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Zusammenfassung

Die Sicherstellung einer flichendeckenden, wohnortnahen und bedarfsgerech-
ten Versorgung ist angesichts zunehmender regionaler Ungleichheiten bei der
Verfiigbarkeit drztlicher Ressourcen unter der Uberschrift ,, Arztemangel“ eines
der zentralen Anliegen der deutschen Gesundheitspolitik der letzten Jahre. Die
Entwicklungen der zunehmenden Verlagerung von Steuerungs- und Entschei-
dungskompetenzen bei der Ressourcenallokation auf die regionale Ebene, der
sich abzeichnende Trend zu wachsender Versorgungsungerechtigkeit in den
Teilrdumen und die Notwendigkeit zur Kostenkontrolle im deutschen Gesund-
heitssystem erfordern eine wissenschaftliche Analyse der Versorgungssituation
auf kleinrdumiger Ebene.

In dieser Arbeit wird der regionale Zusammenhang von Versorgungsbedarf,
Angebot und Inanspruchnahme hausirztlicher Leistungen untersucht. Dabei
wird der Versorgungsbedarf anhand eines multifaktoriellen Index auf regionaler
Ebene der Mittelbereiche operationalisiert und mit dem lokalen hausérztlichen
Versorgungsangebot und dessen Inanspruchnahme abgeglichen. Mithilfe eines
relativen Ansatzes kénnen Regionen mit einer bedarfsgerechten Versorgung
ebenso wie Regionen mit Unter-, Uber- oder Fehlversorgung im hausirztlichen
Versorgungsbereich identifiziert werden. Die Klassifizierung der Versorgungssi-
tuation nach Mittelbereichen anhand einer Clusteranalyse ermoglicht die Iden-
tifikation von Regionstypen, deren lokale Eigenschaften Ansatzpunkte fiir eine
Neuordnung der bedarfsgerechten und effizienten Ressourcenallokation bieten
konnen. Als Einflussfaktoren fiir regionale Ungleichheiten der bedarfsadjustier-
ten Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung werden vor allem die unter-
schiedlichen érztlichen Angebotskapazitidten (sowohl Dichte, als auch Struktur)
und die Attraktivitit einer Region identifiziert; inanspruchnahmeseitige Fakto-
ren wie Erreichbarkeit oder andere Regionsmerkmale spielen eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle.

Die festgestellte Heterogenitit der Versorgungsindikatoren unterstreicht die
Notwendigkeit innerhalb zentraler bundesweiter Rahmenbedingungen den Ein-
satz individueller Planungs- und Steuerungsinstrumente zur Verteilung von arzt-
lichen Kapazitaten und finanzieller Ressourcen unter Beriicksichtigung regionaler
Gegebenheiten und Einflussfaktoren zu ermdglichen. Um unterschiedliche regio-
nale Voraussetzungen auf kleinrdumiger Ebene ausgleichen zu konnen, bedarf es
eines prospektiven und langfristigen KV-tibergreifenden Ausgleichsystems und



der Koordination und Kooperation aller 6ffentlichen Planungssysteme, sowohl
bei der Feststellung zentraler Parameter wie des Versorgungsbedarfs und regiona-
ler Einflussfaktoren, als auch bei der Entwicklung und Umsetzung von regionalen
Steuerungsmafinahmen zum Abbau von Unter-, Uber- und Fehlversorgung.
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Abstract

In face of growing inequalities in the availability of primary care physicians on
a regional level, ensuring a spatially inclusive, comprehensive and needs-based
distribution becomes a central concern of health care politicians in Germany. A
“doctors’ shortage’, especially in rural and socially deprived areas is discussed
widely. Given the current trend towards regionalization of resource allocation,
growing inequity on a small area level and raising costs in health care, a system-
atic empirical analysis of the local health care situation regarding the level of
need, supply and use is needed. The results can help to develop and implement
successful instruments striving for a more equal distribution of physicians and
thereby supporting equal opportunities of health.

In this dissertation need for health care is operationalized by a multifactor
needs-index, including variables of demography, morbidity and socioeconom-
ics, and compared as a relative concept to local supply and utilization of general
practitioners. Geographical inequities in supply and use that cannot be explained
by variation of need are found in three quarter of the analyzed regions. Based on
their profile of the relative care indicators need, supply and use, the small-scale
regions are clustered into regional types. Analyzing the characteristics of these
types reveals that major driving forces of non-need-related inequalities in utili-
zation are the regional supply structure (including both general and specialized
doctors) and the attractiveness of the region in terms of profitability and so-
ciocultural environment. Other influences such as the geographical availability
and ethnicity of the population prove to be less important to explain regional
inequity in health care use.

The detected heterogeneity of health care indicators on a small-scale regional
level supports the request for a central planning system that allows the applica-
tion of local planning- and control instruments to distribute doctor capacities
and financial resources under consideration of regional capacities and influenc-
ing factors. In order to adjust for the diverse regional circumstances and unequal
attractiveness, a prospective and longitudinal balancing system on a national lev-
el is needed. This should include both positive and negative incentives for doc-
tors’ choice of practice location. Both the identification of small-scale problems
and the development of successful intervention methods to decrease over- and
undersupply require coordination and cooperation of the different public plan-
ning systems and all stakeholders involved.

VII






Inhalt

ADDIIAUNGEN ... X111
TADCILEN.....coooeit e XV
AbKUrzungsverzeichnis ... ceeeeeesesseseeseseenns XVII
1 Einleitung und Fragestellung ............ncrrrnnccrencesisneceeneens 1
1.1 RegloNaliSIErtNg ....coveveviverecuiverieiirenereieresseie e sesessessesessesens 4
1.2 Versorgungsgerechtigkeit ........cccocovuriiiiiniiininicccccccs 8
1.3 Kostenkontrolle..........ociiiniiiicicicicicicsscieseseeee s 12
1.4 Fragestellung........cccvencinieincinieicineeeree e seseene 14
2 Auswahl der regionalen Analyseebene............cccoocrvommcrriinncrriinnncnens 19
2.1 Das Zentrale-Orte-KONZePt ......ccceuveueurerecrrineecunenieinicieineneeeneeseesecseees 20
2.2 Mittelbereiche.......couiiiiniiiiiiiciccc s 20
2.3 Vor- und Nachteile der Mittelbereiche als regionale
Analyseebene.........coceeincniccec s 23
Exkurs: Regionale Differenzierung der Grof3stadte ..........ccccocvvuucuanee. 25
2.4 Konzentration auf hausarztliche Versorgung...........cccccoeevevencuncuncnnce 27
3 Versorgungsbedarf ... 31
3.1 Definitionen von Versorgungsbedarf...........ccccocoveeunirreernernencrnenccrnennen.

3.2

3.1.1 Okonomische Definition

3.1.2  Definition mit Zielorientierung

3.1.3  Subjektiver vs. Objektiver Bedarf..........cccccoeuevverererenerrernennenn. 34
3.1.4 Definition im Zusammenhang mit Inanspruchnahme............ 35
3.1.5 Bedarf als relatives und prospektives Konzept.......c.ccoereeueunee. 36
Operationalisierung des regionalen Versorgungsbedarfs..................... 37
3.2.1 Bedarfsindikator Demografie..........ccocoeueveevererernenerrcnenrernennenne 40

IX



3.3

3.2.2 Bedarfsindikator MOrtalitat ..........cccoeveevveveeereereereeereeeeeeerenenas 41

3.2.3 Bedarfsindikator Allgemeine Morbiditat.........cccooveverreurerrennecn. 44
3.2.4 Bedarfsindikator soziookonomische

Rahmenbedingungen ............ccccucucuveueicieienneeenineesesesenens 47
3.2.5 Bedarfsindikator gesundheitsrelevante

Verhaltensweisen ..o 51
3.2.6 Bedarfsindikator Umweltrisiken .........cccccoeviviviiininincincincnn. 54
3.2.7 Auswahl Bedarfsindikatoren fiir Regionalanalysen ................. 56
Methode zur Bildung eines regionalen Bedarfsindex...........ccocveuunce 57

3.3.1 Korrelationsmatrix zur Ermittlung von
Variablenzusammenh&angen..........c.ccccocueninininincncnenncnennenn. 58

3.3.2 Faktorenextraktion und Bestimmung der
Kommunalitdten. .......cccceivinniincincinnicicisicieiscecscsesseennas

3.3.3 Faktorladungen und Interpretation

3.3.4 Bestimmung der Faktorwerte.........cccccoovivivininininnncincincnnn.
3.4 Bedarfsindex nach Mittelbereichen..........cccccccceueivinininininincncncnnee 69
3.5 Zwischenfazit regionaler Versorgungsbedarf..........cocccvevevcrrenecrncnnce. 73
ANGEDOL ... 75
4.1 Beeinflussende Faktoren auf die regionale Angebotsstruktur-............. 77
4.1.1 BedarfSplanung........cocovcveereenercrererererenenneieenenseiseesenenenennes 78
4.1.2  Niederlassungsentscheidung ..........cccccoeeevreeineneninenenennennes 82
4.1.3 Regionale Unterschiede der Einflussfaktoren ........c.ccoccecoeuunce. 84
4.1.4 SteuerungSinstrumente...........ccccvviviiicniiiiiiiniicceee 87
4.2 Ableitung des regionalen ambulanten Versorgungsangebots.............. 89
4.2.1 Indikatoren fiir das hausérztliche Versorgungsangebot........... 89

4.3

4.4

Exkurs: Entlastung oder Substitution vertragsarztlicher
Tatigkeiten durch nichtérztliches Personal

422 Datengrundlagen......ccocvercureererceneerereinerneneineieeesseeseesseeseeneseens
Ergebnisse: Regionales Versorgungsangebot nach

Mittelbereichen ... 95
Exkurs: Berticksichtigung von Mitversorgereffekten............cccccoeueece. 97

Zwischenfazit regionale Angebotskapazitaten..........coceveereeenerrecnnes 101



5 Inanspruchnahme. ... 103

5.1 Beeinflussende FAKtOTeN ....c..coveeuiurrecuniveiecinieercnieencineieneneeenecneeenaes 103
5.1.1 Gesundheitsékonomisches Modell..........ccccccveuniuriureininnnee. 104
5.1.2  Sozialwissenschaftliches Verhaltensmodell.............ccccccccc..... 106
5.1.3  ZUGANG ..ottt 108
5.1.4 Angebotsinduzierte Nachfrage.........ccococoveereveurereernenecrneeennces 110
5.2 Ableitung der regionalen ambulanten Inanspruchnahme
5.2.1 Indikatoren fiir Inanspruchnahme .......c..cocoevevieririvcnennnnces
5.2.2  Datengrundlagen........cccoeeneercenierenerereneeeeneeenenneeenens
5.3 Methode zur Messung der regionalen Inanspruchnahme................ 120
5.4 Ergebnisse der regionalen Inanspruchnahme nach
Mittelbereichen ... 121
5.5 Zwischenfazit regionale Inanspruchnahme ........ccccccoveevecneerccrreennce 124
6 Versorgungsindikatoren nach Regionstypen ... 125
6.1  Verteilungsanalyse ..o 125
6.2 Clusteranalyse . 128
6.2.1 Bestimmung der Proximitdten 129
6.2.2  Methode der Clusteranalyse .........cccccocoeireinincinincineicnnn. 130
6.3  Ergebnis: FUnf RegIONSYPEn ....covuevecueuriecuneeerecrneieeceneienecsneeenseeneeennens 135
6.4 Zwischenfazit RegionstypiSIerung........coveereureurerrerererserereersereneeenen 140

