquas molorep eritaspid 
erfero tecae volum dollatem que mi, conseni eturem conet 
dus porio. On pores aut volupta tempore magnis nonseque 
doluptur sus dolloria quuntium fugia qui doloreprae vel ese-
dicatur molorpore ent, qui deratenima incimilit enis molup-
tate minvelignis quaecersped exernat estenit atiundunda 
corunt laturitate corro totatquia iduci asit ilia consendessi 
tore elest, offic tem quasi aut landeri asitem sum ipsuntiam 
quis eventibus molorepudi tempos am ape miliquae. Ut incit 
omnis dolupta tessiti di dio intium quate pore, omnimporeius 
perum facia velit, offictur si doluptat ipsapellaut quos es ea 
doluptatem re, simus est, ipsapis sundemo in porum quibeat 
que aut plit ut qui tem. Rum acesed milleste di officia num 
nem. Uria nimil molut quam exero et fugitas pitibuscium 
fugitia versperit aliquo et, inti seque mi, comniet officto et int, 
quidit, inctur, ut eiciatecea conseque voluptat unt. Voloreptas 
a aliquam ventioreium harunt. Danti comnihillaut faccus du-
ciligendit quametum et etur anihilibus apellan dandunt vo-
lecta tectemp orectiis doluptae nectur reiurio. Itatati bernat-
quam aut endicip saestem quoditia dendio. Ne aut et rero tem 
incim quati comniat ius atustem voluptibus. Uda volenient. 
Hendae pro voluptas essi atectotaecat venihicae nis sit, tem 
quas natur si omnis doluptae nem ipsapidi ipsunt, sequibe-
aque re, nus. Maximinist re illum vitiore niendan ducipsamus 
dolent, sam doluptaque tecae volum dollatem que 
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Internationale Erfahrungen mit regionalen Variationen:  
Was kann Deutschland vom Ausland lernen?
von Jan Böcken1, Marion Grote-Westrick2, Uwe Schwenk3

A B S T R A C T

Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung tre-
ten sowohl zwischen Regionen innerhalb eines Landes als 
auch zwischen verschiedenen Ländern auf. Nur kleine Teile 
der Variationen können durch medizinische Gründe oder un-
terschiedliche Präferenzen der Patienten erklärt werden. Der 
größere Teil muss als Indiz für Phänomene der Über-, Unter- 
und Fehlversorgung und damit als unerwünschte Variation 
gewertet werden. Mögliche Reformoptionen bestehen im Set-
zen regionaler Behandlungsziele und finanzieller Anreize auf 
Leistungserbringerseite, in der Erarbeitung und Implemen-
tierung von Leitlinien sowie in Maßnahmen zur stärkeren Be-
rücksichtigung der Patientenperspektive. Erfolgversprechen-
de Ansätze zur Verringerung regionaler Unterschiede gibt es 
in einer Reihe von Ländern (beispielsweise den USA, England 
oder Italien). Eine wichtige Voraussetzung für das Anstoßen 
von Reformen scheint das Monitoring von regionalen Unter-
schieden zu sein. Welche Ansätze sich langfristig bewähren, 
um eine bedarfsgerechtere Versorgung der Patienten zu errei-
chen, ist gegenwärtig noch nicht abzusehen.

Schlüsselwörter: regionale Variation, Transparenz, Be-
darfsorientierung, regionale Ungleichheit, internationaler 
Vergleich

Regional variations in the utilization and provision of health 
services exist within and between countries. Medical neces-
sities or diverse preferences of patients account for a small 
part of these differences. The larger part, however, seems 
to be due to over-, under-, and misuse of services and can 
hence be regarded as unwarranted variation. Reforms could 
include treatment targets and financial incentives for health 
service providers. Developing and implementing guidelines 
might also be a sound strategy to integrate the patients' 
perspectives when improving structures for health care ser-
vices. Promising attempts to reduce regional variation can 
be found in a number of countries, for instance in the United 
States, in England, and in Italy. Monitoring regional differen-
ces is an important prerequisite for reforms. It is not clear 
yet, which approach or combination of approaches will be 
successful in order to realize a demand-tailored supply of 
health care.
 

Keywords: regional variation, transparency, demand orien-
tation, regional imbalance, international comparison

1  Dr. rer. medic. Jan Böcken, Bertelsmann Stiftung · Carl-Bertelsmann-Straße 256 · 33311 Gütersloh · Telefon: 05241 8181462 
E-Mail: jan.boecken@bertelsmann-stiftung.de

2  Marion Grote-Westrick, Bertelsmann Stiftung · Carl-Bertelsmann-Straße 256 · 33311 Gütersloh · Telefon: 05241 8181271 
E-Mail: marion.grotewestrick@bertelsmann-stiftung.de

3  Uwe Schwenk, Bertelsmann Stiftung · Carl-Bertelsmann-Straße 256 · 33311 Gütersloh · Telefon: 05241 8181418 
E-Mail: uwe.schwenk@bertelsmann-stiftung.de

1 Die Forschungslandschaft:  
Dartmouth und die anderen

Studien zu regionalen Variationen gibt es seit über 40 Jahren 
(Wennberg 2014). Die Wiege dieser Forschungsrichtung liegt in 
den USA am Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical 
Practice in Hanover. So verwundert es nicht, dass über 50 Pro-

zent der zwischen 2000 und 2011 erschienenen Studien in den 
USA und Kanada publiziert wurden. Nimmt man das in der 
Forschungslandschaft eng mit den USA verbundene Großbri-
tannien hinzu, sind es sogar zwei Drittel aller wissenschaftli-
chen Veröffentlichungen (Ashley et al. 2014, 7). 

In jüngerer Zeit gibt es auch in anderen Ländern intensive 
Forschungsaktivitäten. In dem internationalen Verbund des 
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neben Australien, der Schweiz, Finnland und Kanada mit 
über 200 OPs pro 100.000 Einwohner zu den Ländern mit 
den höchsten Raten. Zum Vergleich: In Israel, dem Land 
mit der geringsten Rate, werden nur 56 OPs pro 100.000 
Einwohner durchgeführt. 

Auch bei den betrachteten Eingriffen am Herzen, nämlich 
Bypass-Operationen und Koronarangioplastien, treten große 
Abweichungen zutage. Die Studie zeigt Unterschiede bis zum 
Dreifachen zwischen den analysierten Ländern auf. Zudem 
sind die regionalen Unterschiede innerhalb der einzelnen Län-
der bei diesen Eingriffen oft am größten. Sie sind höher als bei 
den meisten anderen von der OECD betrachteten Eingriffen. 
Besonders hoch sind die regionalen Variationen bei koronaren 
Bypass-Operationen innerhalb von Spanien und Portugal. 

In Italien, Portugal, Australien, der Schweiz und Deutsch-
land liegen die Kaiserschnittraten mit einem Anteil von über 
30 Prozent an der Zahl der Lebendgeborenen um die Hälfte 
höher als in Finnland. Die regionalen Variationen innerhalb 
der Länder sind im Vergleich zu anderen untersuchten Indi-
kationen allerdings relativ niedrig. Nur Italien bildet hier mit 
Variationen um den Faktor 6 eine Ausnahme.

Die Krankenhauseinweisungen und Operationen nach 
Hüftfraktur weisen innerhalb der einzelnen Länder die 
niedrigsten Unterschiede auf (weniger als Faktor 2). Dies 
kann man als gutes Zeichen für die Belastbarkeit der ver-
wendeten Daten und Analysen werten, da bei dieser Indika-
tion mangels Alternativen keine großen Variationen zu er-
warten waren und der Eingriff allein zur methodischen 
Absicherung ausgewählt wurde. Gleichwohl muss betont 
werden, dass das Studienvorhaben diverse organisatorische 
und methodische Hürden zu überwinden hatte, beispiels-
weise die unterschiedlichen Datenquellen oder die unter-
schiedliche Größe und Anzahl regionaler Bezugseinheiten. 
Obwohl bei der Interpretation der einzelnen Ergebnisse 
diese und andere Einschränkungen berücksichtigt werden 
müssen, können gerade die übergreifenden Aussagen als 
belastbar betrachtet werden: Regionale Unterschiede sind 
innerhalb und zwischen den betrachteten Ländern weit ver-
breitet, und sie werden zumindest als potentielles Problem 
wahrgenommen.

Nicht alle beobachteten Unterschiede in der Gesundheits-
versorgung zwischen und besonders innerhalb von Gesund-
heitssystemen sind per se problematisch. Wenn die Variatio-
nen durch Prävalenz- oder Präferenzunterschiede auf Seiten 
der Patienten begründet sind, handelt es sich keineswegs um 
unerwünschte Phänomene. Die OECD-Studie kommt über 
eine breit angelegte Literaturrecherche allerdings zu dem Er-
gebnis, dass nur Teile der herausgearbeiteten Schwankungen 
durch medizinische Gründe oder unterschiedliche Präferen-
zen der Patienten erklärt werden können. Auch der sozioöko-

Wennberg International Collaborative sind Wissenschaftler 
aus über 20 Nationen vertreten. Auf der dazugehörigen Web-
site www.wennbergcollaborative.org findet sich ein Über-
blick über vorhandene länderspezifische Publikationen.

Ländervergleichende Veröffentlichungen hat es dagegen bis 
dato kaum gegeben. Zu den wenigen sind die Publikationen 
des Projektes European Collaboration for Health Optimiza-
tion (ECHO) zu zählen (http://echo-health.eu/), in dem Kran-
kenhausdaten aus sechs Ländern verglichen werden (Bernal-
Delgado et al. 2015). Die jüngste und zugleich auch umfas-
sendste länderübergreifende Analyse ist die Ende 2014 
erschienene Studie der Organisation für wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD 2014), die im folgen-
den Abschnitt dargestellt wird.

2 Der empirische Befund: Ein Vergleich 
von regionalen Versorgungsunter- 
schieden in 13 OECD-Staaten 

Regionale Unterschiede im Umfang erbrachter Gesundheits-
leistungen treten sowohl zwischen vergleichbaren Regionen 
innerhalb eines Landes als auch zwischen verschiedenen Län-
dern auf. Zu diesem Ergebnis kommt die erste größere län-
dervergleichende Studie zu regionalen Variationen, die von 
der OECD im September 2014 veröffentlicht wurde. Hierfür 
wurden zehn medizinische Leistungen in 13 OECD-Staaten 
analysiert: Neben einigen nicht indikationsspezifisch analy-
sierten Indikatoren wie Krankenhauseinweisungen sowie 
Untersuchungen mittels Magnetresonanz-Tomographie 
(MRT) und Computer-Tomographie (CT) handelte es sich 
dabei um operative Eingriffe mit großem Volumen und/oder 
hohen Kosten wie Kaiserschnittentbindungen, Kniegelenk-
Implantationen oder koronare Bypass-Eingriffe. Grundlage 
der Analysen sind größtenteils stationäre Abrechnungsdaten 
aus dem Jahr 2011 beziehungsweise dem jeweils aktuellsten 
verfügbaren Jahr. Die ausgewiesenen regionalen Variationen 
beziehen sich mit wenigen Ausnahmen auf den Wohnort des 
Patienten. Die Daten sind in der ländervergleichenden Ana-
lyse mit Bezug auf die OECD-Population und in den nationa-
len Analysen auf die jeweils nationale Bevölkerung alters- 
und geschlechtsadjustiert, um zumindest einen Teil der Un-
terschiede, die aufgrund unterschiedlicher Bevölkerungs- 
strukturen zustande kommen, zu neutralisieren.

Die Studienergebnisse verdeutlichen, dass es bei den un-
tersuchten Indikationen zwischen den Ländern Unterschie-
de bis zum Vierfachen gibt. Besonders große regionale Un-
terschiede zeigen sich bei Kniegelenk-Erstimplantationen. 
Innerhalb der Länder, zum Beispiel in Kanada, Portugal 
oder Spanien, werden in manchen Regionen fünfmal mehr 
Knie-OPs durchgeführt als in anderen. Deutschland zählt 
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nomische Status hat einen Einfluss. Andere Faktoren, die eine 
bedeutsame Rolle spielen, sind beispielsweise die Angebots-
struktur oder unterschiedliche medizinische Schulen und 
Vorgehensweisen, beispielsweise bei der Gebärmutterentfer-
nung. Die dadurch bedingten Variationen gilt es nach Ansicht 
der Autoren im Sinne einer qualitativ hochwertigen Gesund-
heitsversorgung zu verhindern. Allerdings liefert die Studie 
keine auf eigene Auswertungen gestützte weiterführende 
Analyse zu der Frage, in welchem Umfang die aufgezeigten 
regionalen Unterschiede unerwünscht beziehungsweise gera-
de noch tolerierbar sind.

3 Die Reformoptionen: Regionale Ziele, 
finanzielle Anreize, Leitlinien und die 
Stärkung der Patientenorientierung  

Es existiert mittlerweile eine große Bandbreite von Instru-
menten zur Analyse und zum Umgang mit regionalen Varia-
tionen (für eine Übersicht mit Website-Adressen siehe: OECD 
2014a, 6). Die OECD skizziert diverse Maßnahmen, die in den 
betrachteten Ländern bereits ergriffen wurden, um uner-
wünschte Variationen zu verringern (Tabelle 1). 

Ein Instrument der politischen Gestaltung ist das Setzen 
regionaler Behandlungsziele und eine Rückmeldung zur 
Zielerreichung an Ärzte und Krankenhäuser. Gerade für die 
Indikation Kaiserschnitt ist hier international eine Reihe 
von Aktivitäten zu beobachten, die teilweise auf die Absen-
kung der Kaiserschnittrate und teilweise auf die Verringe-
rung der regionalen Unterschiede ausgerichtet sind: In Ita-
lien wurden Ziele für Kaiserschnittraten ausgelobt, die zu-
mindest an einer im Jahr 2012 zu verzeichnenden 
Absenkung der Sectio-Raten beteiligt gewesen sein könn-
ten. In Spanien hat man in einigen Krankenhäusern testwei-
se eine Checkliste eingeführt, um die Einschlusskriterien 
für einen Kaiserschnitt klarer herauszuarbeiten. Bei den 
beteiligten Häusern war ein geringerer Anstieg der Sectio-
Rate zu beobachten. Mehrere Länder haben auch finanzielle 
Anreize gesetzt, um das Absenken der Kaiserschnittraten zu 
unterstützen. In England und Frankreich sollen Kaiser-
schnitt- und natürliche Geburten gleich hoch vergütet wer-
den, in Korea ist in einem Pay-for-Performance-System die 
Vergütung von Krankenhäusern an die Absenkung der 
Sectio-Rate gebunden worden. Eine belastbare Evaluation 
der Effekte dieser Maßnahmen steht noch aus.

Eine zentrale Maßnahme ist die Entwicklung und Umset-
zung von Leitlinien, die in vielen Ländern zu beobachten ist. 
In England und Finnland wurden HTA-Agenturen, also Agen-
turen für Health Technology Assessment, speziell zu dem 
Zweck gegründet, auf unerwünschte regionale Variationen zu 

reagieren. Allerdings ist die Einhaltung der Leitlinien auch in 
diesen Ländern nicht verpflichtend, so dass die Auswirkung 
dieser Begleitung durch die Agenturen ebenso wie der Effekt 
von Leitlinien nicht eindeutig zu bestimmen ist. 

Einige Länder haben bereits Anstrengungen unternom-
men, um den Patienten stärker in den Fokus der Versorgung 
zu rücken und ihn in seiner Rolle zu stärken. Zum einen geht 
es dabei um das systematische Erfassen und Evaluieren von 
Patientenerfahrungen nach erfolgtem Eingriff, wie es bei-
spielsweise schon in Schweden und Großbritannien ge-
schieht. In Schweden werden seit 2006 Daten zur indikations-
bezogenen Qualität und zum Outcome für einzelne Regionen 
zur Verfügung gestellt, so dass beispielsweise die Komplika-
tionsraten bei einer Gebärmutterentfernung verglichen wer-
den können. In England wurden die vom National Health 
Service (NHS) finanzierten Leistungsanbieter verpflichtet, 
Daten zur Lebensqualität vor und nach chirurgischen Eingrif-
fen zu erheben, die dann teilweise im dortigen NHS Atlas of 
Variation (NHS 2015) abgebildet wurden. 

