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Die medizinische Versorgung regional betrachtet
Informieren - Diskutieren - Handeln

Dr. Dominik von Stillfried, 
Dr. Jörg Bätzing-Feigenbaum, Dr. Mandy Schulz, Maike Schulz

TMF-Forum Versorgungsforschung, Berlin, 30. Juni 2015
Datenkörper für die Versorgungsforschung – Versorgungsatlas des Zi
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Das Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung in Deutschland (Zi)

Gemeinnützige Stiftung des privaten Rechts 
in Trägerschaft der 17 Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), finanziert durch Beiträge der KVen

Stiftungszweck
Förderung des Sicherstellungsauftrags der Träger mit den Mitteln der Forschung und 
Wissenschaft

Fokus
seit Reorganisation 2008 Fokussierung auf Versorgungsforschung
(Patientenzentrierung) auf Basis der Datengrundlagen der Träger, 

Schaffung einer bundesweiten Datengrundlage für vertragsärztliche Abrechnungs-
daten gemäß § 295 SGB V und Arzneiverordnungsdaten gemäß § 300 Abs. 2 SGB V 
zur Unterstützung der Träger bei ihren gesetzlichen Aufgaben,

Stärkung des Dialogs mit der Wissenschaft auf dem Gebiet der ambulanten 
Versorgung

Rechtsform, Trägerschaft, Auftrag, Datengrundlagen 



/ www.zi.de3SEITE

1. Ambulante Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V 
• Angaben zum Arzt / zur Praxis 
• Angaben zum Versicherten 
• Diagnosen (arzt- & patientenbezogen pro Quartal)
• Gebührenordnungspositionen, Leistungsbedarf (Arzt & Patient/Quartal)

2. Arzneimittelabrechnungsdaten gemäß § 300 SGB V
• Angaben zum Arzt / zur Praxis 
• Angaben zum Versicherten 
• Abgegebene Arzneimittel 

3. Öffentlich verfügbare Daten 
• z.B. DRG-Statistik  
• z.B. INKAR-Datensatz  

Datengrundlagen des ZI



/ www.zi.de4SEITE

1. Ambulante Abrechnungsdaten gemäß § 295 SGB V 
• Angaben zum Arzt / zur Praxis 
• Angaben zum Versicherten 
• Diagnosen (arzt- & patientenbezogen pro Quartal)
• Gebührenordnungspositionen, Leistungsbedarf (Arzt & Patient/Quartal)

2. Arzneimittelabrechnungsdaten gemäß § 300 SGB V
• Angaben zum Arzt / zur Praxis 
• Angaben zum Versicherten 
• Abgegebene Arzneimittel 

3. Öffentlich verfügbare Daten 
• z.B. DRG-Statistik  
• z.B. INKAR-Datensatz  

Datengrundlagen des ZI

auf Arzt- und 
Patientenebene 

zusammenführbar
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Datengrundlagen des ZI

auf Kreisebene 
in aggregierter Form 

gemeinsam 
auswertbar
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Von den Daten zum Versorgungsatlas

Kernfrage: Was kommt beim Patienten an? 
Während die klinische Forschung wissen will, ob und wie eine Maßnahme wirkt 
(-> kontrollierte Bedingungen) zielt die Versorgungsforschung auf Abbildung der 
Realität (was passiert wirklich?).

Fokus auf Populationen und Regionen
Während in der klinischen Forschung eine Population gebildet wird (z.B. durch 
Randomisierung) will die Versorgungsforschung ein möglichst vollständiges Bild der 
realen Versorgungslage einer existierenden Population (z.B. definiert durch Wohnort 
gemäß Zuständigkeitsgebiet der für die Versorgung verantwortlichen Entscheider)

Vollständige Daten 
Während die klinische Forschung auf genaue Daten abzielt werden zu 
Versorgungsforschung möglichst vollständige Daten (Population, Leistungsgeschehen) 
benötigt. Daher Fokus auf Routinedaten.

Ziel: Hinweise auf Verbesserungspotenzial geben 
Versorgungsforschung kann keine Vorgaben machen 
– aber Hinweise auf Verbesserungspotenzial geben.

