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2002 schlossen Bohm et al. eine weitere Untersuchung
zum Thema Benchmarking von Arzneimittelausgaben
an, in der verzerrende Einflussfaktoren dargestellt und
quantifiziert wurden. Demnach müssen die Effekte aus
der Umlandversorgung, demografische Unterschiede, der
Morbiditätsfaktor Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie wei-
tere Effekte beim Vergleich der Arzneimittel-Kennziffern
zwischen verschiedenen Regionen berücksichtigt wer-
den2. Die Ergebnisse dieser Studie wurden jedoch auf
Grund des Mangels aussagekräftiger Daten kritisiert3. Die
Datenlage erlaube „es nicht, alle Einflussfaktoren in einer
multifaktoriellen Studie zu berechnen.“ In der Tat basie-
ren die beiden beschriebenen Untersuchungen auf Groß-
handelsdaten, die auch jene Arzneimittel enthalten, die
Privatpatienten verordnet wurden. Seit Kurzem stehen
nun Daten zur Verfügung, die nur die zu Lasten der GKV
verordneten Arzneimittel enthalten. Für jedes Fertigarz-
neimittel kann mit Hilfe der Pharmazentralnummer
(PZN) die Anzahl der Verordnungen, der Umsatz in Apo-
theken-Verkaufspreisen (AVP; brutto) und die Informa-
tion, ob es sich um Parallelimporte, Generika oder Origi-
nalprodukte handelt, bestimmt werden. Diese Datenbasis
erlaubt die Betrachtung einzelner Umsatzkomponenten.

Mit dem Arzneimittel-Atlas 2006 analysierten Häussler
et al. erstmalig auf dieser Datenbasis die bundesweiten
GKV-Arzneimittelausgaben. Für zehn Komponenten las-
sen sich mit Hilfe des Arzneimittel-Atlas differenzierte
Aussagen zu Umsatzveränderungen machen. In fast allen
Indikationsgruppen nahm der Verbrauch 2005 gegenü-
ber dem Vorjahr zu. Für die meisten Indikationen kön-
nen im Arzneimittel-Atlas dafür medizinische Gründe
ausgemacht werden4. Für 2007 ist ein neuer Atlas auf Ba-
sis der Daten von 2006 geplant.

Die unlängst durchgeführten regionalen Arzneimittel-
auswertungen basieren auf der gleichen Datenbasis wie
der Arzneimittel-Atlas; sie berücksichtigen Verordnungen
bis September 2006 und sind auf das ganze Jahr hochge-
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Regionale Unterschiede in Arz-
neimittelverbrauch und -kosten
Bei den Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bestehen innerhalb Deutsch-
lands deutliche regionale Unterschiede. Diese Tatsache ist immer wieder Gegenstand der gesundheitspoli-
tischen Debatte. In den neuen Bundesländern etwa liegen die Ausgaben für Arzneimittel je Versicherten
höher als in den alten Ländern. Daneben stechen besonders die Stadt-Staaten Berlin, Hamburg und
Bremen mit ihren hohen Pro-Kopf-Ausgaben hervor. Als Ursache dieser regionalen Unterschiede wird oft
ein unwirtschaftliches Verordnungsverhalten niedergelassener Ärzte in einzelnen Kassenärztlichen
Vereinigungen (KVen) angeführt.

■ Bertram Häussler, Elke Hempel, Martin Albrecht und Silvia Klein

1. Ausgangslage

Die regionalisierte Betrachtung von Arzneimittelausga-
ben spielt in der Gesundheitspolitik eine wichtige Rolle,
weil zahlreiche Instrumente zur Kontrolle der Ausgaben
auf regionaler Ebene eingesetzt werden. Zum Beispiel
werden im Rahmen der so genannten Bonus-Malus-Rege-
lung, die mit dem Gesetz für mehr Wirtschaftlichkeit in
der Arzneimittelversorgung (AVWG) eingeführt wurde,
KV-spezifische „Benchmarks“ gesetzt, mit der Empfeh-
lung für andere KVen, sich an diesen Vorgaben zu orien-
tieren. Ein weiteres Beispiel für die regionalisierte Be-
trachtung von Arzneimittelausgaben ist die Anpassung
der Ausgabenvolumina nach § 84 SGB V. 