Zum anderen ist es wichtig, dass Patienten durch wissen-
schaftlich fundierte und gleichermaßen laienverständliche 
Entscheidungshilfen in ihrer Entscheidungsfindung ge-
stärkt werden. So kann sichergestellt werden, dass Patien-
ten sich explizit für oder gegen einen Eingriff entscheiden. 
Im Cochrane Inventory of Decision Aids sind gegenwärtig 
mehr als 450 Entscheidungshilfen verzeichnet, viele davon 
für die hier diskutierten Interventionen. Ein 2013 erschie-
nenes Literature Review hat ergeben, dass gut informierte 
Patienten sich seltener für Eingriffe entscheiden und im 
Zweifel die weniger invasiven Verfahren präferieren, auch 
wenn die Literaturlage hier nicht völlig eindeutig ist (siehe 
beispielsweise Mulley et al. 2012, 11 ff. versus Katz 2014). 

In der überwiegenden Anzahl der Länder werden die ge-
nannten Maßnahmen und Instrumente eher punktuell einge-
setzt. Eine konsistente und langfristig angelegte Strategie zum 
Umgang mit regionalen Ungleichheiten ist nur in wenigen 
Ländern zu erkennen. Mögliche Ansätze für eine solche Strate-
gie von sehr unterschiedlichen Akteuren und erste Erfolgsein-
schätzungen werden im folgenden Abschnitt vorgestellt.

4 Wege zu mehr Transparenz:  
Drei Länderbeispiele 

An dieser Stelle sollen exemplarisch die sehr unterschiedli-
chen Ansätze zum Umgang mit regionalen Variationen aus 
drei Ländern vorgestellt werden. Die USA wurden aufgenom-
men, weil sie nicht in der OECD-Studie enthalten waren. 
Nach England lohnt ein Blick, weil es für den dortigen sehr 
umfangreichen und zentralstaatlich organisierten Atlas erste 
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Versuch, Ärzte zu einer besseren Information ihrer Patien-
ten über Behandlungsalternativen zu bewegen (Brownlee 
2013). Quantifizieren lässt sich wie so oft kaum, welchen 
Einfluss wissenschaftliche Politikberatung und eine Kampa-
gnenführung auf die reale Politikgestaltung hatten. Fakt ist, 
dass die Karten des Dartmouth Atlas in der gesundheitspo-
litischen Debatte der USA allgegenwärtig sind und dass die 
von Anfang an konsequent über die Verbindung von Kos-
ten und Qualität geführte Kampagne in den Medien bis 
heute ein breites Echo erfährt. Dies liegt auch daran, dass 

Evaluationen gibt. Italien schließlich liefert in der Toskana 
ein Beispiel dafür, wie Analysen über Variationen in die regi-
onale Steuerung eines Gesundheitssystems eingebunden 
werden können.

4.1 USA (Dartmouth Atlas)

Die erste seiner Veröffentlichungen publizierte Jack Wenn-
berg, der Vater des Dartmouth Atlas, 1973 noch ausschließ-
lich bezogen auf den kleinen Bundesstaat Vermont (Wenn-
berg und Gittelsohn 1973). Aber auch der eigentliche Dart-
mouth Atlas (www.dartmouthatlas.org, Abbildung 1) besteht 
schon seit zwei Dekaden. Basierend vor allem auf den Daten 
der staatlichen Krankenversicherung für ältere Menschen 
und solche mit Behinderungen (Medicare) konnte an unzäh-
ligen Beispielen gezeigt werden, dass es in den USA große 
regionale Unterschiede in der Verteilung und Nutzung von 
Ressourcen gibt. Die Kernbotschaft blieb über die Jahre 
gleich: Mehr Ressourceneinsatz führt im Gesundheitswesen 
nicht zwangsläufig zu einer besseren Versorgung. 

Die Struktur der Publikationen hat sich über die Jahre 
verändert: Waren es Mitte der 1990er-Jahre vor allem ver-
tiefende Betrachtungen einzelner Bundesstaaten oder Grup-
pen von Bundesstaaten, kamen zunehmend indikations-
spezifische Studien hinzu. Die Veröffentlichungsstrategie 
wurde vermehrt auf den politischen Reformprozess ausge- 
richtet, so dass 2008 auch Papiere entstanden, die direkt auf 
den US-Wahlkampf abzielten (zum Beispiel Wennberg et al. 
2008). In jüngster Zeit standen die Publikationen pro Kalen-
derjahr unter einheitlichen thematischen Klammern. Dazu 
gehörten die Verbesserung der Entscheidungsfindung der 
Patienten im Jahr 2012 und die regionalen Variationen ver-
schiedener chirurgischer Eingriffe im Jahr 2014.

Der Einfluss der Arbeiten des Dartmouth Institutes kann 
gar nicht hoch genug eingeschätzt werden. Jack Wennberg 
wird als „Vater einer neuen Wissenschaft und als Inspirati-
on für die nächste Arztgeneration“ (Welch 2013) bezeichnet. 
Schon 1993 war er Berater in Hillary Clintons Task Force, 
deren Reformentwurf aber im Kongress scheiterte. Formate 
wie der Dartmouth Atlas Project Topic Brief (Fisher et al. 
2009) waren direkt auf Entscheidungsträger im politischen 
Raum ausgerichtet, viele Elemente aus der Arbeit des Dart-
mouth Institutes sind 2010 in den „Patient Protection and 
Accountable Care Act“ eingeflossen. Von dem Artikel Atul 
Gawandes, der im Magazin „The New Yorker“ erschien (Ga-
wande 2009) und auch hierzulande eine gewisse Wahrneh-
mung erfuhr, wird kolportiert, er sei einer der Lieblingsarti-
kel von Barack Obama gewesen und eine seiner zentralen 
Inspirationen bei der Entwicklung der nach ihm benannten 
Gesundheitsreform. Der „Affordable Care Act“ (bekannt ge-
worden als „Obama Care“) zeigt dann auch deutliche Bezüge 
zu den Arbeiten des Dartmouth Institutes bis hin zu dem 
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Australien
klinische Leitlinien, Gesundheits-
ergebnisvorgaben, Entgeltsys-
teme

Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Ressourcenallokation

Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Ressourcenallokation

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

Belgien
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Feedback 
an Leistungserbringer

klinische Leitlinien, Ressour-
cenallokation, Zielvorgaben

Deutschland
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entschei-
dungshilfen

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entschei-
dungshilfen

Finnland klinische Leitlinien klinische Leitlinien klinische Leitlinien, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

Frankreich klinische Leitlinien

Großbritannien
klinische Leitlinien, Entgelt-
systeme, Ressourcenallo-
kation

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entgelt-
systeme

öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung

Israel öffentliche Berichterstattung Ressourcenallokation klinische Leitlinien Ressourcenallokation

Italien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen, Ge-
sundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

Entscheidungshilfen, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstat-
tung, Entscheidungshilfen, 
Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

öffentliche Berichterstat-
tung, Entscheidungshilfen, 
Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

Kanada öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Gesundheitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung, 

klinische Leitlinien

Portugal
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entgeltsys-
teme, Ressourcenallokation

Schweiz öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung

Spanien klinische Leitlinien öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien klinische Leitlinien

Tschechien Gesundheitsergebnisvorgaben Gesundheitsergebnisvorgaben
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bei Kindern in der Grafschaft Kent (Glover 1938). Über siebzig 
Jahre später, nämlich 2010, erschien dann der NHS Atlas of 
Variation. Die Idee war, durch die Darstellungen und Analysen 
die Entscheidungen der damaligen Primary Care Trusts (PCTs) 
zur Mittelverteilung auf regionaler Ebene zu unterstützen. Vor 
allem die unerwünschten Variationen, die den Nutzen für die 
Bevölkerung nicht erhöhen, sollten beleuchtet werden. Die 
Zielgruppe des NHS Atlas sind vor allem klinische Entscheider. 
Folgerichtig fokussierte man sich auf Themen, die aus klini-
scher Sicht besonders relevant sind. Ende 2011 wurde eine 

diese mediale Strategie von einem Stiftungskonsortium un-
ter Führung der Robert Wood Johnson Foundation professi-
onell begleitet und in den vergangenen 20 Jahren mit über 
14 Millionen US-Dollar unterstützt worden ist.

4.2 England (NHS Atlas of Variation in Healthcare)

Die erste Studie zu regionalen Variationen in der Gesundheits-
versorgung in England erschien bereits 1938. Dies ist der viel 
zitierte Aufsatz zu regionalen Variationen der Tonsillektomie 
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Krankenhausaufnahmen Herz-Prozeduren OPs nach Hüftfrakturen Knieersatz Kaiserschnitt Gebärmutterentfernungen MRT- und  
CT-Untersuchungen

Australien
klinische Leitlinien, Gesundheits-
ergebnisvorgaben, Entgeltsys-
teme

Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Ressourcenallokation

Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Ressourcenallokation

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

Belgien
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Feedback 
an Leistungserbringer

klinische Leitlinien, Ressour-
cenallokation, Zielvorgaben

Deutschland
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entschei-
dungshilfen

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entschei-
dungshilfen

Finnland klinische Leitlinien klinische Leitlinien klinische Leitlinien, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

Frankreich klinische Leitlinien

Großbritannien
klinische Leitlinien, Entgelt-
systeme, Ressourcenallo-
kation

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entgelt-
systeme

öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung

Israel öffentliche Berichterstattung Ressourcenallokation klinische Leitlinien Ressourcenallokation

Italien

öffentliche Berichterstattung, 
Entscheidungshilfen, Ge-
sundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

Entscheidungshilfen, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstat-
tung, Entscheidungshilfen, 
Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

öffentliche Berichterstat-
tung, Entscheidungshilfen, 
Gesundheitsergebnisvorgaben, 
Entgeltsysteme, Ressourcen-
allokation

Kanada öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
Gesundheitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Gesund-
heitsergebnisvorgaben

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung, 

klinische Leitlinien

Portugal
öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien, Entgeltsys-
teme, Ressourcenallokation

Schweiz öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung öffentliche Berichterstattung

Spanien klinische Leitlinien öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien

öffentliche Berichterstattung, 
klinische Leitlinien klinische Leitlinien

Tschechien Gesundheitsergebnisvorgaben Gesundheitsergebnisvorgaben
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Veränderungsmöglichkeiten für prioritäre Indikationen aufge-
zeigt wurden. Das Angebot ermöglichte sowohl eine differen-
zierte Analyse als auch die Nutzung interaktiver Karten.

Eine Evaluation zur Wirkung des NHS Atlas of Variation 
auf die 151 englischen PCTs kommt trotz dieser vielfältigen 
Instrumente zu einem ernüchternden Ergebnis (Schang et al. 
2014). In einer E-Mail-gestützten Befragung antworteten nur 
53 PCTs. Fast die Hälfte der Befragten, nämlich 25 von 53, 
hatte den Atlas entweder nicht wahrgenommen, aus Ressour-
cenmangel nicht genutzt oder als nicht hilfreich für regionale 
und lokale Entscheidungen befunden. 28 Nutzer empfanden 
den Atlas als hilfreich, um Variationen zu verstehen und die 
Kommunikation mit Klinikern anzustoßen. Einige Fallstudi-
en solcher positiven Erfahrungen (Schang und Morton 2012) 
zeigen, dass der Atlas bisweilen dabei geholfen hat, uner-
wünschte regionale Unterschiede zu identifizieren, durch 
Visualisierungen zuzuordnen und weitere Initiativen bei den 
Verantwortlichen anzustoßen. Gleichwohl muss festgehalten 
werden, dass ein Großteil der befragten PCTs an der Evalua-
tion nicht teilgenommen hat und eine Gleichverteilung der 
Rückmeldungen auf die Non-Responder eher nicht zu vermu-
ten ist. Selbst in einem weitestgehend staatlichen System wie 
dem NHS stoßen die strategische Nutzung des zentral ange-
botenen Atlas und seiner vielfältigen unterstützenden Werk-
zeuge offensichtlich auf Vorbehalte bei den regionalen Ent-
scheidungsträgern. Es bleibt abzuwarten, ob sich der NHS 
Atlas und die damit verknüpften Instrumente weiter etablie-
ren und zukünftig stärker auf regionaler Ebene strategisch 
eingesetzt werden.

4.3 Italien (Toskana)

Italien zeichnet sich dadurch aus, dass die administrativen 
Regionen, die sogenannten regioni, im staatlichen Gesund-
heitssystem seit den 1990er-Jahren viele Kompetenzen zur 
Kontrolle der Leistungserbringung haben. So existiert in 
einigen Regionen ein Tool zur Performance-Messung und 
zum Monitoring, das auch bereits zur Steuerung von 
Leistungs erbringern hinsichtlich unerwünschter Variatio-
nen genutzt werden konnte (die folgende Darstellung folgt 
Nuti und Seghieri 2014). Vorreiter ist die Toskana, wo das 
Tool ausgehend von der in der Literatur vorhandenen Evi-
denz beispielsweise speziell für den Kontext dieser Region 
angepasst wurde. Diese Anpassung ist unter Beteiligung 
vieler relevanter Stakeholder von regionaler und lokaler 
Ebene sowohl aus dem medizinischen Bereich als auch aus 
dem Managementumfeld durchgeführt worden und ist bis 
heute nicht abgeschlossen. 

Die Ergebnisse werden in einer tortenähnlichen Grafik in 
Ampelfarben visualisiert und veröffentlicht (vereinfacht 
und ohne Ampelfarben dargestellt in Abbildung 2). In der 
Toskana wurden Ergebnisdarstellungen für 17 Verwaltungs-

zweite Version publiziert, die neben der doppelten Anzahl an 
Karten auch erstmals Analysen zu Zeitvergleichen sowie einen 
Abschnitt mit Hinweisen und Instrumenten für Entschei-
dungsträger in den Regionen enthielt, wie unerwünschte Vari-
ationen reduziert werden können. In der Folge wurde zusätz-
lich eine Reihe themenbezogener Atlanten bereitgestellt, die 
sich auf spezielle Indikationen oder Bevölkerungsgruppen 
bezogen. Zu nennen sind hier unter anderem Atlanten zu den 
Themen Versorgung von Kindern und Jugendlichen, Diabetes, 
Nieren- und Leberleiden, Atemwegserkrankungen oder diag-
nostische Verfahren.