Klinische Forschung vs. Versorgungsforschung 
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Versorgungsatlas ‐Motto und Ziele
INFORMIEREN

� Informationspool für regionalisierte Versorgungsforschung
� Veröffentlichungsplattform für Arbeitsergebnisse des Zi und anderer 

Forschungseinrichtungen (Peer‐Review)
� besondere standardisierte Darstellungsform mittels interaktiver Karten 
� Veröffentlichung von Benchmarks und Best‐Practice‐Beispielen 
� Potential für Darstellung von Entwicklungen im Zeitverlauf (auch Feed‐back für 

Akteure im Gesundheitswesen)

DISKUTIEREN

� Diskussionsplattform für Ärzteschaft, Wissenschaft und Öffentlichkeit 
� Professionelle Presse‐ und Medienarbeit (Pressemitteilungen für alle Berichte)
� Einbeziehung von (gesundheitspolitischen) Entscheidungsträgern

HANDELN

� Identifizierung gezielten Forschungsbedarfs zur medizinischen Versorgung
� Impulse setzen bei der Definition von Versorgungszielen in Deutschland, bundesweit 

und auf regionaler Ebene
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Themenauswahl für den Versorgungsatlas 

� Zi‐eigene Analysen: Vorschläge der und Priorisierungsabfrage bei 
den KVen (Beschluss durch Kuratorium und Vorstand)

�Beiträge aus den KVen

�Berichte externer Forschungseinrichtungen

�Kooperationen mit anderen forschender Institutionen zu 
ausgewählten Themen

�Vorschläge aus dem Redaktionsbeirat (= wissenschaftlicher Beirat)
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Wissenschaftliche Begleitung

Reviewer‐Board

� Über 20 Wissenschaftler mit ausgewiesener methodischer Erfahrung in den 
Disziplinen Medizin, Epidemiologie, Versorgungsforschung und/oder Geografie

� Erstellung von Fachgutachten für Versorgungsatlas‐Berichte

Redaktionsbeirat

� Prof. Dr. med. Edeltraut Garbe, Leibnitz‐Institut für Präventionsforschung und 
Epidemiologie Bremen (BIPS)

� Prof. Dr. rer. pol. Wolfgang Greiner, Universität Bielefeld

� Dr. med. Thomas Grobe, AQUA‐Institut Göttingen

� Prof. Dr. med. Thomas Kistemann, Rheinische Friedrich‐Wilhelms‐Universität Bonn

� Prof. Dr. med. Hans‐Helmut König, Universitätsklinikum Hamburg‐Eppendorf (UKE)

� Prof. Dr. Annette Leßmöllmann, Karlsruher Institut für Technologie (KIT)

� Prof. Dr. med. Martin Scherer, Universitätsklinikum Hamburg‐Eppendorf (UKE)

� Prof. Dr. med. Peter Schlattmann, Universitätsklinikum Jena
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• Karte
„Schlagzeile“ zum Thema

• Tabelle
Transparenz über die Werte, 
die der Karte zugrunde liegen

• Diagramm
anderer optischer 
Eindruck der Variation

• Bericht
ausführlicher Text als PDF
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… Analyse (im ausführliihen Bericht)

Erklärung für West/Ost-Gefälle?
- Berlin als „Modell“ für Deutschland
Erklärung für West/Ost-Gefälle?
- Berlin als „Modell“ für Deutschland
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Darstellbare räumliche Ebenen

Bundesländer, KV‐Bereiche, Raumordnungsregionen (ROR), Kreise 
(Struktur 2008 und 2011) und Mittelbereiche. Beispiele:

ROR Kreise Mittelbereiche
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Themenbestandteile (Standard)
� Bericht
� Infoblatt (Zusammenfassung)
� Englischsprachiges Abstract

Alternativen
� Kurzberichte
� Updates 

Berichte
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Bereitstellung von Indikatoren 
Basis: Veröffentlichung in „Gesundheitswesen“  Anfang 2015
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Einige Schlaglichter & Erfahrungen
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Masernimpfungen bei Kleinkindern im zweiten Lebensjahr 
gemäß STIKO‐Empfehlungen (2008 ‐ 2010); Bericht in 2013 

Erstimpfung  (Bundesdurchschnitt 85,8%)

Min 61,3% Rosenheim (Bayern)

Max 94,8% Zweibrücken (Rheinland‐Pfalz)

Zweitimpfung (Bundesdurchschnitt 62,0% 
ohne Sachsen)

Min 35,1% Garmisch‐Partenkirchen (Bayern)

Max 79,5% Rhein‐Kreis Neuss, Kreis (NRW)

Erstimpfung

Zweitimpfung

Komplexer Zusammenhang; signifikant für großen 
Anteil gut qualifizierter weiblicher Angestellter auf 
Kreisebene mit niedriger Impfrate. 
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Erfahrungen mit dem Masernbericht 2013