Die Ursachen der regionalen Unterschiede werden je-
doch nur selten beleuchtet. Häussler, Bentz und Nolting
haben 1998 die Arzneimittelausgaben dahin gehend
untersucht, ob sie auf Unterschiede der Morbidität, des
subjektiven Krankheitsempfindens, Strukturen des Ge-
sundheitswesens oder Zuzahlungsbefreiungen von Versi-
cherten zurückzuführen sind. Die Untersuchung kam zu
dem Ergebnis, dass bei Berücksichtigung der Unterschie-
de in den Alters- und Geschlechtsstrukturen die Ausga-
ben in den östlichen Bundesländern nur 2,5 Prozent über
jenen in den westlichen Ländern lagen. Auffällige Mehr-
ausgaben wurden bei Herz-Kreislauf-Medikamenten und
Antidiabetika ermittelt. Nicht ohne Grund: Bei den Indi-
kationen Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mel-
litus besteht in den neuen Bundesländern eine deutlich
höhere Sterblichkeit und ein erhöhtes Vorkommen der
klassischen Risikofaktoren. Bereinigt um diese Morbidi-
tätsunterschiede wiesen die östlichen Bundesländer sogar
niedrigere Arzneimittelausgaben auf1. 

Bertram Häussler, Elke Hempel, Martin Albrecht und Silvia
Klein, IGES Institut für Gesundheits- und Sozialforschung
GmbH, 10787 Berlin 
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rechnet. Die Arzneimittel-Daten werden mit regionalen
Informationen verknüpft, beispielsweise dem Body-Mass-
Index, der neuerdings auf Länder-Ebene zur Verfügung
steht. Dies ermöglicht eine deutlich differenziertere Dar-
stellung des Verordnungsgeschehens als dies bei den vor-
ausgegangenen regionalen Untersuchungen der Fall war.
Zudem werden die Arzneimittel erstmals einzelnen Ver-
sorgungssegmenten zugeordnet. 

2. Ausgaben der GKV für Arzneimittel in den KVen

Der Arzneimittelumsatz in den einzelnen KVen
schwankt im Jahr 2006 durchschnittlich zwischen 338
Euro und 431 Euro je GKV-Versicherten (Abb. 1). Die KV
Berlin und die KV Mecklenburg-Vorpommern haben mit
etwa 430 Euro die höchsten Ausgaben; Bayern und
Schleswig-Holstein mit weniger als 340 Euro die niedrig-
sten. Bei diesen Beträgen handelt es sich um die Summe
aller Verordnungen eines Arztes innerhalb einer KV un-
abhängig vom Wohnort der Versicherten. Besonders die
Ärzte der KVen in Stadt-Staaten versorgen aber auch Pa-
tienten aus anderen KV-Einzugsbereichen, wodurch es zu
Mehrumsätzen dieser KVen kommen kann.

Für einen sinnvollen Vergleich der Arzneimittelumsät-
ze der KVen – insbesondere zwischen Stadt-Staaten und
Flächenländern – wurden die Versorgungssegmente
Grund-, Spezial-, Supportiv- und HIV-Versorgung ge-
trennt voneinander betrachtet (Die Zuordnung der ein-
zelnen Wirkstoffe zu den Versorgungssegmenten zeigt
Tabelle 1 am Ende des Artikels). Die Grundversorgung
wird im Wesentlichen von hausärztlich tätigen Ärzten
und häufig vertretenen Fachärzten erbracht. Die Spezial-
Versorgung wird von hoch spezialisierten Fachärzten

durchgeführt, die sich meist in Ballungsgebieten nieder-
lassen. Die Spezialversorgung greift häufig auf kosten-
intensive Arzneimitteltherapien zurück. In diesem Seg-
ment spielt die Verlagerung von Versorgungsanteilen
vom Krankenhaus auf die ambulante Versorgung eine
Rolle. Ebenfalls bei schweren Erkrankungen kommt die
Supportiv-Versorgung zum Einsatz (Opioid-Analgetika,
Antiemetika etc.). Arzneimittel dieses Segments werden
nicht nur von Spezialisten verordnet. Sie werden aber
häufig im Kontext einer das Krankenhaus ersetzenden
ambulanten Behandlung eingesetzt. Die HIV-Versorgung
wird dagegen von hoch spezialisierten Ärzten durchge-
führt. Da HIV und Aids jedoch in einigen großen Städte
wie Berlin konzentriert auftreten, sind dort die Pro-Kopf-
Umsätze für dieses Arzneimittel-Segment besonders
hoch.