Zusätzlich zu den Atlanten wurden den PCTs weitere Analy-
setools zur Verfügung gestellt. Das vom NHS ins Leben gerufe-
ne Rightcare-Programm bot ein Health Investment Pack (HIP) 
an, das auf Basis von bereits bestehenden Analyseinstrumenten 
für den gesamten Versorgungspfad einzelner komplexer Er-
krankungen (zum Beispiel kardiovaskuläre Erkrankungen, psy-
chische Erkrankungen) Auswertungen der regionalen Unter-
schiede von Ausgaben oder Outcome ermöglicht. Es wurden für 
verschiedene Stakeholder-Gruppen kurze, nutzerfreundliche 
Zusammenfassungen herausgegeben, die den Vergleich der ei-
genen Position mit dem restlichen England für eine große An-
zahl an Indikatoren ermöglichte. Ab 2013 wurden den Clinical 
Commissioning Groups (CCGs) ein Datenpaket sowie zwei 
Online-Tools zur Verfügung gestellt, mit denen sowohl die Ge-
genüberstellung mit vergleichbaren CCGs möglich war als auch 

ABBILDUNG 1

Beispielhafte Landkarte zum Thema 
PSA-Screening aus dem Dartmouth Atlas

Der Dartmouth Atlas ist das bekannteste Produkt des Dartmouth Insti-
tute for Health Policy and Clinical Practice. Er zeigt die regionale Varianz 
bei der Inanspruchnahme bestimmter Gesundheitsleistungen, hier bei-
spielhaft des PSA-Screenings.
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einheiten zur Leistungserbringung (bei Nuti und Seghieri 
Health Authorities oder kurz HA genannt) aufbereitet, ne-
ben zwölf lokalen Anbietern auch für fünf Universitätskli-
niken. Dabei bleibt es nicht bei der bloßen Darstellung der 
Performance: Seit 2006 wird die Vorstandsvergütung in den 
Versorgungseinrichtungen an die Ausprägung der Indikato-
ren des Tools gekoppelt. Für die einzelnen Indikatoren mit 
klarer Evidenzlage werden für jede HA Ziele definiert, so 
dass sich die Unterschiede zwischen den HAs langsam an-
gleichen können. Für präferenzsensitive elektive Eingriffe, 
bei denen in der Regel starke regionale Variationen vorlie-
gen (Gaumenmandeloperationen, Eingriffe am Kniegelenk 
etc.), wurden die regionalen Unterschiede dokumentiert 
und ein Prozess in Gang gesetzt, in dem die Ärzte zur Ent-
wicklung und Einhaltung von Leitlinien angehalten wer-
den. Auch die Rolle der Patienten soll gestärkt werden, zum 
Beispiel durch die Verbreitung von Patientenleitlinien. Die 
Evaluation der Effekte dieser Form staatlicher Steuerung in 
Bezug auf eine Verringerung der unerwünschten Variatio-
nen steht noch aus. 

Ausgehend von der erfolgreichen Einführung in der Tos-
kana hat auch eine Reihe anderer Regionen das Tool zur 
Performance-Messung eingeführt, so dass nun auch regio-
nenübergreifende Vergleiche möglich sind.

5 Der Ausblick: Wie kommen  
Veränderungen zustande und was 
muss noch getan werden?

Es gibt international noch immer relativ wenig belastbares 
Wissen, wie regionale Variationen zustande kommen und 
durch welche Faktoren ihre Ausprägung vor allem determi-
niert wird. Einigkeit besteht darin, dass die zu beobachtenden 
Unterschiede oftmals nicht durch Morbiditäts- oder Präfe-
renzunterschiede auf Seiten der Patienten erklärt werden 
können und deshalb zumindest teilweise unerwünscht sind. 
Wie groß jedoch der jeweilige Einfluss von klinischen Schu-

ABBILDUNG 2

Leistungsbilanz der Toskana in Bezug auf die Ziele 2009 (Auswahl) 
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Arzneimittelausgabe pro Kopf

Hospitalisierungsrate aufgrund  
von COPD (50- bis 74-Jährige)

Hospitalisierungsrate aufgrund  
von Diabetes (20- bis 74-Jährige)

Hospitalisierungsrate aufgrund  
von Herzversagen (20- bis 74-Jährige)

Teilnahme an DarmspiegelungenGrippe-Durchimpfungsrate

Prozentsatz der kurzen  
Krankenhausaufenthalte

Wiederaufnahme im Krankenhaus 
innerhalb von 30 Tagen

Kaiserschnittrate

Einladung zu Darmspiegelungen

Je weiter ein Punkt im Kreisinneren ist, desto besser ist die Zielerfüllung beim entsprechenden Parameter. Die Visualisierung erfolgt in der Toskana in 
Ampelfarben, die in dieser Darstellung in Blautöne übersetzt wurden. Da die meisten Punkte im innersten Kreis liegen und der Zielerfüllungsgrad sonst 
nicht leicht erkennbar wäre, wurde der innerste Kreis größer dargestellt. In der Toskana werden noch weitere Parameter untersucht. 
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Bei vielen Leistungen kann ein Monitoring helfen, mit Leis-
tungsanbietern einen Dialog über die Versorgung in Gang zu 
bringen. Auf diesem Wege soll den Entscheidungsträgern be-
wusst gemacht werden, dass es in bestimmten Regionen poten-
tiell Über- beziehungsweise Unterversorgung gibt. Regionale 
Vergleiche könnten sowohl die Thematisierung zentraler Pro-
bleme mit Klinikern erleichtern als auch die strategische Pla-
nung von Entscheidungsträgern anstoßen (Schang et al. 2014, 
84). Allerdings brauchen Verantwortliche einen langen Atem: 
Sogar in zentral gesteuerten Gesundheitssystemen werden die 
vorliegenden Analyseinstrumente nicht durchgehend genutzt, 
selbst der rigide toskanische Steuerungsansatz mit der Koppe-
lung an individuelle Vergütung muss seine Tragfähigkeit noch 
unter Beweis stellen.

Unbestreitbar ist das große kommunikative Potential aller 
regionalen Vergleiche. Der Dartmouth-Ansatz der systemati-
schen Begleitung von wissenschaftlichen Analysen durch 
Kommunikationsexperten ist daher folgerichtig. Die Veröf-
fentlichung von Unterschieden verhallt in kaum einem Land 
völlig ungehört, wenn sie lange genug konsequent betrieben 
wird. Man kann von einer Art kommunikativer Hebelwir-
kung sprechen: Das Herstellen von Transparenz über regio-
nale Unterschiede scheint im besten Fall wie ein Katalysator 
zu wirken, um innerhalb des Gesundheitssystems Verbes-
serungs ansätze zu generieren. Es muss daher eine Aufgabe 
der ordnungspolitisch verantwortlichen öffentlichen Institu-
tionen sein, regionale Vergleiche zumindest für ein Set an 
Kernindikatoren selbst anzubieten oder den Rahmen dafür 
zu schaffen, dass die breite öffentliche Darstellung und die 
Sensibilisierung der Bevölkerung möglich wird. Allein aus 
dem professionellen Gesundheitssystem heraus, so lehrt der 
internationale Vergleich, hat sich bis dato noch kein Land auf 
den Weg gemacht, regionale Unterschiede zu verringern und 
mehr Bedarfsgerechtigkeit herzustellen.

Doch selbst wenn sich ein Land anschickt, regionale Ver-
gleiche zu etablieren, so kann dies nur den Anfang darstellen. 
Das Ziel müssen Datenanalysen sein, die auch Aussagen über 
Kausalzusammenhänge ermöglichen. Der Gesetzgeber muss 
für beides – das Monitoring regionaler Variationen und die 
Analyse von Versorgungsbiographien – die Grundlage schaf-
fen, um so dem Ziel einer bedarfsgerechteren Versorgung 
näher zu kommen.

len, von Vergütungsmechanismen, von haftungsrechtlichen 
oder soziodemografischen Faktoren genau ist, lässt sich nicht 
mit Sicherheit sagen. 

Das Phänomen der regionalen und damit auch die Gefahr 
unerwünschter Variationen ist weit verbreitet. Der interna-
tionale Vergleich steckt wissenschaftlich noch in den Anfän-
gen. Die Interpretation der Unterschiede zwischen den Na-
tionen ist auch wegen der unterschiedlichen ordnungspoli-
tischen Ansätze, zum Beispiel im Umgang mit Wartelisten, 
schwierig. Allerdings lassen sich in allen untersuchten Län-
dern bei den betrachteten Indikationen verhältnismäßig 
große regionale Unterschiede feststellen. Gleichwohl gibt es 
in den einzelnen Ländern bis dato nur wenige Maßnahmen, 
die explizit auf die Reduzierung regionaler Unterschiede 
ausgelegt sind (McCulloch et al. 2013). 

Die Verantwortlichen begreifen die regionalen Unterschie-
de zu Recht als Indikator für eine möglicherweise nicht be-
darfsgerechte Versorgung. So ist beispielsweise im Bereich 
der Kaiserschnitte zu beobachten, dass die implementierten 
Maßnahmen primär darauf ausgerichtet sind, die Kaiser-
schnittraten zu reduzieren. Die Existenz dieser Maßnahmen 
scheint dabei in keinem quantifizierbaren Zusammenhang 
zur Größe der Variationen oder zum Volumen der Leistungen 
zu stehen. Vielmehr sind die regionalen Unterschiede für den 
Bereich Kaiserschnitte im Vergleich beispielsweise zu den 
Gaumenmandeln klein und auch die finanziellen Volumina 
beispielsweise im Vergleich zur Kardiologie eher gering. Dass 
trotzdem vor allem Maßnahmen zur Reduzierung der Kaiser-
schnittrate zu beobachten sind, scheint anderen Begrün-
dungsmustern zu folgen. Einschlägig können hier beispiels-
weise das Engagement von Interessengruppen oder die 
Kampagnen fähigkeit eines Themas sein.

Am leichtesten sollten Maßnahmen in Feldern zu imple-
mentieren sein, in denen es eine klare Evidenzlage gibt. Ist dies 
wie bei Impfungen der Fall, so können auch quantitative Ziel-
werte vorgegeben werden. Die Hoffnung ist, dass durch das 
Setzen national einheitlicher Zielwerte auch die regionalen 
Variationen innerhalb dieses Landes quasi als Nebeneffekt ge-
ringer werden. Allerdings ist es international eher selten zu 
beobachten, dass solche harten Ziele definiert und auch an 
Vergütungsmechanismen gekoppelt werden.
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Die Analyse geografischer Auftretensmuster von Erkran-
kungsfällen erfolgt vielfach mit dem Ziel, den Ursprung eines 
im Prinzip bereits bekannten Krankheitsvektors aufzudecken 
(wie beispielsweise im Jahr 2011 die Herkunft der kontami-
nierten Lebensmittel, die zu dem EHEC-Ausbruch geführt 
haben) oder um Hypothesen über den gesundheitsschädli-
chen Einfluss von bestimmten, regional ungleich verteilten 
Expositionen zu erhärten (zum Beispiel Lärmbelastung in der 
Umgebung von Flughäfen). Die Methoden der geografischen 
oder raumbezogenen Epidemiologie werden seit längerem 
jedoch auch in verschiedensten Kontexten für Analysen der 
gesundheitlichen Versorgung genutzt: Regionale Bevölke-
rungen weisen – nach Kontrolle der demografischen Zusam-
mensetzung – teilweise erhebliche Unterschiede bezüglich 

1	 Einleitung:	Die	lange	Tradition		
regionaler	Analysen

Die Beobachtung und Analyse von regionalen Unterschie-
den im Auftreten von Krankheitsfällen oder der Prävalenz 
von Gesundheitsrisiken gehört zu den fundamentalen me-
thodischen Paradigmen der Gesundheitswissenschaften. Der 
englische Arzt John Snow wurde mit einer kleinräumigen Re-
gionalanalyse des Cholera-Ausbruchs im Londoner Stadtteil 
Soho im Jahr 1854 zum Begründer der modernen Epidemio-
logie: Snow trug die Wohnorte der an Cholera Erkrankten 
in einen Stadtplan ein und stellte fest, dass sie mit wenigen 
Ausnahmen im Einzugsbereich einer Wasserpumpe in der 
damaligen Broad Street wohnhaft waren. 

Regionale	Variationen:	Stand	und		
Nutzungsperspektiven	in	Deutschland
von Hans-Dieter Nolting 1

A B S T R A C T

Internationalen Vorbildern folgend werden auch in Deutsch-
land zunehmend Analysen von regionalen Unterschieden 
der Gesundheitsversorgung durchgeführt. Hintergrund ist 
die Hypothese, dass es sich dabei zu einem erheblichen 
Teil um unerwünschte Variation handelt, die Ergebnis 
von Qualitätsunterschieden und Fehlanreizen auf Seiten 
der Leistungserbringer ist. Die Berücksichtigung regiona-
ler Versorgungs- und Qualitätsindikatoren (sogenannter 
Area-Indikatoren) könnte vor allem Fragen der Indikati-
onsqualität sowie der sektorübergreifenden Koordination 
der Versorgung stärker in den Fokus der Qualitätssicherung 
rücken. Bisher fehlen systematische Prozesse, die auf regio-
naler Ebene eine sektorübergreifende Auseinandersetzung 
mit den Ursachen auffälliger Variationen fördern und Ver-
besserungen anstoßen können.
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Unterschiede, Qualitätssicherung, Area-Indikatoren,  
Qualitätsindikatoren

Following international models, more and more analyses 
of geographical variations in health care are carried out in 
Germany as well. This approach is based on the assumption 
that a considerable number of variations is unwanted and 
results from differences in quality and misguided incentives 
on the part of the health care provider. Considering health 
care and quality indicators (so called area indicators) could 
particularly highlight questions of the quality of indication 
and cross-sectoral coordination of care in terms of quality 
management. What is missing so far are systematic pro-
cesses which can boost a cross-sectoral debate on the cause 
of conspicuous variations and prompt improvements on a 
regional level.

Keywords: geographical variation, regional differences, 
quality management, area-indicators, quality indicators
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wegs an Relevanz eingebüßt haben. Zum anderen stehen 
sie im Zusammenhang mit Fragen der Ressourcenplanung 
und -verteilung im Gesundheitswesen. Beispiele aus der ak-
tuellen Diskussion in Deutschland betreffen vor allem die 
ambulante ärztliche Versorgung: Sollten Unterschiede der 
Morbiditätslast der Bevölkerung bei der Verteilung von Arzt-
sitzen (Albrecht et al. 2012) oder bei der Bemessung der an 
die Kassenärztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Ge-
samtvergütungen eine Rolle spielen?

Im Hinblick auf Fragen der Effektivität und der Effizi-
enz der gesundheitlichen Versorgung konzentriert sich das 
Interesse seit einigen Jahren jedoch auf die Analyse von re-
gionalen Unterschieden in der Häufigkeit der Erbringung 
bestimmter medizinischer Versorgungsleistungen. 

2	 Regionale	Variation	bei	medizinischen	
Leistungen	in	Deutschland

Anknüpfend an den Dartmouth Atlas of Health Care (www.
dartmouthatlas.org) und den NHS Atlas of Variation in 
Healthcare (www.sepho.org.uk) werden seit einigen Jahren 
auch in Deutschland regelmäßig Studien zu regionalen Va-
riationen in Bezug auf spezifische Versorgungsleistungen 
publiziert. Im Auftrag der Bertelsmann Stiftung wurde 
2011 eine 16 Einzelindikatoren umfassende Übersicht zu 
regionalen Unterschieden beispielsweise der Häufigkeit von 
Gebärmutter-, Gaumenmandel- und Prostataentfernungen, 
der Implantation eines Defibrillators oder von stationären 
Behandlungen mit der Hauptdiagnose Diabetes mellitus er-
stellt (Nolting et al. 2011). Auf der Ebene von Kreisen und 
kreisfreien Städten variierte nach statistischer Kontrolle 
demografischer Faktoren im Zeitraum 2007 bis 2009 bei-
spielsweise die Häufigkeit von Gebärmutterentfernungen 
um den Faktor 3 und bei radikalen Prostatektomien um den 
Faktor 6. Eine Analyse zur Häufigkeit von stationär durch-
geführten operativen Entfernungen der Gaumenmandeln 
in der Bevölkerung unter 19 Jahren zeigte gemittelt über 
vier Jahre (2007 bis 2010) auf Kreisebene Häufigkeiten zwi-
schen 14 und 109 Eingriffen pro 10.000 Einwohner dieses 
Altersbereichs, also eine Variation um den Faktor 8. Selbst 
wenn man die jeweils 20 Kreise mit den höchsten und den 
niedrigsten Werten aus der Betrachtung ausschließt, vari-
ieren die Operationshäufigkeiten noch um mehr als das 
Dreifache (Nolting et al. 2013). Eine kürzlich durchgeführte 
Aktualisierung der Ergebnisse des ersten Faktenchecks Ge-
sundheit aus dem Jahr 2011 mit Bezug auf die Jahre 2010 
bis 2012 zeigt, dass sich das Ausmaß dieser Unterschiede 
seither kaum verändert hat. Auch die Regionen mit beson-
ders hohen oder besonders niedrigen Raten sind in beiden 
Zeiträumen häufig identisch (Tabelle 1 zeigt dies am Bei-
spiel der Gaumenmandelentfernungen).

der  Lebenserwartung, der Prävalenz chronischer Krankheiten 
sowie der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens auf. Ur-
sache dieser Unterschiede können nicht nur ungleich verteilte 
Risiken, sondern unter Umständen auch Variationen im Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung oder der Leistungsfähigkeit 
des regionalen Gesundheitssystems sein.

