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–	internationale Zusammenarbeit mit Auslandsbüros in über 100 Ländern;
–	Begabtenförderung;
–	das kollektive Gedächtnis der Sozialen Demokratie mit u. a. Archiv  
	 und Bibliothek.

Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der 
Friedrich-Ebert-Stiftung
Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik verknüpft Analyse und Diskussion  
an der Schnittstelle von Wissenschaft, Politik, Praxis und Öffentlichkeit, um  
Antworten auf aktuelle und grundsätzliche Fragen der Wirtschafts- und 
Sozialpolitik zu geben. Wir bieten wirtschafts- und sozialpolitische Analysen 
und entwickeln Konzepte, die in einem von uns organisierten Dialog zwischen  
Wissenschaft, Politik, Praxis und Öffentlichkeit vermittelt werden.

WISO Diskurs
WISO Diskurse sind ausführlichere Expertisen und Studien, die Themen und  
politische Fragestellungen wissenschaftlich durchleuchten, fundierte politische 
Handlungsempfehlungen enthalten und einen Beitrag zur wissenschaftlich  
basierten Politikberatung leisten.
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Innovationen versprechen Fortschritt und sollen den Weg in 
eine bessere Zukunft weisen. Vor allem technische und 
digitale Innovationen prägen unsere Zeit und zwar in allen 
Gesellschafts- und Lebensbereichen: Weiterentwicklungen 
und Neuheiten von Informations- und Kommunikations-
technologien bewirken tief greifende Veränderungen in 
Wirtschafts- und Arbeitszusammenhängen sowie dem 
gesellschaftlichen Zusammenleben. Auch der Bereich der 
Gesundheit bzw. der Gesundheitsversorgung ist von Inno-
vationen geprägt. Angesichts der Herausforderungen, die 
vor allem der demografische Wandel, die Zunahme von 
chronischen und psychischen Erkrankungen sowie der Fach-
kräftebedarf für die gesundheitliche Versorgung mit sich 
bringen, ist hier die Forderung nach Erneuerung nahelie-
gend. Das System wartet auf Neuerungen.  

Wenn von Innovationen im Gesundheitswesen die Rede 
ist, rücken meist neue hochtechnisierte Verfahren zur Diag-
nostik oder Behandlung von Erkrankungen in den Fokus. Es 
sind jedoch gerade soziale Innovationen, die entscheidend 
zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung auf einem 
hohen Niveau beitragen. Soziale Innovationen zielen auf die 
verbesserte Bereitstellung sozialer Dienstleistungen. Eine 
soziale Innovation könnte bspw. die Aufgabenverteilung 
zwischen Gesundheitsberufen adressieren und hier neue 
Berufsprofile etablieren. Es geht somit um eine Neuregelung 
von Organisationsformen und Praktiken. 

Als unstrittiges Ziel von (sozialen) Innovationen im Bereich 
der Gesundheit steht die positive Gesamtentwicklung des 
Gesundheitswesens. Doch was das genau bedeutet, definie-
ren die vielen Akteure in diesem Feld anhand ihrer Position 
und Interessen sehr unterschiedlich. Wie die Autor_innen der 
vorliegenden Studie feststellen, ist das deutsche Gesund-
heitssystem an vielen Stellen von Interessen- und Verteilungs-
konflikten geprägt. Eine „Kultur des Gegeneinanders” hat 
sich besonders mit Blick auf neue Ansätze und Innovationen 
etabliert: Den Vorstößen anderer Akteure wird zunächst 
misstraut, ein „Durchrechnen” der Folgen gar nicht erst vor-
genommen. Es kommt somit vielerorts zu Blockaden vielver-
sprechender Maßnahmen und Projekte.

Die Autor_innen haben ein Evaluationstool entwickelt, 
welches Zielkonflikte in dieser Hinsicht offenlegt und sie da-

mit transparent und diskutierbar macht. Das Tool orientiert 
sich an zwölf im Gesundheitswesen präsenten Zielfeldern. 
Operationalisiert werden diese durch entsprechende Prüf- 
fragen und eine dazugehörige Bewertungsskala. Eine diffe-
renzierte Einschätzung von sozialen (sowohl zukünftigen als 
auch vergangenen) Innovationen und Maßnahmen wird da-
mit möglich. Die Anwendung des Tools ist sowohl in der 
Selbstreflexion als auch in einem Forschungskontext sinnvoll, 
soll jedoch besonders auch in Diskussions- und Aushand-
lungsprozessen zwischen verhärteten Fronten zum Einsatz 
kommen. Denn pauschale Ablehnung wird erschwert, Inter- 
essenlagen werden greifbarer und strittige gleichwohl wie 
unstrittige Punkte werden schneller sichtbar.

Wir freuen uns, dass die Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) mit 
dieser Publikation die wegweisende Arbeit der Expert_innen 
des Fraunhofer-Instituts für System- und Innovationsforschung 
(ISI) nun einem weiteren Publikum vorstellen darf und be-
danken uns für die Zusammenarbeit. Wir bedanken uns eben-
falls bei den Expert_innen unseres Steuerungskreises, die 
dieses Projekt in den vergangenen Monaten begleitet haben. 

Wir wünschen Ihnen eine anregende Lektüre und freuen 
uns über Ihr Feedback!

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Gesprächskreises Sozialpolitik 

VORWORT
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Das deutsche Gesundheitswesen gilt als eines der besten der 
Welt – einerseits. Andererseits werden die Leistungsfähigkeit 
und Effizienz seiner Strukturen, Finanzierungs- und Steue-
rungsinstrumente, aber auch die Güte seiner gesundheitsbe-
zogenen Ergebnisse immer wieder infrage gestellt. Zudem 
steht es vor enormen Herausforderungen, die in Zukunft zu 
bewältigen sind, sei es der demografische Wandel, die allge-
meine Zunahme chronischer und psychischer Krankheiten, die 
Finanzierbarkeit oder der ungedeckte Fachkräftebedarf. Ent-
sprechend streiten verschiedenste Akteure aus Politik, Versor-
gung, Wirtschaft, Wissenschaft und Gesellschaft seit Jahren 
mit zum Teil bemerkenswerter Vehemenz über die Zukunfts-
fähigkeit und Reformbedürftigkeit des Gesundheitswesens. 
Dabei lässt sich insgesamt feststellen, dass das deutsche 
Gesundheitswesen von Interessenkämpfen, Verteilungskon-
flikten und ideologisierten Debatten geprägt ist und diese 

Kultur des Gegeneinanders mit Blick auf neue Praktiken, 
Organisationsformen, Regulierungen und Systemstrukturen 
ein Innovationshemmnis darstellt (Heyen/Reiß 2014). Dies 
liegt nicht zuletzt an den unterschiedlichen Zielen, die die 
einzelnen Akteure verfolgen und die zum Teil in deutlichem 
Widerspruch zueinander stehen (Heyen/Reiß 2013).

Auf einer übergeordneten, abstrakten Ebene ist die An-
zahl der bestehenden Akteursziele freilich begrenzt. In einer 
das Gesundheitswesen aus Innovationssystemperspektive 
analysierenden Studie (Heyen/Reiß 2013, 2014) wurden 
zwölf solcher übergeordneten, untereinander nicht weiter 
subsumierbaren Ziele für das deutsche Gesundheitswesen 
identifiziert (siehe Abbildung 1).

Wenn nun, so lässt sich aus Innovationssystemperspek- 
tive vermuten, diese übergeordneten Ziele in den Strategien 
und Aktivitäten der Akteure im Gesundheitswesen insge-

1 

EINLEITUNG

Abbildung 1
Zwölf übergeordnete Ziele im Gesundheitswesen

Quelle: Heyen/Reiß 2013.
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samt mehr Berücksichtigung fänden, könnten Innovationspo-
tenziale besser erschlossen und Konflikte leichter vermieden 
werden. Wenn zum Beispiel jede Innovation im Gesundheits-
wesen vor ihrer Einführung daraufhin untersucht würde, ob 
sie auch möglichst keinem der zwölf Ziele entgegensteht, 
dann würde dies ihr Konfliktpotenzial senken und damit zu-
gleich die Chancen ihrer erfolgreichen Durchsetzung und 
Verbreitung erhöhen.

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel einer von der 
Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) geförderten und vom Fraunhofer- 
Institut für System- und Innovationsforschung durchgeführten 
Studie, auf Basis dieser zwölf übergeordneten Ziele ein indi-
katorengestütztes Evaluationstool zu erarbeiten, mit dessen 
Hilfe einzelne Innovationen oder Maßnahmen, Strategien, 
Aktivitäten und Projekte von Akteuren im Gesundheitswesen 
daraufhin geprüft werden können, inwieweit sie zur Errei-
chung der übergeordneten Ziele und damit zu einer tenden-
ziell positiven Gesamtentwicklung des Gesundheitswesens 
beitragen. Dieses Zielfokussierte Evaluationstool für Inno-
vationen im Gesundheitswesen (ZEIG) wird in der vorliegen-
den Publikation vorgestellt.

Unter Innovationen werden hier grundsätzlich alle Neue-
rungen im Gesundheitswesen verstanden, die für mindestens 
einen Teil der Akteure eine Verbesserung gegenüber dem 
Bestehenden darstellen. Damit kommen vor allem soziale – 
und nicht so sehr technologische – Innovationen in den Blick, 
also neue Praktiken, Organisationsformen, Regulierungen 
und Systemstrukturen (vgl. Braun-Thürmann 2005; Howaldt/
Jacobsen 2010). In diesem Sinne können so verschiedene 
Dinge wie die Einrichtung neuer Kooperationsformen zwi-
schen Akteuren, die Einführung verbindlicher Personalvor-
gaben in der stationären Versorgung oder eine Aufgaben- 
umverteilung zwischen den Gesundheitsberufen, ja selbst 
eine politische Reform des Gesundheitswesens als (soziale) 
Innovationen gelten. Auf solche Innovationen zielt das Evalua-
tionstool primär.

In der Praxis ist die Anwendung des Tools in zweierlei 
Hinsicht möglich: zum einen als vorausschauende Evaluation 
(ex ante) im Sinne einer auf die Zukunft bezogenen Abschät-
zung der Folgen einer bestimmten Innovation oder Maßnahme 
für die zwölf Zielfelder; und zum anderen als rückblickende 
Evaluation (ex post) im Sinne einer Beurteilung der empirisch 
bereits sichtbaren Folgen einer bestimmten Innovation oder 
Maßnahme für die zwölf Zielfelder.

In den folgenden Abschnitten wird zunächst auf das 
Vorgehen bei der Entwicklung des zielfokussierten Evaluati-
onstools und auf seinen allgemeinen Aufbau eingegangen 
(Kapitel 2). Daraufhin wird die Operationalisierung der zwölf 
Zielfelder im Detail vorgestellt (Kapitel 3) und das Tool zur 
Veranschaulichung exemplarisch angewendet (Kapitel 4). Ab-
schließend wird auf mögliche Anwendungskontexte, Nutzungs-
potenziale und Grenzen des Tools hingewiesen (Kapitel 5). 
Im Anhang befindet sich eine komplette ZEIG-Vorlage. Zu-
dem steht das Tool online unter www.zeig-analyse.de zur 
Anwendung bereit.
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2	

ENTWICKLUNG UND AUFBAU DES  
ZIELFOKUSSIERTEN EVALUATIONSTOOLS

GRUNDLAGE

Grundlage für das zielfokussierte Evaluationstool sind die 
in Abbildung 1 zusammengestellten zwölf übergeordneten 
Ziele, die im Rahmen einer das deutsche Gesundheitswesen  
aus Innovationssystemperspektive analysierenden Studie 
identifiziert worden sind (Heyen/Reiß 2013, 2014). In einem 
ersten Schritt wurden die (offiziell proklamierten) Ziele zent-
raler Akteure im Gesundheitswesen erhoben und analysiert. 
Dazu wurden Selbstbeschreibungen der Akteure wie Inter-
netauftritte, Positionspapiere oder Stellungnahmen gesich-
tet und im Hinblick auf Ziele untersucht. Außerdem wurden 
zur Ergebniskontrolle Interviews mit Expert_innen des Ge-
sundheitswesens zu den Zielen einzelner Akteursgruppen 
und Akteure geführt. Auf diese Weise sind insgesamt über 
80 Akteure auf ihre Ziele hin untersucht worden. Systema-
tisiert ergaben sich daraus über 140 verschiedene Ziele bzw. 
Zielkategorien. Analysiert wurden daraufhin Zielhäufigkei-
ten, Zielhierarchien, Zielkonflikte sowie die Akteursbeziehun-
gen im Hinblick auf gemeinsame und konfligierende Ziele. 
Die Identifizierung von zwölf übergeordneten, untereinan-
der nicht weiter subsumierbaren Zielen war ein Ergebnis 
dieser Zielanalyse.

ENTWICKLUNG

In der darauf aufbauenden Studie für die FES, von der hier 
berichtet wird (Laufzeit: Juli 2016 bis Dezember 2017), wur-
den zunächst für jedes der zwölf Zielfelder zwei bis drei 
Prüffragen formuliert, und zwar so, dass die Beantwortung 
klärt, inwiefern die zu evaluierende Innovation oder Maß-
nahme (I/M) einen Beitrag zum jeweiligen Ziel leistet. Dabei 
deckt jede Prüffrage einen zentralen Aspekt oder Teilbe-
reich des jeweiligen Zielfeldes ab. Anschließend wurde für 
jede Prüffrage eine Reihe von Indikatoren zusammengetra-
gen, die geeignet sind, einen positiven bzw. negativen Effekt 
der Innovation oder Maßnahme auf den jeweiligen Aspekt 
oder Teilbereich des Zielfeldes anzuzeigen. Dabei wurde 
bewusst keine Trennschärfe zwischen den Indikatoren an-
gestrebt. Vielmehr sind die Indikatoren so ausgewählt und 

formuliert, dass der/die Anwender_in möglichst viele Facet-
ten und potenzielle Wirkungsfelder des Aspekts/Teilbe-
reichs in den Blick bekommt und damit die Betrachtung des 
Aspekts/Teilbereichs möglichst umfassend und ganzheit-
lich erfolgen kann. Mit der Entwicklung eines abgestuften 
Scorings zur Bewertung der Innovation oder Maßnahme lag 
ein erster Entwurf des zielfokussierten Evaluationstools vor.