Der Umsatz einer KV ist im Durchschnitt zu über 70
Prozent durch die Grundversorgung bestimmt, die im
Durchschnitt 271 Euro pro Versicherten beträgt (Abb. 2).
Abbildung 2 zeigt ebenfalls große regionale Unterschiede
bei den Pro-Kopf-Ausgaben in der Grundversorgung. Die
KV Mecklenburg-Vorpommern ist – gefolgt von Sachsen,
Thüringen und Sachsen-Anhalt – mit 319 Euro Spitzen-
reiterin. Die niedrigsten Werte haben die KVen in Bayern
(243 Euro), Bremen (242 Euro) und Schleswig-Holstein
(239 Euro).

Die Umsätze in der Spezial-Versorgung betragen gut
20 Prozent der gesamten Umsätze (durchschnittlich
78 Euro je Versicherten); wobei auch der absolute Unter-
schied zwischen der KV mit dem höchsten Wert (Berlin:
100 Euro) und der mit dem geringsten Wert (Branden-
burg: 61 Euro) mit 39 Euro deutlich geringer ist als bei
der Grundversorgung. 

Die Supportiv-Ver-
sorgung hat einen An-
teil von etwa 6 Pro-
zent (durchschnittlich
ca. 23 Euro je Versi-
cherten). Der Umsatz-
unterschied zwischen
der KV Berlin mit dem
höchsten Wert (28
Euro) und der KV Hes-
sen mit dem niedrig-
sten Wert (19 Euro)
beträgt knapp 10
Euro.

Die HIV-Versorgung
hat zwar nur einen
durchschnittlichen
Umsatzanteil von
weniger als 2 Prozent
(durchschnittlich
6 Euro je Versicher-
ten), aber sie weist
zwischen den KVen
einen Unterschied
von 28 Euro auf. Die

Abbildung 1: Arzneimittel-Umsätze pro Versicherten nach KV für das Jahr 2006
(hochgerechnet aus den ersten neun Monaten)

B – Bayern, BB – Brandenburg, BE – Berlin, BW – Baden-Württemberg, DTL – Deutschland, HB – Bremen, HH – Hamburg, H – Hessen, 
MV – Mecklenburg-Vorpommern, N – Niedersachsen, No – Nordrhein, RLP – Rheinland-Pfalz, S – Sachsen, SA – Sachsen-Anhalt, SH – Schleswig-
Holstein, SL – Saarland, TH – Thüringen, WL – Westfalen-Lippe

Quelle: IGES – eigene Berechnungen 
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KVen Berlin, Hamburg und Bremen haben die höchsten
Werte (28, 21 und 10 Euro).

Um die Umsatzsteigerungen im Detail zu analysieren,
wurden die einzelnen Versorgungssegmente in die wich-
tigsten Komponenten des Arzneimittel-Atlas zerlegt: die
Verbrauchskomponente, die Einsparungskomponente – zu-
sammengesetzt aus den Atlas-Komponenten Verschiebun-
gen zwischen Darreichungsformen, Verschiebungen zwischen
Wirkstärken, Verschiebungen zwischen Packungsgrößen, Sub-
stitution durch Parallelimporte, Substitution durch Generika,
Substitution von Präparaten unterschiedlicher Hersteller (in
der Regel Generika-Hersteller), Preisänderungen – und die
Innovationskomponente, die sich aus den Atlas-Komponen-
ten therapeutischer Ansatz und Analog-Wettbewerb zu-
sammensetzt. Auf diese Weise ergeben sich deutlich
sichtbar unterschiedliche Ursachen für die Umsatzverän-
derungen (Abb. 3): Die Grundversorgung hat mittlere
Steigerungsraten beim Verbrauch und die höchste Rate
bei den Einsparungen. Die Innovationskomponente ist
relativ gering. Die Spezialversorgung hat die höchste Ver-
brauchszunahme und eine relativ hohe Innovations-
Komponente, aber keine Einsparungen. Bei der Suppor-
tiv-Versorgung ist dies ähnlich. Die HIV-Versorgung
zeichnet sich besonders durch “negative Einsparungen“
aus, denen im Wesentlichen Preiserhöhungen zu Grunde
liegen.