Unter der Hypothese, dass regionale Mortalitätsunterschie-
de zumindest teilweise auch Ausdruck von unterschiedlich 
effektiven Gesundheitssystemen sein könnten, wurde in den 
1980er-Jahren das Konzept der vermeidbaren Todesfälle bezie-
hungsweise der durch medizinische Versorgung beeinflussba-
ren Mortalität entwickelt (Rutstein et al. 1976; Charlton et al. 
1983). Als vermeidbar gelten Todesfälle aufgrund von grund-
sätzlich präventiv oder kurativ behandelbaren Krankheiten, 
die unterhalb definierter Altersgrenzen auftreten (zum Bei-
spiel Todesfälle wegen ischämischer Herzkrankheiten unter-
halb von 76 Jahren; eine umfassende Auflistung vermeidbarer 
Todesursachen findet sich beispielsweise bei Sundmacher et 
al. 2011). Regionale Vergleiche der Raten von vermeidbaren 
Todesfällen wurden zunächst zwischen europäischen Staaten 
(Holland 1988), aber beispielsweise auch auf der Ebene von 
Landkreisen in Rheinland-Pfalz durchgeführt (Häussler und 
Reschke 1991). Eine kürzlich publizierte kleinräumige Analyse 
für die gesamte Bundesrepublik zeigt, dass auch zu Beginn der 
2000er-Jahre bei zahlreichen Todesursachen noch erhebliche 
Mortalitätsunterschiede zwischen Kreisen/kreisfreien Städten 
existierten (Sundmacher et al. 2011).

Die ursprünglich vermuteten Zusammenhänge zwischen re-
gionaler Mortalität und Strukturmerkmalen der Versorgung –  
wie beispielsweise der Arzt- oder Krankenhausbettendichte – 
ließen sich jedoch nie konsistent nachweisen beziehungsweise 
waren nur von untergeordneter Bedeutung. Vielmehr zeigte 
sich durchgängig, dass vor allem Unterschiede der sozio-öko-
nomischen Lage der regionalen Populationen die Mortalitäts-
unterschiede zu großen Teilen erklären konnten (Mackenbach 
et al. 1990). Die Validität der beeinflussbaren Mortalität als Indi-
kator für die Effektivität von Gesundheitssystemen im Rahmen 
von internationalen Vergleichen ist kürzlich nochmals systema-
tisch überprüft worden (Mackenbach et al. 2012). Die Autoren 
haben bezogen auf mehrere europäische Länder untersucht, ob 
die Einführung von spezifischen – nachweislich die Mortalität 
senkenden – medizinischen Innovationen mit einem Sinken 
der „medizinisch beeinflussbaren Mortalität“ der jeweiligen na-
tionalen Bevölkerungen einhergeht. Die Ergebnisse waren je-
doch erneut wenig überzeugend, so dass die Autoren feststellen, 
dass dieser Indikator keine unmittelbaren Schlussfolgerungen 
über die Effektivität von Gesundheitssystemen erlaubt.

Untersuchungen zu regionalen Unterschieden der Mor-
bidität und Mortalität der Bevölkerungen behalten auch in 
Zukunft ihre Berechtigung. Zum einen, weil die wichtigs-
ten Ursachen – vor allem das Wohlstandsgefälle – keines-
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al. 2013). Dabei wurden einige vermutete Zusammenhänge 
bestätigt, aber vor allem weitere Fragen aufgeworfen:
• Die regionale Häufigkeit von Erstimplantationen von Knie-

Endoprothesen hängt wie zu erwarten von der Häufigkeit 
ab, mit der in einer regionalen Bevölkerung die Diagnose 
einer Arthrose des Kniegelenks gestellt wird. Sie liegt aber 
auch in ländlichen Regionen deutlich höher als in städti-
schen sowie in wohlhabenden gegenüber stärker sozial 
deprivierten Regionen (Lüring et al. 2013). 

• Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen ist besonders 
hoch in Regionen, in denen Belegfachabteilungen einen 
überdurchschnittlichen Anteil an der Versorgung haben 
(Kolip et al. 2012).

• Ein ähnlicher Einfluss der Angebotsstrukturen zeigt sich 
auch bei den Gaumenmandelentfernungen: In den 59 
Kreisen, in denen sich keine stationäre HNO-Abteilung 
befindet, ist die Tonsillektomierate der Wohnbevölkerung 
am niedrigsten, höhere Raten finden sich in Kreisen mit 
großen HNO-Abteilungen und wenn der Versorgungs-
anteil von Belegabteilungen hoch ist (Nolting et al. 2013).

Neben der Bertelsmann-Stiftung mit ihrer Faktencheck-
Reihe publiziert auch das Zentralinstitut für die kassenärztli-
che Versorgung (ZI) regionale Versorgungsanalysen auf einer 
eigenen Website (www.versorgungsatlas.de). 

Regionale Unterschiede sind nur dann fragwürdig, wenn 
sie nicht als angemessene medizinische Reaktion auf einen 
regional tatsächlich unterschiedlichen Versorgungsbedarf 
der Bevölkerung anzusehen sind. Durch die Berücksichti-
gung der demografischen Struktur der Bevölkerung lassen 
sich grundlegende Determinanten des Bedarfs kontrollie-
ren. Darüber hinaus kommen je nach Indikation weitere 
Einflussfaktoren in Betracht, die zu regional variierenden 
Häufigkeiten von Behandlungen oder Prozeduren führen 
können: Neben Unterschieden von Inzidenz beziehungs-
weise Prävalenz des jeweiligen Gesundheitsproblems 
können auch Unterschiede des Versorgungsangebots eine 
Rolle spielen, die den Zugang zu den fokussierten oder al-
ternativen Behandlungen in einer Region erleichtern oder 
erschweren.

Um den möglichen Hintergründen nachzugehen, hat die 
Bertelsmann Stiftung im Anschluss an die Publikation des 
Übersichtsreports des Faktenchecks Gesundheit eine Rei-
he von tiefergehenden Analysen zu möglichen Ursachen 
beziehungsweise Erklärungsansätzen für regionale Vari-
ationen bei spezifischen Versorgungsleistungen erstellen 
lassen (Antibiotika bei Kindern: Glaeske et al. 2012; Kaiser-
schnittgeburten: Kolip et al. 2012; Gaumenmandelentfer-
nungen: Nolting et al. 2013; Knie-Endoprothetik: Lüring et 

TABELLE 1

Häufigkeit von stationären Entfernungen der Gaumenmandeln je 10.000 Kinder und Jugendliche

Die zehn Kreise mit den höchsten Raten (Rang in Klammern)

Kreis 2007	bis	2009 2010	bis	2012

Bad	Kreuznach 86,6 (10) 107,3 (1)

Delmenhorst	(Stadt) 75,7 (22) 94,2 (2)

Bremerhaven	(Stadt) 106,6 (3) 92,1 (3)

Schweinfurt	(Stadt) 113,6 (1) 90,0 (4)

Weiden	in	der	Oberpfalz 93,0 (5) 89,4 (5)

Landau	in	der	Pfalz		
(kreisfreie	Stadt) 109,8 (2) 89,3 (6)

Cloppenburg 89,0 (8) 86,9 (7)

Waldeck-Frankenberg 83,6 (11) 84,6 (8)

Leer 75,0 (25) 82,3 (9)

Harz 79,8 (17) 80,8 (10)

Die zehn Kreise mit den niedrigsten Raten (Rang in Klammern)

Kreis 2007	bis	2009 2010	bis	2012

Starnberg 31,3 (356) 21,3 (393)

Neustadt	an	der	Aisch-	
Bad	Windsheim 19,6 (396) 20,6 (394)

Görlitz 23,8 (387) 20,4 (395)

Saale-Holzland-Kreis 25,8 (384) 19,7 (396)

Rosenheim	(Kreis) 18,1 (400) 19,6 (397)

Tübingen 21,6 (393) 19,6 (398)

Freudenstadt 33,6 (329) 18,3 (399)

Unterallgäu 22,8 (391) 16,8 (400)

Coburg	(Stadt) 23,3 (389) 15,6 (401)

Sonneberg 13,3 (402) 12,9 (402)

Bundesdurchschnitt 46,3 43,1

Aufgenommen wurden jeweils zehn Kreise, die im Zeitraum von 2010 bis 2012 die höchsten beziehungsweise niedrigsten Raten an Gaumenmandel-
Operationen aufwiesen. Aufgeführt sind auch die Werte in diesen Kreisen im vorangehenden Zeitintervall von 2007 bis 2009. Die Werte sind die Durch-
schnitte der angegebenen Dreijahreszeiträume, direkt standardisiert auf die Bevölkerung der Bundesrepublik 2012. 
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3	 Der	Forschungsstand		
zu	regionaler	Variation

Die Analyse der Hintergründe von regionalen Variationen 
leidet vor allem unter der eingeschränkten Verfügbarkeit 
von geeigneten Daten. Dies gilt insbesondere für die mög-
liche Rolle von Morbiditätsunterschieden als Erklärung für 
Versorgungsvariationen. Zur Messung der Morbidität ste-
hen meistens nur Daten zur Verfügung, die im gleichen 
regionalen Versorgungskontext entstanden sind, der auch 
die zu analysierenden Versorgungsereignisse produziert 
(zum Beispiel Diagnosen aus der ambulanten oder statio-
nären Versorgung). Untersuchungen haben jedoch gezeigt, 
dass die Häufigkeit der Stellung von Diagnosen ebenfalls 
auffälligen regionalen Mustern folgen kann. Das heißt, in 
Regionen, wo insgesamt eine vergleichsweise hohe Versor-
gungsintensität herrscht, erhalten tendenziell auch mehr 
Menschen eine Diagnose (Song et al. 2010). Die Ausweitung 
der Diagnoseprävalenz ist jedoch nicht mit einer proporti-
onalen Zunahme der Morbidität gleichzusetzen. Dies wur-
de durch eine Regionalanalyse gezeigt, die für ausgewählte 
Diagnosen einen Zusammenhang zwischen der regionalen 
Diagnoseprävalenz und der regional berechneten Sterblich-
keit an dieser Diagnose gefunden hat: Wo besonders viele 
Diagnosen gestellten werden, liegt die Letalitätsrate niedri-
ger und umgekehrt (Welch et al. 2011).

Eine Lösung für die Endogenitätsproblematik bei der Schät-
zung der regionalen Morbidität könnten Daten darstellen, 
die unabhängig von medizinischen Versorgungsprozessen 
gewonnen werden. Die Gesundheitssurveys des Robert-Koch-
Instituts stellen eine solche Datenquelle dar. Die Stichproben-
umfänge sind jedoch zu klein, um daraus unmittelbar valide 
kleinräumige Morbiditätsschätzer berechnen zu können. Mit 
neueren methodischen Verfahren (Rao 2003) ist dies jedoch 
möglich und wurde am Beispiel von drei Indikatoren (subjek-
tiver allgemeiner Gesundheitszustand, Rauchen, Adipositas) 
mit den Daten des auf telefonischen Interviews basierenden 
GEDA-Surveys (GEDA steht für Gesundheit in Deutschland 
aktuell) demonstriert (Kroll und Lampert 2011). Dabei zeigten 
sich bei allen drei Indikatoren große regionale Unterschiede: 
Während der Anteil der Raucher (2009) auf Bundesebene 
bei knapp 30 Prozent lag, variiert die geschätzte Raucher-
quote auf Kreisebene zwischen knapp 15 und 45,5 Prozent. 
In ähnlicher Größenordnung liegen die Unterschiede beim 
Indikator subjektive Gesundheit (Anteil der Bevölkerung, der 
seinen Gesundheitszustand als „mittelmäßig“, „schlecht“ oder 
„sehr schlecht“ einstuft). Die Prävalenz der Adipositas variiert 
zwischen etwa zehn und 20 Prozent zwischen den Kreisen. 
In Zukunft wird zu prüfen sein, inwieweit solche kleinräumi-
gen Morbiditätsinformationen unter Umständen auch einen 
Teil der regionalen Variationen bei der Anwendung medizi-
nischer Maßnahmen aufzuklären vermögen. 

Generell ist zu konstatieren, dass die bisher publizierten 
Analysen zu den Ursachen regionaler Variationen bei medizi-
nischen Versorgungsleistungen zwar einige Hinweise auf die 
Relevanz von Faktoren der Angebotsstruktur erbracht haben, 
dass die vermuteten wichtigsten Treiber von regionaler Varia-
tion jedoch bisher empirisch kaum direkt untersucht werden 
konnten. Dies betrifft vor allem die zentrale Hypothese dieser 
Forschungstradition, nämlich, dass es sich bei den Unterschie-
den zu einem erheblichen Teil um „unerwünschte Variation“ 
handelt, das heißt um Abweichungen, die medizinisch unzu-
reichend begründet sind oder bei denen die bestehenden Ent-
scheidungsspielräume ohne hinreichende Berücksichtigung 
der Patientenpräferenzen einseitig gemäß der Interessenlage 
der Leistungsanbieter genutzt werden (Wennberg 2010). Die 
Interpretation, dass ausgeprägte regionale Variationen ein In-
diz für Qualitätsunterschiede der medizinischen Versorgung 
– vor allem für Über- und Fehlversorgung – sind, stützt sich 
primär auf den Ausschluss von anderen Erklärungsansätzen: 
Wenn sich die Variation nicht durch Demografie oder nach-
weisbare Morbiditätsunterschiede erklären lässt, dann wird 
der Einfluss von sachfremdem Faktoren – wie beispielsweise 
dem ökonomischen Interesse von Leistungserbringern an ei-
ner Leistungsausweitung – vermutet.

Für die Richtigkeit dieser Hypothese sprechen zahlreiche 
Indizien, insbesondere die Tatsache, dass die regionale Varia-
tion umso geringer ist, je mehr gesicherte Evidenz bezüglich 
der Wirksamkeit und Notwendigkeit einer medizinischen 
Maßnahme vorliegt. Ausgeprägte Unterschiede treten vor al-
lem bei Indikationen auf, bei denen größere Entscheidungs-
spielräume bestehen, weil Wirksamkeit beziehungsweise 
patientenrelevanter Nutzen fraglich, unzureichend erforscht 
oder nur für Subgruppen nachgewiesen sind.