Dieser erste Entwurf wurde dann im weiteren Verlauf 
der Studie geprüft und validiert. Das geschah zum einen 
über eine Befragung ausgewählter Expert_innen, denen je 
nach Expertise die inhaltlich passenden Zielfelder mit den 
jeweiligen Prüffragen und Indikatoren vorgelegt wurden. 
Somit wurde jedes Zielfeld noch einmal von zwei externen 
Expert_innen auf Stimmigkeit, Lücken und etwaige Mängel 
kontrolliert. Zum anderen wurde das Evaluationstool auf 
insgesamt sechs Fallbeispiele praktisch angewendet. Dabei 
wurden diese so ausgewählt, dass in einer Vierfeldertafel, 
in der eine Mikro-Makro-Dimension mit einer Ex-post-/
Ex-ante-Dimension gekreuzt wird, alle vier Felder abge-
deckt sind (siehe Abbildung 2). Die Fallbeispiele, also die In-
novationen/Maßnahmen, auf die das Tool exemplarisch an-
gewendet wurde, waren: der neue Gesundheitsberuf des 
Operationstechnischen Assistenten/der Operationstechni-
schen Assistentin (Mikro/ex post); Home-Treatment in der 
psychiatrischen Versorgung (Mikro/ex ante); Entlassma- 
nagement in Krankenhäusern (Makro/ex post); die Substitu-
tion ärztlicher Leistungen (Makro/ex ante). Zusätzlich zu die-
sen, kleinen Studien ähnelnden Anwendungen wurde das 
Tool auch in einem eher diskursiven Verfahren durch den 
von der FES eingesetzten Steuerungskreis auf zwei Treffen 
praktisch erprobt: ein Mal am Fallbeispiel Risikostratifizie-
rung bei Diabetes (Mikro/ex ante); ein anderes Mal am Fall-
beispiel monistischer Krankenhausfinanzierung (Makro/ex 
ante). Entsprechend der Rückmeldungen der Expert_innen 
und der Erfahrungen mit den exemplarischen Anwendun-
gen wurde das Evaluationstool sukzessive überarbeitet. Im 
Folgenden wird die finalisierte Fassung vorgestellt.
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AUFBAU

Das Zielfokussierte Evaluationstool für Innovationen im Gesund- 
heitswesen (ZEIG) umfasst insgesamt zwölf Ziele, 32 Prüf- 
fragen (zwei bis drei pro Ziel) und 154 Indikatoren (zwi-
schen zehn und 20 pro Ziel). Bei seiner Anwendung auf 
eine konkrete Innovation oder Maßnahme ist eine Bewer-
tung auf allen drei Ebenen vorzunehmen, also auf Indika-
tor-, Prüffragen- und Zielebene. Dieses Scoring beruht auf 
einer farblich und numerisch codierten Bewertungsskala, 
die in Abbildung 3 dargestellt ist. Zu beachten ist, dass es 
sich um eine qualitative Bewertung (im Sinne einer Ordi-
nalskala) handelt. Das heißt, dass die einzelnen Ziffern 
nicht miteinander verrechnet werden können oder sich  
gegenseitig aufheben. Dementsprechend gibt es auch  
keinen sich mathematisch ergebenden, zusammenfassen-
den Gesamtwert. Bei einer ambivalenten Bewertung, die 
ebenfalls auf allen drei Ebenen möglich ist, sind im Zwei-
felsfall mehrere Farben bzw. Ziffern zu vergeben. Prakti-
sche Hinweise zur Anwendung der Bewertungsskala befin-
den sich im Anhang.

Da es für die Evaluation einer Innovation oder Maßnah-
me entscheidend sein kann, ob sich die Bewertung auf eine 
klare empirische Evidenzlage beispielsweise in Form eines 
Cochrane-Reviews stützen kann oder ob sie eher – aus 
Mangel an belastbaren Daten – aus dem subjektiven Erfah-
rungsschatz oder gar dem Bauchgefühl heraus getroffen 
werden muss, ist für die Ziel- und Prüffragenebene zusätz-
lich eine Bewertung der Quellen- bzw. Datenlage vorgese-
hen. Die Codierung hierfür ist in Abbildung 4 angezeigt. 
Wenn die Quellen-/Datenlage als schlecht eingestuft wird, 
kann das in vielen Fällen als Hinweis darauf gewertet wer-
den, dass an dieser Stelle Forschungsbedarf besteht.

Abbildung 2
Fallbeispiele der exemplarischen Anwendung

Abbildung 3
ZEIG-Bewertungsskala

Abbildung 4
Codierung der Quellen-/Datenlage

ex post ex ante

Mikro
–	 Operationstech- 

nische_r Assistent_in 
(OTA) 

–	 Home-Treatment in der  
psychiatrischen Versorgung 

–	 Risikostratifizierung bei  
Diabetes

Makro
–	 Entlassmanagement  

in Krankenhäusern

–	 Substitution ärztlicher  
Leistungen 

–	 monistische Krankenhaus- 
finanzierung

Quelle: Eigene Darstellung.

Quelle: Eigene Darstellung.

Quelle: Eigene Darstellung.

A = gut/belastbar

B = mittel/teils-teils

C = schlecht/nicht belastbar

(/) = nicht relevant/anwendbar

	–2	 =	starker negativer Einfluss

	–1	 =	geringer negativer Einfluss

	 0	 =	kein Einfluss

	+1	 =	geringer positiver Einfluss

	+2	 =	starker positiver Einfluss

	 ?	 =	Einfluss unklar/umstritten
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3	

OPERATIONALISIERUNG DER 
ZWÖLF ZIELFELDER

Um die Operationalisierung der zwölf Zielfelder mittels 
Prüffragen und Indikatoren nachvollziehbar zu machen und 
ein für die Anwendung des Evaluationstools notwendiges 
Grundverständnis der Zielfelder zu ermöglichen, wird im 
Folgenden auf jedes Zielfeld einzeln eingegangen. Dabei 
werden auch alle Aspekte bzw. Teilbereiche, auf die die 
Prüffragen abzielen, einzeln thematisiert. Indikatoren hinge-
gen werden nur exemplarisch angeführt, die vollständige 
Liste kann im Anhang eingesehen werden.

3.1  QUALITÄTSSICHERUNG UND 
-VERBESSERUNG

Die drei Prüffragen für dieses Zielfeld beziehen sich auf die 
drei weithin anerkannten Dimensionen von Qualität, welche 
auf den amerikanischen Gesundheitswissenschaftler Avedis 
Donabedian (1966) zurückgehen: Strukturqualität, Prozess-
qualität und Ergebnisqualität. 

Unter Strukturqualität der Gesundheitsversorgung ver-
steht man die personellen, organisatorischen und sachli-
chen Voraussetzungen für die Erbringung von Versorgungs- 
leistungen. Dazu gehören die Qualifikation des Personals, 
die organisatorischen und räumlichen Rahmenbedingun-
gen wie auch die technische Ausstattung und Infrastruk-
tur. Die Indikatoren zielen entsprechend auf eine Verbes-
serung in diesen Bereichen und zwar nicht nur aus Sicht 
der Leistungserbringer, sondern auch im Hinblick auf Patien- 
tenbedarfe. 

Die Prozessqualität der Versorgung wird von den diag-
nostischen und therapeutischen Maßnahmen sowie von  
allen Handlungen und Kommunikationen bei der Leistungs- 
erbringung bestimmt. Indikatoren für eine verbesserte Pro-
zessqualität sind zum Beispiel eine stärker auf Evidenz ba-
sierte oder am Patientenbedarf ausgerichtete Diagnostik 
oder Therapie, besser aufeinander abgestimmte Versor-
gungsprozesse, ein besseres Schnittstellenmanagement 
zwischen Leistungserbringern (etwa zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung), eine bessere Kommunikation 
zwischen Leistungserbringern bzw. Professionellen (das 
können auch Beschäftigte einer Krankenversicherung sein) 

untereinander sowie zwischen Leistungserbringern und 
Professionellen auf der einen und Patient_innen auf der an-
deren Seite. 

Die Ergebnisqualität der Versorgung zielt auf Verände-
rungen im Gesundheitszustand oder Gesundheitsverhalten 
der Personen, die eine Versorgungsleistung in Anspruch ge-
nommen haben. Dabei werden auch soziale und psychische 
Merkmale berücksichtigt, weshalb eine bessere Lebensqua-
lität, eine höhere Patientenzufriedenheit und bessere Pati-
entenerfahrungen ebenfalls zu den Indikatoren gehören.

3.2	  VERSORGUNGSSICHERHEIT

Versorgungssicherheit als übergeordnetes Ziel im Gesund-
heitswesen meint die Sicherstellung eines möglichst schnel-
len, nahen und leichten Zugangs zu einer bedarfsgerechten 
gesundheitlichen Versorgung. Die drei Prüffragen zielen 
dementsprechend auf die großen Bereiche der Gesund-
heitsversorgung: die ärztliche, die nichtärztliche und die 
Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln. Die jeweiligen 
Indikatorensets haben vor allem die Vermeidung von Unter-
versorgung als nicht bedarfsgerechter Versorgung im Blick 
(vgl. SVR 2001: 19 f.).

Die Sicherstellung der ärztlichen Versorgung beinhaltet 
sowohl die ambulante als auch die stationäre Versorgung, 
einschließlich der zahnärztlichen Versorgung und ärztlichen 
Notfallversorgung. Die Indikatoren decken die Wohnort-
nähe, Wartezeiten und sonstige Zugangsfaktoren wie Barri-
erefreiheit oder Organisationsaufwand ab. Außerdem len-
ken sie die Aufmerksamkeit auf das Schnittstellenmanage- 
ment und die Bedarfsplanung, die ebenfalls nicht nur die 
vertragsärztliche Versorgung betrifft, sondern auch den 
Krankenhausbedarf.

Die Sicherstellung der nichtärztlichen Gesundheitsver-
sorgung bezieht sich auf stationär oder ambulant erbrachte 
Leistungen in den Bereichen Psychotherapie, Kranken- und 
Altenpflege sowie Leistungen von Hebammen und Heilmit-
telberufen, zu denen unter anderem Physiotherapie, Ergo-
therapie oder Logopädie gehören. Analog zur ärztlichen 
Versorgung decken die Indikatoren auch hier Wohnortnähe, 
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Wartezeiten und sonstige Zugangsfaktoren sowie das Schnitt- 
stellenmanagement und die Bedarfsplanung ab.

Gleiches gilt für die Sicherstellung der Arznei- und Hilfs-
mittelversorgung. Auch hier beziehen sich die Indikatoren 
auf Wohnortnähe, Wartezeiten, sonstige Zugangsfaktoren 
und das Schnittstellenmanagement. Dabei sind neben Me-
dikamenten aller Art auch Hilfsmittel angesprochen, zu de-
nen beispielsweise Seh- und Hörhilfen, Prothesen oder Roll-
stühle gehören und deren Versorgungssicherheit keines- 
wegs immer selbstverständlich gegeben ist (Patientenbe-
auftragter 2015).

3.3	  PRÄVENTION UND GESUNDHEITS- 
FÖRDERUNG

Unter den zwölf übergeordneten Zielen ist dieses im Grunde 
das einzige, das explizit auf ein Mehr an Gesundheit zielt. 
Mehr oder bessere Präventionsmaßnahmen sind schließlich 
kein Selbstzweck, sondern dienen einer (zukünftig) besse-
ren Gesundheit von Menschen. Der Fokus in diesem Ziel-
feld liegt daher auf den Gesundheitsbelastungen und -res-
sourcen, auf die die ersten beiden Prüffragen gerichtet 
sind. Dem Konzept von Rolf Rosenbrock folgend, decken 
beide zusammen die sogenannte Primärprävention ab, die 
einerseits die Belastungssenkung zum Ziel hat und anderer-
seits die Ressourcenstärkung oder Gesundheitsförderung 
(Rosenbrock/Gerlinger 2006: Kapitel 3; Rosenbrock/Michel 
2007). Die dritte Prüffrage zielt ergänzend auf die soge-
nannte Sekundär- und Tertiärprävention, also auf die Früh- 
erkennung von Krankheiten und den Umgang mit Folge- 
und Spätphasen. Sie ist so konzipiert, dass nicht jede Nor-
malbehandlung immer auch gleich als Prävention gilt (ob- 
wohl streng genommen in der Tat jede Behandlung immer 
auch präventive Wirkungen hat, vgl. Hafen 2003).

Zu den möglichen Gesundheitsbelastungen von Men-
schen – auch Risikofaktoren genannt – zählen beispielsweise 
chemische, physikalische und biologische Belastungen durch 
die unmittelbare Umwelt, eine körperliche oder psychische 
Überlastung, Ernährungs- und Bewegungsmängel sowie Be-
lastungen durch Stress, Suchtmittelkonsum oder soziale Iso-
lation. Entsprechend sind die Indikatoren formuliert.

Unter Gesundheitsressourcen von Menschen – auch 
Schutzfaktoren genannt – werden einerseits personale Fak-
toren, andererseits Kontext- oder Setting-Faktoren gefasst. 
Die Indikatoren decken beides ab, bei den personalen Fak-
toren zum Beispiel die körperliche und psychische Gesund-
heit, die Widerstandsfähigkeit, Gesundheitskompetenzen, 
zu denen auch Kompetenzen im Umgang mit einer Krank-
heit gehören, sowie Möglichkeiten zur Selbstbestimmung. 
Die sozioökonomische Lage, soziale Unterstützung oder 
Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe gehören zu den Kon-
text-Faktoren.

Die Prüffrage nach der Früh- und Spätentwicklung von 
Erkrankungen bezieht sich mit ihren Indikatoren zum einen 
auf Möglichkeiten der Früherkennung von Krankheiten und 
der Behandlung in einem frühen Krankheitsstadium (Sekun-
därprävention). Zum anderen wird nach Folge- und Spät-
schäden von insbesondere chronischen Krankheiten gefragt 
(Tertiärprävention).

3.4	  BEGRENZUNG DER FINANZIELLEN 
BELASTUNG DER VERSICHERTEN

Die drei Prüffragen für dieses Ziel sind auf drei große Berei-
che der Gesundheitsausgaben von Versicherten ausgerich-
tet: erstens die allgemeinen Beitragszahlungen zur gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung, zweitens die im 
Fall der Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung zu- 
sätzlich anfallende Zuzahlung bzw. Selbstbeteiligung sowie 
drittens alle sonstigen privaten Gesundheitsausgaben, zu 
denen etwa selbst bezahlte therapeutische und präventive 
Gesundheitsleistungen, Arznei- und Hilfsmittel oder Fahrt-
kosten zum Leistungserbringer zählen (vgl. die Klassifikation 
des Statistischen Bundesamts 2017a).

