
6  VersorGunG in  e iner alternDen GesellschaFt  :  VortraG 1

Versorgung in einer alternden Gesellschaft:
aktuelle Situation und Zukunft in
der vertragsärztlichen Versorgung

von Dr. Dominik Graf von stillfrieD, GesCHäftsfüHrer Des zentralinstituts für Die kassenärztliCHe versorGunG

G erade in Abwanderungsregionen in Deutsch-

land wird trotz schrumpfender Bevölkerung 

der Behandlungsbedarf steigen, da dort der 

Anteil altersbedingter Krankheiten in der Bevölkerung 

besonders stark zunimmt. Vor allem in diesen Regionen 

sollte der Erhalt oder der Ausbau der wohnortnahen 

vertragsärztlichen Versorgung vorangetrieben werden. 

Dabei ist die Forderung, dies mit dem Abbau bestehen-

der Versorgungsstrukturen in Ballungsräumen zu ver-

knüpfen, nicht sinnvoll. Analysen des Zentralinstituts für 

die Kassenärztliche Versorgung zeigen, dass die Investiti-

onen in die vertragsärztliche Versorgung mit gewünsch-

ten Versorgungsergebnissen assoziiert sind. Vor einem 

Aufkauf von Praxissitzen sollte die überregionale Mitver-

sorgungsfunktion dieser Praxen überprüft werden. Die 

große Zahl von Vertragsärzten, die in den kommenden 

zehn Jahren altersbedingt ausscheiden wird, schafft 

den Spielraum für eine räumliche Neustrukturierung 

der Standorte in der vertragsärztlichen Versorgung. Das 

GKV-Versorgungsstrukturgesetz gibt den KVen Möglich-

keiten, diesen Weg aktiv zu beschreiten. 

Herausforderungen für die versorgung 
von morgen
Die medizinische Versorgung im rahmen der gesetzlichen 

krankenversicherung (GkV) kann in vielerlei hinsicht als 

vorbildlich gelten. Die Versicherten erhalten unabhängig 

von ihrer finanziellen leistungsfähigkeit Zugang zu einem 

sehr weitreichenden leistungskatalog; dabei ermöglicht 

eine Vielzahl unterschiedlicher Versorgungseinrichtungen 

minimale Wartezeiten und größtmöglichen spielraum für 

individuelle Präferenzen innerhalb des gesetzlichen rah-

mens. mit dem ausbau dieser eigenschaften ist die GkV 

in den letzten Jahrzehnten – mehr als andere Zweige der 

sozialversicherung – zur institutionellen Verkörperung der 

chancengleichheit in Deutschland geworden. 

Die herausforderung besteht darin, diese Grundsätze 

zu erhalten. Denn ebenso wie die oben genannten ei-

genschaften im Zuge lang anhaltenden wirtschaftlichen 

aufschwungs zum kennzeichen der GkV geworden sind, 

so sind sie im Zeichen „tektonischer“ Veränderungen in 

Frage gestellt. 

Zu den wichtigsten „tektonischen“ Veränderungen 

gehört die demografische entwicklung in der Welt und in 

Deutschland. mit dem abnehmenden anteil der Bevölke-

rung europas und der westlichen industrieländer an der 

Weltbevölkerung wächst der Druck, den erreichten Wohl-

stand mit anderen aufstrebenden nationen zu teilen; die 

Verschiebung der Bevölkerungsgewichte führt zu erhöh-

ten ansprüchen an verfügbare rohstoffreserven außerhalb 

europas und der westlichen industrienationen. in dieser 

Wettbewerbssituation steigen die opportunitätskosten 

der sozialen sicherungssysteme insbesondere in europa; 

dies gilt umso mehr, je höher die schulden infolge akuter 
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rettungsmaßnahmen des erreichten lebensstandards in 

europa steigen. auch innerhalb Deutschlands kommt es 

infolge der demografischen entwicklung zu einer hoch-

komplexen entwicklung, die sich einer politischen Gestal-

tung durch einzelmaßnahmen weitgehend entzieht. Diese 

entwicklung erschöpft sich nicht in der demografischen 

alterung; sie ist vielmehr auch und vor allem durch die 

effekte der Binnenmigration charakterisiert, durch die die 

demografische alterung modifiziert wird. 

solidarprinzip erhält regionale 
Bedeutungskomponente
Deutschland zerfällt in Zuwanderungsregionen (insbeson-

dere die Ballungsräume um die städte hamburg, münchen, 

stuttgart), in denen die demografische alterung durch den 

Zustrom vor allem jüngerer menschen minimiert wird, und 

in abwanderungsräume (insbesondere ländliche regionen 

in den neuen und zunehmend auch in den alten Bundes-

ländern), in denen die demografische alterung im Zeitraffer 

vollzogen wird. Die vielleicht bedeutsamste auswirkung 

dürfte der hierdurch ausgelöste Veränderungsdruck auf die 

infrastruktur sein: Verdichtung in Zuwanderungsregionen, 

ausdünnung und rückbau in abwanderungsregionen. 

trotz erheblicher öffentlicher investitionen steigen damit 

in den abwanderungsregionen die opportunitätskosten 

für die medizinische Versorgung in besonderer Weise. 