Nimmt man an, dass die regionalen Unterschiede Aus-
druck von nicht sachgerechten Leistungsausweitungen in 
bestimmten Regionen sind, dann liegt es nahe, hier auch 
einen Ansatzpunkt für Maßnahmen zur Eindämmung der 
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu sehen. Von den 
Autoren der Dartmouth-Gruppe wurde anknüpfend an ihre 
Ergebnisse zu Unterschieden in den regionalen Ausgabenni-
veaus der staatlichen US-amerikanischen Krankenversiche-
rung der Rentner (Medicare) die Beseitigung „verschwenderi-
scher und unnötiger Leistungen“ als ein Weg zur Kostenkon-
trolle vorgeschlagen (Sutherland et al. 2009). Mitglieder des 
amerikanischen Kongresses haben daraufhin prüfen lassen, 
ob es sinnvoll wäre, die regionalen Medicare-Ausgaben ent-
sprechend einem regionalspezifisch berechneten Wert-Index 
zu adjustieren, also in Regionen, in denen aufgrund von Qua-
litätsmängeln weniger Nutzen erzeugt wird, die Medicare-
Zahlungen pauschal abzusenken und sie entsprechend dort 
anzuheben, wo mehr Nutzen erzeugt wird. Die Kommissi-
on des Institute of Medicine, die diesen Vorschlag geprüft 
hat, kam jedoch zu dem Ergebnis, dass ein solches Vorgehen 
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nicht sinnvoll wäre, insbesondere weil sich auch innerhalb 
von Regionen noch eine erhebliche Variation zwischen den 
dort ansässigen Leistungserbringern zeigen ließ (Newhouse 
und Graber 2013). Ferner ist auch darauf hinzuweisen, dass 
die Schlussfolgerungen aus Dartmouth, dass die regiona-
len Medicare-Ausgabenunterschiede primär auf Variationen 
der medizinischen Qualität zurückzuführen sind und daher 
eine Ausgabenreduktion ohne Qualitätseinbußen möglich 
sei, nicht unwidersprochen geblieben sind. So konnte eine 
Studie der amerikanischen Notenbank zeigen, dass sich die 
Ausgabenunterschiede auf der Ebene der Bundesstaaten fast 
vollständig durch sozioökonomische Faktoren, beispielswei-
se den Anteil der afroamerikanischen Bevölkerung und der 
Personen ohne Krankenversicherung, sowie durch zusätzli-
che Morbiditätsinformationen wie den Anteil der Überge-
wichtigen erklären lässt (Sheiner 2013). 

Der gegenwärtige Forschungsstand lässt sich dahinge-
hend zusammenfassen, dass globale Schlussfolgerungen –  
etwa der Art, dass überdurchschnittliche Ausgaben oder 
Leistungsmengen in einer Region per se als Beleg für Ineffi-
zienz gelten können – nicht haltbar sind, dass in Bezug auf 
konkrete Leistungen und Prozeduren aber vielfach gezeigt 
wurde, dass regionale Variationen nicht durch andere Fakto-
ren erklärbar sind und daher als ein Hinweis auf Qualitäts-
unterschiede zu werten sind.

4	 Der	mögliche	Stellenwert	regionaler	
Versorgungsindikatoren	im	Rahmen	
der	Qualitätssicherung

Die indikatorenbasierte Qualitätssicherung in Deutschland – 
insbesondere die externe Qualitätssicherung gemäß Paragraf 
137 a SGB V – arbeitet nahezu ausschließlich mit instituti-
onsbezogenen Indikatoren. Gemessen wird die in einzelnen 
Krankenhäusern beziehungsweise deren Fachabteilungen bei 
der Versorgung von spezifischen Krankheitsanlässen oder der 
Durchführung bestimmter Prozeduren erbrachte Qualität. 
Bei den von der regionalen Variationsforschung verwendeten 
Kennzahlen handelt es sich dagegen um populationsbezogene 
Indikatoren. International werden solche Kennzahlen als Area-
Indikatoren bezeichnet, weil sie sich auf die Gesundheit von 
regional abgegrenzten Wohnbevölkerungen beziehen.

In Deutschland spielen Area-Indikatoren im Kontext der 
offiziellen Qualitätssicherung bislang kaum eine Rolle – ob-
wohl der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen bereits in seinem Jahres-
gutachten 2007 die international seit längerem etablierten 
Area-Indikatoren als „besonders wichtige Gruppe von Quali-
tätsindikatoren“ bezeichnet (SVR Gesundheit 2008) und seit-

her noch in zwei jüngeren Gutachten die Entwicklung solcher 
Indikatoren gefordert hat (SVR Gesundheit 2010, 2012). Noch 
weiter geht Matthias Schrappe, der die Auffassung vertritt, 
dass die gegenwärtige, auf „quantitative Parameter aus der 
operativen Elektivversorgung mit Maximalversorgungs-
schwerpunkt“ (Schrappe 2015, 31) ausgerichtete Qualitätsbe-
richterstattung den Herausforderungen nicht gerecht werden 
kann, die das durch chronische (Mehrfach-)Erkrankungen 
dominierte Morbiditätsspektrum stellt. Stattdessen mahnt 
er dringend die Entwicklung von Area-Indikatoren an, die 
die Qualität der Versorgung auf Bevölkerungsebene abbilden.

Regionale Versorgungsindikatoren haben einige spezifi-
sche Eigenschaften, die sie für die Qualitätssicherung beson-
ders interessant machen: 
• Die aus der regionalen Variationsforschung bekannten 

Area-Indikatoren fokussieren vor allem Fragen der ange-
messenen Indikationsstellung: Auffällige regionale Un-
terschiede zum Beispiel bei Gaumenmandelentfernungen 
werfen die Frage auf, ob die jeweiligen Leistungserbringer 
unterschiedliche Maßstäbe bei der Entscheidung für einen 
solchen Eingriff anwenden. 

 Die Qualität der Indikationsstellung ist ein Aspekt, der 
von einrichtungsbezogenen Qualitätsindikatoren vielfach 
unzureichend oder gar nicht abgebildet wird. Es ist sogar 
zu erwarten, dass die auf Krankenhausebene gemessene 
Ergebnisqualität steigt, je großzügiger die Indikation zu 
dem betreffenden Eingriff gestellt wird, da die durch-
schnittliche Krankheitsschwere der Patienten sinkt, so dass 
weniger Komplikationen zu erwarten sind.

• Area-Indikatoren bilden die Leistungsfähigkeit ganzer re-
gionaler Versorgungsketten und -strukturen ab. Für die 
Häufigkeit von Gaumenmandelentfernungen in einem 
Landkreis ist keineswegs primär oder gar allein das Kran-
kenhaus verantwortlich, das die Operationen durchführt. 
Vielmehr ist zu fragen, wie die Kinder- und HNO-Ärzte 
der Region in Bezug auf alternative, konservative Behand-
lungsmöglichkeiten der chronischen Tonsillitis verfahren, 
wie sie die Eltern von betroffenen Kindern und Jugendli-
chen bezüglich des Nutzens und der Risiken des Eingriffs 
beraten und so weiter (Nolting et al. 2014). 

Area-Indikatoren besitzen somit besondere Relevanz im 
Hinblick auf die regionale Kooperation der Leistungserbrin-
ger und die Koordination der Versorgung. Im Rahmen der 
Entwicklung von sektorübergreifenden Qualitätsindikato-
ren wurden vom AQUA-Institut auch bereits regionsbezo-
gen definierte Indikatoren vorgeschlagen, um der „geteilten 
Verantwortlichkeit“ verschiedener Leistungserbringer ge-
recht werden zu können. Ein Beispiel ist die Fünf-Jahres-
Gesamtüberlebensrate beim Kolorektalen Karzinom (KRK), 
die „die Qualität aller an der Versorgung von Patienten mit 
KRK beteiligten Leistungserbringer“ misst (AQUA-Institut 
2011, 147).
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sein sollte, die Hintergründe zu verstehen, die zu bestimm-
ten Häufigkeiten führen, und gegebenenfalls Beispiele gu-
ter Praxis zu beschreiben.

• Ein solches Verfahren müsste vor allem eine Lösung fin-
den, wie sich anknüpfend an die „geteilte Verantwortlich-
keit“ (AQUA-Institut 2011) von mehreren Leistungserbrin-
gern eine Verbesserung der Kooperation und Koordinati-
on im regionalen Kontext erreichen lässt. Diese Aufgabe 
ist nicht trivial, da in einem sektoral gegliederten System 
eher der Reflex vorherrscht, dem jeweils nächsten Betei-
ligten in der Versorgungskette die Schuld zuzuweisen. Die 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur ein-
richtungs- und sektorübergreifenden Qualitätssicherung 
bleibt diesbezüglich einer sektoralen Betrachtung ver-
haftet: Bei Auffälligkeiten ist weiterhin nur der einzelne 
Leistungserbringer als Adressat für einen strukturierten 
Dialog vorgesehen.

• Eine weitere Frage betrifft den Akteur, der einen solchen 
Dialog mit dem regionalen Versorgungssystem führen 
oder zumindest anstoßen müsste. Es gibt aktuell keine 
Instanz, die in dem hier erforderlichen Sinne ein bevölke-
rungsbezogenes Qualitätssicherungsmandat hätte.

6	 Fazit

Die Analyse regionaler Variationen birgt erhebliche Potenzi-
ale für die Verbesserung der Gesundheitsversorgung, wenn 
es gelingt, die erforderlichen Weiterentwicklungen von der 
Messung von Indikatoren hin zu systematischen Prozessen 
eines integrierten regionalen Qualitätsmanagements zu leis-
ten. Ein erster Schritt könnte die Einleitung von regionalen 
Qualitätsdialogen sein, bei denen die jeweils beteiligten Leis-
tungserbringer sich mit den für ihre jeweilige Bevölkerung 
dokumentierten Ergebnissen auseinandersetzen. 
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zogen werden. Zum einen, weil nicht auszuschließen ist, 
dass Unter- und Überversorgung nebeneinander bestehen. 
Zum anderen, weil es ein wichtiges Ziel des Verfahrens 
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Im Unterschied zu Barbara Stamm vor bald zwei Deka-
den fordert Melanie Huml heute auch keinen regionalen 
Risikostrukturausgleich (RSA), sondern „lediglich“ die Ein-
führung eines Regionalfaktors im bestehenden bundeswei-
ten RSA. Dabei stützt sie sich auf ein Gutachten, das die 
Professoren Volker Ulrich und Eberhard Wille in ihrem 
Auftrag erstellt und im Herbst 2014 vorgelegt haben (Ulrich 
und Wille 2014). Das Gutachten belege, so Huml bei dessen 
Vorstellung, „dass die bayerischen Beitragszahler doppelt 
bestraft werden: Einerseits zahlen sie überdurchschnittlich 
viel in den Gesundheitsfonds ein, andererseits erhalten sie 
für ihre Versorgung zu wenig daraus zurück“ (StMGP 2014). 
Anfang 2015 legte Huml noch einmal medial nach. Dieser 
„zweite Länderfinanzausgleich“ – gemeint sind Aufbrin-
gung und Verteilung der Finanzmittel in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) – habe seit Einführung des 

1	 Einleitung:	Renaissance	einer		
alten	Diskussion	

Zunächst eine gesundheitspolitische Quizfrage: Von wem 
stammt die Forderung, „die Finanzströme in der Krankenver-
sicherung zu regionalisieren“ und „auch den Risikostruktur-
ausgleich (…) künftig grundsätzlich regional auf die Landes-
ebene zu beschränken“? Wer als Urheberin auf die bayerische 
Gesundheitsministerin tippt, liegt nicht schlecht – allerdings 
stammt das Zitat nicht etwa von der amtierenden bayeri-
schen Gesundheitsministerin Melanie Huml, sondern von 
Barbara Stamm, einer Amtsvorgängerin Humls (und aktuell 
Präsidentin des Bayerischen Landtags), die sich schon 1998 
vehement für „Wettbewerbsföderalismus in der Sozialversi-
cherung“ starkmachte (Stamm 1998). 

A B S T R A C T

Wie seit bald 20 Jahren macht sich Bayern derzeit für 
Veränderungen beim Risikostrukturausgleich stark. Dabei 
 ignoriert die aktuelle Debatte konsequent das Urteil des 
Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre 2005. Danach ha-
ben der Länderfinanzausgleich und der Risikostrukturaus-
gleich nichts miteinander zu tun und es geht weder um Geld 
Bayerns noch um bayerisches Geld. Es bleibt jedoch das Pro-
blem, dass Krankenkassen in einigen Regionen mehr ausge-
ben müssen als in anderen und dass dies unter Umständen 
ihre Wettbewerbsfähigkeit gefährdet. Die Lösung kann in 
einer Kombination aus der gezielten Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs, der regionalen Beitragssatzgestal-
tung aller Kassen und der Erweiterung der vertragswettbe-
werblichen Handlungsspielräume liegen.  

Schlüsselwörter: gesetzliche Krankenversicherung,  
Risikostrukturausgleich, Krankenkassenwettbewerb,  
regionale Gesundheitsausgaben

For two decades Bavaria has pressed for alterations of the 
risk adjustment scheme. The current debate ignores an impor-
tant decision of the Federal Constitutional Court dating from 
2005. This makes clear that there is no connection whatsoever 
between the inter-state fiscal adjustment and the risk adjust-
ment scheme. From the decision also follows that one cannot 
talk about Bavaria’s money or Bavarian money being raised 
on account of the risk adjustment scheme. However, in some 
 regions sickness funds have to spend more money than in 
others. This may endanger their competitiveness. So something 
should be done. The solution might consist in combining the 
following measures: developing the risk adjustment scheme 
further, introducing regional contribution rates for all sickness 
funds, and broadening contractual possibilities.  

Keywords: Statutory Health Insurance, risk adjustment 
scheme, competition of sickness funds, regional health 
expenditures
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Gesundheitsfonds deutlich zugenommen. Der Wettbewerb 
der Krankenkassen werde durch unfaire Wettbewerbs- 
bedingungen verzerrt. Bayerns Beitragszahler und Patien-
ten seien dabei die doppelt Benachteiligten (StMGP 2015). 

Wie die eingangs zitierten Forderungen von 1998 zeigen, 
ist die Diskussion über Regionaldimensionen im Kontext des 
RSA keineswegs neu und hat mit der Einführung des Gesund-
heitsfonds 2009 auch nur sehr bedingt zu tun. Vielmehr gibt 
es diese Diskussion bereits seit Einführung des RSA vor mitt-
lerweile 20 Jahren, als es darum ging, der mit der Einführung 
der freien Krankenkassenwahl verbundenen Wettbewerbs-
orientierung der GKV einen stringenten Ordnungsrahmen 
zu geben. Dadurch sollte einerseits sinnvoller Kassenwettbe-
werb um Wirtschaftlichkeit, Qualität und Präferenzorientie-
rung der Gesundheitsversorgung ermöglicht werden, ohne 
andererseits das Solidarprinzip der GKV zu gefährden, das 
in Kurzform lautet: Leistungen nach dem gesundheitlichen 
Bedarf, Finanzierung nach der ökonomischen Leistungs- 
fähigkeit. Ein Meilenstein in dieser Diskussion war das Urteil 
des Bundesverfassungsgerichts von 2005 nach einer Klage 
der Länder Baden-Württemberg, Bayern und Hessen. Dieses 
bestätigte die Regelungen des RSA als verfassungsgemäß. 
Dass dieses gerade einmal zehn Jahre alte Urteil in der aktu-
ellen RSA-Debatte fast keine Rolle spielt – bei den aktuellen 
Forderungen aus Bayern einschließlich des ihnen zugrunde 
liegenden Gutachtens sogar überhaupt keine –, ist zumindest 
bemerkenswert, der grundsätzlichen Bedeutung des Urteils 
jedoch völlig unangemessen.

2	 Nachhilfe	durch	das		
Bundesverfassungsgericht

In der Argumentation des bayerischen Gesundheitsminis-
teriums werden drei verschiedene Aspekte angesprochen: 
erstens die Verbindung zwischen dem RSA und dem Länder-
finanzausgleich, zweitens der Solidarbeitrag der bayerischen 
Beitragszahler im Rahmen des GKV-weiten Einkommens-
ausgleichs sowie drittens die Höhe der Zuweisungen, die die 
Krankenkassen für ihre in Bayern lebenden Versicherten aus 
dem Gesundheitsfonds erhalten.