Die Prüffrage nach den Versicherungsbeiträgen umfasst 
den allgemeinen Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV), einschließlich der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung, sowie Zusatzbeiträge und sonstige Beitragszah-
lungen zur GKV; äquivalent dazu außerdem die Beiträge 
(abzüglich etwaiger Boni oder Rückerstattungen) zur priva-
ten Kranken- oder Pflegeversicherung (PKV), wozu auch pri-
vat abgeschlossene Zusatzversicherungen von GKV-Versi-
cherten zu rechnen sind.

Unter Selbstbeteiligung (im Leistungsfall) fallen alle Zu-
zahlungen (zum Beispiel pro Tag eines Krankenhausaufent-
halts) und Eigenanteile (zum Beispiel zu den Kosten eines 
orthopädischen Schuhs, der in seiner Grundform auch ohne 
medizinische Notwendigkeit hätte erworben werden müs-
sen) in der GKV; außerdem Selbstbehalte bei Tarifen der PKV, 
aber auch bei speziellen GKV-Wahltarifen.

Zu den Selbstzahlungen der Versicherten gehören alle 
sonstigen privaten Gesundheitsausgaben, angefangen bei 
den sogenannten Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) 
und sonstigen professionellen Leistungen, die nicht unter 
diesem Begriff verhandelt werden, über Ausgaben für Prä-
ventionsangebote wie Kurse zur Rückengymnastik oder 
Yoga bis hin zu privaten Ausgaben für nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel (Selbstmedikation) oder für Hilfsmit-
tel, Unterkunft, Verpflegung und Transporte von kranken 
Angehörigen bzw. im eigenen Krankheitsfall. Höhere Selbst-
zahlungen können sich insbesondere auch durch den Aus-
schluss von Leistungen aus dem GKV-Leistungskatalog er-
geben.

3.5  	SOLIDARITÄT UND GERECHTIGKEIT

Mit Solidarität als übergeordnetem Ziel im Gesundheitswe-
sen wird gemeinhin auf das Solidarprinzip der gesetzlichen 
Krankenversicherung abgestellt. Gemeint sind damit Mecha-
nismen der finanziellen Umverteilung, die teilweise auch für 
private Krankenversicherungen gelten, zum Beispiel beim 
Schadensausgleich zwischen gesunden und kranken Versi-
cherten. Die erste Prüffrage fokussiert dementsprechend 
auf verschiedene Arten des (finanziellen) Solidarausgleichs. 
Von der Bevölkerung werden diese mehrheitlich als gerecht 
erachtet (Marstedt 2002), und gerade der Einkommensaus-
gleich lässt sich ethisch durchaus als Gerechtigkeitsverpflich-
tung deuten (Werner 2004). Meistens wird unter dem Begriff 
der Gerechtigkeit allerdings eine angestrebte gesundheitli-
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che Chancengleichheit verhandelt. Auf sie ist die zweite 
Prüffrage gerichtet (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitli-
che Chancengleichheit 2017).

Die Indikatoren für den Solidarausgleich durch finanzielle 
Umverteilung beziehen sich auf den Schadens-, Einkommens-,  
Risiko-, Generationen- und Familienleistungsausgleich. Sie 
sind so formuliert, dass tatsächlich der Ausgleich bzw. eine 
größere Ausgeglichenheit zwischen zwei Entitäten im Vor-
dergrund steht, der Transfer also prinzipiell in beide Richtun-
gen möglich ist. Die Begriffe sind allesamt weit zu verstehen, 
beispielsweise betrifft der Schadensausgleich zwischen Ge-
sunden und Kranken auch Menschen mit Behinderungen, 
der Einkommensausgleich auch die beiden Gruppen der 
GKV- und PKV-Versicherten („Zwei-Klassen-Medizin“) und 
der Risikoausgleich auch die diesbezüglichen (statistischen) 
Unterschiede zwischen Frauen und Männern.

Gesundheitliche Chancengleichheit meint die Gleichheit 
der Chancen von Menschen, gesund zu sein (gesundheitli-
che Gleichheit), gesund zu bleiben (Gleichheit der Risiken) 
und im Krankheitsfall wieder gesund zu werden (Gleichheit 
beim Zugang zur Versorgung). Sie ist dann gegeben, wenn 
weder der sozioökonomische Status (Einkommen, Bildungs-
stand, Beruf usw.) noch das Geschlecht, das Alter, die Ethni-
zität, ein etwaiger Migrationshintergrund noch sonstige 
Lebens- und Rahmenbedingungen, zu denen auch der Ver-
sichertenstatus, eine Behinderung oder spezifische Merk-
male einer sozialen (Ziel-)Gruppe zählen können, eine Rolle 
spielen. Dies gilt auch für die Situation einer möglichen Rati-
onierung, wenn es also um die Zuteilung von begrenzten 
Leistungen geht. Mit dem an letzter Stelle erwähnten, be-
wusst als Sonstiges-Kategorie formulierten Indikator sollten 
alle Formen möglicher Diskriminierung abgedeckt sein.

3.6	  EFFIZIENZ(STEIGERUNG)

Unter Effizienz wird das Verhältnis von eingesetzten Res-
sourcen und erzieltem Nutzen verstanden, eine Effizienz-
steigerung will entsprechend den Nutzen pro eingesetzter 
Ressourceneinheit steigern. Effizienzgewinne lassen sich 
allerdings auf verschiedenen Wegen erreichen, nämlich zum 
einen durch einen höheren Nutzen (bei gleichem Ressour-
ceneinsatz) und zum anderen durch eine Verringerung des 
Ressourceneinsatzes (bei gleichem Nutzen). Um hier klarer 
differenzieren und damit Effizienzpotenziale im Gesund-
heitswesen besser lokalisieren zu können, hat der Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung im Gesundheitswesen eine 
„in formaler Hinsicht tautologische“ Aufspaltung der Effizi-
enz „in einen Produktions- und einen Wirkungsbereich“ vor-
geschlagen: „Die Produktionseffizienz gibt dabei die Rela-
tion zwischen den volkswirtschaftlichen Kosten und dem 
mit ihnen erstellten Behandlungsangebot an, während die 
Wirkungseffizienz das Verhältnis zwischen diesem Behand-
lungsangebot und den mit ihm erzielten gesundheitlichen 
Outcomes beschreibt“ (SVR 2012: 38). 

Diesem Vorschlag wird hier gefolgt: Die erste Prüffrage 
zielt auf die Produktionseffizienz, die zweite auf die Wir-
kungseffizienz. Dabei wird unterschieden zwischen Leis-
tungsangebot und Gesundheitsleistung. Während Ersteres 
auf die Bereitstellung von Leistungen abzielt (man denke an 

vorgehaltene Operationssäle, Medikamente, Bettendichte 
usw.), bezieht sich Letzteres auf die tatsächlich durchge-
führten Leistungen (etwa Operationen, Behandlungen usw.). 
Statt von Behandlungsangebot wird hier von Leistungsan-
gebot gesprochen, weil der Begriff breiter angelegt ist und 
so zum Beispiel auch Präventionsprogramme sprachlich kla-
rer einschließt. Außerdem ist mit Blick auf die beiden im 
Anhang aufgeführten Indikatorensets darauf hinzuweisen, 
dass sich die jeweils an dritter und vierter Stelle genannten 
Indikatoren auf keine neuen Sachverhalte beziehen, son-
dern nur die Indikatoren an erster und zweiter Stelle spezifi-
zieren, um die praktische Anwendung zu erleichtern. Der 
jeweils fünfte Indikator wird als Sonstiges-Kategorie hinzu-
gefügt.

Bei der Produktionseffizienz der Versorgung geht es 
demnach um die Kosten für die Erstellung eines Leistungsan-
gebots oder einer Gesundheitsleistung. Das können Kosten 
für die eingesetzten Produktionsfaktoren in Form von Entgel-
ten, Preisen oder Honoraren sein oder noch spezifischer Kos-
ten für den mengenmäßigen Einsatz bestimmter Produkti-
onsfaktoren, zum Beispiel für die benötigte Arbeitszeit.

Die Wirkungseffizienz der Versorgung stellt demgegen-
über auf den Nutzen und gesundheitlichen Outcome eines 
Leistungsangebots oder einer Gesundheitsleistung ab. Das 
kann die höhere Nutzung eines bereitgestellten Bettenan-
gebots, eine geringere regionale Sterblichkeitsquote auf-
grund einer höheren Krankenhausdichte oder die höhere 
Wirksamkeit einer Therapie sein.

3.7	  TRANSPARENZ

In diesem Zielfeld wird zum einen nach dem Zugang zu 
Informationen im Gesundheitswesen gefragt und zum 
anderen nach ihrer Verwendbarkeit. Bei der ersten Prüf- 
frage steht Transparenz also eher für sich, ist als Selbst-
zweck konzipiert. Bei der zweiten Prüffrage hingegen ist 
Transparenz ein Mittel zum Zweck, hier geht es darum, 
inwiefern die Transparenz von Nutzen ist oder sein kann.

Zu den Indikatoren für die Zugänglichkeit von Informa-
tionen gehören etwa die Menge und Art offengelegter 
oder unabhängiger Informationen, eine unverzerrte Ver-
mittlung von Informationen, Einsichts- und Informations-
rechte sowie Möglichkeiten zur Einsichtnahme von Infor-
mationen.

Die Verwendbarkeit von Informationen zeigt sich zum 
Beispiel daran, ob die Informationen als Entscheidungsgrund-
lage für Patient_innen oder Versicherte dienen, die Wissens-
basis für das Handeln von Akteuren erweitern, Prozesse 
und Entscheidungen nachvollziehbar machen, Prüf- und 
Kontrollhandeln erleichtern oder Interessenkonflikte sichtbar 
machen (können).

3.8  	STÄRKUNG DER PATIENTENRECHTE

Die drei Prüffragen für dieses Zielfeld betreffen erstens die 
Rechte von Patient_innen im engeren Sinn, zweitens die 
Rechte von Krankenversicherten und drittens die Mitbe-
stimmungsrechte von Patient_innen und Versicherten, das 
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heißt Formen der Patientenbeteiligung und -vertretung. 
Dabei geht es nicht nur um die prinzipiellen, gesetzlich ein-
geräumten Rechte, sondern auch um die praktischen Bedin-
gungen und Möglichkeiten, diese tatsächlich wahrzuneh-
men (vgl. nur Patientenbeauftragter et al. 2016). Dazu kann 
beispielsweise auch eine unabhängige Patientenberatung 
beitragen.

Im Hinblick auf die Patientenrechte und deren Wahrneh-
mung wird nach Informations-, Aufklärungs-, Selbstbestim-
mungs- und Einsichtsrechten (das impliziert auch das Recht 
auf Dokumentation), nach dem Recht auf Vertraulichkeit, 
Privatheit und informationelle Selbstbestimmung, den Rech-
ten bei Behandlungsfehlern sowie nach Beschwerdemög-
lichkeiten gegenüber den Leistungserbringern gefragt.

In Bezug auf die Versichertenrechte und deren Wahr-
nehmung stehen die Wahlfreiheitsrechte sowie Rechte und 
Beschwerdemöglichkeiten gegenüber den Krankenversiche-
rungen im Fokus.

Bei der Patientenbeteiligung (Mitbestimmungsrechte) 
berücksichtigen die Indikatoren einerseits die Patientenbe-
teiligung bei medizinischen Entscheidungen (Shared Deci-
sion Making) und andererseits Rechte und Befugnisse von 
Patientenbeauftragten auf Bundes- oder Länderebene, 
Rechte der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA), die Patientenbeteiligung in sonstigen Re-
gulierungs- und Entscheidungsgremien sowie bei der Leitli-
nienerstellung.

3.9	  SELBSTHILFE, SELBSTBESTIMMUNG UND 
EIGENVERANTWORTUNG

Allen drei Begriffen dieses Zielfeldes ist jeweils eine Prüf- 
frage zugeordnet. Da allerdings zwischen kollektiver und 
individueller Selbsthilfe zu unterscheiden ist (Hundertmark- 
Mayser/Möller 2004: 8), bezieht sich die erste Prüffrage 
nur auf die kollektive und organisierte Selbsthilfe, während 
die individuelle Selbsthilfe zusammen mit der Eigenverant-
wortung von der dritten Prüffrage abgedeckt ist. Denn 
Eigenverantwortung wird hier ausdrücklich nicht – wie oft-
mals im gesundheitspolitischen Diskurs – als ein Mehr an 
finanzieller Beteiligung von Versicherten und Patient_innen 
verstanden, sondern als verantwortliches Gesundheitsver-
halten im Sinne von § 1 SGB V, das heißt als verantwortli-
che Nutzung von Autonomiespielräumen (vgl. Grimmeisen/
Leiber 2009: 21 f.). Dabei bezieht sich auch dies in erster 
Linie auf die eigene, individuelle Gesundheit und nicht so 
sehr auf ein kostenbewusstes Verhalten. Während die 
Eigenverantwortung somit eher in Richtung Wahlfreiheit 
interpretiert wird, zielt die (zweite) Prüffrage nach der 
Selbstbestimmung eher auf die Willens- und Entschei-
dungsfreiheit, und zwar nicht nur, aber insbesondere von 
temporär oder dauerhaft hilfe- und pflegebedürftigen 
Menschen (vgl. Artikel 1 der Pflege-Charta in BMFSFJ/ 
BMG 2014).

Hinsichtlich der kollektiven Selbsthilfe sind sowohl die  
finanzielle als auch die infrastrukturelle Förderung und Aus-
stattung von Selbsthilfegruppen und -organisationen, die 
Selbsthilfefreundlichkeit von Gesundheitseinrichtungen (ope-
rationalisiert durch die Kriterien des Netzwerks Selbsthilfe-

freundlichkeit 2017, die auch Fort- und Weiterbildung in die-
sem Bereich berücksichtigen) sowie die Beteiligungsmög- 
lichkeiten der organisierten Selbsthilfe als Indikatoren zu 
nennen.