� Enormes öffentliches Interesse und nachhaltige Berichterstattung in      
den Medien über längeren Zeitraum; 

� andere Einrichtungen insbesondere aus dem Bereich des öffentlichen 
Gesundheitswesens und der regionalen Verwaltungen waren 
überrascht, da nicht vorinformiert;

� in vielen Regionen wurden kurzfristig und umfassend Informationen 
zur Verbesserung der Masernimpfraten an die Ärzteschaft lanciert;

� seit 2013 große Masernausbrüche in Bayern (2013) und Berlin (2013 
und 2014/2015); Diskussion über obligatorische Masernimpfungen 
wird immer wieder aufgegriffen; erster Maserntodesfall eines 
Kleinkindes seit vielen Jahren (Berlin, 2015); intermittierend 
anhaltendes Interesse.
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Behandlungsprävalenz, Patienten > 65 Jahre 
mit mind. 1 PIM (20,8%)
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Behandlungsprävalenz, Patienten > 65 Jahre 
mit Dauerverordnung mind. 1 PIM (5,2%)
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Anteil potentiell schädlicher Langzeittherapie mit 
Schmerzmitteln bei Patienten im Alter > 65 Jahre 

nach KV-Bereichen
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Anteil der ZNS-wirksame Langzeitmedikation bei 
Patienten > 65 Jahre nach KV-Bereichen
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Erfahrungen (Thema Verordnung von PIM)

� Bisherige Darstellung von sehr hohen Verordnungsraten 
potentiell inadäquater Medikamente bei älteren Patienten 
konnte korrigiert werden

� Konkrete Hinweise auf mögliche Handlungsfelder durch 
regionale Vergleiche; Aufnahme des Themas durch die KVen 
und interne Diskussion in Qualitätszirkeln

� potentielles Entwicklungspotential im Rahmen praxisbezogener 
Feed‐back‐Verfahren

� Bericht fand insgesamt kaum öffentliche Aufmerksamkeit.
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Bevölkerungsbezogener Antibiotikaverbrauch in der 
ambulanten Versorgung 2008 – 2012 (Trendbetrachtung)
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Leitliniengerechte Diagnostik und Therapie bei Patienten mit
Herzinsuffizienz

Leitlinien: Hohe Übereinstimmung der Empfehlungen zur 

• Diagnose-Sicherung durch Echokardiografie

• Pharmakotherapie: Gemäß Empfehlungen sollen alle
symptomatischen und asymptomatischen Patienten mit systolischer 
Dysfunktion und fehlenden Kontraindikationen ACE-Hemmer
erhalten bzw. bei ACE-Hemmer-Unverträglichkeit Angiotensin-II-
Antagonisten (AT1-Rezeptorblocker);
symptomatischen Patienten (NYHA II-IV) mit nachgewiesener 
Herzinsuffizienz und Fehlen von Kontraindikationen, sofern klinisch 
stabil Beta-Rezeptorenblocker erhalten.

Frage für den Bericht: Was kommt beim Patienten an? 
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Diagnostik (1):

Die Studienpopulation bilden die Patienten, die in 2009 die Verdachtsdiagnose I50.1-
hatten und in 2008 keine Diagnose H50.1- und bei denen im Jahr 2009 oder im 1. 
Quartal 2010 eine Echokardiografie durchgeführt wurde.

VDX - Daten 2009, N = 13.664 Patienten, I50.1- V in 2009 und keine I50.1- in 2008

Berücksichtigung 
fanden nur die 
ambulant
durchgeführten 
Echokardiografien!

60% der 40 bis unter 75-
jährigen Patienten mit der 
Verdachtsdiagnose 
Linksherzinsuffizienz werden 
echokardiografisch 
untersucht!
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Diagnostik (2):

Die Studienpopulation bilden die Patienten, die in 2009 die Verdachtsdiagnose I50.1-
hatten und in 2008 keine Diagnose H50.1- und bei denen im Jahr 2009 oder im 1. 
Quartal 2010 eine Echokardiografie durchgeführt wurde.
Bremen konnte auf Grund der geringen Fallzahlen nicht ausgewertet werden.