Für die Segmente Grund- und Spezial-Versorgung wur-
den im Rahmen einer multiplen linearen Regression er-
mittelt, welche Faktoren die Arzneimittelkosten beein-
flussen. Die erheblichen Unterschiede in der Grundver-
sorgung sind vor allem auf demografische Faktoren
(Anteil der über 55-Jährigen) und die unterschiedliche
Mortalität in den einzelnen KV-Regionen zurückzufüh-
ren. Der Anteil der über 55-jährigen Versicherten reicht
von 30,4 Prozent in Baden-Württemberg bis 37,8 Prozent
in Sachsen. Der beste Indikator für Gesundheitsausgaben
und damit auch für die Morbidität ist nach Sturm (2002)
die Prävalenz von Adipositas (Body-Mass-Index ≥ 30)5.
Der Anteil Adipöser liegt etwa in Hamburg bei 9,6 Pro-
zent und in Sachsen-Anhalt bei 16,0 Prozent.

Unterschiede in der Spezial-Versorgung ergeben sich
vor allem durch die Verfügbarkeit von Fachärzten (Fach-
arztdichte), insbesondere solchen mit einer Subspeziali-
sierung. Solche Ärzte lassen sich eher in Ballungsgebieten
nieder, sodass KVen in Stadt-Staaten wie Berlin, Ham-
burg und Bremen deutlich höhere Pro-Kopf-Umsätze auf-
weisen als KVen in Flächenländern. Weiterhin spielt
auch hier der Anteil Übergewichtiger eine entscheidende
Rolle.

Unter der Annahme, die Verteilung von Body-Mass-In-
dex (BMI) und der Altersstruktur bzw. der Facharztdichte
über die einzelnen KVen wäre innerhalb Deutschlands
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Abbildung 2: Pro Kopf-Umsätze in verschiedenen Versorgungssegmenten nach KV-Regionen

B – Bayern, BB – Brandenburg, BE – Berlin, BW – Baden-Württemberg, DTL – Deutschland, HB – Bremen, HH – Hamburg, H – Hessen, MV – Mecklenburg-Vorpommern, N – Niedersachsen,
No – Nordrhein, RLP – Rheinland-Pfalz, S – Sachsen, SA – Sachsen-Anhalt, SH – Schleswig-Holstein, SL – Saarland, TH – Thüringen, WL – Westfalen-Lippe

Quelle: IGES – eigene Berechnungen 
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ausgeglichen, er-
scheint der Pro-Kopf-
Umsatz nach KV-Re-
gionen in einem an-
deren Bilde (Abb. 4).
Demnach lagen bei-
spielsweise die Pro-
Kopf-Arzneimittel-
umsätze in der Grund-
Versorgung im Saar-
land tatsächlich um
knapp 30 Euro höher,
als man aufgrund der
Altersstruktur und der
Morbidität gemessen
am BMI erwartet hät-
te. Im Gegensatz dazu
waren die Pro-Kopf-
Arzneimittelumsätze
in der Grund-Versor-
gung in Schleswig-
Holstein um etwa
16 Euro niedriger als
erwartet.

Abbildung 3: Wichtige Komponenten zur Umsatz-Entwicklung im Jahr 2005 nach
Versorgungssegmenten

Quelle: IGES – eigene Berechnungen 

Abbildung 4: Abweichung der beobachteten von den adjustierten Pro-Kopf-Umsätzen (Residuen) für die einzelnen 
KV-Regionen, differenziert nach Grund- und Spezial-Versorgung (2005)

B – Bayern, BB – Brandenburg, BE – Berlin, BW – Baden-Württemberg, DTL – Deutschland, HB – Bremen, HH – Hamburg, H – Hessen, MV – Mecklenburg-Vorpommern, N – Niedersachsen,
No – Nordrhein, RLP – Rheinland-Pfalz, S – Sachsen, SA – Sachsen-Anhalt, SH – Schleswig-Holstein, SL – Saarland, TH – Thüringen, WL – Westfalen-Lippe

Quelle: IGES – eigene Berechnungen 
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Für diese Abweichungen zwischen den beobachteten
und den nach Adjustierung erwarteten Umsatzwerten
müssen andere Erklärungsfaktoren herangezogen wer-
den. Das Verordnungsverhalten ist nur einer von vielen
möglichen. Sehr deutlich zu sehen ist, dass die Nachbar-
länder Berlin und Brandenburg sowie Hamburg und
Schleswig-Holstein sich jeweils an den gegenüberliegen-
den Seiten der Abbildung befinden. Die Flächenländer
werden bekanntermaßen von den nahe liegenden Städ-
ten mitversorgt.