Bei der Selbstbestimmung von insbesondere hilfe- und 
pflegebedürftigen Menschen (damit sind auch Patient_in-
nen, Kranke und Menschen mit Behinderung gemeint) stehen 
die Berücksichtigung des persönlichen Willens, die Wah-
rung der Entscheidungsfreiheit, Möglichkeiten der Realisie-
rung eigener Entscheidungen sowie die Bedingungen für 
eine selbstständige Lebens- und Alltagsgestaltung (worunter 
auch Barrierefreiheit fällt) im Zentrum.

Mit Blick auf die individuelle Selbsthilfe und Eigen- 
verantwortung wird nach den Bedingungen für eine Selbst- 
diagnose, Selbstbehandlung oder Selbstmedikation, den 
Bedingungen für die selbstständige Pflege und Betreuung 
von (kranken) Angehörigen, den Bedingungen für ein  
gesundheitsbewusstes Verhalten und die eigene Selbst- 
sorge sowie nach Wahlfreiheiten und Wahlmöglichkeiten  
gefragt.

3.10  	GUTE ARBEITSBEDINGUNGEN

Grundlage für die Operationalisierung dieses Zielfeldes  
ist der DGB-Index „Gute Arbeit“: ein im Auftrag des Deut-
schen Gewerkschaftsbunds (DGB) entwickeltes, arbeits-
wissenschaftlich fundiertes Instrument zur Messung der 
Arbeitsqualität aus Sicht der Beschäftigten (DGB 2017). 
Seine drei Teilindices (Ressourcen, Belastungen, Einkom-
men/Sicherheit) finden sich in den drei Prüffragen wieder, 
die auf die Ressourcenausstattung der Beschäftigten, ihre 
Belastungssituation und die Ausgestaltung der Sozial- und 
Arbeitssicherheit abstellen. Dabei berücksichtigen die Indi-
katoren nicht nur die elf Kriterien der Arbeitsqualität aus 
dem DGB-Index, sondern wurden auch mit den vom Sta-
tistischen Bundesamt entwickelten sieben Dimensionen 
zur Qualität der Arbeit abgeglichen und ergänzt (Statisti-
sches Bundesamt 2017b).

Die Ressourcenausstattung der Beschäftigten umfasst 
insbesondere Gestaltungs- und Mitbestimmungs-, Weiter-
bildungs- und Entwicklungsmöglichkeiten. Sie betrifft zu-
dem die Führungsqualität von Vorgesetzten, das Betriebs- 
und Arbeitsklima sowie die erlebte Sinnhaftigkeit der 
Arbeit. Auch das mit der Beschäftigung verbundene Pres-
tige oder der Status einer Tätigkeit können für diese As-
pekte von Bedeutung sein.

Die Belastungssituation der Beschäftigten wird unter 
anderem von der Arbeitszeitlage, der Arbeitsintensität 
(zum Beispiel bedingt durch Arbeitstempo oder Termin-
druck) und der Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. 
Privatleben beeinflusst. Zentral sind außerdem körperliche, 
soziale und psychische Anforderungen bei der Arbeit. So 
kann beispielsweise das Wissen, möglicherweise beobach-
tet oder kontrolliert zu werden, als psychisch belastend 
empfunden werden.

Mit Sozial- und Arbeitssicherheit der Beschäftigten ist 
zum einen ihre soziale Sicherheit und zum anderen die Ar-
beitssicherheit, also die Ausgestaltung des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes gemeint. Zu den Indikatoren für die sozi-
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ale Sicherheit gehören das Einkommen (hier lassen sich auch 
verpflichtende Ausgaben wie eine berufsbedingte Haft-
pflichtversicherung berücksichtigen), die Höhe der gesetzli-
chen Rente (die ja auch vom Beschäftigungsverhältnis ab-
hängt), betriebliche Sozialleistungen wie Altersvorsorge, 
Gesundheitsförderung oder Kinderbetreuung sowie die Be-
schäftigungssicherheit, also die Sicherheit und zeitliche Per-
spektive der Arbeitsstelle.

3.11	  AUTONOMIE UND EINFLUSS DER 
AKTEURE

Dieses Zielfeld fokussiert gewissermaßen auf die politischen 
Außenbeziehungen der Akteure im Gesundheitswesen. 
Denn viele, wenn nicht alle Akteure wollen in ihrem Handeln 
einerseits möglichst frei und unabhängig von äußeren Vor-
gaben sein und andererseits im Sinne der Vertretung ihrer 
Interessen möglichst bei allen sie betreffenden Fragen kol-
lektiv-bindender Regulierung oder konkreter Praxisgestal-
tung mitsprechen und mitbestimmen (vgl. zum Korporatis-
mus und zur Interessenvermittlung in der Gesundheitspolitik 
Bandelow 2004; Gerlinger 2009). Bei der ersten Prüffrage 
geht es daher um die Unabhängigkeit der Akteure von außen, 
bei der zweiten um die Einflussmöglichkeiten nach außen 
(und nicht nach innen, zum Beispiel des Krankenhausma-
nagements auf die Qualität der Versorgung im eigenen 
Haus). Da mehr Autonomie oder Einflussmöglichkeiten für 
einen Akteur leicht mit weniger Autonomie oder Einfluss-
möglichkeiten für einen anderen Akteur einhergehen kön-
nen, wird die Bewertung für dieses Zielfeld oftmals ambi-
valent, das heißt für verschiedene Akteursgruppen unter- 
schiedlich ausfallen. 

Der Grad der Autonomie der Akteure und Selbstverwal-
tung zeigt sich unter anderem in der Größe und Art ihrer 
Handlungsspielräume, in den eingeräumten Rechten und 
Befugnissen, in Umfang und Art von gesetzlichen Vorschrif-
ten und von staatlicher Aufsicht oder generell externer Kon-
trolle sowie in den Ressourcen und der sonstigen Ausstat-
tung, über die ein Akteur verfügen kann. Selbstverwaltung 
bedeutet dabei sowohl die soziale Selbstverwaltung der 
einzelnen gesetzlichen Krankenkassen, die gemeinsame 
Selbstverwaltung der GKV insgesamt (zum Beispiel durch 
den G-BA) als auch die berufsständische Selbstverwaltung 
(zum Beispiel durch die Ärztekammern und Kassenärztli-
chen Vereinigungen).

Mit Einflussmöglichkeiten der Akteure auf externe Wil-
lensbildungs- und Entscheidungsprozesse sind die struktu-
rellen Bedingungen der Einflussnahme gemeint (und nicht 
der faktisch-empirische Einfluss). Damit angesprochen sind 
neben den eigentlichen Mitwirkungsrechten explizit auch 
die praktischen Bedingungen und Möglichkeiten der Ein-
flussnahme und Beteiligung, etwa die zur Verfügung stehen-
den Ressourcen wie Qualifikation, soziale Kompetenzen, 
Aufwand, Zeit, Geld oder Zugang zu relevanten Informatio-
nen. Wenn sich derartige strukturelle Bedingungen einer 
Beteiligung für einen Akteur verbessern – sei es beim G-BA, 
in anderen Selbstverwaltungsgremien oder bei Regulierungs-
prozessen –, muss das nicht zwangsläufig auf Kosten eines 
anderen Akteurs geschehen.

3.12	  WIRTSCHAFTLICHER ERFOLG

Die ersten beiden Prüffragen für dieses Zielfeld fußen auf 
der betriebswirtschaftlichen Erfolgsrechnung, genauer: auf 
der Gewinn- und Verlustrechnung des externen Rechnungs-
wesens (vgl. Wöhe/Döring 2010: 6. Abschnitt). Sie stellen 
die Erträge und Aufwendungen der Akteure in den Mittel-
punkt, und zwar die ordentlichen, die das Kerngeschäft 
betreffen und nachhaltig sind (und nicht betriebsfremd und 
zufallsbedingt), und zugleich betrieblichen, die das Betriebs- 
ergebnis betreffen (und nicht das Finanzergebnis, das auch 
Erträge aus Wertpapieren und Zinsen berücksichtigt, oder 
das außerordentliche Ergebnis, in das zum Beispiel auch die 
einmalige Veräußerung eines Teilbetriebs fließt). Die dritte 
Prüffrage zielt auf die nichtmonetären Erfolgsfaktoren und 
geht auf das ebenfalls in der Betriebswirtschaftslehre ent-
wickelte Management- und Controlling-Instrument der 
Balanced Scorecard zurück (vgl. Kaplan/Norton 1996). Neben 
der Finanzperspektive beinhaltet es zusätzlich die Kunden-
perspektive, die Perspektive der internen Geschäftsprozesse 
und die Lern- und Entwicklungsperspektive. Selbstverständ-
lich betrifft dieses Zielfeld alle (wirtschaftenden) Akteure im 
Gesundheitswesen, also nicht nur Unternehmen, sondern 
auch Leistungserbringer oder Krankenversicherungen.

Zu den (ordentlichen, betrieblichen) Erträgen der Akteure 
(Unternehmen, Leistungserbringer, Krankenversicherungen) 
werden insbesondere die Umsatzerlöse und sonstige be-
triebliche Erträge bzw. Einnahmen gerechnet.

Zu den (ordentlichen, betrieblichen) Aufwendungen der 
Akteure (Unternehmen, Leistungserbringer, Krankenversiche-
rungen) zählen vor allem der Material- und Sachaufwand, 
der Aufwand für bezogene Leistungen (etwa Dienstleistun-
gen), der Personalaufwand und sonstige betriebliche Auf-
wendungen (etwa für Miete oder Werbung).

Im Hinblick auf die nichtmonetären Erfolgsfaktoren der 
Akteure (Unternehmen, Leistungserbringer, Krankenversiche-
rungen) sind vor allem die Kundenzufriedenheit, interne 
Geschäftsprozesse, Innovations- und Entwicklungspotenzi-
ale und die Mitarbeiterzufriedenheit hervorzuheben.

3.13	  ZEIG-ÜBERSICHT

In Abbildung 5 sind alle zwölf Zielfelder mit den jeweiligen 
zentralen Aspekten bzw. Teilbereichen, auf die sich die Prüf- 
fragen beziehen, in einer Übersicht dargestellt. Die Zahl in 
Klammern gibt die jeweilige Anzahl der Indikatoren pro 
Aspekt/Teilbereich an.

Wichtig zu betonen ist, dass sich eine Gesamtsystem-
perspektive auf das Gesundheitswesen bzw. auf die jeweils 
zu evaluierende Innovation/Maßnahme aus dieser Übersicht 
ergibt, also aus einer differenzierten Betrachtung der zwölf 
übergeordneten Ziele und ihrer zentralen Aspekte/Teilbe-
reiche. Weder ist sie in einem der zwölf Zielfelder allein zu 
verorten (etwa im Zielfeld Autonomie und Einfluss der Ak-
teure) noch ist ausgeschlossen, dass ein Indikator positiv für 
sein Zielfeld, zugleich aber negativ für ein anderes ist (etwa 
geringere Ausgaben der Versicherten für Prävention, da-
durch Begrenzung ihrer finanziellen Belastung, aber womög-
lich schlechtere Gesundheit). Auch eine Hierarchisierung 
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oder Priorisierung der Ziele ist nicht sinnvoll, denn diese 
würde von Akteur (etwa eine Krankenkasse) zu Akteur 
(etwa ein Pharmaunternehmen) unterschiedlich ausfallen. 
Abstrakt lassen sich die Ziele nicht gegeneinander ausspie-
len. Nur im Einzelfall, anhand einer konkret zu evaluierenden 
Innovation/Maßnahme, mag eine Abwägung von Effekten 
in verschiedenen Zielfeldern angemessen sein, um zu einer 
Gesamteinschätzung zu kommen.

Abbildung 5
ZEIG-Übersicht

Quelle: Eigene Darstellung.
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In diesem Kapitel wird beispielhaft eine Anwendung des 
Evaluationstools skizziert. Dies dient primär der Veranschau-
lichung einer ZEIG-Anwendung, das inhaltliche Evaluations-
ergebnis spielt demgegenüber eine untergeordnete Rolle. 
Als zu evaluierende Innovation/Maßnahme (I/M) wird das 
Entlassmanagement in Krankenhäusern gewählt, das zu den 
oben genannten Fallbeispielen dieser Studie gehört (Feld 
Makro/ex post, siehe Abbildung 2). Generell zielt das Ent-
lassmanagement auf die Gewährleistung einer kontinuierli-
chen Versorgung an der Schnittstelle von stationärer Kran-
kenhausversorgung und nachfolgender Behandlung, auf die 
Verbesserung der Kommunikation zwischen den beteiligten 
stationären und ambulanten Versorgungsbereichen, auf eine 
Entlastung von Patient_innen und Angehörigen sowie auf 
die Vermeidung von Wiederaufnahmen ins Krankenhaus. 

In Deutschland wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstär-
kungsgesetz (GKV-WSG) 2007 zunächst ein gesetzlicher 
Anspruch der GKV-Versicherten auf ein effektives Versor-
gungsmanagement beim Übergang zu einer nachstationären 
Versorgung eingeführt. Durch das GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz (GKV-VStG) 2011 wurde dieser Anspruch konkreti-
siert und das Recht auf Entlassmanagement mit dem Recht 
auf eine Krankenhausbehandlung gleichgesetzt. Zeitnah zu 
diesen Gesetzesänderungen hat das Deutsche Krankenhaus- 
institut Krankenhäuser zum Stand der Implementierung 
des Entlassmanagements befragt. Demnach verfügten im 
Jahr 2007 54,4 Prozent der 307 befragten Krankenhäuser 
über einen schriftlichen Standard zum Entlassungsmanage-
ment (Blum et al. 2007). Im Jahr 2013 waren es 76 Prozent 
von 673 befragten Krankenhäusern (Blum 2014), wobei un-
gefähr die Hälfte einen hauseigenen Standard nutzte, die 
andere Hälfte den nationalen Expertenstandard „Entlassma-
nagement in der Pflege“. Daraus wurde geschlossen, dass 
ein Entlassmanagement in Krankenhäusern zwar implemen-
tiert ist, es aber große Unterschiede in der Art der Imple-
mentierung, der Qualität und Effizienz der Durchführung 
gibt (Ott/Seidlmeier 2014). 