VDX - Daten 2009, N = 13.664 Patienten, I50.1- V in 2009 und keine I50.1- in 2008

Versorgungsstruktur am 
Standort ist wichtig 
(Arbeitsteilung ambulant / 
stationär)
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Pharmakotherapie (1)

AVD / VDA-Daten 2011, N = 433.560 Patienten, I50.1- M2Q
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Pharmakotherapie (2) Anteil CHF-Patienten (ab 40 Jahre) mit 

ACE Hemmer 
und/oder 
AT1Blocker

ACE/AT1
und 
Beta Blocker
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Neue Fragestellung

� Wie aussagefähig sind Mittelwerte für geografisch definierte Regionen / 
Populationen für den einzelnen Arzt oder Patient? 

� Wie kann Variation innerhalb der regional definierten Population abgebildet 
werden? 

� Wie kann die „Zurechnung“ arbeitsteiliger Versorgungsprozesse erfolgen? 
� Mit welche Methode kann der „Versorgungsbeitrag“ einzelner Praxen bzw. 

Gruppen von Praxen dargestellt werden? 
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Funktionale Patientenpopulationen und virtuelle 
Versorgungsgemeinschaften (VG)   

Ein Analysemodell zur Darstellung der Bedeutung unterschiedlicher 
„Behandlungsstile“ und deren Beitrag zu regionalen Unterschieden in der 
medizinischen Versorgung:

� Jeder Patient wird einem virtuellen „Netz“ von Praxen zugeordnet, das insgesamt 
die Versorgung des Patienten wahrgenommen hat (Versorgungsgemeinschaft); 

� für jeden Patienten wird die Praxis aus dem hausärztlichen Versorgungsbereich 
mit der höchsten Fallzahl für diesen Patienten identifiziert und der Patient wird 
dieser Praxis mit allen weiteren Arztkontakten zugeordnet; 

� auf diese Weise wird jeder hausärztlichen Praxis eine streng abgegrenzte 
„funktionale Patientenpopulation“ zugewiesen, sie bildet gemeinsam mit allen 
beteiligten Facharztpraxen eine „virtuelle Versorgungsgemeinschaft (VG)“;

� diese Patientenpopulationen bzw. Versorgungsgemeinschaften können z. B. im 
Hinblick auf die Prozessqualität mit Hilfe ausgewählter Versorgungsindikatoren 
verglichen werden;

� Frage: beruht der Mittelwert des Indikators für eine Region auf geringen oder 
großen Unterschieden zwischen den VG dieser Region?   
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Versorgungsquote 
mittel

Anteil der Herzinsuffizienz‐Patienten mit Kombinationstherapie an allen 
Patienten mit I50.1 / I50.9 (M2Q) nach Versorgungsquoten und Geschlecht

AVD / VDA-Daten 2011 (ohne WL) 
I50.1 / I50.9
N Männer  =   570.820 Patienten
N Frauen   =  818.707 Patienten
N Versorgungsgemeinschaften = 34.548
Patienten pro funktionaler Population 40,2 + 38,6

(Min = 1, Max = 744)

Versorgungsquote 
niedrig

Versorgungsquote 
hoch

1) Es gibt eine große 
Streubreite in den 
Behandlungsstilen

2) Frauen werden immer 
etwas weniger 
leitlinienorientiert 
behandelt als Männer
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Anteil der Herzinsuffizienz‐Patienten mit Kombinationstherapie an allen 
Patienten mit I50.1 / I50.9 (M2Q) nach Versorgungsquoten und Region 

Alte Bundesländer / West Neue Bundesländer / Ost

1) Systematische Variabilität
2) Individuelle Variabilität
3) Regionale Effekt

AVD / VDA-Daten 2011 (ohne WL) 
I50.1 / I50.9
N Männer  =   570.820 Patienten
N Frauen   =   818.707 Patienten
N Versorgungsgemeinschaften 

West = 27.689
Ost   =   6.859

Patienten pro funktionaler Population 
West 38,7 + 36,3 (Min = 1, Max = 724)
Ost    46,4 + 45,9 (Min = 1, Max = 744)
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Anteil der Herzinsuffizienz‐Patienten mit Kombinationstherapie an allen 
Patienten mit I50.1 / I50.9 (M2Q) nach Kreistypen und Geschlecht

Schleswig-Holstein 
Ländlicher Raum

Sachsen-Anhalt 
Kernstädte

AVD / VDA-Daten 2011 
I50.1 / I50.9
N SH =  11.292 Patienten
N ST =  13.931 Patienten
N Versorgungsgemeinschaften 