7 Eigenschaften der Regionstypen und Einflussfaktoren

regionaler Unterschiede ... 141
7.1 Kategorisierung der regionalen Eigenschaften ..........cccocovvvvvcrnennce. 141
7.1.1  AngebotsStrUKLUL .....ccuvuiuieiiiirciccccie e 142
7.1.2  Attraktivitat der Region.......ccccveuevcunierecrnirercrneeeecnneeenenneeennns 145
7.1.3  Erreichbarkeit und soziokulturelle Einflussfaktoren............. 148
7.2 Ubersicht der Eigenschaften nach Regionstyp ............ccoeeeomeveerereenreens 152
7.2.1 Eigenschaften des Regionstyps 0........ccocveveemereerereereererceeeenenne 154
7.2.2  Eigenschaften des Regionstyps L......ccccccoueveeeneereceneunecenenennces 155
7.2.3 Eigenschaften des Regionstyps 2........ccccvueeveuneueecrneeeeernevennens 157

XI



7.2.4 Eigenschaften des Regionstyps 3........ccccooueveunerevcrneuevennevennes 159

7.2.5 Eigenschaften des Regionstyps 4........cccveueeereerereereerenceneenenne 161
7.3 Einflussfaktoren regionale Ungleichheiten .........ccocccovevecneeiceneennce 164
7.4 Bedarfsplanung 2013 nach Regionstyp.....c..cccceveeevceneeercrrerencrnenennens 169
7.5 Zwischenfazit Eigenschaften der Regionstypen und
Einflussfaktoren regionaler Unterschiede ..........ccccccoviuriniiniincinnnnnes 172
8 DASKUSSION ..oooouireccrrcrvceeeieiieisisssesseeresceesssesssssssasssse s ssesssssssssssssssasss 175
8.1 RegioNaliSIertung ........ccocucuiucuucuueueriieiiiieiieeseeesesse e ssesaesesaans

8.1.1 Heterogenitit der kleinrdumigen Versorgungslage

8.1.2 Regionale Planungsebene..........cccccvuueveunerrrcunieecrneeercrneennes

8.1.3 Regionale Koordination bei Ressourcenplanung....

8.2 Versorgungsgerechtigkeit .........cccceueuriuriurieniiniineineiseneicieieeieieeeieeanes 181
8.2.1 Bertcksichtigung des regionalen Versorgungsbedarfs ......... 182

8.2.2 Bundesweites Ausgleichssystem und Priorisierung
bei ZulasSung ........ceveeueeereuneeeeeineeeneeeeeineeseisee e sessesenne

8.2.3  Alternative Versorgungskapazititen

8.3 KOStenKONtrolle........c.vuiuiuiiiciiiieiieniiiieeiseieiee e ssesasesesann 186
8.3.1 Einsparpotentiale nach Regionstyp . 187

8.3.2 Finanzielles AusgleichsSystem .......ccoeueunevrrcuneueecrneueeecrrevennens 188

8.3.3 Langfristige und prospektive Ressourcenplanung................. 190

9 Limitationen und Fazit ... 193
9.1 Limitationen und weiterer Forschungsbedarf ...........ccccccovvvrernnnace. 193

9.2 FAZIt oot 195
LiteraturVerzZeiChnis .......c.....ccrreeueeneccereeeeesneececesessesseeeessesessssesessessessenns 199
Tabellenanhang..........cririeessssisese s ssssseesnnas 225
I.  Anti-Image-KorrelationsmatriX.......cccoovvviercrncviciiciinicicieieieincnnes 225

II.  Sensitivitdtsanalyse: Ergebnisse der K-Means-Clusteranalysen....... 226

III.  Verteilung der Einflussfaktoren ..........eceunveevcrnieeecrnieencrneeencnneeennens 228

XII



Abbildungen

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:

Abbildung 12:
Abbildung 13:

Abbildung 14:

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:

Grundmodell Bedarf - Inanspruchnahme -

Versorgungsangebot ...........cc.cuueuuerereremmeeeneeeencesenseesensenne 16
Einwohnerdichte nach Mittelbereichen in

Quintilen, 31.12.2011 cccureieerecreireceereeireeeereeieereeieeseeseaeeenns 22
Verteilung der standardisierten Ausgangsvariablen................. 62
Scree-Test und Kaiser-Kriterium .......c.oceeeuveeeverneecrernernenernennn. 66

Faktor 1 ,,Demografie” und Faktor 2
»Mortalitit und Soziookonomie“ nach

Mittelbereichen, 2011 .......cccucciiiiiiininiininiccsenseceienaes 69
Bedarfsindex nach Mittelbereichen,

Klasseneinteilung nach Quintilen, 2011 ......ccccocvevercrrerrccrrennce. 71
Uberblick Bedarfsplanung ab 1.1.2013 nach

Arztgruppen, Planungsregionen und Verhiltniszahlen .......... 81
Anteil Hausérzte nach Abweichung der

Fallzahl vom bundesdeutschen Durchschnitt, 2012 ................ 91
Haufigkeitsverteilung der Hausarztdichte

nach Mittelbereichen, 2013.........ccccoviriiinininininiiciccicnes 96

Anzahl Hausirzte je 100.000 Einwohner nach
Mittelbereichen, Klasseneinteilung nach Quintilen, 2013.......97
Konzentrationskurve fiir die Verteilung der

Hausdrzte geméfl dem Versorgungsbedarf.........cccocuveuvecrcnnee. 99
Verhaltensmodell nach Andersen (1995) ......cooevvvvvvcvrnennne 107
Hiufigkeitsverteilung der geschitzten

Inanspruchnahme von Hausérzten je Einwohner, 2012....... 121

Geschitzte Inanspruchnahme:
Anzahl Hausarzt-Fille je Einwohner,

Klasseneinteilung nach Quintilen, 2012 .......cccccoevevevvvennnnen. 122
Konzentrationskurve Inanspruchnahme und
KonzentrationsindeX .........ccuveeeeverreeeenerneeenenneeeeenseneeenseneenenne 123

Ubersicht Anzahl Mittelbereiche nach

Quintilen der Verteilungen von Bedarf,

Angebot und Inanspruchnahme (1=niedrig, 5=hoch)......... 127
Z-Standardisierte Versorgungsindikatoren fiir

ausgewahlte Mittelbereiche, Darstellung nach Quintilen..... 129
Elbow-Kriterium beim Ward-Verfahren ........ccccoocvevcuneunence. 133



Abbildung 19:

Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:

Abbildung 28:

XIV

Mittelwerte der Versorgungsindikatoren

(z-stand.) der Mittelbereiche in den fiinf Regionstypen....... 135
Verteilung der Mittelbereiche innerhalb der

fiinf Regionstypen nach stand. Bedarfsindex,

Angebotsdichte und Inanspruchnahme.........cccocveeevcrneunence. 137
Kartographische Darstellung der

Mittelbereiche nach Regionstyp.........cccecuecuvcucicucicinienennenn. 139
Mittelbereiche des Regionstyps 0..........cccecucucecuecreeiereunenenn. 154
Mittelbereiche des Regionstyps 1.........cccevceveucvcueereeneneeeenenne 155
Mittelbereiche des Reglonstyps 2........ccvceceereereneereeneneeeeeenne 158
Mittelbereiche des Regionstyps 3.........ccoceveureueevcmnereencrrernenenn. 160
Mittelbereiche des Regionstyps 4.........coceeveureuveverneeeercrreneenenn. 162

Erklarungsanteil der angebots-
und inanspruchnahmebezogenen
Einflussvariablen am R?; Ergebnis der

Analyse relativer GEWIChLe .......cocureurencrnerencrrirecrneeecrreinenenne 169
Histogramme der bedarfsunabhiangigen
Einflussfaktoren nach Mittelbereich..........cccccocuociiinininiann. 228



Tabellen

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Bedarfsindikatoren und Indikatoren fiir den

Gesundheitszustand einer Bevolkerung .........ccccoecvevcvincininccnnns 39
Verfiigbarkeit Indikatoren Demografie nach
Mittelbereichen...........oiiiciiciic s 41
Verfiigbarkeit Indikatoren Mortalitdt nach

MittelbereiChen. ......ccuieevncirieeecinieeee e nesene 44
Vertfiigbarkeit Indikatoren Morbiditdt nach
Mittelbereichen........ccoviiiiiicies 47
Doménen und Indikatoren des Bayrischen Index

Multipler Deprivation........cccveeecereeeeeuneeereunerenenseseesessesessessesessesnens 49
Verfiigbarkeit Indikatoren Sozio6konomie nach
MittelbereiChemn........ccoiiiiiniiiiiiiccccceeeeee e 51
Verfiigbarkeit Indikatoren Gesundheitsverhalten

nach Mittelbereichen ...........oovivciiincicieieieieeeeeeeeseereeenes 54
Verfiigbarkeit Indikatoren Umwelt nach Mittelbereichen............. 55
Bedarfsindikatoren und Indikatoren fiir den

Gesundheitszustand einer Bevolkerung ...........ooccveveeuncureeunennee 56
Matrix Pearson-Korrelationskoeffizienten der

standardisierten Bedarfsindikatoren ..........occecvecunenccrncrnccrnennee 60
Kommunalititen der Hauptkomponenten-Faktorenanalyse......... 65
Eigenwerte der FAKtOren .........ccocveeecuneeeueunececinecenerneerneinenennenene 66
Faktorenmatrix nach Varimax-Rotation mit
Kaiser-NormaliSierung........coeeeeereeeeeuneeercuneeeenernescsnesneessessesesnesnene 67

Ergebnis einer Linearen Regression: Zusammenhang
Bedarfsindex und durchschnittliche ambulante

Kosten je Versicherten, 2013 ..oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeenereens 72
Ausgewihlte hausdrztliche Versichertenpauschalen

zur Abbildung der Anzahl Patienten mit mind. einem
Hausarztkontakt im Quartal, 2013 ......c.oooeveveeveeeeeeeeeeeeeeeevenees 118
Pearson-Korrelationskoeffizienten fiir drei
Versorgungsindikatoren in ausgewéhlten

Mittelbereichen (N=94).......ccovvviveeieeeeeeieeeeeeeeeee s 126
Uberschneidungen der Clusterzuordnung:

Sensitivitat der Clusterzentrenanalysen ..........cccooceecneeencuneeennces 135
Ubersicht Indikatoren regionale Angebotsstruktur .................... 145



Tabelle 19:
Tabelle 20:

Tabelle 21:
Tabelle 22:
Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:
Tabelle 29:
Tabelle 30:
Tabelle 31:

XVI

Ubersicht Indikatoren Attraktivitit der Region........coc..vevverneen. 148
Ubersicht Indikatoren Erreichbarkeit und

geographische Besonderheiten..........ccoecneeevcceneeecneeencnneeennes 151
Mittelwerte der Einflussfaktoren nach Regionstyp......c.ccccoveueece 153
Ergebnisse Log-Log Regressionsmodell..........ccccoveurecuneeevcuneennnce 167