Um die nach wie vor bestehenden Versorgungsdefizite 
an der Schnittstelle zwischen stationärer Krankenhausver-
sorgung und nachfolgender Behandlung zu adressieren und 
Hemmnisse in der sektorenübergreifenden Versorgung ab-

zubauen, wurde 2015 das GKV-Versorgungsstärkungsge-
setz (GKV-VSG) verabschiedet. Damit wurde das Entlass- 
management verpflichtender Teil der Krankenhausbehand-
lung. Gleichzeitig ist es Krankenhäusern seitdem gestattet, 
im Rahmen des Entlassmanagements für einen Zeitraum 
von bis zu sieben Tagen notwendige ambulante Leistun-
gen und Arzneimittel zu verordnen und Arbeitsunfähigkeit 
festzustellen, was zuvor niedergelassenen Ärzt_innen vor-
behalten war. Außerdem hat das Krankenhaus für eine 
nahtlose Überleitung der Patient_innen in die Anschluss-
versorgung zu sorgen und hierfür Kontakt mit den ent-
sprechenden Einrichtungen oder Personen aufzunehmen. 
Dabei soll das Krankenhaus bei bestehendem oder sich 
abzeichnendem Versorgungsbedarf frühzeitig die zustän-
dige Kranken- bzw. Pflegekasse informieren, um die ent-
sprechenden Antrags- und Genehmigungsverfahren 
einzuleiten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat seinem gesetzli-
chen Auftrag entsprechend die jeweiligen Richtlinien an-
gepasst. GKV-Spitzenverband, Kassenärztliche Bundesver- 
einigung und Deutsche Krankenhausgesellschaft wurden 
zudem verpflichtet, einen Rahmenvertrag über ein Entlass-
management zu schließen. Da nicht in allen Punkten eine 
Einigung zustande kam, wurde dieser in einem Schiedsver-
fahren durch das erweiterte Bundesschiedsamt für die ver-
tragsärztliche Versorgung im Dezember 2016 festgelegt. 
Gegen diesen Schiedsspruch klagte die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, zog die Klage aber später zurück, als im 
Juni 2017 eine Änderungsvereinbarung zum Rahmenver-
trag getroffen wurde. Mit den entsprechenden Änderun-
gen trat der Rahmenvertrag Entlassmanagement schließlich 
zum 1.10.2017 in Kraft.

Strittige Punkte in diesem Prozess waren vor allem, wel-
cher administrative Aufwand mit dem Entlassmanagement 
verbunden ist und ob es daher bei allen Krankenhauspati-
ent_innen durchgeführt werden muss oder nur in Fällen mit 
erhöhtem Versorgungsbedarf; inwieweit die notwendige 
IT-Infrastruktur für den formalisierten Informationsaustausch 
zwischen Kliniken und ambulanter Versorgung vorhanden 
ist; inwieweit Transparenz über das Verordnungsverhalten 
der einzelnen Krankenhausärzt_innen herzustellen ist und 

4	
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16FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG – Wirtschafts- und Sozialpolitik

bei wem mit welchen Daten ein Register aller Krankenhaus- 
ärzt_innen geführt werden soll.

Ein aktuelles internationales Cochrane-Review zum Ent-
lassmanagement (Gonçalves-Bradley et al. 2016) zeigt, dass 
der Nutzen des Entlassmanagements vor allem in einem 
verkürzten stationären Aufenthalt (Mittelwertsdifferenz: 
−0,73 Tage), bei älteren Patient_innen in einer geringeren 
Wiederaufnahmerate innerhalb von drei Monaten nach Ent-
lassung sowie möglicherweise in einer höheren Patienten-
zufriedenheit liegt. Es könnte auch die Zufriedenheit des 
Personals erhöhen, auch wenn es diesbezüglich wenig Evi-
denz gibt. Unklar ist auch, ob Entlassmanagement die Kos-
ten von Gesundheitsleistungen reduziert.

Die im Folgenden dargestellte ZEIG-Anwendung auf das 
Entlassmanagement als der zu evaluierenden Innovation/
Maßnahme ist vor dem skizzierten Hintergrund schwer-
punktmäßig eine Anwendung ex post insofern, als sie sich 
auf bestehende Erfahrungen mit dem Entlassmanagement 

stützt (etwa durch das Cochrane-Review oder AQUA 2015). 
Gleichzeitig erfolgt die Anwendung aber auch ex ante inso-
fern, als der erwähnte, auf das GKV-VSG zurückgehende 
Rahmenvertrag zum Entlassmanagement erst kürzlich in 
Kraft getreten ist, hier also noch keine belastbaren Erfahrun-
gen vorliegen. Für die ZEIG-Anwendung ist diese Mischung 
unproblematisch, solange transparent gemacht wird, auf was 
sich die Bewertung jeweils bezieht. 

Es versteht sich von selbst, dass die folgende Darstel-
lung erhebliche Abkürzungen vornehmen muss (also zum 
Beispiel bei Weitem nicht alle relevanten Indikatoren thema-
tisieren kann), um den Rahmen nicht zu sprengen. Bevor auf 
jedes Zielfeld kurz einzeln eingegangen wird, zeigt Abbil-
dung 6 bereits die Ergebnisübersicht der ZEIG-Anwendung. 
Die Zahl in Klammern gibt die Anzahl der betroffenen und 
für die Bewertung relevanten Indikatoren pro Aspekt/Teil-
bereich an, der Großbuchstabe in Klammern die Bewertung 
der Quellen-/Datenlage im jeweiligen Zielfeld.

Abbildung 6
ZEIG-Ergebnisübersicht zum Entlassmanagement

Quelle: Eigene Darstellung.
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Auf das Zielfeld Qualitätssicherung und -verbesserung hat 
die I/M – das Entlassmanagement – deutlich positive Effekte, 
da ja bestehende Versorgungsschwierigkeiten und -lücken 
beim Übergang vom stationären in den ambulanten Sektor 
adressiert werden. Bezüglich der Strukturqualität fallen vor 
allem die verbesserten organisatorischen Rahmenbedingun-
gen ins Gewicht. Bezüglich der Prozessqualität ist davon 
auszugehen, dass die I/M unter anderem die Kommunika-
tion zwischen den stationären und ambulanten Leistungs-
erbringern sowie die Kommunikation zwischen Leistungser-
bringern und Patient_innen verbessert. Bezüglich der Ergeb- 
nisqualität ist der durch das Schließen der Versorgungslücke 
bedingte bessere Gesundheitszustand der Patient_innen 
und eine höhere Patientenzufriedenheit zu erwähnen (da 
die Effekte quantitativ jedoch eher gering ausfallen, wird 
auch der Einfluss als gering positiv gewertet). Durch die vor-
handenen Reviews und zahlreichen HTA-Studien (Health 
Technology Assessment) ist die Datenlage bezüglich der 
Ergebnisqualität gut (vgl. AQUA 2015; Gonçalves-Bradley et 
al. 2016); dies gilt auch für die beiden anderen Aspekte 
insofern, als hier klare gesetzliche Vorgaben (GKV-VSG) zu 
befolgen sind.

Der Einfluss der I/M auf das Zielfeld Versorgungssicher-
heit ist ebenfalls positiv zu bewerten, erneut aus dem Grund, 
dass bestehende Versorgungslücken an der Schnittstelle 
von stationär und ambulant geschlossen und durch das 
GKV-VSG erforderliche Antrags- und Genehmigungsverfah-
ren für Folgemaßnahmen ohne Zeitverzug eingeleitet wer-
den sollen. Betroffen sind alle drei Bereiche, die ärztliche, 
die nichtärztliche und auch die Arznei- und Hilfsmittelver-
sorgung, da Krankenhausärzt_innen durch das GKV-VSG 
nun selbst für einen bestimmten, an die Krankenhausentlas-
sung anschließenden Zeitraum Arznei- und Hilfsmittel ver-
ordnen können. Da es sich um gesetzliche Vorgaben handelt, 
kann die Quellenlage als belastbar gelten; allerdings wird 
sich erst in den kommenden Jahren zeigen, wie genau die 
Vorgaben im Klinikalltag umgesetzt werden.

Positiv ist der Einfluss der I/M auch auf das Ziel Präventi-
on und Gesundheitsförderung, denn sie führt zu tendenziell 
geringeren körperlichen und psychischen Belastungen bei 
den betroffenen Patient_innen und ihren Angehörigen. Au-
ßerdem stärkt sie die Gesundheitsressourcen, indem sie den 
Patient_innen das Gefühl gibt, selbstbestimmt und kompe-
tent im Versorgungsprozess zu agieren (AQUA 2015: 86). 
Schließlich ist eine geringere Häufigkeit von Wiedereinwei-
sungen ins Krankenhaus sowie eine geringere Häufigkeit ei-
ner Notfallversorgung durch das Entlassmanagement belegt 
(AQUA 2015; Gonçalves-Bradley et al. 2016). Die Datenlage 
ist entsprechend gut.

Hinsichtlich der Begrenzung der finanziellen Belastung 
der Versicherten kann von einem leicht positiven Effekt auf 
den Teilbereich der Selbstzahlungen ausgegangen werden. 
Und zwar deshalb, weil der Aufwand (Anfahrtskosten, Zeit) 
für unmittelbar nach der Entlassung notwendige Arzt- und 
Apothekenbesuche sinken dürfte genauso wie die Wahr-
scheinlichkeit, für bestimmte notwendige Leistungen selbst 
aufkommen zu müssen, weil der entsprechende Leistungs-
anspruch von der Krankenkasse noch nicht gewährt wurde. 
Ansonsten geht der Gemeinsame Bundesausschuss davon 
aus, dass es durch die I/M nicht zu einer übermäßigen Zu-

nahme an Verordnungen kommen wird (G-BA 2015). Daher 
ist auch keine Erhöhung der Versicherungsbeiträge zu er-
warten. Da es für den angeführten positiven Effekt (noch) 
keine belastbaren Evidenzen gibt, bewegt sich die Datenla-
ge im mittleren Bereich.

Das Zielfeld Solidarität und Gerechtigkeit scheint insge-
samt von der I/M kaum tangiert. Zwar werden durch das 
Entlassmanagement die Gesundheitschancen vor allem von 
Patient_innen mit komplexem Versorgungsbedarf leicht er-
höht, dies ist aber eher ein Aspekt der Versorgungsqualität 
als eine Frage der gesundheitlichen Chancengleichheit. Die 
Quellen- und Datenlage für die Bewertung insgesamt er-
scheint unkritisch.

Ambivalent fällt die Bewertung beim Ziel Effizienz(stei-
gerung) aus. Auf der einen Seite ist umstritten, ob der Auf-
wand im Gesamtsystem durch die I/M steigt. Es scheint 
zwar klar, dass mehr Aufwand in die Krankenhäuser verla-
gert wird, allerdings könnten hier gleichzeitig auch Kosten 
sinken, etwa weil weniger Betten vorgehalten werden müs-
sen (da sich die Zahl der ungeplanten Wiederaufnahmen ins 
Krankenhaus verringert oder Patient_innen ohne adminis- 
trativ bedingten Zeitverzug in anschließende Maßnahmen 
wie Rehabilitation oder Pflegeheim übergeleitet werden 
können). Der Einfluss auf die Produktionseffizienz ist folglich 
unklar, ebenso die diesbezügliche Datenlage. Auf der ande-
ren Seite steht ein klar positiver Effekt der I/M auf die Wir-
kungseffizienz durch einen besseren gesundheitlichen 
Outcome, der sich unter anderem an einer Verringerung der 
Zahl der ungeplanten Wiederaufnahmen ins Krankenhaus 
und der ambulanten Notfallbehandlungen zeigt. Die dies-
bezügliche Datenlage ist gut (AQUA 2015; Gonçalves-Brad-
ley et al. 2016).

Im Hinblick auf das Ziel Transparenz fällt die Bewertung 
eindeutig positiv aus. Dabei bezieht sich diese auf das GKV-
VSG, durch das der Informationsfluss zwischen Kranken-
haus und nachgelagerter Versorgung bzw. Kranken- und 
Pflegekassen klar geregelt und formalisiert wird. Informatio-
nen sollten dadurch besser zugänglich werden. Auch ihre 
Verwendbarkeit verbessert sich insofern, als die an der Ver-
sorgung Beteiligten sie gut gebrauchen können sowie der 
Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) und 
die Krankenkassen bestimmte Vorgänge besser nachvollzie-
hen können und bessere Prüf- und Kontrollmöglichkeiten 
erhalten, etwa was die Qualität des durchgeführten Entlass-
managements oder die verordneten Leistungen angeht. Da 
es sich hier um gesetzliche Vorgaben handelt, ist die Quel-
lenlage belastbar.

Das Zielfeld Stärkung der Patientenrechte wird leicht  
positiv beeinflusst, denn zum einen wird das Recht der  
Patient_innen auf ein Entlassmanagement, wozu auch ein 
Informationsgespräch gehört, durch das GKV-VSG leichter 
wahrnehmbar – schließlich ist das Entlassmanagement nun 
verpflichtender Teil der Krankenhausbehandlung. Zum an-
deren werden die Krankenkassen zur Kostenübernahme der 
im Rahmen des Entlassmanagements verordneten Leistun-
gen verpflichtet. Auch hier ist die Quellenlage insofern be-
lastbar, als es sich um gesetzliche Vorgaben handelt.

Tendenziell positiv ist der Einfluss der I/M auch auf das 
Zielfeld Selbsthilfe, Selbstbestimmung und Eigenverantwor-
tung. Die Selbstbestimmung der Betroffenen wird etwa da-
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durch gefördert, dass weniger Organisationsaufwand für 
die auf die Entlassung folgende Behandlung notwendig ist. 
Außerdem soll folgender „Endpunkt“ erreicht werden: „Der 
Patient fühlt sich selbstbestimmt und kompetent im Versor-
gungsprozess“ (AQUA 2015: 91). Auch die Eigenverantwor-
tung ist angesprochen, zum Beispiel durch die Prozess- 
kriterien „Adäquate Aufklärung, Beratung und Schulung 
oder Aushändigung einer Checkliste zur Eigenkontrolle der 
Entlassung“ (AQUA 2015: 91). Die diesbezügliche Daten- 
lage ist gut.