2.1	 Weder	„Geld	Bayerns“	noch	„bayerisches	Geld“

Mit Hilfe des bereits angesprochenen Urteils des Bundesver-
fassungsgerichts von 2005 können die beiden ersten Aspekte 
rasch abgehandelt werden. Das gilt insbesondere für die ge-
dankliche Verknüpfung zwischen dem RSA und dem Län-
derfinanzausgleich; beide Ausgleichssysteme haben nicht das 
Geringste miteinander zu tun, da „die Finanzmasse der Sozial-
versicherung tatsächlich und rechtlich von den allgemeinen 
Staatsfinanzen getrennt ist“ (BVerfG 2005, Ziffer 101). „Trotz 

der Zuordnung zur mittelbaren Staatsverwaltung können die 
Krankenkassen und die von ihnen verwalteten Beitragsmittel 
finanzverfassungsrechtlich nicht als Teil eines Landes und als 
Teil der Landeshaushalte betrachtet werden“ (ebenda, Ziffer 
103). Im Unterschied zu den Steuermitteln bayerischer Steuer-
zahler, die im Länderfinanzausgleich fließen, handelt es sich bei 
den Beitragsmitteln, die von den bayerischen Beitragszahlern 
aufgebracht werden, zu keinem Zeitpunkt um „Geld Bayerns“.

Es handelt sich nicht einmal um „bayerisches Geld“, das im 
Rahmen des Finanzkraftausgleichs innerhalb der GKV umver-
teilt wird. Auch bezüglich dieser Aussage dulden die klaren Aus-
führungen des Bundesverfassungsgerichts zum bundesweiten 
Solidarprinzip der Sozialversicherungen keine zwei Meinun-
gen: „Finanzkraftunterschiede zwischen den Kassen werden 
bundesweit durch den Finanzkraftausgleich beseitigt. Verfas-
sungsrechtlich ist ein solcher Ausgleich unproblematisch, denn 
er dient dem Sozialausgleich zwischen einkommensstarken 
und einkommensschwachen Mitgliedern der GKV. Einkom-
mensstärkere haben den – niveaugleichen – Krankenversiche-
rungsschutz von Einkommensschwächeren mitzufinanzieren. 
Wo die Einkommensstärkeren und wo die Einkommensschwä-
cheren wohnen, spielt hierbei keine Rolle“ (BVerfG 2005, Ziffer 
210). Das heißt, dass das Solidarprinzip der GKV – hier speziell 
in Bezug auf den Ausgleich unterschiedlicher Einkommen der 
Versicherten – auf der Individualebene gilt. Solidarität herrscht 
zwischen den gesetzlich Krankenversicherten und nicht zwi-
schen wie auch immer abgegrenzten Teilkollektiven der Versi-
cherten, seien es einzelne Krankenkassen oder regionale Ver-
bünde, in Sonderheit auch die Länder. Insoweit gehören die 
Beitragszahlungen der GKV-Mitglieder nicht ihnen, sondern 
der gesamten „Krankenversicherung als Solidargemeinschaft“ 
(Paragraf 1 Satz 1 SGB V).

Aus dem GKV-weiten Solidarprinzip folgt auch, dass es 
bei der zweckgebundenen Verwendung der Finanzmittel der 
GKV keinen regionalen (oder sonstigen) „Vorrang“ gibt – 
dergestalt, dass die von einer bestimmten Teilgruppe der Bei-
tragszahler aufgebrachten Finanzmittel ihnen selbst prioritär 
„zustünden“. Insofern bleibt auch die von Ulrich und Wille 
ermittelte „fiskalische Position“ Bayerns – unbeschadet von 
Zweifeln an der methodischen Korrektheit der Berechnungen 
(vergleiche Gaßner 2015) – letztlich eine abstrakte Rechen-
übung. Die Differenz aus den von bayerischen Versicherten 
aufgebrachten Beitragsmitteln und den Zuweisungen, die die 
Kassen aus dem Gesundheitsfonds für ihre in Bayern leben-
den Versicherten erhalten, suggeriert zumindest gedanklich 
die Existenz einer (Teil-)Solidargemeinschaft der bayerischen 
GKV-Versicherten, die es nicht gibt. Prägnant formuliert wur-
de dieser Sachverhalt von Bert Rürup und Eberhard Wille in 
einem im Vorfeld der Einführung des Gesundheitsfonds für 
das Bundesgesundheitsministerium erstellten Gutachten, in 
dem es unmissverständlich heißt: „Das Regionalprinzip ist 
dem Sozialversicherungsrecht fremd. Jenseits der Tatsache, 
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tig als exogene, das heißt nicht beeinflussbare Faktoren. 
Doch bereits bei der im RSA berücksichtigten Morbidität 
der Versicherten gab es im Vorfeld der Einführung des Mor-
bi-RSA eine Kontroverse, die sogar zum Rücktritt des ersten 
RSA-Beirats führte, nachdem das Bundesversicherungsamt 
dessen Vorschlag zur Krankheitsauswahl nicht folgte. Der 
Beirat hatte nämlich solche Krankheiten weitgehend un-
berücksichtigt gelassen, „bei denen unter anderem eine 
‚Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs‘ gegeben ist, das 
heißt, für die populationsbezogene sekundärpräventive und 
kurative Behandlungsoptionen zu Verfügung stehen“ (Busse 
et al. 2007, 64). Hierin wurde jedoch eine versorgungspoli-
tische Instrumentalisierung des RSA gesehen (vergleiche 
Cassel und Jacobs 2009), die zudem von der falschen Vorstel-
lung geleitet war, dass die Krankenkassen im Hinblick auf 
möglichst hohe Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an 
einer hohen Morbiditätslast ihrer Versicherten interessiert 
seien. Diese Sichtweise war (und ist unverändert) deshalb 
falsch, weil es für die Beitragssatzposition der Kassen nicht 
isoliert auf die Höhe der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ankommt, sondern auf die Deckungsbeiträge, 
also auf die Differenz zwischen den Zuweisungen und den 
tatsächlichen Ausgaben. Kränkere Versicherte können zwar 
zu höheren Zuweisungen führen, sind aber in aller Regel 
auch mit höheren Behandlungskosten verbunden, weshalb 
die Auswirkungen auf die Deckungsbeiträge höchst unge-
wiss und allein schon aufgrund der prospektiven Ausgestal-
tung des RSA in keinem Fall kalkulierbar sind.

Die Warnung, den RSA nicht versorgungspolitisch zu 
überfordern, findet sich auch in dem Gutachten von Ulrich 
und Wille (Ulrich und Wille 2014, 28). Die Autoren sehen den 
ganz überwiegenden Großteil regional wirkender nachfrage- 
und angebotsseitiger Einflussfaktoren auf die Leistungsaus-
gaben aus Kassensicht als exogen und ihre Nichtberücksich-
tigung im RSA entsprechend als wettbewerbsverzerrend an, 
weil Kassen aufgrund ihrer unterschiedlichen regionalen 
Verbreitung von diesen Einflussfaktoren unterschiedlich 
betroffen sind. Konkret: Wenn zum Beispiel die regionalen 
Angebotsstrukturen in der stationären oder ambulanten 
Versorgung aufgrund der Krankenhausplanung eines Lan-
des oder der Haus- und Facharztdichte zu vergleichsweise 
hohen Ausgaben führen, können die in dieser Region tä-
tigen Krankenkassen hieran im Rahmen ihrer begrenzten 
Einflussmöglichkeiten zurzeit praktisch nichts ändern.

Auch wenn diese Einschätzung weitgehend zutrifft, springt 
die Schlussfolgerung, ein regional überdurchschnittlich hohes 
Ausgabenniveau durch einen entsprechenden Regionalfaktor 
im RSA zu berücksichtigen, zu kurz. Denn die Frage der Beein-
flussbarkeit relevanter Bestimmungsfaktoren der Leistungsaus-
gaben beziehungsweise umgekehrt deren Exogenität ist weit 
komplexer. Darauf verweist etwa die Pressemitteilung des Bun-
desversicherungsamts (BVA), die als unmittelbare Reaktion auf 

dass die gesetzlichen Krankenkassen keine Einrichtungen 
der Bundesländer sind, ist die hinter der Frage nach den län-
derspezifischen Verteilungswirkungen des Gesundheitsfonds 
liegende implizite Annahme, dass die Sozialversicherungs-
beiträge, die in einem Land entstehen, auch dort wieder ver-
ausgabt werden sollten, abwegig“ (Rürup und Wille 2007, 4).

2.2	 Unterschiedliche	regionale	Ausgabenniveaus	

Damit bleibt der dritte Aspekt, der in der Argumentation 
des bayerischen Gesundheitsministeriums eine zentrale Rolle 
spielt, nämlich die – vermeintlich unzureichende – Höhe der 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, die die Kranken-
kassen für ihre bayerischen Versicherten erhalten. Im Unter-
schied zu den beiden zuvor behandelten Aspekten gibt es in 
dieser Frage keine klare Rechtsposition, wenngleich das Bun-
desverfassungsgericht festgestellt hat, dass für den Gesetzge-
ber keine Verpflichtung besteht, wie auch immer begründete 
regionale Ausgabenunterschiede im RSA zu berücksichtigen.

Die maßgeblich durch den RSA determinierten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds orientieren sich – im 
Wesentlichen unter Berücksichtigung von Alter, Geschlecht 
und Morbidität der Versicherten – an bundesdurchschnitt-
lichen Leistungsausgaben. Dies geschieht prospektiv. Das 
heißt, dass sich die Zuweisungen an den Ausgaben orien-
tieren, die bei einer bestimmten Alters-, Geschlechts- und 
Morbiditätskonstellation der Versicherten im Folgejahr im 
Mittel zu erwarten sind. Da die Zuweisungen damit aber 
nur im Bundesdurchschnitt und keineswegs im Einzel-
fall den tatsächlichen Ausgaben entsprechen, gibt es bei 
einzelnen Teilkollektiven der Versicherten – in regionaler 
Abgrenzung, aber ebenfalls auf der Ebene einzelner Kran-
kenkassen – Über- und Unterdeckungen. (Das führt gele-
gentlich auch zu der Aussage, dass einzelne Teilkollektive 
– Kassen oder auch Länder – mehr Geld bekämen, als sie 
bräuchten; das wäre jedoch nur bei einem vollständigen 
Ausgabenausgleich zu verhindern, den es in der GKV seit 
1995 bewusst nicht mehr gibt). Der Wissenschaftliche Bei-
rat zur Weiterentwicklung des RSA hat regionale Über- und 
Unterdeckungen in seinem 2011 vorgelegten Evaluations-
bericht zum RSA 2009 auf Kreisebene ermittelt (Drösler et 
al. 2011, 62 ff.). Dabei hat der Beirat auch unterstrichen, dass 
die Zuweisungen in regionaler Sicht seit 2009 durch die di-
rekte Berücksichtigung der Morbidität im RSA im Vergleich 
zu vorher deutlich zielgenauer geworden sind, der „Morbi-
RSA“ also bereits von selbst ein gutes Stück regionalisiert 
(vergleiche auch Göpffarth 2013, der die Regionalanalysen 
des Beirats für das Jahr 2011 aktualisiert hat).

Bei der Diskussion darüber, ob weitere Ausgabendeter-
minanten im RSA berücksichtigt werden sollen, spielt die 
Frage der Beeinflussbarkeit der Ausgaben eine wesentliche 
Rolle. Alter und Geschlecht der Versicherten gelten unstrit-
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die Vorstellung des Gutachtens von Ulrich und Wille durch 
das bayerische Gesundheitsministerium veröffentlicht wurde 
und den (damaligen) BVA-Präsidenten, Maximilian Gaßner, 
wie folgt zitiert: „Wenn einige bayerische Krankenkassen mit 
den Zuweisungen nicht auskommen, dann liegt das vorrangig 
daran, dass in Bayern einige Aufgaben nicht ordentlich erledigt 
wurden, angefangen vom Abbau überflüssiger Krankenhaus-
betten bis hin zur Beseitigung von der Über- und Fehlversor-
gung im stationären und ambulanten Bereich. Das beweist auch 
der Vergleich mit anderen Ländern, wie zum Beispiel Sachsen, 
das sich bei der Konsolidierung seines Gesundheitssystems ins-
besondere im Krankenhausbereich mehr angestrengt hat und 
wo die Krankenkassen mit den gleichen Zuweisungen sehr gut 
auskommen“ (BVA 2014, 2).

Unabhängig davon, ob die Aussagen des BVA-Präsidenten in 
Bezug auf die Versorgungslandschaft in Bayern und die daraus 
resultierenden Folgen für das Ausgabenniveau zutreffen oder 
nicht, wird deutlich, dass die Exogenität von Einflussfaktoren 
für das regionale Leistungs- und Ausgabengeschehen differen-
ziert zu betrachten ist. Auch wenn die einzelnen Krankenkas-
sen keinen unmittelbaren Einfluss auf bestimmte Ausgaben-
faktoren ausüben können – etwa auf die Kliniklandschaft, die 
maßgeblich durch die Krankenhausplanung der Länder deter-
miniert wird –, sind diese Faktoren damit noch lange nicht 
grundsätzlich unbeeinflussbar. Deshalb wäre ihre Berücksich-
tigung aus einer reinen Wettbewerbsperspektive der Kassen 
zwar durchaus vertretbar, würde zugleich aber weitergehende 
Allokations- und Verteilungsprobleme verursachen.

Um zu verstehen, was damit gemeint ist, soll noch einmal 
ein Blick in das RSA-Urteil des Bundesverfassungsgerichts 
von 2005 geworfen werden. Das Gericht setzt sich dort näm-
lich differenziert mit unterschiedlichen Ursachen für syste-
matische regionale Ausgabenunterschiede auseinander und 
stellt insbesondere fest: 
• „Soweit regional unterschiedliche Kostenniveaus darauf 

beruhen, dass es zwischen Stadt und Land Unterschiede 
im Hinblick auf die Versorgungsdichte oder die Qualität 
der Versorgung (modernere, bessere, teurere Ausstattung) 
gibt, ist es gerechtfertigt, dass diejenigen Versicherten, 
die in den Genuss einer regional besseren Versorgung ge-
langen, die hieraus resultierenden Mehrkosten in Form 
höherer Beitragssätze allein zu tragen haben. Beitragssatz-
unterschiede sind verfassungsrechtlich nur dann proble-
matisch, wenn Versicherte trotz gleich hohen Einkommens 
für gleiche Leistungen unterschiedlich viel zahlen müssen“ 
(BVerfG 2005, Ziffer 206). 

• „Schließlich sind auch mögliche regionale Wirtschaftlich-
keits- und Effizienzunterschiede als Ursache für regionale 
Kostenunterschiede nicht notwendig ausgleichsrelevant. 
Dass es etwa Regionen gibt, in denen die Krankenhausbe-
darfsplanung besser funktioniert als in anderen Landes-
teilen, musste den Gesetzgeber – unabhängig von einem 

möglichen Einfluss der Kassen – nicht zur Berücksichti-
gung veranlassen. Ziel ist es, die Wirtschaftlichkeit der 
Leistungserbringung insgesamt zu verbessern, nicht aber, 
regionale Unwirtschaftlichkeiten durch Zuweisung eines 
höheren Beitragsbedarfs zu subventionieren und damit zu 
verfestigen“ (ebenda, Ziffer 207).

Diese Argumentation verweist auf die genannten alloka-
tiven und distributiven Probleme, die eine Berücksichtigung 
von – wenngleich aus Kassensicht weithin exogenen – regio-
nalen Einflussfaktoren des Ausgabengeschehens hätte: Der 
Status quo würde verfestigt, was im Fall einer „besseren“ Ver-
sorgung (erstes Argument) erwünscht sein kann, im Fall einer 
„unnötig überdimensionierten“ (und damit unwirtschaftli-
chen) Versorgung (zweites Argument) aber wohl in jedem 
Fall unerwünscht wäre. In beiden Fällen wäre es zudem ver-
teilungspolitisch fragwürdig, Beitragszahler in anderen Re-
gionen zu einer Mitfinanzierung der jeweils hausgemachten 
Mehrausgaben bestimmter Regionen zu verpflichten.