Das solidarprinzip, welches in der sozialpolitischen 

Diskussion der letzten 60 Jahre vor allem auf die interin-

dividuelle chancengleichheit fokussiert war, erhält somit 

zunehmend und nachdrücklich eine regionale Bedeutungs-

komponente. Dass das Bewusstsein hierfür noch verhält-

nismäßig jung ist, zeigt sich darin, dass die datentechni-

schen Voraussetzungen für regionalisierte analysen der 

Versorgungsqualität vielfach erst noch geschaffen werden 

müssen. 

einen ersten schritt in reaktion auf die beschriebe-

ne Problematik unternimmt der Gesetzgeber durch das 

GkV-Versorgungsstrukturgesetz (GkV-VstG). Das GkV-

VstG will der absehbaren entwicklung regionaler Dispari-

täten insbesondere in der vertragsärztlichen Versorgung 

mit einer neuorientierung der Versorgungsplanung und 

neuen impulsen zur räumlichen allokation von Finanz-

mitteln entgegensteuern. Die Bedarfsplanung, welche 

historisch zunächst nur der räumlichen Verteilung einer 

stetig wachsenden arztzahl diente und ab anfang der 

1990er Jahre vor allem auf eine absolute Beschränkung 

der niederlassungsmöglichkeiten zielte, soll nunmehr da-

rauf ausgerichtet werden, eine für die Versorgung einer 

räumlich abgegrenzten Bevölkerung adäquate ärztliche 

Versorgung sicherzustellen. 

Diese explizite ausrichtung auf eine nach Bedarfskrite-

rien zu beschreibende Bevölkerung  erfordert offenkundig 

einen mentalen Wandel in mehrfacher hinsicht: 

1. Die Bedarfsplanung allein generiert keine Ärzte; 

die Versorgungsplanung muss folglich in regionen 

mit geringerer attraktivität für Ärzte mit aktiven 

Fördermaßnahmen sowie ggf. mit strukturellen 

innovationen einhergehen, um z.B. in abwande-

rungsregionen eine Versorgung auf einem den 

Zuwanderungsregionen vergleichbaren niveau si-

cherstellen zu können. entsprechende finanzielle 

Fördermaßnahmen sind als strukturelle investitionen 
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anzusehen und sollten insofern nicht aus dem zur 

angemessenen leistungsvergütung kalkulierten jähr-

lichen Gesamtvergütungen finanziert werden. Die 

Bedarfsplanung dient hierfür als referenzrahmen 

zur zielgerichteten Differenzierung von Fördermaß-

nahmen, investitionen und Desinvestionen (durch 

eventuellen aufkauf verzichtbarer Praxissitze). 

2. in strukturschwachen regionen ist die Wohnbe-

völkerung als Ganzes unabhängig von ihrer mit-

gliedschaft in einzelnen krankenkassen ins auge zu 

fassen. Für die redundanz, aus der sich das Poten-

zial für einen Wettbewerb auf anbieterseite ergibt, 

dürfte hierbei ebenso wenig spielraum bestehen wie 

für (quasi) proprietäre angebotsstrukturen einzelner 

krankenkassen, die Versicherten anderer kranken-

kassen nicht (oder nicht in ausreichendem maße) 

offen stehen. Das leitbild einer populationsbezoge-

nen Versorgung – so die these – könnte insofern in  

konkurrenz mit dem bisherigen leitgedanken des 

Wettbewerbs der krankenkassen und ihrer Vertrags-

partner treten und das leitbild des Wettbewerbs 

verdrängen. möglicherweise tritt jedoch an die stelle 

des Wettbewerbs der krankenkassen ein Wettbe-

werb der regionen um die knappen entsprechend 

qualifizierten personellen ressourcen. Dies ist ins-

besondere deshalb zu erwarten, da auch in wirt-

schaftlich attraktiven regionen altersbedingt viele 

Praxissitze frei werden. Frei werdende Praxissitze in 

Zuwanderungsregionen zu besetzen, dürfte aber 

ungleich leichter fallen, als in abwanderungsregio-

nen. Den spielraum für einen solchen interregiona-

len Wettbewerb bzw. das ausmaß überregionaler 

solidarität könnte die künftige Bedarfsplanungs-

richtlinie auf Bundesebene definieren.  

3. Das leitbild der populationsbezogenen Versorgung 

steht nicht nur in einem spannungsfeld zur kasuis-

tischen Perspektive der individualmedizin, sondern 

auch zur daraus historisch gewachsenen räumlichen 

Verteilung von ressourcen und Finanzen in der GkV. 

Die Betrachtung eines hinreichend großen Versicher-

tenkollektivs ermöglicht eine nach Berücksichtigung 

der strukturmerkmale dieser Bevölkerung hinrei-

chend genaue Projektion des Versorgungsbedarfs. 

Für die Bedarfsplanung lassen sich im Prinzip die 

gleichen regressionsanalytischen Versichertenklassifi-

kationsverfahren nutzen, die zur abschätzung einer 

der risikostruktur der Bevölkerung angemessenen 

Gesamtvergütung oder risikostrukturausgleichs zwi-

schen den krankenkassen dienen. Zudem erlauben 

diese Verfahren eine ausreichende standardisierung, 

um ein monitoring der je region erreichten Versor-

gungsqualität vorzunehmen. es existieren mittler-

weile zahlreiche, auch erprobte indikatorensets für 

eine mehrdimensionale messung der Versorgungs-

qualität, auf die sich eine qualitätsorientierte Ver-

gütungskomponente grundsätzlich stützen könnte.  

Beides, die vorausgehende risikobewertung sowie 

die Beurteilung der resultierenden Versorgungs-

qualität, dürften unverzichtbare kriterien sein, um 

perspektivisch zu einer angemessenen räumlichen 

Verteilung der Finanzmittel der GkV zu kommen, 

bei der strukturelle Voraussetzungen ebenso wie die 

unter diesen Bedingungen erreichten ergebnisse be-

rücksichtigt werden können

im GkV-Versorgungsstrukturgesetz zielt der Gesetzgeber 

jedoch nicht auf einen bundeseinheitlichen mechanis-

mus der überregionalen ressourcenallokation. er räumt 

vielmehr den Gesamtvertragspartnern auf landesebene 

erweiterte kompetenzen dazu ein, vor ort ein geeignetes 

maßnahmenpaket zur sicherstellung der Versorgung zu 

vereinbaren. obwohl bei der Finanzierung der krankenkas-

sen durch den risikostrukturausgleich ein überregionaler 

Verteilungsmechanismus nach einheitlichen kriterien be-

steht, entscheidet sich der Gesetzgeber für die stärkung 

der regionalen entscheidungsebene bei der Vergütung 

der vertragsärztlichen Versorgung und fördert damit das 

Prinzip des Wettbewerbs der regionen. 