Für das Ziel gute Arbeitsbedingungen fällt die Bewer-
tung, die sich auf die Einführung eines verpflichtenden Ent-
lassmanagements durch das GKV-VSG bezieht, erneut 
ambivalent aus. Unklar ist der Einfluss der I/M auf die von 
den Beschäftigten empfundene Sinnhaftigkeit der Arbeit, 
die für die Ressourcenausstattung eine Rolle spielt. Einer-
seits könnte sie sich erhöhen, wenn die verbesserte Versor-
gung der Patient_innen im Arbeitsalltag erlebbar wird. 
Andererseits könnte sie durch den zusätzlichen, selten als 
sinnhaft erlebten Verwaltungsaufwand in den Krankenhäu-
sern auch sinken. Im Bereich Belastungssituation könnte die 
I/M zu einer erhöhten Arbeitsintensität für das Kranken-
hauspersonal führen, zum Beispiel durch die vorgesehenen 
Dokumentationspflichten. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft befürchtet diesbezüglich gar ein „bürokratisches 
Monster“ (DKG 2017). Allerdings dürfte ein etwaiger zu-
sätzlicher Arbeitsaufwand stark von der konkreten Ausge-
staltung der Prozesse und der Qualität einer IT-Unterstütz- 
ung abhängen. Für Beschäftigte, die mit der nachstationä-
ren Versorgung betraut sind, könnte sich die Arbeitsinten- 
sität umgekehrt auch verringern. Insgesamt ist die Daten- 
lage für die Bewertung dieses Zielfeldes schlecht, verfügbar 
sind nur Äußerungen der betroffenen Akteure.

Weitgehend unklar ist der Einfluss der I/M auf das Ziel-
feld Autonomie und Einfluss der Akteure, wobei hier auch 
eine ambivalente (positiv-negative) Bewertung denkbar 
wäre. Auf der einen Seite erweitert das GKV-VSG die Rech-
te und Befugnisse der Krankenhäuser bzw. der Krankenhaus- 
ärzt_innen im Rahmen eines standardisierten Entlassma-
nagements, zum Beispiel was die Verordnung von ambulant 
zu erbringenden Leistungen betrifft. Auf der anderen Seite 
schränkt es die bisher bestehenden Handlungsspielräume 
auch ein, etwa ein Entlassmanagement nach hauseigenen 
Kriterien durchzuführen, und erweitert externe Prüf- und 
Kontrollmöglichkeiten gegenüber den Krankenhäusern. So 
sollen etwa die Krankenhausärzt_innen eine lebenslang 
gültige Nummer erhalten, über die zum Beispiel jede Arz-
neimittelverschreibung dem jeweiligen Arzt bzw. der jewei-
ligen Ärztin zugeordnet werden könnte. Allerdings ist der 
Punkt noch nicht abschließend geregelt, bisher wurde ledig-
lich eine Übergangsregelung getroffen, wonach anstelle der 
lebenslangen Arztnummer eine Fachgruppennummer zu 
verwenden ist (GKV-Spitzenverband et al. 2017). Strittig ist 
darüber hinaus, inwieweit die Ressourcenausstattung der 
Krankenhäuser auch für die neuen Aufgaben im Entlassma-
nagement ausreichend ist. Die Datenlage ist entsprechend 
uneindeutig.

Beim Ziel wirtschaftlicher Erfolg ist ebenfalls keine ein-
deutige Bewertung möglich. Sowohl der Einfluss der I/M 
auf die Ertragssituation von Krankenhäusern und ambulan-

ten Versorgern als auch der auf die Aufwandsseite ist un-
klar: Fallen die Einnahmen der Krankenhäuser geringer aus, 
weil die Häufigkeit von stationären Wiederaufnahmen sinkt? 
Oder ist für die ambulanten Versorger finanziell spürbar, 
dass weniger Patient_innen unmittelbar im Anschluss an 
den Krankenhausaufenthalt bei ihnen vorstellig werden? 
Sinken die Kosten für die Krankenhäuser durch eine kürzere 
Aufenthaltsdauer der Patient_innen (bei pauschaler Vergü-
tung) oder steigen sie unterm Strich durch einen erhöhten 
Personalaufwand für das Entlassmanagement? Wie wirkt 
sich ein womöglich geringerer Personalaufwand bei den 
nachgelagerten Versorgern aus? Im Gegensatz zu den fi-
nanziellen Aspekten ist der Einfluss der I/M auf die nicht-
monetären Erfolgsfaktoren deutlich positiv, zum Beispiel da 
eine höhere Kunden- bzw. Patientenzufriedenheit erreicht 
wird (Gonçalves-Bradley et al. 2016) oder durch die Standar-
disierung und Verbesserung krankenhausinterner Prozesse. 
Entsprechend der unklaren Effekte bewegt sich die Datenla-
ge hier im mittleren Bereich.

Insgesamt zeigt sich mit Blick auf die in Abbildung 6 
dargestellte ZEIG-Ergebnisübersicht, dass die analysierte 
I/M – das Entlassmanagement – überwiegend positive Ef-
fekte auf die zwölf übergeordneten Ziele hat. Dabei sind 
auffallend viele Zielfelder und Prüffragen tangiert, jedenfalls 
mehr als bei den anderen untersuchten Fallbeispielen (siehe 
Abbildung 2). Unklar bleiben vor allem die finanziellen Ef-
fekte für die Krankenhäuser (und ambulanten Versorger). 
Negativ scheint bisher in erster Linie ein Punkt bei den Ar-
beitsbedingungen zu sein (erhöhte Arbeitsintensität), der 
allerdings stark von der konkreten Ausgestaltung der Pro-
zesse abhängt und insofern änderbar sein dürfte. Dann 
würde die Gesamtbewertung (noch) positiver ausfallen.
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Nach der Vorstellung des zielfokussierten Evaluationstools 
und seiner Anwendung an einem Fallbeispiel sollen nun 
abschließend mögliche Einsatzfelder und Nutzungspotenzi-
ale des Tools verdeutlicht werden, wobei auch einige ein-
schränkende Bemerkungen erforderlich sind. Generell kom-
men für die ZEIG-Anwendung in der Praxis diverse Kontexte 
infrage. Unterscheiden lassen sich insbesondere ein Selbst- 
reflexions-, ein Deliberations- und ein Forschungskontext. 

In einem Selbstreflexionskontext mag das Evaluations-
tool von einem Einzelakteur eingesetzt werden, um die zu-
künftigen Auswirkungen einer geplanten Maßnahme oder 
Strategie im Gesundheitswesen besser abschätzen (ex ante) 
oder die Auswirkungen einer bereits umgesetzten Maß-
nahme oder Strategie nachträglich bewerten (ex post) zu 
können. Die Anwendung kann dabei sowohl von einer Ein-
zelperson als auch im Team durchgeführt werden. Im Er-
gebnis stößt man womöglich auf bislang übersehene 
negative Effekte, die eine entsprechende Anpassung der 
Maßnahme oder Strategie anregen, oder auf positive Effek-
te, die man sich für interne oder externe Zwecke zunutze 
machen kann. Oder es wird klar, an welchen Stellen der 
aktuelle Wissensstand unzureichend ist, um eine seriöse 
Beurteilung vorzunehmen.

In einem (gesundheitspolitischen) Deliberationskontext 
stecken möglicherweise die größten Potenziale einer ZEIG- 
Anwendung. Hier kann das Tool in Diskussions- und Aus-
handlungsprozessen eingesetzt werden, in die verschiede-
ne Akteure mit unterschiedlichen Interessen eingebunden 
sind. In einem moderierten Format etwa könnten alle Betei-
ligten das Tool zunächst einzeln auf die zur Diskussion ste-
hende Innovation/Maßnahme anwenden (ob ex ante oder 
ex post), um anschließend die einzelnen ZEIG-Bewertungen 
nebeneinander zu legen und zu vergleichen. Auf diese Wei-
se könnten – womöglich schneller als üblich – gezielt Berei-
che identifiziert und differenziert werden, auf die die I/M 
unstrittig positive oder negative Auswirkungen hat (Konsens), 
und solche, für die die Bewertungen unterschiedlich ausfal-
len, also umstritten sind (Dissens). Man hätte dann eine 
ausgezeichnete Grundlage für anschließende Verhandlun-
gen, weil pauschale Ablehnungen oder Einschätzungen er-
schwert, Interessenlagen deutlicher sichtbar und die eigent- 

lich strittigen Kernpunkte leichter fassbar werden. Darüber 
hinaus könnte klarer aufgezeigt werden, an welchen Stellen 
aufgrund schlechter Datenlage Forschungsbedarf besteht 
und welche Fragen daher notgedrungen offenbleiben müs-
sen. Im Idealfall könnten damit Prozesse zugleich versach-
licht, transparenter und beschleunigt werden.

In einem Forschungskontext schließlich könnte das Tool 
dazu genutzt werden, eine sowohl ganzheitliche als auch 
solide und belastbare Wissensbasis zu schaffen entweder 
für nachträgliche Evaluationen von Innovationen/Maßnah-
men (ex post) oder für Abschätzungen der zukünftigen 
Folgen von Innovationen/Maßnahmen (ex ante) im Gesund-
heitswesen, ähnlich wie es in den Bereichen Technikfolgen-
abschätzung (TA) und Gesetzesfolgenabschätzung (GFA) 
seit Langem praktiziert wird. Auch hier würde das Tool ei-
nerseits das Forschungsdesign strukturieren und anderer-
seits in der Anwendung dazu beitragen, die eigentlichen 
Forschungslücken zu identifizieren, also die Stellen, wo die 
Datenlage insgesamt schlecht ist und entsprechend For-
schungsbedarf besteht. Als Interessenten und potenzielle 
Auftraggeber für derartige Studien kommen prinzipiell alle 
Akteure im Gesundheitswesen infrage.

Natürlich lassen sich die drei skizzierten Kontexte auch 
kombinieren. Gerade Forschung ist immer dann eine Opti-
on, wenn die Quellen- und Datenlage bei einem Zielfeld als 
schlecht eingestuft wird, dem Zielfeld aber besondere Be-
deutung zukommt. Und für die Akteure, die das Tool in ei-
nem Deliberationskontext anwenden, liegt es ohnehin nahe, 
es gleichzeitig zur Selbstreflexion einzusetzen.

Unabhängig von den Anwendungskontexten gilt, dass 
eine ZEIG-Anwendung mit extrem unterschiedlichem Auf-
wand erfolgen kann. Sie ist einerseits „quick & dirty“ mög-
lich, also in ungefähr ein bis zwei Stunden, wenn der/die 
Anwender_in immer sofort eine Bewertung vornimmt, ohne 
groß zu überlegen oder Informationen einzuholen und 
ohne die Bewertung transparent zu begründen. Als ein 
erster, den weiteren Analyseprozess vorbereitender Schritt 
kann dies durchaus sinnvoll sein. Die Qualität und Brauch-
barkeit der Evaluation hängt in diesem Fall aber stark von 
der Expertise und Kompetenz der Anwender_innen ab. An-
dererseits kann eine einzelne Anwendung mehrere hoch 

5	

KONTEXTE, NUTZEN UND GRENZEN 
DER ZEIG-ANWENDUNG
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qualifizierte Personen über Wochen und Monate in Anspruch 
nehmen, wenn zu allen relevanten Zielfeldern Informationen 
eingeholt, gegebenenfalls sogar neue Daten erhoben und 
analysiert, Bewertungen untereinander diskutiert und be-
gründet werden. Ein solches Vorgehen schafft besonders 
günstige Voraussetzungen für eine robuste, belastbare und 
für Dritte nachvollziehbare Evaluation.

Selbst bei größtmöglicher Bearbeitungstiefe, Sorgfalt und 
Gewissenhaftigkeit ist aber auch klar: Die Anwendung des 
Tools wird immer ein subjektives Moment haben. Dadurch 
dass bei vielen Indikatoren und Prüffragen letztlich komple-
xe Sachverhalte in eine sechsstufige Bewertungsskala über-
setzt werden müssen und schließlich auch noch eine zu- 
sammenfassende Bewertung für jedes Zielfeld vorzuneh-
men ist, lässt sich dies gar nicht vermeiden. Umso wertvoller 
ist die Funktion des Tools, diese Übersetzungen, Gewich-
tungen und Bewertungen für den/die Anwender_in und 
Dritte transparent und nachvollziehbar zu machen. 

Festgehalten sei schließlich, dass es bei einer ZEIG-An-
wendung nicht um die Produktion absoluter Bewertungen 
(im Sinne „bunter Bilder“) geht, sondern darum, die Hetero-
genität und Komplexität der Effekte einer Innovation/Maß-
nahme im Gesundheitswesen besser erfassen, abbilden 
und im Hinblick auf normative Zielgrößen analysieren und 
diskutieren zu können. Wenn die daraus resultierenden Er-
gebnisse in die entsprechenden Entscheidungsprozesse 
einfließen würden, wäre schon viel gewonnen.
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Die folgenden Seiten geben einige praktische Hinweise  
zur Anwendung des Evaluationstools und einen vollstän-
digen Überblick über die Systematik des Tools mit allen  
Zielfeldern, Prüffragen und Indikatoren. Darüber hinaus 
können die Seiten als Kopier- bzw. Druckvorlage für die 
eigene ZEIG-Anwendung dienen. Eine weitaus nutzer-
freundlichere Anwendungsmöglichkeit besteht online unter 
www.zeig-analyse.de. 

HINWEISE ZUR ANWENDUNG

Definieren Sie zunächst die konkrete Innovation bzw. 
Maßnahme (I/M), die Sie mithilfe des Tools analysieren 
wollen. In vielen Fällen ist es außerdem sinnvoll zu überle-
gen, was genau die Vergleichsfolie für die Situation mit ein-
geführter/umgesetzter I/M ist. Gehen Sie dann bei der 
Anwendung des Tools wie folgt vor:
–	 Setzen Sie sich mit den zwölf Zielen einzeln auseinander 

(Reihenfolge ist beliebig) und bearbeiten Sie die zwei 
bis drei Prüffragen (a/b/c) getrennt voneinander.

–	 Die bei den Prüffragen aufgeführten Indikatoren weisen 
durch die in Klammern gesetzten Adjektive in die Rich- 
tung, für die ein positiver Einfluss bzw. positive Effekte 
angenommen werden können.

–	 Wann immer Ihnen ein Indikator relevant erscheint, 
halten Sie Ihre Notizen und Überlegungen dazu fest. 
Sollten Sie bei einem Indikator eine bestimmte Ver- 
änderung annehmen, können Sie ihn mit der entspre- 
chenden Ziffer der ZEIG-Bewertungsskala versehen 
bzw. farblich markieren (Farbschema s. u.). Wird ein 
Aspekt von den Indikatoren nicht abgedeckt, versu- 
chen Sie ihn unter den am nächsten liegenden Indikator 
zu subsumieren oder fügen Sie einen entsprechenden 
neuen Indikator zur Prüffrage hinzu – der Aspekt sollte 
jedenfalls nicht unberücksichtigt bleiben, nur weil die 
Indikatoren ihn nicht abzudecken scheinen.