3	Drei	simultane	Reformperspektiven

Was tun? Es gibt unbestritten ein Wettbewerbsproblem für 
Kassen mit regionalen Tätigkeitschwerpunkten in besonders 
ausgabenintensiven Regionen, auf das die Kassen selbst 
nur sehr begrenzt einwirken können. Dass dieses Problem 
nicht nur theoretischer Natur ist, hat das Beispiel der City 
BKK eindrucksvoll gezeigt, die als erste Krankenkasse in 
der Geschichte der GKV zum 1. Juli 2011 wegen unzurei-
chender wirtschaftlicher Leistungsfähigkeit von der Aufsicht 
geschlossen wurde. Diese Kasse mit regionalen Tätigkeits-
schwerpunkten in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg war 
zumindest unter den zum Einführungszeitpunkt herrschen-
den Bedingungen des kassenindividuellen – seinerzeit pau-
schalen – Zusatzbeitrags nicht konkurrenzfähig. Dass auch 
die Gefahr unerwünschter regionaler Risikoselektion sehr 
wohl realer Natur ist, hat das nach Bekanntwerden der Kas-
senschließung von den anderen Kassen an den Tag gelegte 
Verhalten gezeigt, das auf die Abwehr der bis zuletzt in der 
City BKK verbliebenen Mitglieder ausgerichtet war, die – zu-
mindest im Kollektiv – als „ungünstige Risiken“ eingestuft 
wurden (vergleiche Jacobs et al. 2012, 4 f.).

Das Wettbewerbsproblem ist also sehr wohl erkannt, wes-
halb abschließend drei simultane Reformperspektiven skiz-
ziert werden sollen.

3.1	 Gezielte	Weiterentwicklungen	des	RSA

Der morbiditätsorientierte RSA ist bewusst als lernendes Sys-
tem installiert. Wie schon erwähnt, hat sich der Wissenschaftli-
che Beirat in seinem 2011 vorgelegten Evaluationsbericht zum 
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morbiditätsorientierten RSA auch ausführlich mit regionalen 
Perspektiven befasst. Dabei ist er zu dem Ergebnis gekommen, 
dass es beim morbiditätsorientierten RSA „zu Unterdeckun-
gen in Kernstädten und Überdeckungen im umliegenden 
Verdichtungsraum kommt“, die „gegenüber dem alten Risiko-
strukturausgleich zwar reduziert, aber nicht beseitigt werden 
(konnten)“ (Drösler et al. 2011, 2 f.). Dem Beirat zufolge würde 
„eine Einbeziehung von Regionalfaktoren im Risikostruktur-
ausgleich, die auf Ländergrenzen abstellt, aus wissenschaft-
licher Sicht zu kurz greifen“; außerdem stelle sich „die Frage, 
ob der Risikostrukturausgleich das richtige Instrument für die 
Berücksichtigung regionaler Unterschiede ist“ (ebenda, 3).

Diese Frage muss ebenso wie viele weitere Fragen zur zweck-
mäßigen Weiterentwicklung des RSA gründlich analysiert wer-
den. So könnte im Hinblick auf die Frage des Einbezugs von 
Regionalfaktoren etwa geprüft werden, ob sich das Beispiel 
der Niederlande gegebenenfalls auch für den deutschen RSA 
eignet; dort gibt es auf kleinräumiger Ebene eine Regionalvaria-
ble im RSA, in der sozioökonomische und angebotsstrukturelle 
Besonderheiten mit nachgewiesenem Erklärungsgehalt für das 
jeweilige Ausgabenniveau zusammengefasst sind (vergleiche 
Buchner und Göpffarth 2014, 101). Aber auch weitere mögliche 
Weiterentwicklungsoptionen des RSA sollten geprüft werden, 
wie insbesondere der Wegfall der letztlich völlig willkürlich 
zustande gekommenen Begrenzung der Anzahl berücksichti-
gungsfähiger Krankheiten auf maximal 80, die etwa dazu ge-
führt hat, dass Demenz 2012 aus der Liste der im RSA berück-
sichtigten Krankheiten herausgefallen ist. Das hat zumindest 
Irritationen ausgelöst, weil gleichzeitig in der Pflegeversiche-
rung gezielte Anstrengungen zur Verbesserung von (Pflege-)
Leistungen für Demenzerkrankte unternommen werden (Stich-
wort: neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff).

Ferner gibt es unverändert Forderungen nach (Wieder-)
Einführung eines Hochrisiko- beziehungsweise Hochkosten-
pools (vergleiche etwa Repschläger et al. 2014), der flankie-
rend zum morbiditätsorientierten RSA das Risiko extremer 
Ausgabenausreißer mindert und damit zugleich für eine 
größere Homogenität innerhalb der Morbiditätsgruppen 
sorgt. Ein weiterer aktueller Reformvorschlag betrifft die Be-
rücksichtigung von Mehrausgaben der Krankenkassen auf-
grund von Zuzahlungsbefreiungen ihrer Versicherten, die 
unter die Härtefall-Regelungen fallen (Lux et al. 2015; auch 
schon Jacobs et al. 2002). Schließlich gilt es zu beachten, 
dass der RSA keine deutsche Eigenart darstellt, sondern in 
vergleichbarer Form in jedem wettbewerblichen Kranken-
versicherungssystem mit solidarischer Finanzierung als 
notwendige Wettbewerbsbedingung existiert. Entsprechend 
hat sich mittlerweile international ein ganzes Forschungs-
feld zu Risikoadjustierungs-Verfahren herausgebildet (ver-
gleiche Buchner und Göpffarth 2014), dessen fortschreitende 
Erkenntnisse regelmäßig auf ihre Verwendungsfähigkeit im 
deutschen RSA-Kontext überprüft werden sollten.

3.2	 Durchgängig	regionale		
(Zusatz-)Beitragsgestaltung

Die zweite Reformperspektive setzt an der zentralen Ursache 
der bestehenden Wettbewerbsprobleme an, die aus systema-
tischen regionalen Über- und Unterdeckungen der auf bun-
desdurchschnittlichen Ausgaben basierenden Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds und den tatsächlichen Leistungs-
ausgaben in einzelnen Regionen resultieren. Anknüpfend 
an die oben zitierte Aussage des Wissenschaftlichen Beirats, 
wonach es fraglich sei, ob der RSA das richtige Instrument 
für die Berücksichtigung regionaler Unterschiede ist, sei auf 
einen Alternativvorschlag verwiesen, der wohl erstmals 1995 
vom Sachverständigenrat Gesundheit unterbreitet wurde (SVR 
Gesundheit 1995, Ziffer 368): die Kalkulation durchgängig re-
gional differenzierter Beitragssätze aller Kassen (vergleiche 
entsprechend auch Jacobs et al. 1997; Wasem et al. 2007). Das 
zentrale Wettbewerbsproblem liegt ja nicht etwa darin, dass 
der (Zusatz-)Beitragssatz vorwiegend oder ausschließlich in 
Bayern, Berlin oder Hamburg tätiger Krankenkassen höher ist 
als derjenige von Kassen mit einer regionalen Konzentration in 
Sachsen oder Sachsen-Anhalt, denn diese Kassen konkurrieren 
gar nicht direkt miteinander. Das Wettbewerbsproblem besteht 
vielmehr darin, dass bei Kassen mit einem Tätigkeitsschwer-
punkt in ausgabenintensiven Regionen die vergleichsweise ho-
hen Ausgaben unmittelbar (zusatz-)beitragssatzrelevant wir-
ken, während sie bei ihrer überregional tätigen Konkurrenz im 
Rahmen einer überregionalen „Beitragssatz-Mischkalkulation“ 
aufgefangen werden können – wodurch die überregional täti-
gen Kassen allerdings selbst Wettbewerbsprobleme in beson-
ders ausgabengünstigen Regionen gegenüber den dort tätigen 
Regionalkassen bekommen. Wenn man diese Situation einmal 
gedanklich analog zum Fall der City BKK zuspitzt, verschwin-
den die Regionalkassen in ausgabenintensiven Regionen vom 
Markt, während die (vormals) überregionalen Kassen in aus-
gabengünstigen Regionen vom Markt verdrängt werden und 
damit faktisch selbst zu Regionalkassen werden.

Der Vorschlag, alle Kassen zu einer regional differenzierten 
(Zusatz-)Beitragssatzkalkulation zu verpflichten – in gewisser 
Analogie zu den regional differenzierten Prämien in der Kfz-
Haftpflichtversicherung, wo etwa für einen VW Golf in Berlin 
oder München ceteris paribus eine deutlich höhere Versiche-
rungsprämie gezahlt werden muss als in der Oberpfalz oder 
der Uckermark –, hat in den 1990er-Jahren wenig positive Re-
sonanz gefunden. Er wurde teilweise durch die Unterstellung 
diskreditiert, dass alle überregionalen Kassen organisatorisch 
zerschlagen werden sollten (was jedoch keineswegs der Fall 
war) oder – bei Abkehr von der bundesweiten Geltung des 
Solidarausgleichs – mit einem rein regionalen RSA in einen 
Topf geworfen (was aber gleichfalls nicht zwingend angedacht 
war). Ein unbestreitbarer Vorteil gegenüber damals besteht 
immerhin darin, dass die Kalkulation regional differenzierter 
(Zusatz-)Beitragssätze – noch einmal in aller Deutlichkeit: bei 
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GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes, das angesichts seiner 
ausgeprägten Kleinteiligkeit (Stichworte: Zweitmeinung, 
Krankenhausentlassmanagement und Arzttermin-Vergabe- 
stellen als Regelungsobjekte der Gesetzgebung) sowie zu-
sätzlicher wettbewerbswidriger Maßnahmen (Stichwort: 
zentraler Innovationsfonds; vergleiche Jacobs 2010) jedoch 
nicht geeignet erscheint, die grundsätzlich skeptische Ein-
schätzung zu revidieren. Daran kann auch die in Aussicht 
gestellte Erleichterung des Zustandekommens von Selektiv-
verträgen nichts ändern, zumal das zentrale Bereinigungs-
problem einmal mehr nicht hinreichend gelöst zu werden 
scheint. Insoweit ist wohl – leider! – Ulrich und Wille zuzu-
stimmen, die bei ihren Ausführungen zur Beeinflussbarkeit 
des Ausgabengeschehens aus Kassensicht feststellen, dass 
sich eine „ordnungspolitisch überwiegend wünschenswer-
te“ Entwicklung, dass die „Krankenkassen künftig vom Ge-
setzgeber erheblich mehr Wettbewerbsparameter erhalten 
und damit Mengen und Preise von Gesundheitsleistungen 
in einem nennenswerten Umfang steuern können“, derzeit 
nicht abzeichnet (Ulrich und Wille 2014, 27).

Wenn dem so ist, stellt sich in letzter Konsequenz aber 
die Frage nach Sinn und Zweck eines wettbewerblichen 
Krankenkassensystems inklusive Risikostrukturausgleich. 
Wenn immer mehr verbindlich einheitlich und gemeinsam 
geregelt wird – ob im Einzelnen durch den „großen“ oder 
„kleinen“ Gesetzgeber oder auf Bundes- oder Landesebe-
ne ist dabei letztlich unerheblich –, verlieren Wahlfreiheit 
und Kassenwettbewerb jegliche Substanz und das plurale 
Krankenkassensystem seine Legitimation. Zur Verdeutli-
chung der bundesweiten Geltung des Solidarprinzips der 

unverändertem Fortbestand des bundesweiten RSA – ange-
sichts der mittlerweile verfügbaren Datengrundlagen und in-
formationstechnologischen Möglichkeiten keinen besonders 
großen Aufwand mehr bedeuten würde. Zu beantworten wäre 
dagegen unverändert die Frage nach der zweckmäßigen Regi-
onsabgrenzung, wobei jedoch spätestens seit dem Evaluations-
bericht des RSA-Beirats klar ist, dass die Länder – zumindest 
heterogene Flächenstaaten – deutlich zu groß sind.

3.3	 Erweiterung	vertragswettbewerblicher		
Handlungsfreiräume

Die dritte Reformperspektive ist schließlich unmittelbar mit 
dem Kriterium der direkten Beeinflussbarkeit relevanter 
Determinanten des Leistungs- und Ausgabengeschehens 
durch die Krankenkassen verknüpft: die deutliche Erwei-
terung wirksamer Handlungsparameter der Kassen zur 
gezielten Beeinflussung von Qualität, Wirtschaftlichkeit 
und Präferenzorientierung der Gesundheitsversorgung so-
wie der Wettbewerbsanreize ihrer potenziellen (Selektiv-) 
Vertragspartner (Jacobs 2012; Oberender und Zerth 2014). 
Diese Reformperspektive ist im Prinzip ein Thema für sich 
und soll hier nur der Vollständigkeit halber kurz angespro-
chen werden. So folgerichtig und konsequent die Weiter-
entwicklung des RSA seit seiner 1994/95 erfolgten Einfüh-
rung bis heute verlaufen ist (siehe Übersicht 1), so wider-
sprüchlich und inkonsequent war seither die Entwicklung 
vertragswettbewerblicher Spielräume. Übersicht 2 vermit-
telt davon einen exemplarischen Eindruck für die Entwick-
lung in drei Versorgungsbereichen bis vor Verabschiedung 
des aktuell in der parlamentarischen Beratung befindlichen 

ÜBERSICHT 1

Zentrale Entwicklungsschritte beim Risikostrukturausgleich

Jahr gesetzliche Grundlage Inhalt

1992 Gesundheitsstrukturgesetz bundesweiter, kassenübergreifender RSA (getrennt in Ost und West) 1994 noch ohne, ab 1995  
mit Einbezug der Krankenversicherung der Rentner; Ausgleich von Unterschieden beim Einkommen 
(zu rund 92 Prozent), bei den mitversicherten Familienangehörigen und bei der Morbidität nach Alter, 
Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente 

1998 GKV-Finanzstärkungsgesetz Einführung des gesamtdeutschen Finanzkraftausgleichs in drei Schritten 1999 bis 2001

1999 Gesetz zur Rechtsangleichung  
in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

schrittweise Einführung des vollständigen gesamtdeutschen RSA von 2001 bis 2007

2001 Gesetz zur Reform des Risikostruk-
turausgleichs in der gesetzlichen 
Krankenversicherung

Erweiterung des RSA durch einen direkten Morbiditätsbezug (vorgesehen ab 2007); gesonderte  
Berücksichtigung von Versicherten in strukurierten Behandlungsprogrammen für chronisch Kranke 
(DMP) ab 2002; Einrichtung eines GKV-weiten Risikopools (Schwellenwert: 20.450 Euro)

2007 GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz direkt morbiditätsorientierter RSA für 50 bis 80 Krankheiten und Vervollständigung des Finanzkraft-
ausgleichs zeitgleich mit der Einführung des Gesundheitsfonds 2009; Programmkostenpauschale für 
eingeschriebene DMP-Versicherte; Abschaffung des Risikopools
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GKV hat das Bundesverfassungsgericht in seinem bereits 
mehrfach zitierten RSA-Urteil von 2005 auch festgestellt: 
„Der einfache Gesetzgeber wäre (…) von Verfassungs wegen 
nicht gehindert, alle Träger der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zusammenzufassen und in einem Bundesamt für 
Krankenversicherung als bundesunmittelbare Körperschaft 
zu organisieren“ (BVerfG 2005, Ziffer 147). Vielleicht sollte 
er es einfach tun. Beitragssatzunterschiede, Wettbewerbs-
verzerrungen, regionale Ungerechtigkeiten wären auf einen 
Schlag verschwunden. Und weil der Glaube an die Steue-
rungsfähigkeit zentralplan- und kollektivwirtschaftlicher 
Instrumente bei den Gesundheitspolitikern nahezu jeder 
politischen Couleur offenkundig unerschütterlich ist, wären 
Einbußen bei Qualität, Wirtschaftlichkeit und Präferenz-
orientierung der Versorgung wohl auch kaum zu befürch-
ten. Oder etwa doch?
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Entwicklung und Bewertung besonderer Versorgungsformen