Dieser entscheidung voraus ging eine kontroverse 

Diskussion über die aussagefähigkeit von kriterien zur 

messung räumlicher Versorgungsbedarfe und über die 

angemessenheit einer räumlichen reallokation von Ver-

gütungsströmen. im kern besteht der streit darin, ob und 

inwieweit regionale unterschiede in der inanspruchnahme 

als unterschiede des Versorgungsbedarfs oder als aus-

druck bestehender angebotsstrukturen angesehen wer-

den müssen.  

Für eine Diskussion des möglichen erfolgs oder miss-

erfolgs der gesetzlichen rahmensetzung im GkV-VstG 

erscheint es viel zu früh. sinnvoll dürfte es hingegen sein, 
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über den stand der Forschung zu berichten, aus dem ein 

referenzrahmen für empirisch begründete, quantifizier-

bare Förderungsmaßnahmen resultieren kann, der nach 

inkrafttreten des GkV-VstG zur anwendung gebracht 

werden könnte. 

im Folgenden sollen daher zunächst die Bedarfsge-

rechtigkeit der räumlichen allokation der GkV-Finanzmittel 

untersucht und anschließend die Frage beantwortet wer-

den, welche empirischen anhaltspunkte es für notwendige 

investitionen in die vertragsärztliche Versorgungsstruktu-

ren gibt, die mit einer räumlichen reallokation von GkV-

Finanzmitteln einher gingen. 

Warum die analyse räumlich verteilter merkmale
des versorgungsbedarfs sinnvoll ist 
seit 2009 werden die einnahmen der krankenkassen – 

in Form der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds – 

neben den indirekten morbiditätsmerkmalen alter und 

Geschlecht auch nach direkten morbiditätsmerkmalen 

gewichtet. merkmalsträger sind rund 4.000 icD-10-Dia-

gnosen, die besonders kostenintensive Behandlungen und 

chronisch behandlungsbedürftige Zustände repräsentieren. 

Das dem sogenannten morbiditätsgewichteten risiko-

strukturausgleich (morbi-rsa) zugrunde liegende Versi-

chertenklassifikationsverfahren soll eine möglichst zutref-

fende abschätzung der durch die risikostruktur bedingten 

unterschiede des Versorgungsbedarfs der Versicherten je 

krankenkasse ermöglichen, um gleiche Wettbewerbsvor-

aussetzungen zu schaffen. 

so lange die Zuweisungssumme je Versicherten den 

leistungsausgaben je Versicherten entspricht, sollten die 

risikoadjustierten Zuweisungen dem Versorgungsbedarf der 

Versicherten abbilden. Die Qualität der risikoadjustierung 

wird zumeist daran gemessen, dass für willkürlich ausge-

wählte Versichertengruppen die adjustierten Zuweisungen 

(erwartete ausgaben) den tatsächlichen leistungsausgaben 

möglichst entsprechen. so sollten z.B. die durchschnittli-

chen leistungsgaben für die Versichertenperzentile mit 

besonders niedrigen und besonders hohen leistungsaus-

gaben durch die erwarteten ausgaben jeweils möglichst 

genau getroffen werden. Fehlschätzungen sollten sich 

über ein größeres Versichertenklientel ausgleichen und 

bei einer randomisierten Ziehung von Versichertengruppen 

sollten die erwarten den tatsächlichen leistungsausgaben 

je Gruppe insgesamt nahezu exakt entsprechen. 

obwohl das Versichertenklassifikationsverfahren des 

morbi-rsa diese aufgabe verhältnismäßig gut bewältigt, 

fällt bei einer Betrachtung räumlich abgegrenzter Populati-

onen z.B. auf ebene der landkreise und kreisfreien städte 

auf, dass es zu teils deutlichen Fehlschätzungen kommt. 

Dabei fällt als muster auf, dass die leistungsausgaben für 

Versicherte mit Wohnort in Ballungsräumen tendenziell 

unterschätzt werden, während die leistungsausgaben 

für Versicherte mit Wohnort in ländlichen räumen eher 

überschätzt werden.   

räumliche risikostrukturvariablen wurden
bisher nicht ausreichend berücksichtigt 
Dieses Fehlschätzungsmuster spricht für die existenz räum-

lich verteilter risikostrukturvariablen, die bisher offenbar 

nicht ausreichend berücksichtigt wurden. Der insolvenzfall 

der city-Bkk wurde zumindest teilweise auf das Fehlen ei-

ner ausreichenden Berücksichtigung struktureller Benach-

teiligung von Versichertengemeinschaften in Ballungsräu-

men zurückgeführt. anders als in Deutschland enthalten 

deshalb die risikostrukturausgleichsverfahren z.B. in den 

niederlanden und in der schweiz eine regionalisierte aus-

gleichkomponente. 

Für die Berechnung der morbiditätsbedingten Gesamt-

vergütung (mGV) in der vertragsärztlichen Versorgung 

ist die Berücksichtigung regional verteilter risikostruktur-

merkmale hingegen noch bedeutsamer als für den rsa. 