Zulassungsmoglichkeiten und iiberzihlige
Hausirzte gemaf! Bedarfsplanung 2013 nach

Regionstyp (N= 383 Mittelbereiche) ........ccccocueucucueueicinininnes 171
Anti-Image-Korrelation zur Priifung des Kaiser-

Meyer-OlIKin-Kriteritm .........oveeveereerernerererereneneneeneenaseeeseneeens 225
ANOVA Variante KM1a.......ccccoemiinienineie e 226
ANOVA Variante KMIb ..., 226
ANOVA Variante KMIC.......ocoouviriniiericccececeecenes 226
ANOVA Variante KMId ... 227
ANOVA Variante KMIe........cccovrniiiriiininicceccecnenes 227
ANOVA Variante KMIf ... 227
ANOVA Variante KMIg ..o 227



Abkiirzungsverzeichnis

AGnES

APK
AOLG
AOK-BV
Arzte-ZV
BAK
BBSR
BMG
BMI
BPIR
CIHI
DEGS

EBM

EVA

G-BA
GEDA

GG

GKV
GKV-VStG
GOA
HELVER

HzV
IAB
T1AQ

1GeL
INKAR

KBV
KHG
KiGGS

Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Syste-
mische Intervention

Arzt-Patienten-Kontakt

Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbeh6rden
AOK-Bundesverband

Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte

Bundesarztekammer

Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
Bundesministerium fiir Gesundheit

Body-Mass-Index

Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss
Canadian Institute for Health Information

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (Studie
des RKI)

Einheitlicher Bewertungsmafistab

Entlastende Versorgungsassistentin

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesundheit in Deutschland Aktuell (Studie des RKI)
Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Gebiihrenordnung Arzte

Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung (Schleswig-
Holstein)

Hausarztzentrierte Versorgung

Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschug

Institut Arbeit und Qualifikation der Universitit Duisburg-
Essen

Individuelle Gesundheitsleistung

Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in
Deutschland und in Europa

Kassendrztliche Bundesvereinigung
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (Studie des RKI)

XVII



KV Kassenirztliche Vereinigung

MFA Medizinische Fachangestellte

MFT Medizinischer Fakultitentag

MGV Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung

MKRO Ministerkonferenz fiir Raumordnung

Morbi-RSA Morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich

MoNi Modell Niedersachsen

MOPRA Mobile Praxisassistentinnen

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

NHS National Health Service (Grofibritannien)

OPNV Offentlicher Personennahverkehr

PatV Patientenvertretung

RKI Robert-Koch-Institut

ROG Raumordnungsgesetz

SGB Sozialgesetzbuch

SMR Standardisierte Mortalitétsrate

SOEP Sozio6konomisches Panel

StBA Statistisches Bundesamt

SVR Sachverstindigenrat Gesundheit

UBA Umweltbundesamt

USDHHS United States Department of Health and Human Services

VerAH Versorgungsassistentin der Hausarztpraxis

VVG Versicherungsvertragsgesetz

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)

Z1 Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in Deutsch-
land

XVIII



1 Einleitung und Fragestellung

Eines der in der Offentlichkeit prisentesten Themen der deutschen Gesund-
heitspolitik der letzten Jahre ist die Debatte um einen vermeintlich bestehenden
bzw. drohenden Arztemangel. Trotz einer der hochsten Arztdichten weltweit
(vgl. OECD 2013), kontinuierlich steigender Arztzahlen im ambulanten Bereich
von +8,8 % in den letzten zehn Jahren (vgl. BAK 2013) und Hochststinden der
Absolventenzahlen medizinischer Fakultaten (vgl. MFT 2010) werden die ge-
tithlten Liicken in der ambulanten Versorgungsstruktur groéfer. Eine wohnort-
nahe érztliche Versorgung kann nicht mehr in allen Teilrdumen in Deutschland
sichergestellt werden - gleichzeitig wird in einigen Regionen seit geraumer Zeit
ein Arzteiiberschuss konstatiert.

Wihrend die Vertreter der Arzteschaft' einen steigenden Medizinerbedarf in
den néchsten Jahren aufgrund des hohen Durchschnittsalters des Arztbestan-
des mit entsprechendem Nachbesetzungsbedarf, der Tendenzen zur Arbeitszeit-
verkiirzung und Angestelltentitigkeit bei jiingeren Arzten und des steigenden
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung durch demografischen Wandel und me-
dizinischen Fortschritt anfithren (vgl. Kopetsch 2010), sehen die Vertreter der
Krankenkassen das Problem vor allem in der regionalen Verteilung der Arzte,
weniger in der absoluten Anzahl (vgl. Klose & Rehbein 2011). Insbesondere in
landlichen, diinn besiedelten Regionen mit vergleichsweise ungiinstiger Sozial-
und Infrastruktur wird eine unterdurchschnittliche Versorgungssituation wahr-
genommen, wihrend in Ballungsriumen eine Uberversorgung festgestellt wird.
Vor allem im hausarztlichen Versorgungsbereich besteht in einigen Regionen in
Deutschland ein gefithlter Arztmangel, was angesichts der stark divergierenden
Hausarztdichte zwischen 47,1 Hausérzten und 93,8 Hausérzten je 100.000 Ein-
wohnern auf Kreisebene (vgl. Versorgungsatlas 2014) nachvollziehbar ist.

Dem teilweise ausgeprégten Gefille zwischen Regionen konnte mit den bis-
herigen Instrumenten der Bedarfsplanung und Steuerungsmafinahmen arztli-
cher Kapazititen nur sehr begrenzt begegnet werden. Unter der Leitvorstellung
des gesetzlichen Auftrags zur Schaffung einer ,,dauerhaften, grofirdumig ausge-
wogenen Ordnung mit gleichwertigen Lebensverhiltnissen in den Teilrdumen®
(vgl. § 1 Abs. 2 ROG) riicken unterschiedliche regionale Gesundheitschancen
der Bevélkerung und ihr Zugang zu Versorgungsleistungen in den Fokus der

1 Diein dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen sind als geschlechtsneutral
zu interpretieren. Es sind immer sowohl Frauen, als auch Manner gemeint.



gesundheitspolitischen Debatte. Die medizinische Versorgung zdhlt zu den
zwingend erforderlichen Ausstattungen der Daseinsvorsorge und soll laut der
egalitdren Grundsitze des deutschen Gesundheitssystems jedem Biirger, unab-
héngig von dessen finanzieller Leistungsfahigkeit, unmittelbar zuganglich sein.

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG), auch Landarztgesetz
genannt, das zum 1.1.2012 in Kraft trat, hat der Gesetzgeber das Thema Arzte-
mangel aufgegriffen und eine Reihe von Mafinahmen fiir die Férderung einer
wohnortnahen und flichendeckenden medizinischen Versorgung angestofSen.
Der Trend geht dabei zur Verlagerung von Kontrolle und Steuerung von der
bundesweiten auf die regionalen Ebenen - so nah an den Patienten wie maoglich.
Dabei steht nicht nur die Versorgungsgerechtigkeit, sondern auch die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung im Fokus der beteiligten Akteure: Mit einer zielgenaueren
Allokation sollen Kostensteigerungen vermieden und Effizienzreserven abgebaut
werden.

Die bisherige Diskussion zum Thema Arztemangel wird vor allem von den
interessengeleiteten Organisationen der Selbstverwaltung gepréagt und entbehrt
weitgehend einer transparenten Datengrundlage und unabhingiger Analysen
auf kleinrdumiger Ebene. Eine wissenschaftlich fundierte Analyse der regiona-
len Verteilung des Versorgungsangebotes kann die Diskussion versachlichen,
wobei es nicht sinnvoll ist, den Blick allein auf Arztzahlen oder Versorgungsgra-
de zu richten. Das Verhdltnis von drztlichen Kapazititen zur Einwohnerzahl gibt
keinerlei Aufschluss tiber bevolkerungsspezifische oder gesundheitsrelevante
Einfliisse, die sich regional unterscheiden konnen. Um das Versorgungsangebot
sachgerecht beurteilen zu kénnen, braucht es einer Beriicksichtigung des regi-
onalen Versorgungsbedarfs, des Inanspruchnahmeverhaltens der Bevolkerung
und weiterer beeinflussender Faktoren wie Zugang und Erreichbarkeit. Nur so
lasst sich feststellen, ob tatsichlich eine regionale Uber-, Unter- oder Fehlversor-
gung vorliegt.

Das Zusammenspiel der drei Versorgungsindikatoren Bedarf, Angebotsstruk-
tur und der tatsichlichen Inanspruchnahme arztlicher Versorgung auf klein-
rdumiger Ebene ist bis dato keineswegs klar und die Analyse von weiteren
soziodemografischen oder raumlichen Einflussfaktoren und ursédchlicher Fakto-
ren fiir regionale Unterschiede steht noch aus. Die Frage nach dem Zusammen-
hang der drei Versorgungsindikatoren fiir Gesamtdeutschland ist hingegen bereits
Gegenstand einer ganzen Reihe sozialwissenschaftlicher und gesundheitsékono-
mischer empirischer Studien in Deutschland gewesen, mit dem Ziel, Inanspruch-
nahme prognostizieren zu kénnen (vgl. Pohlmeier & Ulrich 1995; Andersen &
Schwarze 1997; Cassel & Wilke 2001; Thode, Bergmann et al. 2004; Guggisberg &
Spycher 2005). Regionale Zusammenhénge und Profile auf kleinrdumiger Ebene
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spielten dabei bislang allerdings keine oder eine untergeordnete Rolle — vielmehr
wurden Einflussfaktoren fiir die Inanspruchnahme im durchschnittlichen Zusam-
menhang fiir Gesamtdeutschland ermittelt. Dies war sowohl einer eingeschrank-
ten Datengrundlage und dem hohen Aufwand der Datenautbereitung (vgl. Thode,
Bergmann et al. 2004), als auch dem bisherigen Planungssystem fiir ambulante
arztliche Kapazititen geschuldet, in dem regionale Unterschiede tiber eine Diffe-
renzierung nach Kreistypen aufgefangen werden sollten. Eine Beriicksichtigung
des regionalen Bedarfs war kein systematischer Bestandteil dieses Planungspro-
zesses. Dabei ist insbesondere bei der Untersuchung gesundheitlicher Ungleich-
heiten in Deutschland eine Beriicksichtigung der regionalen Dimension und
insbesondere des regionalen Angebotes, dessen Qualitdt und seiner Inanspruch-
nahme geboten (vgl. Mielck 2008).

Im angelsdchsischen Raum hingegen hat die Messung von Bedarfsindikatoren
auf regionaler Ebene und das Erstellen von regionalen Profilen des Zusammen-
hangs zwischen Bedarf, Inanspruchnahme und Angebot eine lange Tradition
(vgl. ACRA 1998; Newbold, Eyles et al. 1998; Sutton, Gravelle et al. 2002; Gra-
velle, Sutton et al. 2003; Morris, Carr-Hill et al. 2007; Zuckermann, Waidmann
et al. 2010; Department of Health 2011). Fehlanreize werden hier systematisch
erfasst und die Ergebnisse flielen unmittelbar in Entscheidungen zur regionalen
Ressourcenallokation, MafSnahmen zum Herstellen interregionaler Bedarfsge-
rechtigkeit und die Feststellung von regionalen Einsparpotentialen ein.