3. Diskussion 

Regionale Unterschiede bei den Arzneimittelausgaben
sind auch in anderen Ländern nichts Unbekanntes. In
den USA gab es 1998 Ausgaben zwischen 355 $ in Kali-
fornien und 562 $ in New Jersey6. In England hat es
gleich mehrere Untersuchungen zur Erklärung der dorti-
gen Unterschiede im Verordnungsverhalten der Ärzte ge-
geben: Morton-Jones und Pringle veröffentlichten 1993
Ergebnisse, die zeigten, dass die Anzahl der Rentner, die
Bevölkerungsfluktuation, die standardisierte Mortalitäts-
rate und die Anzahl von „prepayment certificates“, die
häufig an chronisch kranke Menschen ausgegeben wer-
den, geeignete Erklärungsfaktoren für regionale Ausga-
benunterschiede sind. Sie konnten mit ihrem Modell 81
Prozent dieser Unterschiede erklären8. Die gleichen Auto-
ren identifizierten in einer weiteren Veröffentlichung die
Arbeitslosigkeitsrate als starken Einflussfaktor9. Rice et al.

fanden 1997 ebenfalls in England einen Zusammenhang
zwischen den Kosten der Arzneimittelverordnungen ein-
zelner Distrikte einerseits und „Angebots- und Nachfra-
ge-“Faktoren andererseits heraus: Lang andauernde Er-
krankungen und niedriges Geburtsgewicht wirken sich
steigernd aus; der Anteil an Ärzten, die eine Weiterbil-
dung absolvieren, wirkt dagegen kostensenkend. Mit ei-
ner Kombination dieser Faktoren konnten sie bis zu 61
Prozent der Unterschiede bei den Arzneimittelkosten er-
klären10.

Für Deutschland ist zu hoffen, dass weiterhin kleinräu-
mige Analysen der GKV-Arzneimittel-Daten möglich
bleiben. Eine weitere Einschränkung des § 305a SGB V
würde auf lange Sicht wieder zu einem Datenmonopol
der Krankenkassen führen.

Die regionalen Arzneimittelauswertungen können den
Vertragspartnern eine gute Grundlage zur Anpassung der
Ausgabenvolumina nach § 84 (2) SGB V bieten: Neben
bundesweiten Faktoren (Nr. 2–8), dem Alter und der Ver-
sichertenanzahl (Nr. 1) sollten weitere versichertenbezo-
gene Faktoren, die regional differieren, hinzugezogen
werden. So könnten regionale Morbiditätsunterschiede
ein sehr viel stärkeres Gewicht bei der Anpassung der
Ausgabenvolumina erhalten. 

Adipositas ist ein entscheidender und dabei beeinfluss-
barer Faktor für die Höhe der Arzneimittelausgaben und
anderer Gesundheitsausgaben. Die Altersstruktur der Ver-
sicherten in einer KV-Region ist dagegen nicht leicht be-
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Tabelle 1: Die jeweils zehn umsatzstärksten ATC Gruppen (7-Steller) in den einzelnen Versorgungs-Sektoren für das
Jahr 2006 in Deutschland (hochgerechnet aus den ersten neun Monaten) 

Quelle: IGES – eigene Berechnungen 

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2007-3-4-12
Generiert durch IP '3.128.168.227', am 08.06.2024, 04:41:30.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2007-3-4-12


3-4/2007  Gesundheits- und Sozialpolitik 17

einflussbar. Sie wird in starkem Maße von der Binnen-
wanderung von Arbeitskräften in Deutschland bestimmt.
KV-Regionen, die eine starke Abwanderung von GKV-
Versicherten im Alter von 20 bis 50 Jahren erfahren ha-
ben, zeichnen sich auch durch einen höheren Anteil an
älteren Versicherten über 55 Jahren aus. Darüber hinaus
stehen Binnenwanderung und wirtschaftliche Leistungs-
fähigkeit von KV-Regionen in einem engen Zusammen-
hang. Daraus ergibt sich, dass wirtschaftlich eher schwa-
che KV-Regionen einen überdurchschnittlich hohen An-
teil älterer Versicherter haben. Zur Zeit profitieren Bayern
und Baden-Württemberg am meisten von der Binnen-
wanderung. 

Werden die Arzneimittelausgaben der Länder unab-
hängig von Morbidität, Demografie und Versorgungs-
struktur betrachtet, ergibt sich ein homogeneres Bild. Sie
sind also stark von diesen Faktoren abhängig und nur in
verhältnismäßig geringem Maße von der Wirtschaftlich-
keit der ärztlichen Verschreibungen.
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