Die systematische Fehlschätzung existiert auch bei der 

standardisierung des leistungsbedarfs in der vertragsärzt-

lichen Versorgung nach den merkmalen alter, Geschlecht 

und morbidität. Bei der aufteilung eines auf Bundesebe-

ne vereinbarten Gesamtvergütungsvolumens auf die ein-

zelnen kassenärztlichen Vereinigungen (kVen) hätte dies 

sehr unterschiedliche Veränderungsraten je kV z.t. sogar 

einbußen in der absoluten höhe der Gesamtvergütung zur 

Folge gehabt, während andere regionen mehr Finanzmittel 

erhalten hätten, als unter geltenden Vergütungsregeln und 

Verteilungsmaßstäben hätte abgerufen werden können. 

einer so tiefgreifenden überregionalen umverteilung 

wurde unter Verweis auf offenkundige mängel im adjus-

tierungsverfahren wirksam widersprochen. Dies findet im 

GkV-VstG seinen niederschlag in einer kompetenzzuwei-

sung an die Gesamtvertragspartner für die Vereinbarungen 

zur Weiterentwicklung der morbiditätsorientierten Gesamt-

vergütung (sogenannte re-regionalisierung).  
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Zugrunde liegt die Frage, ob die beobachteten regio-

nalen Fehlschätzungen auf eine mangelhafte Berücksich-

tigung der unterschiede 

•	 in	der	Angebotsstruktur	(Arztdichte	und	fachliche	

Zusammensetzung der vertragsärztlichen Versor-

gung), 

•	 in	bisher	nicht	berücksichtigten	Merkmalen	der	

Versichertenstruktur mit einfluss auf das inan-

spruchnahmeverhalten (z.B. Pflegebedürftigkeit, 

arbeitslosigkeit, Bildungs- und einkommensniveau, 

lebensform wie alleinlebend oder heimbewohner, 

mobilität, migrationshintergrund, etc.) oder kom-

binationen aus beiden merkmalsgruppen zurückzu-

führen sind. 

im Zi wurde diese Frage exploratorisch untersucht. Der 

Wohnort der Versicherten wurde neben alter, Geschlecht 

und morbidität als weiterer risikofaktor in das regressions-

analytische schätzverfahren aufgenommen, durch das der 

standardisierte leistungsbedarf je Versicherten ermittelt 

wird. Dabei wurden die Wohnorte (landkreise und kreis-

freie städte) jeweils einer von zehn risikoklassen zugeord-

net. Zur Bildung der zehn wohnortbezogenen risikoklassen 

wurden drei Verfahren erprobt: 

a1. Bildung von zehn Wohnort-clustern gemäß ver-

gleichbarer angebotsstrukturen.

a2. Bildung von zehn Wohnort-clustern gemäß ver-

gleichbaren sozio-demografischen Versicherten-

strukturen.

B. Bildung von zehn Wohnortklassen (jede umfasst 

ein Versichertenperzentil) nach dem erklärungsgrad 

einer residuenanalyse (regressionsrechnung zur 

erklärung der Fehlschätzung durch angebotsseitige 

und versichertenstrukturseitige Faktoren). insgesamt 

konnten rund 50 Prozent der Differenzen zwischen 

tatsächlichen und nach alter, Geschlecht und mor-

bidität erwarteten leistungsausgaben aufgeklärt 

werden, wobei angebotsseitige Faktoren insgesamt 

einen größeren anteil hatten. Jede der zehn Wohn-

ortklassen vereint demnach die kreise mit einer ver-

gleichbaren verbleibenden Fehlschätzung.  

alle drei Verfahren stellen eine Übertragung von bereits in 

den niederlanden im dortigen rsa angewendeten schätz-

verfahren dar. interessant ist, dass die räumliche Verteilung 

der zehn Wohnortklassen je nach Verfahren sehr unter-

schiedlich ausfällt. eine auf die Versichertenstruktur bezo-

gene Wohnortkomponente wirkt somit räumlich anders als 

eine auf die angebotsstruktur bezogene Wohnortkompo-

nente oder eine „mischkomponente“ (residuenanalyse).

 

Bestes verfahren kann ausmaß der
fehleinschätzungen mehr als halbieren 
Zum schluss wurden die ergebnisse der drei Verfahren im 

hinblick auf ihren Beitrag zur schätzgenauigkeit verglichen 

(siehe abbildung seite 11). Bezogen auf die kreistypen 

und der dort wohnhaften Versichertenanteile ergibt sich 

insgesamt der höchste Beitrag zur schätzgenauigkeit für 

die zehn Wohnortcluster gemäß sozio-demografischer 

Versichertenstrukturmerkmale (a1), wobei die Fehlschät-

zungen mehr als halbiert werden. 

abschätzung des regionalen versorgungsbedarfs 
ist sinnvoll für die angebotsplanung 
im GkV-VstG schlägt sich diese erkenntnis in dem mehr-

fach wiederkehrenden hinweis auf die möglichkeit der Be-

rücksichtigung weiterer risikofaktoren nieder, über deren 

anwendung jedoch einigkeit unter den regionalen Partnern 

der Gesamtverträge bzw. der für die Bedarfsplanung zu-

ständigen landesausschüsse – und künftig auch den auf-

sichtsministerien auf landesebene – herzustellen ist. ohne 

an dieser stelle auf weitere methodische Fragen im Detail 

einzugehen, bleibt die vorläufige erkenntnis, dass eine 

hinreichende abschätzung des regionalen Versorgungsbe-

darfs für die Zwecke einer weiterentwickelten angebots-

strukturplanung durch Gewichtung der Bevölkerung mit 

risikofaktoren und Berücksichtigung der demografischen 

entwicklung möglich wäre. 

lohnt sich eine investition in die ambulante versorgung? 
Wenn die bisherige Bedarfsplanung zu einer auf die je-

weilige Bevölkerungsstruktur bezogene angebotsplanung 

werden soll, wenn hierfür absehbar Fördermaßnahmen 

ergriffen werden müssen, um Ärzte in abwanderungsregi-

onen anzusiedeln und wenn zugleich Gelder aufgewendet 

werden sollen, um nicht mehr benötigte Vertragsarztsitze 

in überversorgten regionen abzubauen, ist die Frage be-

rechtigt, ob diese investitionen gerechtfertigt sind. Wel-
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che anhaltspunkte gibt es z.B. für die von der regierung 

formulierte erwartung, dass durch eine bedarfsgerechte 

ambulante Versorgungsstruktur aufwendigere stationäre 

Behandlungen reduziert werden? schließlich ist die Be-

hauptung zu prüfen, die Bedarfsindikatoren stellten eine 

„self-fulfilling prophecy“ dar – eine aufwändige ambu-

lante Versorgungsstruktur generiere ihren eigenen Bedarf.