SH = 284
ST = 274

Patienten pro funktionaler Population 
SH = 39,8 + 30,7 (Min = 1, Max = 214)
ST = 50,8 + 47,6 (Min = 1, Max = 573)
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Herzinsuffizienz / Analytischer Zugang: Logistische Regression

Die Chance eine Kombinationstherapie zu erhalten

� ist bei Patienten mit Komorbiditäten signifikant höher als bei Patienten 
ohne Komorbiditäten (keine Interaktion mit Geschlecht)

� steigt mit zunehmender Polymedikation (keine Interaktion mit 
Geschlecht)

� ist geschlechtsspezifisch (bei Männern signifikant höher als bei Frauen)
� nimmt mit zunehmendem Alter ab (Interaktion mit Geschlecht) 
� ist bei zusätzlicher oder ausschließlicher Behandlung durch einen 

Kardiologen um 88% höher als bei Behandlung durch einen Hausarzt
� ist regionsabhängig (bei Patienten mit Wohnort in den alten 

Bundesländern um 19% niedriger als bei Patienten der neuen 
Bundesländern)

Modellgüte

� mittels ROC‐Kurve (Fläche 0,716) und R‐Quadrat (0,201) akzeptabel

� Alle untersuchten Variablen sind hoch signifikant (p<0.000)
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Diskussion der Einflussfaktoren bzgl. der Gendervariation

Pharmakologische Behandlung 
der männlichen Patienten mit 
Herzinsuffizienz 
leitlinienorientierter

Frauen leiden eher unter 
diastolischer Herzinsuffizienz => 
erfordert andere Behandlung

Männer leiden eher unter 
Erkrankungen wie KHK, die ähnlich 
behandelt werden

Die kardiologische Mitbehandlung ist 
bei Männern häufiger als bei Frauen 
(Kardiologen haben höhere Verschreibungsrate 
von herzinsuffizienz‐typischen Medikamenten)

Häufigere und andere (?) 
Arzneimittelnebenwirkungen bei 
Frauen => bei gleicher Diagnose, 
Risikokonstellation und Alter werden Frauen 
weniger intensiv therapiert werden als Männer
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Offene Fragen

� Differenzieren die vorhandenen Leitlinien ausreichend nach Männern und 
Frauen?

� In welchem Ausmaß müssen individuelle ärztliche Therapie-
entscheidungen, die von den Leitlinien abweichen, akzeptiert werden?

� Wie lassen sich Umfeldeinflüsse vom individuellen Gestaltungsspielraum 
(ärztliche Behandlungsstile) unterscheiden? 

� Welche Ergebnisse hat die Kommunikation mit den betroffenen Praxen? 
Können dadurch unerwünschte regionale Unterschiede verringert werden?
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Nächste Schritte

1. Veröffentlichungen in ärztlichen Medien
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Nächste Schritte

1. Veröffentlichungen in ärztlichen Medien

2. Wissenschaftliche Fachtagungen 

3. Nutzung in Qualitätszirkeln

4. Entwicklung eines Praxisfeedbacks
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Vier Jahre Versorgungsatlas – was haben wir gelernt?

Wo haben wir Ziele haben wir nicht erreicht?

� Forscher anderer Einrichtungen konnten kaum dafür gewonnen werden, 
ihre Ergebnisse im Versorgungsatlas einzustellen;

� Homepage ersetzt nicht wissenschaftliche Veröffentlichungen;

� Webveröffentlichungen reichen nicht meist nicht aus, um wichtige 
Entscheidungsträger tatsächlich zu erreichen.

Optionen (umgesetzt oder in Umsetzung)

� Jährliche Ausschreibung des Zi-Wissenschaftspreises "Regionalisierte
Versorgungsforschung“;

� Mehr wissenschaftliche Veröffentlichungen und Kooperationen mit 
anderen Institutionen;

� Etablierung eines „Newsletter“ (Druck und Email) um auch „Policy
Makers“ und Entscheidungsträger besser zu erreichen.
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Mögliche zukünftige Entwicklungswege

� Mehr übergreifende Untersuchungen unter Einschluss von Daten aus 
dem ambulanten und stationären Sektor

� Fokus auf Begleitung von Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung 
(Updates zu bearbeiteten Themen und mehr Zeitserien) 

� Themenbezogen frühe Einbeziehung von Spezialisten in die 
Berichterstellung

� Definieren von Best-Practice-Benchmarks 

� Einbindung von Meinungsbildnern bei der Kommunikation

Vier Jahre Versorgungsatlas – was haben wir gelernt?
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