Vorreiter der Analyse kleinrdumiger regionaler Unterschiede ist der bis heute
gefithrte Dartmouth Atlas of Health Care (vgl. Wennberg & McAndrew Cooper
1996). Darin wird der Frage nachgegangen, wie viel der Variation in der Vertei-
lung drztlicher Ressourcen und deren Inanspruchnahme durch die zugrunde
liegende Variation des Gesundheitsstatus bzw. des Versorgungsbedarfs erklért
werden kann und welche weiteren Faktoren einwirken. Fiir die USA stellten
Wennberg und McAndrew Cooper fest, dass die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen mehr durch die Angebotsstrukturen am Wohnort der Versi-
cherten, als durch ihren Versorgungsbedarf und ihre Priferenzen geleitet wird:
“The reality of health care in the US is that geography is destiny” (1998, S. 167).
Nach dem Vorbild des Dartmouth Atlas unterstiitzt seit 2010 der NHS Atlas of
Variation in Health Care in England lokale Entscheidungstréiger, Gesundheits-
politiker, Arzte und andere Stakeholder beim Identifizieren von Problemlagen,
ungekldrten und ungewiinschten regionalen Variationen zwischen Gesund-
heitszustand und Ressourcen und hilft bei der regionalen Priorisierung und
individuellen Allokationsentscheidungen. Auch in den Niederlanden (vgl. van
den Poel, van Doorslaer et al. 2011) und der Schweiz (vgl. Camenzind 2012) bil-
deten empirische Studien tiber geographische Unterschiede die Grundlage fiir
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Mafinahmen, um regionale Faktoren bei der Planung und Ressourcenverteilung
zu beriicksichtigen.

In Deutschland haben zwei Initiativen — der Faktencheck Gesundheit der
Bertelsmann Stiftung und der Versorgungsatlas des Zentralinstituts fiir die
Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI) - damit begonnen regionale
Daten zum Gesundheitssystem in Deutschland zusammenzutragen und fir die
Offentlichkeit zugénglich zu machen. Eine systematische Analyse der meist auf
Kreisebene aufbereiteten Daten im Bezug auf heutige und zukiinftige Ressour-
cenverteilung, Versorgungs- oder Bedarfsgerechtigkeit und die Verwendung der
Ergebnisse in gesundheitspolitischen Entscheidungen findet bislang allerdings
nicht statt. Die Analyse des Zusammenwirkens von regionalem Versorgungsbe-
darf, Versorgungsangebot und regionaler Inanspruchnahme auf kleinrdumiger
Ebene (sogar noch unterhalb der Stadt- und Landkreise) ist aber notwendig, um
aktuellen Herausforderungen wie

o der Regionalisierung der Entscheidungs- und Steuerungskompetenzen im
Rahmen der Ressourcenallokation (u. a. bei der Bedarfsplanung, beim Mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich, bei der ambulanten Vergiitung),

o der voraussichtlich zunehmenden Versorgungsungerechtigkeit in den Teil-
raumen (Gewdhrleistung der Sicherstellung, Streben nach ,,Equity®) und

o der Notwendigkeit zur Kostenkontrolle (Ermittlung von Effizienzreserven,
Vermeidung angebotsinduzierter Nachfrage)

begegnen zu konnen.

1.1 Regionalisierung

In Deutschland wurde lange die zentralisierte Versorgungssteuerung und natio-
nale Entscheidungsfithrung im Gesundheitssystem einer regionalen und klein-
raumigen Betrachtung vorgezogen (vgl. Kithn 2001). Das neben den regional
denkenden Ortskrankenkassen bestehende tiberregionale Versicherungssystem
fithrte auch dazu, dass der kommunale Ansatz im deutschen Gesundheitssystem
nur schwach ausgepragt war (vgl. Schwartz 2001). In den letzten zehn Jahren
hilt aber die Idee einer bewusst gestalteten Regionalisierung bei der Betrach-
tung und Steuerung des Gesundheitssystems Einzug in die politische Diskussion
und in die Gesundheitsgesetzgebung. Drei Allokationsmechanismen haben im
deutschen Gesundheitssystem Einfluss auf die regionale Verteilung von sowohl
personellen als auch finanziellen Ressourcen: die Bedarfsplanung, der Morbi-
ditdtsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) und die Morbiditétsbe-
dingte Gesamtvergiitung (MGV).



Die Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung
ist bei den Kassendrztlichen Vereinigungen bzw. Landern regional organisiert.
Das ambulante Planungsinstrument, die Bedarfsplanung, wurde in erster Linie
zur Begrenzung von Niederlassungsmoglichkeiten eingefithrt — die Gewéhrleis-
tung einer bestimmten regionalen Verteilung von Kapazititen, insbesondere un-
terhalb der Kreisebene, war nicht primires Ziel. Die unregelméfliige Verteilung
von Arzten innerhalb eines Planungsbereiches spielte daher bislang keine Rol-
le, so dass es zu grofien Disparititen zwischen ,gefiihlter Versorgungslage und
nach Bedarfsplanung ausgewiesener Versorgungslage kommen konnte (vgl. Hil-
lingardt 2010; Kiesche 2012): Trotz rechnerischer Uberversorgung wurde in ma-
chen Teilregionen eine Unterversorgung festgestellt (vgl. Filop, Kopetsch et al.
2007; Kopetsch 2011). Die Kritik an der bestehenden Bedarfsplanung fithrte zu
der Uberlegung, die kleinraumige Unter- und Uberversorgung iiber den Zu-
schnitt der Planungsbereiche zu erfassen und zu steuern. Mit Einfiihrung des
GKV-VStG zum 01.01.2012 wurde eine neue Ausgestaltung der Planungsbereiche
moglich — die Orientierung an der Kreisstruktur ist seitdem nicht mehr obligato-
risch. Das Gesetz sieht dabei fiir die (Neu-) Festlegung der Planungsbereiche als
Maf3gabe lediglich vor, dass eine flichendeckende und wohnortnahe Versorgung
sichergestellt wird (vgl. § 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V und Gesetzesbegriindung). Zu
den mit dem GKV-VStG beschlossenen Mafinahmen zahlen auflerdem eine ziel-
genauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende bedarfsorientierte
Ausgestaltung der Versorgungsplanung mit erweiterten Einwirkungsmoglichkei-
ten der regionalen Planungsinstanzen. So kann kiinftig, ,,soweit es zur Beriick-
sichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demografie
und Morbiditt, fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist (...) von
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses abgewichen werden® (§ 99
Abs. 1 SGB V). Die Bedarfsplanung kann damit nicht nur im Hinblick auf die
Grofle der Planungsraume, sondern auch auf die zu berticksichtigen Indikatoren
und die Verhiltniszahl, auf regionaler Ebene flexibel gestaltet werden. Die Lander
erhalten dabei mit Einfiihrung des GKV-VStG mehr Mitspracherecht (vgl. § 90
Abs. 4-6 SGB V) und sollen so, laut Gesundheitsministerkonferenz, kiinftig star-
ker ihrer Gesamtverantwortung fiir die gesundheitliche Daseinsvorsorge in ihren
Regionen gerecht werden konnen (vgl. GMK 2010). In sogenannten Gemeinsa-
men Landesgremien (geméfd § 90a SGB V) konnen lokale Akteure Empfehlungen
zu sektorentibergreifenden Versorgungsfragen abgeben sowie zu den Bedarfspli-
nen und der Feststellung von Unter- und Uberversorgung Stellung nehmen. In
der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss, die
am 01.01.2013 in Kraft trat, wurde der gesetzliche Gestaltungsspielraum im Be-
zug auf die Auswahl der Planungsregionen genutzt: Je nach Spezialisierungsgrad
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der Arztgruppe wurden zusétzlich kleinere (Mittelbereiche) und grofiere (Rau-
mordnungsregionen, KV-Regionen) Planungsraume als die bislang verwendeten
Stadt- und Landkreise eingefiihrt (vgl. § 7 BPIR).

Auch der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) voll-
zieht eine finanzielle Mittelallokation mit Risikoadjustierung, die zumindest indi-
rekt zu einem regionalen Ausgleich zwischen Kostentragern fithren kann. Kassen
mit einer Konzentration von Versicherten in Regionen mit erhohter Morbiditits-
last versichern hohere Risiken und erhalten entsprechend héhere Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds. Der Morbi-RSA soll einen zielorientierten Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen sichern und fiihrt dabei in Verbindung mit
dem Gesundheitsfonds zu teilweise erheblichen regionalen Umverteilungseftek-
ten, die sowohl zwischen den Bundesldndern, als auch innerhalb dieser auf klein-
raumiger Ebene stattfinden konnen. Regionalspezifische Besonderheiten des
Versorgungsangebotes und des Leistungsgeschehens unabhéngig vom Alter, Ge-
schlecht und der Morbiditdt der Versicherten werden bislang nicht ausgeglichen
(vgl. Jacobs, Schréder et al. 2012), die Einfithrung einer Regionalkomponente im
Risikostrukturausgleich wird aber schon seit lingerem diskutiert. Befiirworter
einer Regionalkomponente argumentieren, dass zur Herstellung eines gerechten
Kassenwettbewerbs neben morbidititsrelatierten Einfliissen auch die Belastun-
gen durch tiberdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben infolge hoher regionaler
Preisniveaus, dichter Versorgungsinfrastruktur oder des Inanspruchnahmever-
haltens der Bevolkerung ausgeglichen werden miissten, da die Kassen diese selbst
nicht beeinflussen konnten (vgl. Wasem, Buchner et al. 2007; Wasem, Gref3 et al.
2007). Regionalkrankenkassen mit vielen Versicherten in Gebieten mit einer kos-
tenintensiven Versorgung (insbesondere in Kernstddten) seien sonst benachtei-
ligt. Kritiker der Regionalkomponente sehen hingegen die Gefahr, dass mit einem
finanziellen Ausgleich der regionalen Mehrkosten der Versorgungsinfrastruktur
das Interesse an und die Bemithungen zum Abbau von Unter- und Uberversor-
gung sinken und die Kapazititsverteilung im Status Quo verfestigt werden wiirde
(vgl. Felder 1999; Gopftarth 2011). Das Bundesverfassungsgericht befand zudem,
dass Regionalzuschlige in teuren Regionen nicht durch Versicherte in unterver-
sorgten Gebieten subventioniert werden diirften (vgl. BVerfG 2005). Auflerdem
sei die Trennung von beeinflussbaren und nicht steuerungsfihigen Kostentrei-
bern in der Praxis schwierig, auch weil sich die Steuerungsmoglichkeiten der
Krankenkassen regional unterscheiden konnten (vgl. Drosler, Hasford et al. 2011)
und sich die Auswahl und Messung regionaler Einflussvariablen sehr komplex
darstelle (vgl. Wille & Schneider 1998).