Deshalb werden nachfolgend die Beziehungen zwi-

schen 

•	 erhobenen	Bedarfskriterien,	

•	 der	beobachten	Inanspruchnahme	und	

•	 der	bestehenden	Versorgungsstruktur	

einerseits und zwischen 

•		 der	–	bei	gegebener	Bedarfsstruktur	–	beobachten	 

inanspruchnahme, 

•	 der	bestehenden	Versorgungsstruktur	und	

•	 messbaren	Outcomeparametern	der	Versorgung	

(stationäre Behandlungsfälle und mortalität)

andererseits näher empirisch untersucht und zur 

Diskussion gestellt.

Datengrundlagen der analyse
Der auswertung zugrunde liegen die vollständigen ver-

tragsärztlichen abrechnungsdaten mit pseudonymisierten 

Patienten- und Praxisbezügen für das Jahr 2008. Die Da-

tengrundlage umfasst rund 77 mio. Patientenpseudony-

me  und 150.000 Praxispseudonyme (Betriebsstätten und 

nebenbetriebsstätten).  Zur räumlichen analyse können 

die abgerechneten leistungen jeweils landkreis bzw. der 

kreisfreien stadt des Praxisstandorts bzw. der Patienten-

wohnorts zugeordnet werden. Das statistische Bundesamt 

stellt aggregierte Daten zur stationären Behandlung (Be-

handlungstage) und zur mortalität auf kreisebene jeweils 

nach dem Wohnortprinzip zur Verfügung. Grundlage ist 

der Gebietsstand zum 31. Dezember 2008 (413 kreise und 

kreisfreie städte). Zur risikoklassifikation der Versicherten 

wurde das klassifikationssystem des Bewertungsausschuss 

(einjährig prospektiver Zeitbezug, d.h. Diagnosen des Jah-

res 2007 dienen als erklärende Variablen für individuelle 

unterschiede im leistungsbedarf des Jahres 2008) ver-

wendet. angaben zum anteil der Pflegebedürftigen, der  

Der Wohnort als Risikofaktor erhöht die Schätzgenauigkeit des Versorgungsbedarfs

Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, InKAR-Indikatoren des BBSR vollständige Abrechnungsdaten 2007/2008 

-6% -4% -2% 0% 2% 4% 6%

Abweichung des erwarteten vom tatsächlichen Leistungsbedarf

Variante A1
Ergänzung um 10-Regionscluster: 
soziodemografischen Kriterien 
Variante A2
Ergänzung um 10-Regionscluster: 
Merkmale der Angebotsstruktur
Variante B
Ergänzung um 10-Regionscluster:
Ergebnisse der Residuenanalyse
Morbidität
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Die Berücksichtigung soziodemografischer kriterien (variante a1) leistet von allen drei skizzierten verfahren den größten Beitrag, um die 
schätzgenauigkeit des tatsächlichen leistungsbedarfs zu erhöhen
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einpersonenhaushalte sowie der arbeitslosigkeit je kreis 

wurden den inkar-Daten des Bundesinstituts für Bau-, 

stadt- und raumforschung entnommen.  

leitende fragen für die analysen 
1. krankheitslast und mortalität auf kreisebene: Zu-

nächst wird der Zusammenhang zwischen der zur 

messung des Versorgungsbedarfs in der vertrags-

ärztlichen Versorgung herangezogenen krankheits-

last (erwarteter leistungsbedarf in euro aufgrund 

der vorliegenden alters-, Geschlechts- und morbi-

ditätsstruktur) und der mortalität (Verstorbene je 

1.000 einwohne im kalenderjahr) als unabhängiger 

indikator überprüft. es besteht ein deutlicher posi-

tiver Zusammenhang zwischen der krankheitslast 

(dem niveau des erwarteten Versorgungsbedarfs) 

und der mortalität auf kreisebene (413 kreise und 

kreisfreie städte).

 Der korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 

0,49. in kreisen mit einer hohen krankheitslast be-

steht grundsätzlich auch eine höhere mortalität. 

allerdings bestehen bei gleichem niveau der krank-

heitslast teils weiterhin zum teil erhebliche morta-

litätsunterschiede. Das niveau des Versorgungsbe-

darfs wird hierbei ausgedrückt durch den relativen 

risikoscore (rrs) je kreis. Der rrs ist eine maßzahl 

für die erwartete, risikoadjustierte inanspruchnahme 

vertragsärztlicher leistungen (in euro) je Versicher-

ten, wobei die risikoadjustierung nach den kriterien 

alter, Geschlecht und dokumentierten Diagnosen er-

folgt. Der rrs kann für einzelpersonen wie für kol-

lektive berechnet werden, so auch für das kollektiv 

aller in einem kreis wohnhaften Versicherten.