–	 Haben Sie alle Indikatoren einer Prüffrage gedanklich 
geprüft, nehmen Sie das Scoring für die jeweilige  
Prüffrage vor. Benutzen Sie dafür die ZEIG-Bewer-
tungsskala:

	 –2 	= 	 starker negativer Einfluss
	 –1	  = 	 geringer negativer Einfluss
	 0 	= 	 kein Einfluss
	 +1	 = 	 geringer positiver Einfluss
	 +2 	= 	 starker positiver Einfluss
	 ? 	= 	 Einfluss unklar/umstritten

–	 Treffen Sie anschließend eine Auswahl mit Blick auf die 
Quellen- bzw. Datenlage, auf der Ihre Einschätzung 
beruht. Verwenden Sie dazu folgende Codierung:
A = gut/belastbar
B = mittel/teils-teils
C = schlecht/nicht belastbar
(/) = nicht relevant/anwendbar

–	 Beachten Sie, dass bei den Prüffragen und Indikatoren 
womöglich unterschiedliche Akteure betroffen sein oder 
unterschiedliche Vergleichsmaßstäbe herangezogen 
werden können oder verschiedene Zeithorizonte 
(kurzfristig/langfristig) zu berücksichtigen sind. Dafür 
gibt es kein standardisiertes oder standardisierbares 
Vorgehen. Machen Sie ggf. die daraus folgenden 
unterschiedlichen Bewertungen transparent. In 
manchen Fällen kann eine Abwägung der unterschied- 
lichen Effekte und eine Zusammenfassung („im 
Endeffekt/unterm Strich“) sinnvoll sein; in anderen Fällen 
ist es entscheidend, die ambivalenten Effekte so stehen 
zu lassen und bis auf die Ebene der Ergebnisübersicht 
sichtbar zu halten.

–	 Haben Sie alle zwei bis drei Prüffragen des jeweili- 
gen Ziels bearbeitet, nehmen Sie eine zusammenfas-
sende Einschätzung für das Ziel vor. Verwenden Sie 
dafür erneut die ZEIG-Bewertungsskala. Markieren Sie für 
eine bessere Übersicht ggf. die gesamte Überschrift 
entsprechend farblich. Halten Sie auch hier Ihre 
Überlegungen oder Ihre Begründung für Ihre 
Einschätzung fest. Beachten Sie, dass diese zusammen-
fassende Einschätzung für eine etwaige Diskussion mit 
anderen essenziell ist. Geben Sie außerdem noch eine 
zusammenfassende Bewertung der Quellen- bzw. 
Datenlage für die Gesamteinschätzung des Ziels an.

6

ANHANG: ZEIG-VORLAGE
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Abbildung 7
Fiktives Beispiel für eine ZEIG-Ergebnisübersicht

Qualitätssicherung & 
-verbesserung (A)

Versorgungs-
sicherheit (C)

Prävention & Gesundheits- 
förderung (B)

Begrenzung der 
finanziellen Belastung 
der Versicherten (A)

Solidarität &
Gerechtigkeit (B)

Effizienz(steigerung) (C) Transparenz (/)
Stärkung der 

Patientenrechte (A)

Selbsthilfe, 
Selbstbestimmung &  

Eigenverantwortung (/)

gute Arbeits- 
bedingungen (B)

Autonomie & 
Einfluss der Akteure (C) wirtschaftlicher Erfolg (A)

– Strukturqualität (1)
– Prozessqualität (1)
– Ergebnisqualität

– Solidarausgleich
– gesundheitliche  

  Chancengleichheit (3)

– kollektive Selbsthilfe
– Selbstbestimmung
– individuelle Selbsthilfe und
   Eigenverantwortung

– ärztliche Versorgung (1)
– nichtärztliche Versorgung
– Arznei- und Hilfsmittel- 

 versorgung

– Produktionseffizienz (2)
– Wirkungseffizienz (1)

– Ressourcenausstattung (1)
– Belastungssituation (1)
– Sozial- und Arbeitssicherheit

– Gesundheitsbelastungen
– Gesundheitsressourcen (2)
– Früh- und Spätentwicklung

– Zugänglichkeit
– Verwendbarkeit

– Autonomie (2)
– Einflussmöglichkeiten

– Versicherungsbeiträge
– Selbstbeteiligung
– Selbstzahlungen (3)

– Patientenrechte
– Versichertenrechte (1)
– Patientenbeteiligung

– Erträge
– Aufwendungen (1/1)
– nichtmonetäre Erfolgs- 

faktoren

Abbildung 8
Vorlage für die ZEIG-Ergebnisübersicht 

Qualitätssicherung & 
-verbesserung (/)

Versorgungs-
sicherheit (/)

Prävention & Gesundheits- 
förderung (/)

Begrenzung der 
finanziellen Belastung 

der Versicherten (/)

Solidarität &
Gerechtigkeit (/)

Effizienz(steigerung) (/) Transparenz (/)
Stärkung der 

Patientenrechte (/)

Selbsthilfe, 
Selbstbestimmung &  

Eigenverantwortung (/)

gute Arbeits- 
bedingungen (/)

Autonomie & 
Einfluss der Akteure (/) wirtschaftlicher Erfolg (/)

– Strukturqualität
– Prozessqualität
– Ergebnisqualität

– Solidarausgleich
– gesundheitliche  

  Chancengleichheit

– kollektive Selbsthilfe
– Selbstbestimmung
– individuelle Selbsthilfe und
   Eigenverantwortung

– ärztliche Versorgung
– nichtärztliche Versorgung
– Arznei- und Hilfsmittel- 

 versorgung

– Produktionseffizienz
– Wirkungseffizienz

– Ressourcenausstattung
– Belastungssituation
– Sozial- und Arbeitssicherheit

– Gesundheitsbelastungen
– Gesundheitsressourcen
– Früh- und Spätentwicklung

– Zugänglichkeit
– Verwendbarkeit

– Autonomie
– Einflussmöglichkeiten

– Versicherungsbeiträge
– Selbstbeteiligung
– Selbstzahlungen

– Patientenrechte
– Versichertenrechte
– Patientenbeteiligung

– Erträge
– Aufwendungen
– nichtmonetäre Erfolgs- 

faktoren

ZEIG-Bewertungsskala: 

Scoring: Farbschema entscheidend; Ziffer dient nur als Abkürzung/Code; bei ambivalenter Bewertung mehrere Farben/Ziffern, die sich nicht 
gegenseitig aufheben

Quellen-/Datenlage: A = gut/belastbar     B = mittel/teils-teils     C = schlecht/nicht belastbar     (/) = nicht relevant/anwendbar

	 –2	 =	 starker negativer Einfluss

	 –1	 =	 geringer negativer Einfluss

   0 	 =	 kein Einfluss

+2	 =	 starker positiver Einfluss

+1	 =	 geringer positiver Einfluss

 ?	 =	 Einfluss unklar/umstritten
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–	 Sollte die Bewertung eines Zielfeldes nicht einheitlich, 
sondern ambivalent ausfallen, vergeben Sie zwei (oder 
mehr) Ziffern. Gleiches gilt ggf. für das Scoring der Prüf- 
frage. Auf diese Weise bleibt eine ambivalente Bewer- 
tung auch im Gesamtergebnis sichtbar.

–	 Wenden Sie Tool und Scoring nicht zu formalistisch 
an. Letztlich handelt es sich hier um eine qualitativ und 
oftmals auch subjektiv gefärbte Evaluation, die durch 
das Tool allerdings transparent gemacht wird. Das heißt 
insbesondere: 1) „verrechnen“ Sie nicht einfach Zahlen 
und Einschätzungen miteinander; 2) überlegen Sie auf 
jeder Ebene (Indikatoren – Prüffragen – Ziel) neu, ob 
sich ein relevanter Einfluss/Effekt beobachten lässt. Ob 
drei mit „grün/+1“ bewertete Indikatoren auch zu einer 
mit „grün/+1“ bewerteten Prüffrage und dies dann zu 
einem mit „grün/+1“ oder aber zu einem mit „grau/0“ 
bewerteten Zielfeld führt, ist kein Automatismus, son- 
dern sollte von Fall zu Fall entschieden und entspre-
chend inhaltlich begründet werden.

–	 Nach der Bewertung aller zwölf Ziele können Sie die 
Ergebnisse in die Vorlage für die Ergebnisübersicht 
übertragen (siehe Abbildung 8). Halten Sie ggf. auch 
auf dieser zielübergreifenden Ebene Gedanken und 
Schlussfolgerungen fest.

Zur Illustration ist auf der voranstehenden Seite eine finale 
Ergebnisübersicht anhand eines fiktiven Beispiels dargestellt 
(siehe Abbildung 7). Die Zahlen in Klammern verweisen auf 
die Anzahl der Indikatoren, für die ein Effekt beobachtet 
werden konnte. Der Großbuchstabe in Klammern gibt die 
Bewertung der Quellen-/Datenlage im jeweiligen Zielfeld an.

1  QUALITÄTSSICHERUNG & 
-VERBESSERUNG 	

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Strukturqualität der 
Versorgung?
–	 Indikatoren für Strukturqualität:

–	 (erhöhte) Qualifikation des Personals
–	 (mehr/bessere) Fort-/Weiterbildung des Personals
–	 (bessere) organisatorische Rahmenbedingungen 

(auch bzgl. Patientenbedarfe)
–	 (bessere) räumliche Rahmenbedingungen (auch bzgl. 

Patientenbedarfe)
–	 (bessere) technische Ausstattung/Infrastruktur (auch 

bzgl. Patientenbedarfe)
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Strukturqualität?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)
							     
b) Welche Effekte hat die I/M auf die Prozessqualität der 
Versorgung?
–	 Indikatoren für Prozessqualität:

–	 (bessere, EbM-/Leitlinien-basierte, bedarfsgerechte) 
Diagnostik

–	 (bessere, EbM-/Leitlinien-basierte, bedarfsgerechte) 
Therapie

–	 (besser) aufeinander abgestimmte Versorgungs- 
prozesse

–	 (einfachere/anwenderfreundlichere) Versorgungs- 
praxis

–	 (bessere) Dokumentation
–	 (bessere) Kommunikation zwischen Ärzten/

Professionellen und Patienten
–	 (bessere) Kommunikation zwischen Leistungs- 

erbringern/Professionellen
–	 (besseres) Schnittstellenmanagement zwischen 

Leistungserbringern
–	 (stärkere) Orientierung an Patientenbedarfen

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Prozessqualität?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf die Ergebnisqualität  
der Versorgung?
–	 Indikatoren für Ergebnisqualität:

–	 (besserer) Gesundheitszustand
–	 (bessere) Lebensqualität
–	 (höhere/bessere) Patientenzufriedenheit und 

-erfahrungen
–	 (geringere) Häufigkeit von Komplikationen
–	 (besseres) Gesundheitsverhalten

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Ergebnisqualität?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

2  VERSORGUNGSSICHERHEIT 		   

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 		  (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Sicherstellung  
der ärztlichen Versorgung?
–	 Indikatoren für die Sicherstellung:

–	 (größere) Wohnortnähe zur ambulanten/statio- 
nären ärztlichen Versorgung

–	 (keine/kürzere) Wartezeiten auf die ambulante/
stationäre ärztliche Versorgung

–	 (besserer/leichterer) sonstiger Zugang zur 
ambulanten/stationären ärztlichen  
Versorgung

–	 (besserer/leichterer) Zugang zur ärztlichen 
Notfallversorgung

–	 (besseres) Schnittstellenmanagement bzgl.  
der ärztlichen Versorgung

–	 (bessere/adäquatere) Bedarfsplanung für die 
ärztliche Versorgung

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die ärztliche Versorgung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)
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b) Welche Effekte hat die I/M auf die Sicherstellung der 
nichtärztlichen Gesundheitsversorgung?
–	 Indikatoren für die Sicherstellung:

–	 (größere) Wohnortnähe zu ambulanten/stationären 
Leistungen der Psychotherapie, der Pflege, zu 
Hebammen- und Heilmittelleistungen  
(Physiotherapie u. a.)

–	 (keine/kürzere) Wartezeiten auf ambulante/
stationäre Leistungen der Psychotherapie, der  
Pflege, auf Hebammen- und Heilmittelleistungen 
(Physiotherapie u. a.)

–	 (besserer/leichterer) sonstiger Zugang zu 
ambulanten/stationären Leistungen der Psycho- 
therapie, der Pflege, zu Hebammen- und 
Heilmittelleistungen (Physiotherapie u. a.)