Ob die Einfithrung eines Regionalfaktors eine sinnvolle Ergdnzung zum
Risikostrukturausgleich darstellt, hdngt nicht zuletzt von der Zielstellung der
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beteiligten Akteure ab: Steht die Verminderung von regionaler Unter- und
Uberdeckung der Krankenkassen im Vordergrund, muss der Ausgleich regio-
naler Kostenunterschiede, sofern sie von den Kassen nicht beeinflusst werden
konnen, in Erwagung gezogen werden; eine Verbesserung der Verteilungsge-
rechtigkeit von Versorgungskapazititen ist mit Einfithrung einer regionalen
Komponente in den RSA hingegen nicht zu erwarten.

Wiirde ein Regionalfaktor im RSA zur Anwendung kommen, wire die regi-
onale Mittelverwendung, insbesondere bei tiberregional titigen Krankenkassen,
allerdings weiterhin maf3geblich von der Ausgestaltung der regionalen Vergiitungs-
systeme abhingig. Dritter Verteilungsschliissel im deutschen Gesundheitssystem
mit regionaler Komponente ist denn auch die morbiditatsbedingte Gesamtvergii-
tung (MGV). In den Verhandlungen zur regionalen Euro-Gebiihrenordnung in
den KV-Regionen kénnen regionale Besonderheiten in der Kosten- und Versor-
gungsstruktur in Form von Zu- oder Abschldgen auf den bundesweiten Orientie-
rungswert gemafd § 87 Abs. 2e SGB V? beriicksichtigt werden (vgl. § 87a Abs. 2
Satz 2 SGB V). Als Indikatoren fiir die regionale Versorgungsstruktur kommen
beispielsweise abweichende Fallzahlentwicklungen, fiir die Kostenstruktur abwei-
chenderegionale Investitions- und Betriebskosten in Betracht. Mit dem GKV-VStG
hat der Gesetzgeber die Moglichkeiten zur regionalen Preisdifferenzierung erneut
aufgegriffen, die konkrete Umsetzung und Kompetenz zur Festlegung der Kriteri-
en zur Messung regionaler Besonderheiten allerdings von der Bundesebene (zuvor
Bewertungsausschuss geméf § 87 Abs. 2f SGB V?) auf die regionalen Vertragspart-
ner iibertragen. Verbindliche nationale Kriterien bestehen damit nicht mehr - re-
gionale Besonderheiten kénnen seit dem 01.01.2012 auf Grundlage von regional
unterschiedlichen Messverfahren festgestellt und verhandelt werden. So konnen
spezifische Indikatoren verwendet werden, mit denen sich die Besonderheiten

2 Der bundeseinheitliche Orientierungswert zur Vergiitung der vertragsirztlichen Leis-
tungen im einheitlichen Bewertungsmaf3stab wird jahrlich bis zum 31. August festge-
legt. Dabei werden insbesondere Entwicklungen von Investitions- und Betriebskosten
bzw. Fallzahlsteigerungen berticksichtigt, nicht jedoch (regional) unterschiedliche ab-
solute Vergiitungsniveaus.

3 Der Bewertungsausschuss hat bis zur Streichung des § 87 Abs. 2f SGB V nie ein Verfah-
ren bzw. keine Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten 6ffentlich vorgelegt.
In seiner 7. Sitzung August 2008 beschloss der Bewertungsausschuss, dass ,unter der
Pramisse der arztgruppen- und planungsbereichsiibergreifenden Wirksamkeit der Indi-
katoren keine Indikatoren zu regionalen Besonderheiten (...) zwischen den Bezirken der
Kassendrztlichen Vereinigungen definiert werden kénnen, die eine regionale Anpassung
der Orientierungswerte (...) rechtfertigen wiirden (Beschluss vom 27./28. August 2008,
S.7).



des KV-Bezirks addquat darstellen lassen, auch wenn diese Indikatoren bei Be-
trachtung auf Bundesebene méglicherweise nur einen geringen Erklarungsgehalt
haben. Seit Einfiihrung des VStG im Jahr 2012 haben die Vertragspartner zudem
die Moglichkeit in unterversorgten Regionen oder Regionen mit besonderem
lokalen Versorgungsbedarf (gemaf8 § 100 Abs. 1, 3 SGB V) regionale Zuschldge
fir besonders forderungswiirdige Leistungen oder Leistungserbringer zu zahlen
(vgl. § 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V).

Die Entwicklung zu mehr Regionalisierung in den Allokationsprozessen er-
fordert aber nicht nur eine regionale Betrachtung der Ressourcen im deutschen
Gesundheitssystem, sondern auch eine kleinrdumige Analyse der Bedarfssitua-
tion und -entwicklung und weiterer Einflussfaktoren auf die Angebotsstruktur
(vgl. Nowossadeck, Kroll et al. 2011). Die Entwicklung der Bevélkerungsstruktur,
die Stadt-Land-Verschiebung, der unterschiedliche Zugang zu medizinischen In-
novationen und die Tendenz der Leistungserbringer ihr Angebot in infrastruktu-
rell und wirtschaftlich starken Regionen anzusiedeln sind nur einige Faktoren, die
im Zuge einer Regionalbetrachtung des Gesundheitssystems Beriicksichtigung
finden sollten. Nur eine kleinrdaumige Identifikation bestehender und zukiinftiger
Problemlagen der regionalen Versorgungssituation unterhalb der wenig differen-
zierten Ebene der Bundeslander oder KV-Regionen kann helfen der Leitvorstel-
lung von ,,gleichwertigen Lebensverhéltnissen in den Teilraumen® (vgl. § 1 Abs. 2
ROG) nachkommen zu konnen und ist daher von Interesse fiir Gesundheitspoli-
tiker, Planer, Kostentréger, Versorgungsforscher und Versicherte.

1.2 Versorgungsgerechtigkeit

Die Diskussion um die Versorgungsgerechtigkeit im deutschen Gesundheitswe-
sen bezieht sich vor allem auf den (rdumlichen) Zugang zu drztlicher Versorgung.
Es besteht das Paradox, dass sich die gesundheitliche Situation der Deutschen
insgesamt, gemessen beispielsweise an der Lebenserwartung, immer weiter ver-
bessert, wihrend gleichzeitig deutliche Unterschiede der Gesundheitschancen
innerhalb der Gesellschaft bestehen, die neben der sozio6konomischen auch eine
regionale Komponente aufweisen (vgl. Richter & Hurrelmann 2006). Regiona-
le Ungerechtigkeit besteht insofern, als dass die Finanzierungsbedingungen mit
dem einheitlichen Beitragssatz fiir alle Versicherten in Deutschland gleich sind®,

4 Der durchschnittliche absolute Beitrag zum Gesundheitsfonds kann in Abhéngigkeit
von der soziodkonomischen Situation und dem Lohnniveau regional unterschiedlich
ausfallen. Seit der Einfithrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 findet allerdings ein
vollstindiger Finanzkraftausgleich zwischen den Krankenkassen statt, da Versicherte



sie aber in Abhidngigkeit von den verfiigbaren Kapazititen in ihrer unmittelbaren
regionalen Umgebung unterschiedlich vom Versorgungssystem profitieren. So
stehen beispielsweise Versicherten in Ballungsgebieten medizinische Innovatio-
nen hédufiger direkt zur Verfiigung, wihrend Versicherte in landlichen Regionen
weite Entfernungen zum Spezialisten in Kauf nehmen miissen und mit lingeren
Wartezeiten konfrontiert sind.

Es muss allerdings zwischen Gleichheit und Gerechtigkeit unterschieden wer-
den: Wahrend ersteres die Verteilung gleicher Anteile an Ressourcenkapazititen
meint, bezeichnet Gerechtigkeit eine faire Verteilung, bei der die Anteile nicht
notwendigerweise gleich sein miissen (vgl. Wagstaff & van Doorslaer 1993).
Auf das deutsche Gesundheitssystem iibertragen bedeutet dies, dass nicht not-
wendigerweise iiberall die gleichen Versorgungsstrukturen vorgehalten werden
miissen, solange nur eine bedarfsgerechte Verteilung vorliegt. Die Gleichheit
der regionalen Versorgungsstrukturen wird auch durch das Wirtschaftlichkeits-
gebot nach § 12 SGB V beschrankt. Danach miissen Leistungen ,ausreichend,
zweckmiflig und wirtschaftlich sein“ und ,diirfen das Maf} des Notwendigen
nicht tiberschreiten. Auch sind die verfiigbaren (finanziellen und personellen)
Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem zwar steigend, aber dennoch insge-
samt beschrinkt. Horizontale Gerechtigkeit hingegen heif3t, dass in Regionen mit
einem vergleichbaren Versorgungsbedarf auch ein vergleichbares Versorgungs-
angebot vorgehalten werden soll: In Regionen mit einem tiberdurchschnittlich
hohen Bedarf ist eine tiberdurchschnittliche Versorgungskapazitit und deren In-
anspruchnahme angemessen und umgekehrt. Vertikale Gerechtigkeit ist im Ge-
gensatz dazu ,the unequal, but fair, treatment of unequals® (Mooney 1996, S. 99).
Im angelsichsischen Raum wird die Versorgungsgerechtigkeit mit dem Begrift
»Equity“ umschrieben und dabei von der ,,Equality” abgegrenzt. Wenn die Inan-
spruchnahme aufgrund von anderen Faktoren als dem Versorgungsbedarf beein-
flusst wird, spricht man von ,, Inequity” (vgl. Morris, Sutton et al. 2005). Fiir den
Abgleich der Inanspruchnahme mit dem Versorgungsbedarf zur Feststellung des
Grades an Versorgungsgerechtigkeit ist die Definition und Quantifizierung des
Versorgungsbedarfes, zumindest als relatives Maf3, notwendig.

Die Definition von Equity und Inequity als Ubereinstimmung der Inanspruch-
nahme arztlicher Versorgung mit dem Versorgungsbedarf ist nicht unumstritten:

ihre Beitrége tiber die Krankenkassen an den Fonds entrichten. Ein einnahmeseitiger
Ausgleichmechanismus, wie er bis zum Jahr 2009 bestand, entfillt dadurch. Die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfond werden allein gemif3 bundeseinheitlicher Kriterien
zur Risikostruktur der Versicherten vergeben. Regionen mit hohem Lohnniveau und
geringer Risikostruktur verzeichnen daher einen Mittelabfluss.



Mooney und Hall et al. (1991) plddieren fiir einen Fokus auf den Zugang zur
arztlichen Versorgung statt der eigentlichen Inanspruchnahme, da letztere haupt-
sichlich von individuellen Priferenzen abhinge. Das Gesundheitssystem miisse
Chancengleichheit garantieren, aber auch individuelle Priferenzen zulassen. Eine
Gegenposition beziehen Culyer und van Doorslaer et al. (1992), die argumentie-
ren, dass der Zugang und letztlich auch die Inanspruchnahme érztlicher Versor-
gung lediglich Voraussetzung dafiir sind, gute Gesundheit fiir alle Menschen zu
erreichen. Die Inanspruchnahme messe die tatsachlich erfolgte Versorgung und
sei damit ein zielgenauerer Indikator fiir den Einfluss auf das Endziel, als lediglich
der gerechte Zugang. Mit diesem Ansatz folgen Culyer et al. (1992) der Theorie
des Extra-Welfarismus, nach der sich die soziale Wohlfahrt einer Gesellschaft
nicht nur im Nutzen von Giitern und Dienstleistungen fiir das Individuum, son-
dern auch an nichtdinglichen Komponenten, wie eben der Gesundheit als Gut an
sich misst (vgl. Brouwer, Culyer et al. 2008). Dabei wird das Pareto-Prinzip, nach
dem eine Reallokation von Ressourcen nur dann zuléssig ist, wenn der Nutzen fiir
mindestens eine Person steigt, ohne dass der Nutzen anderer sinkt, aufler Kraft
gesetzt. Eine Ressourcenverteilung zulasten Einzelner ist moglich, wenn dadurch
die Gesundheit der Bevolkerung insgesamt erhoht werden kann (vgl. Culyer 1989;
Rice 1998; Brouwer, Culyer et al. 2008). Diese Arbeit folgt dem extra-welfaristi-
schen Ansatz in dem Sinne, dass die optimale Inanspruchnahme tiber den Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung, also von auflen, definiert wird. Der Zugang wird
als Einflussvariable fiir die Inanspruchnahme berticksichtigt, ist aber nicht Selbst-
zweck der Ressourcenallokation.