2. aussagefähigkeit des relativen risikoscore (rrs): 

Fraglich ist, ob die kriterien des Versorgungsbedarfs, 

insbesondere die kodierten Diagnosen, von der arzt-

dichte abhängig sind. ein positiver Zusammenhang 

im hinblick auf die Zahl kodierter Diagnosen wird 

zumindest in der hypothese der angebotsinduzier-

ten nachfrage häufig unterstellt.  Durch anwen-

dung des klassifikationsverfahrens kommt jedoch 

nicht primär die Zahl, sondern vor allem die struktur 

der kodierten Diagnosen zum tragen, da unter-

schiedliche Diagnosen zum gleichen krankheitsbild 

schweregradabhängig zusammengefasst werden. 

Wir können danach auf kreisebene keinen Zusam-

um zu klären, ob investitionen in die ambulante versorgung in bestimmten regionen gerechtfertigt sind, werden die Beziehungen zwischen 
Bedarfskriterien, der beobachteten inanspruchnahme, der versorgungsstruktur und messbaren outcome-Parametern untersucht. 

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Bedarfsindikatoren, Inanspruchnahme, 
Versorgungsstruktur und Outcome?

Quelle: Zi

Versorgungsstruktur

Arztdichte
Outcome

Mortalität
(Krankenhausfälle)

Inanspruchnahme

Leistungsbedarf,    
ambulante & stationäre        
Fallzahl

Bedarfsindikatoren

Alter, Geschlecht, 
Morbidität, 
(Mortalität)
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Krankheitslast als Zahlenwert: der relative Risikoscore (RRS) und wie er berechnet wird

Quelle: BVA, eigene Modifikation

Frau, 24 Jahre,
gesund

RRS =1
(Durchschnitt)

RRS =0,6
(60 % des 
Durchschnitt)

RRS =2
(200 % des 
Durchschnitt)

Abschlag
Abschlag

Nieren-
funktions-
störung

Epilepsie

Prostata-
krebs

Leber-
zirrhose

Frau, 24 Jahre,
krank

Mann, 64 Jahre,
gesund

Mann, 64 Jahre,
krank

Der RRS ist ein Maß für das morbiditätsbedingte Inanspruchnahmerisiko einer Person 
im Verhältnis zur (bundes-)durchschnittlichen Inanspruchnahme je Person

Der RRS basiert auf dem nach Alter, Geschlecht und den dokumentierten Diagnosen 
standardisierten Leistungsbedarf. Sind Alter, Geschlecht und Diagnosen einer Person 
bekannt, kann der erwartete Leistungsbedarf ermittelt werden. 
Beispiel: Berechnung der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds gemäß Morbi-RSA

Durchschnittliche
Leistungsangabe 
je Versichertem

Das niveau der versorgungsbedarfs wird durch den relativen risikoscore (rrs) je kreis wiedergegeben. Dabei handelt es sich um die maßzahl 
für die erwartete, risikoadjustierte inanspruchnahme vertragsärztlicher leistungen in euro je versicherten. 

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Krankheitslast und der Arztdichte auf Kreisebene?

Relativer Risikoscore (Alter, Geschlecht, vertragsärtzliche Diagnose)
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Quelle: Eigene Berechnungen; Datenbasis: Bundesarztregister, vollständige Abrechnungsdaten 2007/2008 

Korrelation nach Pearson:
0,02 (p = 0,67)

Zwischen Krankheitslast und Arztdichte 
besteht kein Zusammenhang

413 Landkreise und kreisfreie Städte

oft wird ein positiver zusammenhang zwischen der zahl kodierter Diagnosen und arztdichte unterstellt. Die Hypothese einer angebots-
induzierten morbidität konnte jedoch empirisch nicht bestätigt werden.
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menhang zwischen der arztdichte und dem rrs in 

der vertragsärztlichen Versorgung erkennen .

3. Drittens ist zu prüfen, wie sich die inanspruchnahme 

ambulanter und stationärer Versorgung zum gemes-

senen Bedarfsniveau (rrs) verhält. Während für die 

vertragsärztliche Versorgung aufgrund des risiko-

klassifikationsverfahrens a priori ein hoher Zusam-

menhang vorausgesetzt werden kann (abb. s. 15 

unten), ist es als Bestätigung des Verfahrens anzu-

sehen, dass auch die inanspruchnahme stationärer 

Behandlung auf kreisebene mit der krankheitslast 

assoziiert ist. Diese assoziation ergibt sich aber nur 

bei einer Zurechnung der inanspruchnahme auf den 

Wohnortkreis der Versicherten. Zudem ist ein hohes 

niveau der inanspruchnahme vertragsärztlicher Ver-

sorgung je kreis auch mit einem hohen niveau der 

inanspruchnahme stationärer Behandlung assozi-

iert. Wie gezeigt werden kann, ist diese assoziation 

überwiegend durch die krankheitslast bedingt. Bei 

gegebener krankheitslast – so die hypothese - kann 

durch die infrastrukturelle ausstattung der kreise 

im hinblick auf das vertragsärztliche und stationä-

re Versorgungsangebot eine teilweise ausgeprägte 

substitutionsbeziehung zwischen beiden sektoren 

unterstellt werden.

4. als Zwischenergebnis kann also festgehalten wer-

den, dass die kriterien zur messung des Versor-

gungsbedarfs als indikator für die sektorenübergrei-

fende Gesamtinanspruchnahme gut geeignet sind. 