Entwicklung des rechtlichen Rahmens

Hausarztzentrierte Versorgung 
(Paragraf 73b SGB V)

Ambulante spezialfachärztliche  
Versorgung (Paragraf 116b SGB V)

Integrierte Versorgung 
(Paragraf 140a ff. SGB V) 

2004: Einführung selektivvertraglich mit 
Angebotspflicht; umfassende Vorgaben durch 
Gesamtverträge der Kollektivvertragsparteien (zu 
Vergütung, Qualitätsanforderungen, Bereinigung)

2007: Wegfall der inhaltlichen Vorgaben  
durch Gesamtverträge; Verschärfung der Ange-
botspflicht (flächendeckend); unzureichende 
Vorschriften zur Bereinigung

2009: nochmalige Verschärfung der Angebots-
pflicht mit faktischem Vertragsanspruch des 
Hausärzteverbands auf Schiedsbasis

2011: Vorgabe von Beitragssatzstabilität  
oder Nachweis von Einsparungen bei Vertrags-
abschluss

2014: fast wieder wie 2009

2004: Einführung als „ambulante Versorgung 
im Krankenhaus“ selektivvertraglich mit weit-
reichenden Gestaltungsoptionen; zwei zentrale 
Anreizdefizite der Kassen: kein Morbi-RSA 
(Gefahr: Selbstselektion von teuren Kranken), 
keine Bereinigungsvorschrift (drohende Dop-
pelfinanzierung)

2007: Abschaffung der Vertragsbasierung, 
dafür Bestimmungslösung durch Länder auf 
Antrag von Krankenhäusern

2012: „Wer kann, der darf“: Anbieterwettbewerb 
ohne Vertragsbasierung und Mengensteuerung 
auf Basis von Einzelleistungsvergütung; Abgren-
zungsgezerre im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zwischen Deutscher Krankenhausgesell-
schaft und Kassenärztlicher Bundesvereinigung

2000: Einführung selektivvertraglich mit 
umfassenden Vorgaben durch Gesamtverträ-
ge der Kollektivvertragsparteien, einseitige 
Beitrittsrechte Dritter, keine wirksamen Bereini-
gungsvorschriften

2004: Wegfall von Vorgaben durch Gesamtver-
träge und Beitrittsrechte, dreijährige Anschubfi-
nanzierung durch Ein-Prozent-Pauschalabzug von 
ambulanter und stationärer Gesamtvergütung  
als Ersatz für fehlende Bereinigungsvorschriften

2007: zweijährige Verlängerung der Anschub-
finanzierung

2011: Ausweitung des Kreises der möglichen 
Vertragspartner (Pharma-/Medizinprodukte-
hersteller)

Kommentar

Die Verpflichtung zu einem (zudem flächen-
deckenden) Angebot einer bestimmten Ver-
tragsform passt nicht zum Vertragswettbewerb, 
ebenso wenig der schiedsfähige Vertragsan-
spruch eines Akteurs und die Nachweispflicht 
von Einsparungen eines Selektivvertrags. Trotz 
vieler Änderungen gibt es bis heute keine hin-
reichend wirksame Vorschrift zur Bereinigung.

Bei der Bestimmungslösung (2007 bis 2011) 
und bei der neuen Regelung „Wer kann, der 
darf“ (ab 2012) spielen Krankenkassen als 
Vertragspartner keine Rolle mehr. Vor einer 
Ausweitung dieses neuen Sektors auf weitere 
Leistungen kann ohne Rückkehr zu einer 
vertragswettbewerblichen Lösung nur gewarnt 
werden (siehe auch SVR Gesundheit 2012).

Selektivvertragsoption mit nach wie vor großem 
Potential. Ambivalente Erfahrungen mit der 
Anschubfinanzierung: umfangreiche Selektiv-
vertragsaktivitäten, aber auch Mitnahme- und 
PR-Effekte, keine echte Bereinigung. Ende der 
Anschubfinanzierung zeitgleich mit Einfüh-
rung des Gesundheitsfonds und dominanter 
Zusatzbeitrags-Phobie. Ungewisse Auswirkungen 
der Einführung des Innovationsfonds ab 2016.
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... sich die Risiken für Überdiagnosen 
und -therapie bei Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen vergegenwärtigen und 
mit den Patienten besprechen.
... nur bei klinisch begründetem Verdacht 
eine Computertomografie (CT) zur Dia-
gnostik von Lungenembolien durchfüh-
ren, da oft Embolien mit geringem Rezi-
divrisiko entdeckt wurden. Daher blieb 
die Lungenembolie-Sterblichkeit trotz 
Zunahme der CT-Diagnostik unverändert, 
während Klinikaufenthalte aufgrund von 
Komplikationen der gerinnungshemmen-
den Therapie zunahmen.

4	 Wie	gut	ist	die	Studie?

In der Arbeit werden zehn Versorgungs-
bereiche angesprochen, in denen metho-
disch gute Studien Hinweise auf Überdia-
gnostik oder -therapie geben. Ärzte sollten 
diese Ergebnisse genauer prüfen und ent-
sprechende diagnostische und therapeuti-
sche Empfehlungen mit Blick auf die Nut-
zen-Risiko-Relation kritisch hinterfragen.

Quelle: Morgan D, Wright S, Dhruva S:  
Update on Medical Overuse.  
JAMA Intern Med. 2015;175(1):120–124

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv. 
Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

... nur nach sorgfältiger Abwägung Tests 
zum Ausschluss unwahrscheinlicher Er-
krankungen durchführen, da diese bei 
seltenen Erkrankungen häufig falsch po-
sitive Ergebnisse liefern.
... bei Patienten mit Magen-Darm-Blu-
tung und Hb-Werten ≥ 7g/dl keine Blut-
transfusionen veranlassen, weil sie die-
sen mehr schaden als nutzen.
... bei Testosteronersatzbehandlungen die 
Patienten darüber aufklären, dass trotz 
Verbesserung einzelner Blutwerte ein er-
höhtes kardiovaskuläres Risiko besteht. 
... Antibiotika oder Protonenpumpenblo-
cker nur bei klarer Indikation verschrei-
ben, da sie das Risiko gefährlicher Clostri-
dium-difficile-Infektionen erhöhen. 
... Patienten nur zu chirurgischen Eingrif-
fen überweisen,  wenn der Nutzen klar die 
Risiken überwiegt, weil bei Eingriffen mit 
weniger klarer Nutzen-Risiko-Relation 
die Häufigkeit regional stark schwankt.
... nach einem Schlaganfall ein offenes Fo-
ramen ovale (ein Loch zwischen den Herz-
vorhöfen) nicht verschließen, da dies kei-
nen Effekt auf erneute Schlaganfälle hat.
... bei Meniskusriss nur dann eine arthro-
skopische Meniskusentfernung erwägen, 
wenn sich die Beschwerden mit Physio-
therapie nicht bessern, da die Operation 
meist kein besseres Ergebnis bringt.

US-amerikanische Wissenschaftler 
haben nach einer systematischen Re-
cherche die zehn wichtigsten Studien 
des Jahres 2013 zur medizinischen 
Überversorgung genauer analysiert. 
Die Arbeiten zeigen in unterschied-
lichen Bereichen der Medizin, dass 
Überdiagnostik die Patienten nicht 
beruhigt, sondern eher belastet, wäh-
rend Übertherapie sie dem Risiko un-
nötiger Nebenwirkungen und Kompli-
kationen aussetzt.

1	 Was	ist	das	Problem?

Die Veröffentlichungen zur Überversor-
gung in der Medizin haben in den letzten 
Jahren stark zugenommen. Deshalb wur-
den in einer Literaturrecherche Bereiche 
der Überversorgung identifiziert, die ak-
tuell besonders relevant sind.

2	 Wie	wurde	untersucht?

Die Autoren suchten systematisch nach 
englischsprachigen Fachartikeln zu me-
dizinscher Überversorgung, die 2013 ver-
öffentlicht wurden. Nach Ausschluss von 
Editorials, Kasuistiken, Übersichten und 
pädiatrischen Artikeln fanden sie 478 
geeignete Arbeiten. Diese bewerteten sie 
hinsichtlich der methodischen Qualität, 
der Belastbarkeit der Ergebnisse, mögli-
cher Auswirkungen auf die Versorgung 
sowie der Zahl der betroffenen Patienten.

3	 Was	ist	rausgekommen?

Aus den zehn Studien mit der höchsten 
Relevanz leiteten die Autoren Empfeh-
lungen ab. Ärzte sollten …
... bei geringer Vortestwahrscheinlichkeit 
auf eine ernste Erkrankung keine Diag-
nostik durchführen, wenn diese primär 
die Patienten beruhigen soll, da dieser 
Effekt meist nicht eintritt.

Überversorgung	in	der	Medizin:		
Die	zehn	wichtigsten	Studien	des	Jahres	2013

D E R 	 K O M M E N T A R

Medizinische Überversorgung entsteht durch 
Wissenslücken der behandelnden Ärzte, aus 
der Sorge, Nützliches zu unterlassen, aus ei-
ner falschen Anspruchshaltung von Patienten, 
aber auch durch Fehlanreize im Vergütungs-
system. Als medizinische Überversorgung 
gelten Maßnahmen, bei denen das Risiko den Nutzen übersteigt, deren Nutzen vernachlässigbar 
ist oder die ein gut aufgeklärter Patient ablehnen würde. Überversorgung zu identifizieren und die 
Patienten in die Diskussion einzubeziehen, ist wichtig, um eine optimale Qualität der medizinischen 
Versorgung sicherzustellen. Die Deutsche Gesellschaft für Innere Medi zin (DGIM) hat sich zum Ziel 
gesetzt, dies systematisch für das gesamte Gebiet der Inneren Medizin umzusetzen.

von Christiane Roick*

Prof. Dr. med. Gerd Hasenfuß 
Direktor der Klinik für Kar-

diologie und Pneumologie/ 
Universitätsmedizin Göttingen,   

Vorstandsmitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin
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K Ö P F E
Hedwig François-Kettner, die amtierende Vor-
standsvorsitzende des Aktionsbündnisses Pa-
tientensicherheit und langjährige Pflegedirek-
torin der Charité – Universitätsmedizin Berlin, 
ist für ihr Engagement zur Verbesserung der 
Qualität im Gesundheitswesen mit dem Bun-
desverdienstkreuz ausgezeichnet worden. Die 
gelernte Krankenschwester trat 1983 als eine 
der jüngsten Pflegedirektorinnen Deutschlands 
ihren Dienst am heutigen Campus Benjamin 
Franklin der Charité an und war bei ihrer Verab-
schiedung im März 2014 nach mehreren Fu-
sionen für über 4.100 Pflegekräfte zuständig.
 
Prof. Dr. med. Michael Manns, der ehemalige 
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Gas-
troenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) und seit 1991 Direktor der 
Klinik für Gastroenterologie, Hepatologie und 
Endokrinologie an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, ist von der Europäischen 

Kommission in das „Scientific Panel for Health“ 
berufen worden, das die EU zur Förderung bio-
medizinischer Forschung in Europa berät. 

Prof. Dr. soc. Dr. theol. Elmar Nass leitet das 
neu gegründete Ethikinstitut an der Wilhelm Lö-
he Hochschule Fürth (WLH), das sich unter an-
derem mit Fragen der Versorgung und der Ge-
staltung der Gesundheits- und Sozialordnung 
befassen soll. Nach dem Theologiestudium in 
Bonn und Rom wurde Nass 1994 zum Priester 
geweiht, promovierte 2002 an der Katholisch-
Theologischen Fakultät Trier zum Dr. theol. und 
2006 zum Dr. soc. an der Ruhr-Universität Bo-
chum. Seit 2013 lehrt Nass als Professor für 
Wirtschafts- und Sozialethik an der WLH.  

Prof. Dr. med. Michael Freitag, MPH hat die 
Professur für Allgemeinmedizin, Schwerpunkt 
Versorgungsforschung an der Carl von Ossietz-
ky Universität Oldenburg übrnommen. Das 

Medizinstudium in Heidelberg, Madrid und 
Baltimore schloss Freitag 2000 mit der Promo-
tion ab und erwarb in den USA den Grad eines 
Master of Pub lic Health. Als Wissenschaftlicher 
Assistent arbeitete Freitag ab 2005 am Institut 
für Medizinmanagement und Gesundheitswis-
senschaften der Universität Bayreuth, schloss 
2007 die Ausbildung zum Facharzt für Innere 
und Allgemeinmedizin ab und war ab 2008 
stellvertretender Leiter des Instituts für Allge-
meinmedizin am Universitätsklinikum Jena.

Prof. Dr. rer. nat. Theodor Dingermann ist er-
neut zum Sprecher des Wissenschaftlichen 
Beirats der Bundesapothekerkammer berufen 
worden. Der approbierte Apotheker hat dieses 
Amt bereits seit 2009 inne. Dingermann lehrte 
von 1990 bis 2013 Pharmazeutische Biologie 
an der Goethe-Universität in Frankfurt und war 
von 2000 bis 2004 Präsident der Deutschen 
Pharmazeutischen Gesellschaft.

K O N G R E S S E
Thema Inhalt Datum/Ort Veranstalter Anmeldung

Steigerung von Qualität und 
Patientensicherheit: Ideen und 
Umsetzung (Abschlusskonfe-
renz PaSQ Deutschland) 

Ergebnisse des Euro-
pean Union Network 
for Patient Safety and 
Quality of Care (PaSQ) 

4.5.2015 
Bonn 

Institut für Patientensicherheit 
Stiftsplatz 12 
53111 Bonn

www.ifpsbonn.de 
E-Mail: martina.kattein@ 
ukb.uni-bonn.de 
Telefon: 0228 73-8308

50. Diabetes Kongress der 
Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) 

Personalisierte Diabe-
tologie, Prävention und 
Therapie, Ursachenfor-
schung 

13.–16.5.2015 
Berlin 

Deutsche Diabetes Gesellschaft 
Reinhardtstr. 31 
10117 Berlin 

www.diabeteskongress.de 
E-Mail: diabetes-kongress@ 
kit-group.org 
Telefon: 030 24603-360

3. DNV-Forum Versorgungsfor-
schung

Innovationsfonds – 
Qualität, Transparenz 
und Nachhaltigkeit

18.5.2015 
Berlin 

Deutsches Netzwerk Versor-
gungsforschung (DNV) e. V.  
Eupener Straße 129 
50933 Köln

ausschließlich online unter  
www.dnvf.de

4. QMR-Kongress Qualitätsmessung und 
Qualitätsmanagement 
mit Routinedaten

4.–5.5.2015 
Potsdam 

AOK-Bundesverband,  
Technische Universität Berlin und 
IQM, c/o IQM, Friedrichstraße 166, 
10117 Berlin

ausschließlich online unter  
www.qmr-kongress.de/ 
anmeldung.html

7. Mildred Scheel Cancer 
Conference (MSCC) 

Moderne Ansätze der 
Krebsforschung, Immun-
therapie, Personalisierte 
Medizin 

17.–19.6.2015 
Bonn 

Stiftung Deutsche Krebshilfe   
Buschstraße 32 
53113 Bonn 

www.bsbb.de  
E-Mail: Gerda.Leitner@bsbb.de 
Telefon: 0228 91937-39

7. Deutsch-Österreichischer 
AIDS-Kongress der Deutschen 
AIDS-Gesellschaft (DAIG) 

HIV-Pathogenese, ange-
borene und erworbene 
Immunantwort, neue 
Therapieansätze 

24.–27.6.2015 
Düsseldorf

Deutsche AIDS-Gesellschaft e. V. 
(DAIG)/Infektionsmedizinisches 
Centrum Hamburg - ICH
Grindelallee 35, 20146 Hamburg  

www..doeak2015.de 
E-Mail: doeak2015@kit-group.org 
Telefon: 030 24603-219

Kontakte Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Nachdruck nur mit schriftlicher Genehmigung der Herausgeber.
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