Die Versorgungsgerechtigkeit im Rahmen der Ressourcenallokation im deut-
schen Gesundheitssystem wird auf der Makro-Ebene definiert, nicht auf Ebene
des einzelnen Patienten (letzteres i. S. der gerechten individuellen Behandlung
des Einzelnen durch den Arzt bspw. ohne Diskriminierung von Alter, Ethnizitat
oder Geschlecht). Die geografische Verteilung von Ressourcen, die Inanspruch-
nahme der Versorgung von Gruppen mit gleichem Versorgungsbedarf unabhén-
gig vom soziookonomischen Status oder anderen Einflussfaktoren sind Fokus
der Makro-Equity (vgl. Culyer 2001).

Die Versorgungsgerechtigkeit auf Makro-Ebene soll in Deutschland durch das
Prinzip der Sicherstellung gewahrt werden. Sicherstellung wird als ,,die Sicherung
des Zugangs der Versicherten der GKV zu allen im Bedarfsfall erforderlichen
Versorgungsleistungen innerhalb eines fiir zumutbar gehaltenen raumlichen und
zeitlichen Rahmens“ (Gref3, Jacobs et al. 2011, S. 128) definiert. Die KBV verdeut-
licht, dass die Versicherten im Rahmen ihres gesetzlichen Sicherstellungsauftrages
»ZU jeder Zeit und an jedem Ort unabhingig vom Status und von ihrer Kranken-
kasse einen Arzt oder Psychotherapeuten ihrer Wahl aufsuchen konnen - sei es
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in der reguldren Sprechstunde, im Hausbesuch oder im érztlichen Bereitschafts-
dienst.“> Im Begriff ,,Sicherstellung® ist damit sowohl die Bedarfsorientierung, als
auch eine raumliche Dimension enthalten.

Im Zusammenhang mit dem im Grundgesetz verankerten Sozialstaatprinzip
(vgl. § 20 GG) und der Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bun-
desgebiet (vgl. § 72 GG) muss der Staat die medizinische Versorgung der Biirger
in Deutschland gewihrleisten. Die politische Verantwortung fiir die allgemeine
Daseinsvorsorge liegt bei den Landern. Bei der Sicherstellung der medizinischen
Versorgung wird allerdings eine Unterscheidung zwischen stationdrer und am-
bulanter Versorgung getroffen: Wihrend die Lander fiir die Sicherstellung der
stationdren Akutversorgung direkt zustdndig sind (vgl. § 6 Abs. 1 KHG), fillt die
Sicherstellung der bedarfsgerechten, gleichméafligen und qualitativ angemessenen
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung in die Aufgabe der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (vgl. § 75 SGB V) —
die Landesbehorden haben keine fachliche Verantwortung, sondern lediglich die
Rechtsaufsicht. Die Krankenkassen zahlen im Gegenzug mit befreiender Wirkung
die Gesamtvergiitung fiir alle Leistungen im kollektivvertraglichen System an die
Kassendrztlichen Vereinigungen. Verzichten mehr als 50 % der niedergelassenen
Vertragsirzte in einem Zulassungsbezirk auf ihre Zulassung nach § 95b Abs. 1
SGB V, so iibernehmen die Krankenkassen selbst die Sicherstellung und schlie-
en Einzel- oder Gruppenvertrige mit Leistungserbringern bzw. griinden Eige-
neinrichtungen (vgl. § 72a SGB V). Auch die Gewihrleistung des Anspruchs auf
Leistungen der Rehabilitation und die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
im Rahmen von Selektivvertragen liegt in der Verantwortung der Krankenkassen.
Angesichts der demografischen Entwicklung und dem Anspruch zu stirker inte-
grierter und vernetzter Versorgung wird diese Segmentierung des Sicherstellungs-
auftrags zunehmend in Frage gestellt und eine sektorentibergreifende Betrachtung
gefordert (vgl. Bormann, Engelmann et al. 2013). Die rechtliche Zusammentfiih-
rung von ambulanter und stationarer Bedarfsplanung setzt allerdings gesetzliche
Anderungen voraus (entweder verzichtet der Bund auf seine konkurrierende Ge-
setzgebungskompetenz oder die Krankenhausplanung wird per Gesetzesinderung
dem Bund iibertragen), die gegenwértig nicht zu erwarten sind (vgl. Hess 2013).

Die Frage nach der Versorgungsgerechtigkeit ist gleichzeitig eine Frage nach
der Verteilungsgerechtigkeit: Besteht in jeder Region in Deutschland ein ausrei-
chendes Angebot an érztlicher Versorgung entsprechend des Versorgungsbedarf

5 Vgl. Homepage der Kassenirztliche Bundesvereinigung, online unter http://www.kbv.
de/html/ 5701.EhE, letzter Zugriff 16.04.2014.
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der ansdssigen Bevolkerung und unter Beriicksichtigung der zu erwartenden In-
anspruchnahme sowie der zumutbaren Erreichbarkeit? Um eine Antwort darauf
und eine Vorstellung tiber zukiinftige Entwicklungen, die Auswirkungen auf die
Verteilungsgerechtigkeit haben koénnen (z. B. Altersentwicklung von Arzten und
Einwohnern, Ab- und Zuwanderung) zu entwerfen, ist die Analyse der regiona-
len Bedarfs-, Angebots- und Inanspruchnahme-struktur unerlésslich.

1.3 Kostenkontrolle

Das deutsche Gesundheitssystem sieht sich mit dem Spagat zwischen flichen-
deckender, bedarfsgerechter und qualitativ hochwertiger Versorgung einerseits
und begrenzten Ressourcen (finanziell und personell) sowie der Notwendig-
keit zur Kostenkontrolle andererseits konfrontiert. Im Jahr 2012 tiberstiegen
die Ausgaben fiir Gesundheit erstmals 300 Milliarden Euro (vgl. StBA 2014)
und eine Tendenz fiir sinkende Gesundheitsausgaben ist nicht abzusehen. Effi-
zienzsteigerungen stehen als Losungsoption im Vordergrund: Die Einfithrung
bzw. Ausweitung von Wettbewerbselementen zwischen Leistungsanbietern im
Versorgungssystem wird als ein mégliches Mittel gesehen, um der Herausforde-
rung der Vereinbarkeit beider Elemente zu begegnen (vgl. Rirup, IGES Institut
et al. 2010, SVR-Gesundheit 2012). Den Forderungen nach mehr Wettbewerb
wird im deutschen Gesundheitssystem vor allem durch die Einfithrung von
Vertragswettbewerb im Rahmen von Selektivvertrigen in ausgewéhlten Ver-
sorgungsbereichen entsprochen: Die hausarztzentrierte Versorgung (vgl. § 73b
SGB V), die besondere ambulante édrztliche Versorgung (vgl. § 73¢ SGB V),
die strukturierten Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (vgl.
§ 137f SGB V) und die integrierte Versorgung (vgl. § 140a-d SGB V) sind Be-
reiche, die heute vollstindig oder {iberwiegend tiber Selektivvertrage anstatt
iber Kollektivvertrage geregelt werden. Der Gesetzgeber und die Kostentrager
erhoffen sich von den Selektivvertragen sowohl Kosteneinsparungen als auch
Qualitatsverbesserungen (vgl. Paquet 2011). Dabei wird erwartet, dass die
Leistungsanbieter nicht nur um Patienten, sondern auch um Vertrage mit den
Krankenkassen konkurrieren und so einen Anreiz haben, ihr Leistungsange-
bot und ihre Leistungserbringung zu optimieren. Dezentrale Entscheidungen
und spezifisches Wissen der Beteiligten vor Ort kénnen die Effizienz von Pro-
duktions- und Leistungsprozessen steigern (vgl. Albrecht & Riirup 2010). Die
Kassendrztlichen Vereinigungen sehen die Selektivvertrage eher als Ergdnzung
zum Kollektivvertrag, im Rahmen derer neue Konzepte im Sinne von Modell-
vorhaben getestet werden konnen, bevor sie in die Regelversorgung iibernom-
men werden (vgl. KBV 2014a).
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Werden Leistungen im Rahmen von Selektivvertragen erbracht, geht die
Sicherstellung fiir diese Leistungen auf die Krankenkassen {iber. Es ist unklar,
wie eine flichendeckende, wohnortnahe Versorgung gewahrleistet werden wiir-
de, wenn die Leistungserbringung im Rahmen von Selektivvertridgen stark an
Einfluss gewinnt und die Sicherstellung im Rahmen der Kollektivvertrige er-
setzen miisste. Denn sowohl der Vertragswettbewerb, als auch der Wettbewerb
zwischen Leistungserbringern um Patienten und Leistungsvertrage hat infolge
zu geringer Angebotskapazititen in diinn besiedelten, strukturschwachen Regi-
onen seine Grenzen (vgl. SVR-Gesundheit 2009). Ein Kritikpunkt an der Wett-
bewerbsintensivierung zwischen Leistungserbringern in Regionen, in denen die
Arztdichte einen Wettbewerb zulésst, ist die Befiirchtung, dass dieser Wettbe-
werb erst recht die Duplikation von Leistungen, den Aufbau von Uberkapaziti-
ten und die angebotsinduzierte Nachfrage férdert (vgl. Dash & Meredith 2010).
Denn grundsitzlich besteht das Problem, dass einige der klassischen Marktme-
chanismen, die Effizienzsteigerungen aufgrund von Wettbewerb erméglichen,
im Gesundheitssystem angesichts von Informationsasymmetrien, Optionsgut-
charakter der Gesundheitsleistungen, adverser Selektion und Moral Hazard von
sowohl Versicherten, als auch Leistungserbringern, nicht funktionieren.