–	 (besseres) Schnittstellenmanagement bzgl. der 
nichtärztlichen Versorgung

–	 (bessere/adäquatere) Bedarfsplanung für 
nichtärztliche Gesundheitsleistungen, insbesondere 
für Psychotherapie und Pflege

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die nichtärztliche Versorgung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf die Sicherstellung der 
Arznei- und Hilfsmittelversorgung?
–	 Indikatoren für die Sicherstellung:

–	 (größere) Wohnortnähe zur Apotheke und zum 
Hilfsmittel-Fachgeschäft

–	 (keine/kürzere) Wartezeiten auf Arznei- und 
(maßgefertigte) Hilfsmittel

–	 (besserer/leichterer) sonstiger Zugang zu Arznei-  
und Hilfsmitteln

–	 (besseres) Schnittstellenmanagement bzgl. der 
Arznei- und Hilfsmittelversorgung

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Arznei- und Hilfsmittelversorgung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

3  PRÄVENTION &  
GESUNDHEITSFÖRDERUNG 		   

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Gesundheitsbelas-
tungen von Menschen?
–	 Indikatoren für Belastung:

–	 (keine/geringere) chemische, physikalische, 
biologische Belastung

–	 (keine/geringere) körperliche und psychische 
Überlastung

–	 (keine/geringere) Ernährungs- und Bewegungs- 
mängel

–	 (keine/geringere) Belastung durch Stress und 
Suchtmittelkonsum

–	 (keine/geringere) soziale Isolation

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Gesundheitsbelastungen?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Gesundheitsres-
sourcen von Menschen?
–	 Indikatoren für Ressourcen:

–	 (bessere/größere) körperliche/psychische Gesundheit 
und Widerstandsfähigkeit

–	 (mehr/bessere) Bildung und Gesundheitskompetenzen
–	 (mehr/größere) Handlungsspielräume und 

Selbstbestimmung
–	 (mehr/bessere) Teilhabe und soziale Unterstützung
–	 (bessere) sozioökonomische Lage

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Gesundheitsressourcen?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf die Früh- und Spätent-
wicklung von Erkrankungen?
–	 Indikatoren für Früh- und Spätentwicklung:

–	 (mehr/bessere) Früherkennung mit anschließenden 
Behandlungsmöglichkeiten

–	 (mehr/bessere) Behandlungsmöglichkeiten von 
Erkrankungen im Frühstadium

–	 (geringere) Wahrscheinlichkeit des Wiederauftretens 
einer Erkrankung 

–	 (keine/geringere) Folge-/Spätschäden manifester/
chronischer Erkrankungen

–	 (größerer) zeitlicher Aufschub von Folge- und 
Spätschäden

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Entwicklung von Erkrankungen?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

4  BEGRENZUNG DER FINANZIELLEN  
BELASTUNG DER VERSICHERTEN 	   

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Versicherungs- 
beiträge?
–	 Indikatoren für Versicherungsbeiträge:

–	 (geringerer) Beitragssatz zur gesetzlichen 
Krankenversicherung

–	 (keine/geringere) Zusatzbeiträge und sonstige 
Beitragszahlungen (GKV)

–	 (geringere) Beiträge/Prämien zur privaten Voll-/Teil-/
Zusatzversicherung

–	 (mehr/höhere) Boni/Geldprämien von der GKV
–	 (mehr/höhere) Beitragsrückerstattungen von der PKV

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Versicherungsbeiträge?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)
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b) Welche Effekte hat die I/M auf die Selbstbeteiligung 
(im Leistungsfall)?
–	 Indikatoren für Selbstbeteiligung:

–	 (keine/geringere) Zuzahlungen und Eigenanteile (GKV)
–	 (keine/geringere) Selbstbehalte bei GKV-Wahltarifen
–	 (keine/geringere) Selbstbehalte bei der PKV

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Selbstbeteiligung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf Selbstzahlungen  
der Versicherten (sonstige private Gesundheits- 
ausgaben)?

–	 Indikatoren für Selbstzahlungen im Gesundheits- 
bereich:
–	 (geringere) Ausgaben für Individuelle Gesund- 

heitsleistungen (IGeL)
–	 (geringere) Ausgaben für sonstige ärztliche/

pflegerische/therapeutische Leistungen
–	 (geringere) Ausgaben für Prävention und 

Gesundheitsförderung
–	 (geringere) Ausgaben für Arznei-/Hilfsmittel und 

sonstige Waren
–	 (geringere) Ausgaben für Unterkunft, Verpflegung 

und Transporte
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Selbstzahlungen?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

5  SOLIDARITÄT & GERECHTIGKEIT 	  

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf den Solidarausgleich 
durch finanzielle Umverteilung?
–	 Formen des Solidarausgleichs:

–	 (größerer) Schadensausgleich (Gesunde vs.  
Kranke)

–	 (größerer) Einkommensausgleich (besser vs.  
schlechter Verdienende)

–	 (größerer) Risikoausgleich (niedrigeres vs. höheres 
Erkrankungsrisiko)

–	 (größerer) Generationenausgleich (Jüngere vs. Ältere)
–	 (größerer) Familienleistungsausgleich (Kinderlose  

vs. Familien/Kinder)
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf den Solidarausgleich?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die gesundheitliche 
Chancengleichheit?
–	 Indikatoren für die Gleichheit der Chancen, gesund zu 

sein/bleiben/werden:
–	 (kein/geringerer) Einfluss des sozioökonomischen Status 

–	 (kein/geringerer) Einfluss des Geschlechts
–	 (kein/geringerer) Einfluss von Alter und Genera- 

tionszugehörigkeit
–	 (kein/geringerer) Einfluss von Nationalität/Ethnizität 

und Migrationshintergrund
–	 (kein/geringerer) Einfluss von sonstigen Lebens-/

Rahmenbedingungen
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Chancengleichheit?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

6  EFFIZIENZ(STEIGERUNG)

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Produktions- 
effizienz der Versorgung?
–	 Indikatoren für Effizienz im Produktionsbereich:

–	 (geringere) Kosten für die Erstellung eines 
Leistungsangebots

–	 (geringere) Kosten für die Erstellung einer 
Gesundheitsleistung 

–	 (geringere) Kosten für die eingesetzten  
Produktionsfaktoren

–	 (geringerer) Einsatz von Produktionsfaktoren  
für die Leistungserstellung

–	 (geringerer) Einsatz sonstiger Ressourcen
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Produktionseffizienz?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Wirkungseffizienz 
der Versorgung?
–	 Indikatoren für Effizienz im Wirkungsbereich:

–	 (höherer) gesundheitlicher Outcome eines 
Leistungsangebots

–	 (höherer) gesundheitlicher Outcome einer 
Gesundheitsleistung

–	 (höhere) Nutzung eines Leistungsangebots
–	 (höhere) Wirksamkeit einer Gesundheits- 

leistung
–	 (höherer) sonstiger Nutzen

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Wirkungseffizienz?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

7  TRANSPARENZ 				     

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Zugänglichkeit von 
Informationen?
–	 Indikatoren für die Zugänglichkeit:
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–	 (mehr/zusätzlich) offengelegte Informationen
–	 (mehr/neuartige) unabhängige/unverzerrte 

Informationen
–	 (mehr/bessere) unabhängige/unverzerrte 

Informationsvermittlung
–	 (mehr/erweiterte) Einsichts- und Informationsrechte
–	 (mehr/bessere) Einsichtsmöglichkeiten

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Zugänglichkeit?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Verwendbarkeit von 
Informationen?
–	 Indikatoren für die Verwendbarkeit:

–	 (bessere) Entscheidungsgrundlage für Patienten/
Versicherte

–	 (bessere) Wissensbasis für Handeln der Akteure
–	 (bessere) Nachvollziehbarkeit von Prozessen/

Entscheidungen
–	 (bessere) Prüf- und Kontrollmöglichkeiten
–	 (bessere) Sichtbarkeit von Interessenkonflikten

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Verwendbarkeit?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

8  STÄRKUNG DER PATIENTENRECHTE	  

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 	 	 (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Patientenrechte und 
deren Wahrnehmung?
–	 Zentrale Aspekte:

–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Informations- 
und Aufklärungsrechte

–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Selbstbestim-
mungsrechte

–	 (bessere) Berücksichtigung des Rechts auf 
Vertraulichkeit, Privatheit und informationelle 
Selbstbestimmung

–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Einsichtsrechte
–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Rechte bei 

Behandlungsfehlern
–	 (bessere) Beschwerdemöglichkeiten gegenüber 

Behandelnden
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Patientenrechtssituation?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Versichertenrechte 
und deren Wahrnehmung?
–	 Zentrale Aspekte:

–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Wahlfreiheits- 
rechte

–	 (erweiterte/leichter wahrnehmbare) Rechte 
gegenüber Kostenträgern

–	 (bessere) Beschwerdemöglichkeiten gegenüber 
Krankenversicherungen

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Versichertenrechtssituation?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf die Patientenbetei- 
ligung (Mitbestimmungsrechte)?
–	 Zentrale Aspekte:

–	 (mehr/bessere) Patientenbeteiligung bei 
medizinischen Entscheidungen

–	 (mehr) Rechte/Befugnisse für Patientenbeauftragte 
von Bund/Ländern

–	 (mehr/leichter wahrnehmbare) Rechte für 
Patientenvertretung im G-BA

–	 (mehr/bessere) Patientenbeteiligung in sonstigen 
Regulierungsgremien

–	 (mehr/bessere) Patientenbeteiligung bei der 
Leitlinienerstellung

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Patientenbeteiligung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

9  SELBSTHILFE, SELBSTBESTIMMUNG & 
EIGENVERANTWORTUNG 		    

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 		  (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die kollektive 
Selbsthilfe?
–	 Indikatoren für die Situation kollektiver Selbsthilfe:

–	 (mehr/bessere) finanzielle Förderung/Ausstattung  
der Selbsthilfe

–	 (mehr/bessere) infrastrukturelle Förderung/
Ausstattung der Selbsthilfe

–	 (mehr/höhere) Selbsthilfefreundlichkeit in 
Gesundheitseinrichtungen

–	 (mehr/bessere) Beteiligung der organisierten 
Selbsthilfe

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die kollektive Selbsthilfe?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Selbstbestimmung 
von insbesondere hilfe- und pflegebedürftigen Menschen?
–	 Indikatoren für Selbstbestimmung:

–	 (bessere) Berücksichtigung/Wahrung des 
persönlichen Willens

–	 (bessere) Beachtung/Wahrung der Entscheidungs- 
freiheit

–	 (bessere) Information als Entscheidungsgrundlage
–	 (bessere) Möglichkeiten der Realisierung eigener 

Entscheidungen
–	 (bessere) Bedingungen für eine selbstständige 

Lebens-/Alltagsgestaltung
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–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Selbstbestimmung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf individuelle Selbsthilfe 
und Eigenverantwortung?
–	 Indikatoren für individuelle Selbsthilfe bzw. Eigenver- 

antwortung:
–	 (bessere) Bedingungen für Selbstdiagnose/ 

-behandlung/-medikation 
–	 (bessere) Bedingungen für die eigene Pflege/

Betreuung von Angehörigen
–	 (mehr/größere) Wahlfreiheiten und -möglich- 

keiten
–	 (bessere) Bedingungen für gesundheitsbewusstes 

Verhalten/Selbstsorge
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Eigenverantwortung?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

10  GUTE ARBEITSBEDINGUNGEN 	  

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 		  (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Ressourcen- 
ausstattung der Beschäftigten?
–	 Indikatoren für die Ressourcenausstattung:

–	 (größere) Gestaltungs- und Mitbestimmungs- 
möglichkeiten

–	 (bessere) Weiterbildungs- und Entwicklungs- 
möglichkeiten

–	 (höhere) Führungsqualität der Vorgesetzten
–	 (besseres) Betriebs- und Arbeitsklima
–	 (höhere) Sinnhaftigkeit der Arbeit 

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Ressourcenausstattung?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Belastungs- 
situation der Beschäftigten?
–	 Indikatoren für die Belastungssituation:

–	 (bessere/belastungsärmere) Arbeitszeitlage
–	 (bessere) Vereinbarkeit von Beruf und  

Familie/Privatleben
–	 (weniger belastende) soziale und psychische 

Anforderungen
–	 (weniger belastende) körperliche  

Anforderungen
–	 (weniger belastende) Arbeitsintensität

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Belastungssituation?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)	

c) Welche Effekte hat die I/M auf die Sozial- und  
Arbeitssicherheit der Beschäftigten?
–	 Indikatoren für die soziale Sicherheit bzw. Arbeits- 

sicherheit:
–	 (höheres/leistungsgerechtes) Einkommen
–	 (höhere/ausreichende) gesetzliche Rente
–	 (bessere) betriebliche Sozialleistungen
–	 (höhere) Beschäftigungssicherheit
–	 (besserer) Arbeits- und Gesundheitsschutz

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Sozial-/Arbeitssicherheit?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

11  AUTONOMIE & EINFLUSS  
DER AKTEURE 					       

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage: 		  (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die Autonomie  
der Akteure und Selbstverwaltung?
–	 Indikatoren für Autonomie:

–	 (größere) Handlungsspielräume für Akteure/
Selbstverwaltung

–	 (mehr/erweiterte) Rechte und Befugnisse der 
Akteure/Selbstverwaltung

–	 (weniger/weniger einschränkende) gesetzliche 
Vorschriften/Vorgaben

–	 (weniger) staatliche/externe Aufsicht und  
Kontrolle

–	 (mehr/bessere) Ressourcen und Ausstattung  
für eigene Handlungen

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Autonomie?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die Einfluss- 
möglichkeiten der Akteure auf externe Willensbil- 
dungs- und Entscheidungsprozesse?
–	 Indikatoren für strukturelle Bedingungen der 

Einflussnahme:
–	 (mehr/erweiterte) Mitwirkungsrechte und 

-möglichkeiten
–	 (mehr/bessere) Beteiligungsmöglichkeiten bei 

Regulierungsprozessen
–	 (mehr/bessere) Beteiligungsmöglichkeiten  

beim G-BA
–	 (mehr/bessere) Beteiligungsmöglichkeiten in  

übriger Selbstverwaltung
–	 (mehr/bessere) Ressourcen für die Interessen- 

vermittlung
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Einflussmöglichkeiten?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)
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12  WIRTSCHAFTLICHER ERFOLG

Zusammenfassende Einschätzung: 	 (…)
Quellen-/Datenlage:		  (…)

a) Welche Effekte hat die I/M auf die (ordentlichen, betrieb-
lichen) Erträge der Akteure (Unternehmen, Leistungser-
bringer, Krankenversicherungen)?
–	 Ertragsarten:

–	 (höhere) Umsatzerlöse
–	 (höhere) sonstige betriebliche Erträge bzw. Einnahmen

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die Ertragssituation?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)

b) Welche Effekte hat die I/M auf die (ordentlichen, betrieb-
lichen) Aufwendungen der Akteure (Unternehmen, Leis-
tungserbringer, Krankenversicherungen)?
–	 Aufwandsarten:

–	 (geringerer) Material-/Sachaufwand
–	 (geringerer) Aufwand für bezogene Leistungen
–	 (geringerer) Personalaufwand
–	 (geringerer) sonstiger betrieblicher Aufwand (Miete, 

Werbung etc.)
–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  

auf die Aufwandssituation?	 (…)
–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  

gelegten Quellen/Daten?	 (…)

c) Welche Effekte hat die I/M auf die nichtmonetären 
Erfolgsfaktoren der Akteure (Unternehmen, Leistungser-
bringer, Krankenversicherungen)?
–	 Nichtmonetäre Erfolgsfaktoren:

–	 (höhere) Kundenzufriedenheit
–	 (bessere) interne Geschäftsprozesse
–	 (bessere) Innovations- und Entwicklungspotenziale
–	 (höhere) Mitarbeiterzufriedenheit

–	 Scoring: Welchen Einfluss hat die I/M  
auf die nichtmonetäre Erfolgssituation?	 (…)

–	 Wie gut/belastbar sind die zugrunde  
gelegten Quellen/Daten?	 (…)
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