Der Zusammenhang dürfte unter Berücksichtigung 

soziodemografischer Variablen noch etwas stringen-

ter ausfallen. Fraglich ist, ob unter Berücksichtigung 

der Bedarfssituation eine aussage über die relative 

Bedeutung der vertragsärztlichen Versorgung ge-

troffen werden kann. mit anderen Worten: lohnt 

sich die investition in eine stärkung der vertragsärzt-

lichen Versorgung in regionen mit hohem Versor-

gungsbedarf? 

  um diese Frage anhand des empirischen materi-

als zu beantworten, führen wir jeweils eine lineare 

regressionsrechnung durch, in der die outcome-

Variablen (1) stationäre Fallzahl je 100.000 einwoh-

ner und (2) Verstorbene je 1.000 einwohner durch 

Bedarfsindikatoren, durch die inanspruchnahme der 

exkurs:

Die Bedeutung der mitversorgung

Bevor die arztdichte (einwohner je arzt) verschiedener 

kreise verglichen wird, sollte die arztzahl um kreisüber-

greifende mitversorgungsfunktionen bereinigt wer-

den. so ist zu berücksichtigen, dass insbesondere in 

der fachärztlichen Versorgung an manchen standor-

ten ein erheblicher anteil der leistungen für Patienten 

mit Wohnort außerhalb des entsprechenden kreises 

erbracht wird. Dieser anteil kann im extremfall 80 Pro-

zent des leistungsvolumens am standort betragen. 

anders gesagt: Für die Versorgung der Wohnbevöl-

kerung reichen 20 Prozent der vorhandenen arztka-

pazitäten aus. Dieses Phänomen ist besonders häufig, 

wenn z.B. die Praxisstandorte in einer kreisfreien stadt 

konzentriert sind, die von ringsum von einem ländlich 

strukturierten landkreis umgeben ist. in stark mitver-

sorgten regionen muss insofern auch eine höhere ef-

fektive arztdichte unterstellt werden. Dies betrifft in der 

fachärztlichen Versorgung rund 250 der 413 kreise. Die 

mehrzahl der kreise wird somit mitversorgt.  

mitversorgungsfunktion in der fachärztlichen 

versorgung auf kreisebene  

Bei der Feststellung von Über- oder unterversorgung 

werden die mitversorgungsfunktionen bis heute nicht 

explizit berücksichtigt. Für analytische Zwecke wäre es 

gleichwohl irreführend, bei ausgeprägt vorhandenen 

mitversorgungsfunktionen die unkorrigierte arztzahl 

auf die Versichertenzahl des kreises zu beziehen. Be-

rücksichtigt man die mitversorgungseffekte, zeigt sich 

beispielsweise ein negativer Zusammenhang zwischen 

arztdichte und leistungsmenge je arzt, der andernfalls 

dadurch verborgen wird, dass der „exportanteil“ der 

leistungen fälschlicherweise auf die einwohner des 

kreises am standort der Praxis bezogen wird.  

arztdichte und leistungsbedarf je arzt – ohne und mit 

Berücksichtigung der mitversorgungsfunktion

ebenso zeigt sich, dass die leistungsdichte je Patient 

nicht in einem direkten Zusammenhang mit der korri-

gierten arztdichte steht (siehe abb. s.15 oben). Dieser 

Befund stellt die häufig geäußerte Vermutung in Frage, 

das angebotsniveau bestimme die inanspruchnahme 

(angebotsinduzierte nachfrage).
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Ärzte je 1000 Einwohner (Berücksichtigung von Mitversorgungsfunktionen)
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Zusammenhang zwischen (korrigierter) 

Arztdichte und Inanspruchnahme der 

Patienten ist sehr gering ausgeprägt.

R2 linear = 0,147

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Arztdichte und Versorgungsaufwand je Patient?

Weitere Erklärungsfaktoren? 

    Unterschiede in der Versichertenstruktur 

    Substitutionseffekte mit stationärer 

     Versorgung (?)

Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, vollständige Abrechnungsdaten 2007/2008 

413 Landkreise und kreisfreie Städte

Zusammenhang zwischen Krankheitslast und der Inanspruchnahme 
vertragsärztlicher Leistungen auf Kreisebene

Relativer Risikoscore (Alter, Geschlecht, vertragsärtzliche Diagnose)
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Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: Bundesarztregister, vollständige Abrechnungsdaten 2007/2008 

Korrelation nach Pearson:
0,55 (p < 0,01)

Die Inanspruchnahme ambulanter 
Versorgung ist höher an Wohnorten 
mit höherer Krankheitslast

413 Landkreise und kreisfreie Städte

oben: Die Behauptung, dass die leistungsdichte je Patient direkt 
von der – um die mitversorgungsfunktion korrigierten – arztdichte 
abhängig ist, bestätigt sich empirisch nicht.

unten: Die inanspruchnahme vertragsärztlicher versorgung auf 
 kreisebene ist mit der krankheitslast assoziiiert.  Dasselbe gilt für 
die nachfrage nach stationärer Behandlung.
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vertragsärztlichen Versorgung (leistungsbedarf in 

euro je Versicherten) und ggf. weitere indikatoren 

der inanspruchnahme auf kreisebene erklärt wer-

den. 

 

zusammenhang von arzdichte in der vertragsärztlichen 
versorgung und outcome
Die abbildung (seite 16) macht deutlich, dass die unter-

schiede in der stationären Fallzahl je kreis insgesamt zur 

hälfte durch die Bedarfsmerkmale rrs (alter, Geschlecht, 

morbidität), anteil der Pflegebedürftigen und arbeitslosen-

quote sowie die vertragsärztliche inanspruchnahme erklärt 

werden können. Durch das negative Vorzeichen wird die 

substitutionsbeziehung zwischen der vertragsärztlichen 

und der stationären Versorgung deutlich. 

eine höhere inanspruchnahme der vertragsärztlichen 

Versorgung ist demnach bei gegebenem Versorgungsbe-

darf mit einer niedrigeren stationären Fallzahl assoziiert. 

ein ausbau der vertragsärztlichen Versorgung kann daher 

grundsätzlich zur substitution stationärer Behandlung bei-

tragen und damit tendenziell die effizienz des Gesamtsys-

tems erhöhen.  