Sollte die selektivvertragliche Versorgung an Einfluss gewinnen, so miissten
staatliche Mindeststandards fiir die regionale Versorgung (Angebotsdichte,
Qualitét etc.) eingefithrt werden, wobei allerdings das Ziel der gleichwertigen
Lebensverhaltnisse in allen Teilrdumen einen Widerspruch zu selektivvertragli-
cher Versorgung in sich darstellt (vgl. Paquet 2011). In einem solidarischen, 6f-
tentlich-rechtlichen Versorgungssystem mit einerseits sozialer Sicherung fiir alle
Biirger und andererseits freiberuflichen Leistungserbringern und beschréankter
Marktokonomie bedarf es daher auch weiterhin eines {ibergreifenden Planungs-
und Zulassungsregulariums (vgl. Hase 2013). Oberender und Ecker et al. (2005)
pladieren dabei fiir ein Stufenmodell in dem eine Festlegung der Mindestanfor-
derungen und Qualitétskriterien auf zentraler Ebene erfolgt und die konkrete
Ausgestaltung dem Wettbewerb auf regionaler Ebene iiberlassen wird. Die Ein-
fihrung von mehr Wettbewerb ins deutsche Gesundheitssystem zur Hebung von
Effizienzreserven macht aber die ambulante, bedarfsgerechte Versorgungspla-
nung und Ressourcenallokation nicht grundsitzlich tiberfliissig.

Doch muss sich diese Versorgungsplanung einer Effizienzpriifung stellen.
Kistemann und Schréer (2007) bemingeln, dass in der Diskussion um Effizi-
enzpotentiale eine Untersuchung der kleinrdumigen Disparitaten der vertrags-
arztlichen Ressourcen vernachlissigt wird, deren Ausgleich ein grofes Potential
fir Kosteneinsparungen bietet. Insbesondere in Regionen mit hoher Arztdichte
wird eine verstarkte Inanspruchnahme festgestellt, deren Ursache auch in einer
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hoheren Angebotsinduzierung vermutet wird. Neben den Mehrkosten durch die
Finanzierung unnotiger Kapazititen und deren Leistungen bei Uberversorgung,
bergen auch Unter- und Fehlversorgung vermeidbare Mehrkosten fiir das Ge-
sundheitssystem, z. B. wenn dadurch die Folgekosten die Kosten einer erfolgten
bzw. adaquaten Leistungserbringung tibersteigen (vgl. Schwartz 2001). Ebenso
werden in der Optimierung der Koordination zwischen Leistungsanbietern und
Sektoren ein Potential fiir Effizienzoptimierung, z. B. durch die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen, Uberinanspruchnahme des Systems und Behandlungs-
fehlern durch unzureichende Informationen, vermutet (vgl. Felder & Tauch-
mann 2013). Dass in der Verringerung regionaler Unterschiede auf ein optimales
Versorgungsniveau grof3e Effizienzreserven liegen, zeigen Augurzky et al. (2009),
die das Einsparpotential im ambulanten Versorgungssektor in Deutschland fiir
das Jahr 2007 auf zwischen 1,18 und 2,18 Mrd. Euro schitzen.

Die Herausforderung eines regulierten Wettbewerbs im deutschen Gesund-
heitssystem besteht demnach aus der Ausschopfung von regionalen Effizienz-
reserven bei gleichzeitiger Garantie eines bedarfsgerechten Zugangs fiir alle
Versicherten (vgl. Gref3 2000). Fiir die Ausgestaltung eines Versorgungssys-
tems, das beiden Aufgaben gerecht wird, und die Kompetenzzuordnung zu
den entsprechenden Regulierungsebenen und deren Beziehung zur Wettbe-
werbsordnung sind Kenntnisse der regionalen Versorgungssituation und -be-
ziehungen notwendig.

1.4 Fragestellung

Im Zuge des beschriebenen Kontextes einer zunehmend regionalen Betrachtung
des Gesundheitssystems, seiner Kapazititen und Inanspruchnahme stellen sich
grundlegende methodische und konzeptionelle Fragen zur Operationalisierung
von Bedarfsgerechtigkeit auf regionaler Ebene und dem Zusammenhang mit
dem bestehenden und zukiinftigen regionalen Versorgungsangebot. Es ist bis-
lang unklar, welchem Versorgungsbedarf mit welchem Angebot begegnet wer-
den kann und wie sich die Inanspruchnahme des Angebotes regional verhalt.
Aufgrund des heute bestehenden Gefilles von Angebotsstrukturen ldsst sich
vermuten, dass sich die Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme regional
unterscheiden kénnen. Im Zusammenhang mit der vermeintlich chronischen
Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen und mit Blick auf die kiinftigen
Kostensteigerungspotentiale ,demographische Entwicklung® und ,medizi-
nisch-technischer Fortschritt, kann eine Analyse des regionalen Zusammen-
hangs zwischen Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme aufzeigen, in welchen
Regionen Unter-, Uber- und Fehlversorgung vermutet werden kann (wo ein
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vergleichsweise hoher Bedarf eine vergleichsweise niedrige Inanspruchnah-
me hervorruft bzw. wo vergleichsweise geringer Bedarf besteht aber die Inan-
spruchnahme tiberdurchschnittlich hoch ist) und in welchen Regionen bzw.
Regionstypen Effizienzpotentiale bestehen, die bei Bedarfsplanungs- bzw. Ver-
gitungsreformen verringert werden kénnen, ohne eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung zu gefahrden.

In Abbildung 1 wird das Grundmodell der Zusammenhange zwischen Bedarf,
Inanspruchnahme und Versorgungsangebot dargestellt, wobei die Differenzie-
rung der Zusammenhinge nach Regionen und das Einrdumen von regionalen
Unterschieden bei dem Zusammenhang der drei Faktoren das Kernelement dieser
Arbeit darstellt. Bedarf kann dabei Inanspruchnahme auf zwei Arten beeinflus-
sen: einmal direkt, wenn gleichzeitig Nachfrage und Zugang gegeben sind, und
einmal durch das verfiigbare Angebot, weil Entscheidungen tiber die Verteilung
von Ressourcen vom Bedarf beeinflusst werden sollten (vgl. Carr-Hill, Sheldon
et al. 1994). Das Versorgungsangebot wiederum héngt auch von der (geschétz-
ten) Inanspruchnahme ab, da seine Hohe, Art und Zusammensetzung Kriterien
fiir die Standortwahl von Arzten bilden konnen, und beeinflusst diese nicht nur
indirekt iiber Zugangsmoglichkeiten, sondern auch direkt éiber angebotsinduzier-
te Nachfrage. Im Idealfall fithrt die zeitgerechte Inanspruchnahme eines sowohl
quantitativ, als auch qualitativ angemessenen Versorgungsangebots dann zur Ver-
ringerung des individuellen Versorgungsbedarfs.® Die bedarfsgerechte Verfiigbar-
keit des Versorgungsangebotes fordert dabei die Chancengleichheit auf eine gute
Gesundbheit in den Teilrdumen.

Es besteht also eine wechselseitige Abhangigkeit aller Faktoren voneinander.
Das Ziel des Versorgungsplaners ist es, das Versorgungssystem so auszugestal-
ten, dass Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme der arztlichen Leistungen in
einer Region moglichst deckungsgleich sind.

6 Insbesondere bei chronischen Erkrankungen kann durch Behandlungsleistungen der
individuelle Versorgungsbedarf nicht immer vermindert werden - Ziel ist in diesen
Fillen oft die Vermeidung einer Verschlechterung der gesundheitlichen Situation, die
einen weiteren Versorgungsbedarf nach sich ziehen wiirde.
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Abbildung 1: Grundmodell Bedarf - Inanspruchnahme - Versorgungsangebot

Versorgungsregion
Mittelbereiche
regionaler
Versorgungsbedarf
Nachfrage + bedarfsgerechtes
Zugang Angebot Gesundheits-
. chancen
Bedarfsverminderung
* Zugang
» angebotsinduzierte Nachfrage
Inanspruchnahme < arztliches
arztlicher Leistungen Entscheidung zur Niederiassung Versorgungsangebot

Quelle: eigene Darstellung

Das Aufzeigen von Steuerungsansitzen bei beeinflussbaren Faktoren und die Iden-
tifikation von nicht beeinflussbaren Regionalfaktoren mit dem Ziel der Planung
einer gerechten, flichendeckenden und effizienten Versorgungsstruktur sollen ein
Ergebnis dieser Arbeit sein. Dafiir sollen die Zusammenhinge zwischen Versor-
gungsbedarf, Inanspruchnahme und arztlichem Angebot auf kleinrdumiger Ebe-
ne systematisch untersucht, regionale Muster analysiert und Erklarungsfaktoren
tir diese Muster identifiziert werden. Entsprechend werden die folgenden Frage-
stellungen untersucht:

1) Wie gestaltet sich der Zusammenhang zwischen Versorgungsbedarf, Ver-
sorgungsangebot und Inanspruchnahme arztlicher Leistungen auf klein-
raumiger Ebene und in wieweit unterscheiden sich dabei kleinrdumige
Versorgungsregionen?

2) Welche Gemeinsamkeiten weisen Regionen mit vergleichbaren Zusammen-
hiangen zwischen den drei Versorgungsindikatoren auf und welche Einfluss-
faktoren beeinflussen diese Zusammenhinge?
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Geleitet von den beiden Hauptfragestellungen werden vier Unterfragestellungen
bearbeitet:

a) Wie ldsst sich der kleinrdumige, ambulante Versorgungsbedarf mit Fakto-
ren, die unabhédngig von der Inanspruchnahme bzw. im Gesundheitssystem
durch Inanspruchnahme generierten Daten (z. B. Diagnosedaten) gemessen
werden, abbilden?

b) Wie stellen sich die ambulante Angebotsstruktur und deren Inanspruchnah-
me auf der kleinrdumigen Ebene dar?

¢) Wie unterscheiden sich Regionen in ihrem Zusammenhang zwischen Bedarf,
Angebot und Inanspruchnahme und lassen sich daraus Regionstypen ableiten?

d) Welche Schliisse lassen sich aus der Kenntnis der Einflussfaktoren fur die aktu-
ellen Herausforderungen Regionalisierung, Versorgungsungerechtigkeit und
Notwendigkeit zur Kostenkontrolle im deutschen Gesundheitswesen ziehen?

Im folgenden Kapitel 2 wird zundchst die Auswahl der regionalen Analyse-
ebene und der hausirztlichen Versorgungsstruktur dargestellt und begriindet.
In Kapitel 3 werden verschiedene Definitionen von Versorgungsbedarf vorge-
stellt, eine Abgrenzung des Bedarfsbegriffs fiir diese Arbeit vorgenommen und
die Moglichkeiten zur Operationalisierung des Begriffs erldutert. Anschlieflend
wird mit den verfiigbaren Daten ein Bedarfsindex berechnet. In den Kapiteln 4
und 5 werden entsprechend der Unterfragestellung b die Angebotsstruktur und
Inanspruchnahme von érztlicher Versorgung und beeinflussenden Faktoren dar-
gestellt, eine Analyse der Versorgungsindikatoren auf kleinrdumiger regionaler
Ebene vorgenommen und mit der Verteilung des zuvor ermittelten Versorgungs-
bedarfs ins Verhaltnis gesetzt. Die Zusammenhénge der drei Versorgungsindi-
katoren Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme hausirztlicher Versorgung
werden in Kapitel 6 untersucht. Mithilfe einer Verteilungs- und Clusteranalyse
werden Regionstypen gebildet. Die Eigenschaften dieser Regionstypen werden
in Kapitel 7 analysiert, wobei insbesondere Drittfaktoren, die unabhingig vom
Versorgungsbedarf regionale Unterschiede erkliren kénnen, im Fokus stehen.
Abschlieflend werden in Kapitel 8 die Ergebnisse mit Bezug auf die Forschungs-
fragen zusammenfassend diskutiert und Schliisse fiir die drei beschriebenen
Herausforderungen Regionalisierung, Versorgungsungerechtigkeit und Notwen-
digkeit zur Kostenkontrolle der gegenwirtigen Gesundheitspolitik gezogen. Eine
Beschreibung der Limitationen und des weiteren Forschungsbedarfs sowie das
Fazit bilden das Kapitel 9.
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2 Auswahl der regionalen Analyseebene

Bei der Auswahl der geeigneten Analyseebene ist eine Orientierung an bestehen-
den administrativen oder raumplanerischen Einheiten mit Blick auf Datenver-
fugbarkeit, aber auch auf regionalpolitische Zustandigkeiten sinnvoll. Regionale
Unterschiede konnen zwischen Gemeindeverbanden, Kreisen, KV-Regionen, aber
auch raumplanerischen Konzepten wie Mittelbereichen oder Raumordnungsregi-
onen analysiert werden. Auch die Verwendung unterschiedlicher Gebietsstruktu-
ren, je nach Art des Versorgungsangebotes ist denkbar. So werden in der neuen
Bedarfsplanung seit dem 1.1.2013 vier verschiedene Abgrenzungen der Planungs-
bereiche, je nach Spezialisierung der Arztgruppe verwendet (vgl. § 7 BPIR): Je
spezialisierter das drztliche Angebot, desto sachgerechter erscheint unter Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitatsaspekten eine starkere raumliche Konzentration.