Deutlicher ist der Zusammenhang zwischen der inan-

spruchnahme der vertragsärztlichen Versorgung und der 

mortalität auf kreisebene. rund zwei Drittel der unter-

schiede in der mortalität zwischen den kreisen kann dem-

nach durch Bedarfsmerkmale und inanspruchnahmeindi-

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Arztdichte in der vertragsärztlichen 
Versorgung und dem Outcome auf Kreisebene?

Quelle: Berechnungen des ZI; Datenbasis: InKAR Indikatoren des BBSR, vollständige Abrechnungsdaten 2007/2008 

Welche Faktoren erklären Unterschiede
der stationären Fallzahl je Kreis?

Krankenhausfälle je 100000 Einwohner

Adj. R2=46,6%

Welche Faktoren erklären Unterschiede
der Mortalität je Kreis?

Verstorbene je 100000 Einwohner

Adj. R2=67,7%

Konstante

Anteil Pflegebedürftiger

Anzahl Krankenhausfälle

Anteil Einpersonenhaushalte

Relativer Risikoscore

(Alter, Geschlecht, vertrags-

ärztliche Diagnosen)

Arbeitslosenquote

vertragsärztliche 

Inanspruchnahme

Konstante

Relativer Risikoscore

(Alter, Geschlecht, vertrags-

ärztliche Diagnosen)

Anteil Pflegebedürftige

Arbeitslosenquote

Vertragsärztliche 

Inanspruchnahme

0,364

0,333

0,216

0,297

0,47

0,00

0,00

0,00

0,00

0,453

0,344

0,237

0,127

0,66

0,195

0,578

0,00

0,00

0,00

0,003

0,082

0,00

Standardisierte
Koeffizienten
Beta Signifikanz

Standardisierte
Koeffizienten
Beta Signifikanz

413 Landkreise und 
kreisfreie Städte

Auf Kreisebene ist eine hohe vertragsärztliche Inanspruchnahme statistisch signifikant 

mit einer geringeren Krankenhaushäufigkeit und einer geringeren Mortalität assoziiert.

eine höhere inanspruchnahme der vertragsärztlichen versorgung ist assoziiert mit einer niedrigeren stationären fallzahl. ein ausbau der ver-
tragsärztlichen versorgung kann tendenziell die Behandlung im krankenhaus substituieren.
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katoren erklärt werden, wobei nur die inanspruchnahme 

der vertragsärztlichen Versorgung ein negatives Vorzeichen 

trägt. Dies legt nahe, dass eine intensivere vertragsärztliche 

Versorgung bei gegebenem Versorgungsbedarf mit niedri-

gerer mortalität assoziiert ist.  angesichts der effektstärke 

sollte daraus kein mechanistischer Zusammenhang (ein zu-

sätzlicher arzt = senkung der mortalität von x) abgeleitet 

werden; ein relevanter sekundärpräventiver effekt einer 

wohnortnahen vertragsärztlichen Versorgung hingegen 

darf wohl unterstellt werden. 

Die impulse des versorgungsstrukturgesetzes
weisen in die richtige richtung
im ergebnis ist festzuhalten: Die vorliegenden empirischen 

anhaltspunkte sprechen dafür, gerade in den abwande-

rungsregionen, in denen der Behandlungsbedarf mit dem 

anteil altersbedingter krankheiten trotz insgesamt abneh-

mender Bevölkerungszahlen zunehmen wird, den erhalt 

bzw. den ausbau der wohnortnahen vertragsärztlichen 

Versorgung weiter voranzutreiben. Dies sollte nicht – wie 

bis zum GkV-VstG noch im sGB V vorgesehen – mit einem 

Junktim zum abbau bestehender Versorgungsstrukturen 

in Ballungsräumen einhergehen.

eine Förderung der niederlassung in abwanderungsre-

gionen wird zwar auch durch eine Priorisierung der nieder-

lassungsmöglichkeiten unterstützt werden müssen, um jün-

gere Ärzte in die regionen mit hohem Versorgungsbedarf 

zu steuern. Vor einem aufkauf von Praxissitzen sollten aber 

die mitversorgungsfunktionen und die möglichen effekte 

auf die entsprechende Versorgungsregion überprüft wer-

den. Ggf. können überregionale mitversorgungsfunktionen 

auch gezielt gefördert werden, wenn diese dazu geeignet 

sind, Ärzte zur niederlassung an favorisierten standorten 

zu gewinnen und zugleich die ambulante Versorgung für 

eine größere Fläche sicherzustellen. hierzu könnten bei-

tragen: die Gründung von rotierend besetzten Zweigpra-

xen im ländlichen umland oder von ähnlich strukturierten 

eigeneinrichtungen der kVen, die mit angestellten Ärzten 

besetzt werden, sowie die vom GkV-VstG geförderten 

Verfahren der leistungsdelegation und der telemedizin.

Große zahl ausscheidender vertragsärzte bietet
Chance für räumliche neustrukturierung
Die große Zahl von Vertragsärzten, die in den kommen-

den zehn Jahren altersbedingt aus der vertragsärztlichen 

Versorgung ausscheiden wird, schafft den spielraum für 

eine räumliche neustrukturierung der standorte in der 

vertragsärztlichen Versorgung. Das GkV-VstG gibt den 

kVen möglichkeiten, diesen Weg aktiv zu beschreiten. Da 

infolge der regionalisierten Vertragsverhandlungen kein 

spielraum für einen überregionalen Finanztransfer besteht 

(zu vereinbaren ist der regional notwendige Behandlungs-

bedarf), ist durch das GkV-VstG folgerichtig ein regionaler 

investitionsfonds geschaffen worden, aus dem strukturelle 

investitionen künftig zu bedienen sind. es wird sich zeigen, 

ob diese innovation auf landesebene in ausreichendem 

maße genutzt werden kann, um strukturelle Benachteili-

gungen auszugleichen.
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