Um gleichwertige Lebensverhiltnisse im Bezug auf die Verteilung der ge-
sundheitlichen Versorgung in Deutschland zu erreichen und die Wohnortnihe
zu berticksichtigen, ist eine Differenzierung der Analyseregionen nach Spezi-
alisierung des Angebots und die Verwendung einer kleinraumigen Raumein-
heit fir die primérérztliche Versorgung sinnvoll. Allerdings ist die Auswahl der
Analyseregionen nur dann gelungen, wenn regionale Unterschiede zwischen
den geographischen Markten fiir medizinische Leistungen bestehen kénnen
und gleichzeitig der Anteil von Patienten, die Leistungen auflerhalb des geogra-
phischen Raumes in Anspruch nehmen, moglichst gering ist (vgl. Breyer 1984).
Werden zu kleinrdumige regionale Einheiten gewahlt, so sind Mitversorgeref-
fekte, die bei der Berechnung des regionalen Bedarfs, der Inanspruchnahme und
des Angebots beriicksichtigt werden miissen, sehr ausgeprigt. Werden zu grof3e
Regionen gewahlt, so kdnnen regionale Besonderheiten der Auspragung der drei
Indikatoren nicht erfasst werden. Eine Moglichkeit, dieses Problem zu umgehen,
ist der Zuschnitt von Regionen, die das tatsichliche Mobilititsverhalten der Be-
volkerung abbilden (vgl. McLafferty 2003).

Die Verwendung von Stadt- und Landkreisen, Bundeslandern oder KV-Regi-
onen als Planungs- und Versorgungsregionen fiir die rztliche Primérversorgung
(Hausirzte und Kinderdrzte) und die allgemeine fachérztliche Versorgung mit
wohnortnahem Charakter (u. a. Frauenirzte, Augenarzte) ist aufgrund ihres rein
administrativen Zuschnitts und ihrer Grofle nur wenig geeignet (vgl. Spangen-
berg 2012). Eine mogliche Orientierung bei der Auswahl der regionalen Einheiten
bildet hingegen das ,,Zentrale-Orte-Konzept“ des Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR), mit dem ,,iiberértlich die Leistungserbringung der
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Daseinsfiirsorge in Infrastruktureinrichtungen raumlich organisiert wird“ (Piitz
& Spangenberg 2006, S. 337).

2.1 Das Zentrale-Orte-Konzept

Das Zentrale-Orte-Konzept ist ein in der Raumplanung fest verankertes Instru-
ment, das zur Organisation der tiberortlichen Leistungserbringung von Einrich-
tungen der Daseinsfiirsorge unter Berticksichtigung von Erreichbarkeits- und
Tragfahigkeitskriterien verwendet wird (vgl. § 2 ROG). Dabei wird zwischen
den drei Funktionsstufen der Oberzentren, Mittelzentren und Unter-/Grund-/
Kleinzentren unterschieden.

Die 117 Oberzentren in Deutschland stellen die hochste Stufe des Zentralen-
Orte-Systems dar und umfassen in den meisten Bundeslindern mindestens zwi-
schen 200.000 und 300.000 Einwohner (vgl. Einig, Ahlke et al. 2012). Sie dienen
zur Versorgung der Bevolkerung mit Giitern und Dienstleistungen des speziali-
sierten hoheren Bedarfs und sollen mit éffentlichen Verkehrsmitteln in maximal
90 Minuten erreichbar sein (vgl. Forschungsgesellschaft fiir Straflen- und Ver-
kehrswesen 2008). In der zweiten Stufe, den 879 Mittelzentren, soll der gehobene
Bedarf an Giitern und Dienstleistungen der Bevolkerung gedeckt werden. Ein
Mittelzentrum versorgt typischerweise einen Einzugsbereich von mindestens
30.000 bis 35.000 Einwohnern und ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in 45 Mi-
nuten erreichbar (Bundesinstitut fiir Bau- Stadt- und Raumforschung 2012a). Die
Zentren der unteren Stufe sollen den Grundbedarf der Bevolkerung im Nahbe-
reich decken und umfassen mindestens 7.000 bis 10.000 Einwohner (vgl. Einig,
Ahlke et al. 2012).

Das Zentrale-Orte-System ist ein an lebensweltlichen Strukturen und raum-
lichen Verkniipfungen im Alltag orientiertes System, das tiber die Abgrenzung
der Einzugsraume bereits einen grofSen Teil von Mitversorgerbeziehungen zwi-
schen Teilraumen abdecken kann. Im Folgenden sollen die Mittelbereiche, die
den Mittelzentren als die mittlere Stufe des Zentrale-Orte-Systems zugeordnet
werden, vorgestellt und auf ihre Eignung als Analyseebene gepriift werden.

2.2 Mittelbereiche

Die Mittelbereiche sind ein Konzept aus der Raumplanung, mit denen die mittel-
zentralen Verflechtungsbereiche um Mittelzentren, mittelzentrale Verbtinde oder
hoherrangige zentrale Orte dargestellt werden konnen. Zu einem Mittelbereich
werden alle umliegenden Gemeinden, deren Bevélkerung die Angebote des Mit-
telzentrums in Anspruch nimmt, zugeordnet. Kriterien fiir die Zuordnung zu den

20



Mittelzentren sind Pendlerverflechtungen, Verkehrsanbindungen, Lagebeziehun-
gen, Entfernungen und die erwartete Inanspruchnahme der Infrastrukturausstat-
tung des Mittelzentrums durch die umliegende Bevélkerung (vgl. Bundesinstitut
fiir Bau- Stadt- und Raumforschung 2012a). Dabei hilt ein Mittelzentrum ty-
pischerweise Infrastruktureinrichtungen des gehobenen Bedarfs vor. Dazu zih-
len u. a. Krankenhéuser, Altenpflegeheime, Fachérzte, Gymnasien, Bibliotheken,
Museen, Banken, Bahnhofe, Polizeidienststellen, Kinos und Sportstadien. Bei der
Definition der Mittelbereiche werden auch bestehende administrative Strukturen
wie Grenzen der Gemeindeverbinde, Kreise oder Bundesldnder beriicksichtigt.

Die Mittelbereiche bilden somit die soziookonomischen Verflechtungen und
lebensweltlichen Beziige der lokalen Bevdlkerung ab und spiegeln das rdumliche
Inanspruchnahmeverhalten, das tiber die lokale Nutzung in den einzelnen Ge-
meinden in den Bereichen Versorgung, Arbeit und Bildung hinaus geht, wider
(vgl. Geoportal Raumordnung Baden-Wiirttemberg 2012).

Die Mittelbereiche wurden 1972 von der Ministerkonferenz fiir Raumord-
nung (MKRO) als ,Zentralortliche Verflechtungsbereiche mittlerer Stufe® als
funktionsraumliches Konzept zur Raumordnung eingefiihrt. Die Abgrenzung
der Mittelbereiche erfolgte zwischen 1972 und 1987 zunichst flichendeckend fiir
die Bundesrepublik Deutschland (Alte Bundeslinder). Die aktuelle Abgrenzung
der Mittelbereiche des BBSR beruht zum Teil auf den Landesentwicklungsplianen
der Bundeslédnder (Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg, Berlin, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Thiiringen), zum Teil auf
Verordnungen, Arbeitsmaterialien oder dlteren MKRO-Abgrenzungen (Bremen,
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Schleswig-Holstein),
wobei sich die Kriterien zur Abgrenzung nach Bundesland zum Teil unterschei-
den. Fiir Sachsen-Anhalt werden die Mittelbereiche anhand der von der MKRO
genannten Kriterien zu Pendlerverflechtungen, PKW-Erreichbarkeiten und Kreis-
grenzen vom BBSR abgegrenzt, da keine landesplanerische Grundlage des Bundes-
landes existiert (vgl. Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2012b).

Im Jahr 2011 liefen sich so 879 Mittelbereiche in Deutschland definieren, die
zwischen 10.373 (Waldsassen in Bayern) und 3,4 Millionen (Berlin) Einwohner
umfassten (Abbildung 2). Zwar ist die Bandbreite der Bevélkerung nach Mit-
telbereichen durch die Grof3stiddte sehr grof3, aber insgesamt ist die Verteilung
der Einwohner nach Mittelbereichen vergleichsweise homogen: Rund 89 %
der Mittelbereiche haben eine Einwohnerzahl zwischen 20.000 und 200.000.
Die Bevolkerung, die ein Mittelbereich laut den Landesentwicklungsplanen
mindestens umfassen soll, schwankt zwischen 20.000 bis 40.000 Einwohnern.
Durchschnittlich lag die Einwohnerzahl eines Mittelbereiches im Jahr 2011 bei
rund 93.000 Einwohnern (Median = 55.442 Einwohner).
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Abbildung 2: Einwohnerdichte nach Mittelbereichen in Quintilen, 31.12.2011

Einwohner nach km?(31.12.2011)

nach Mittelbereichen

Mz 000 - < 990 (17T
Bz 90 - < 1468 (176
T 1458 . < 2345 (177)
2 2M5 - < 430 (17§)
M2 4630 - < 4000 (177)

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage von Schliisseltabellen des BBSR (2011) und dem
Bevolkerungsstand nach Gemeinden 31.12.2011, StBA (2012)

Die Anzahl der zu einem Mittelbereich zusammengefassten Gemeindeverbénde
ist stark von der Gemeindestruktur der Bundesldnder abhédngig (vgl. Bundesin-
stitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2012a). Durchschnittlich umfasst ein
Mittelbereich in Deutschland 5,2 Gemeindeverbéinde; in Bayern sind es rund
doppelt so viele (10,4), in Nordrhein-Westfalen hingegen nur durchschnittlich
1,9 Gemeindeverbinde je Mittelbereich. Uber 100 Mittelbereiche bestehen aus
nur einer einzigen Gemeinde.

Die Erreichbarkeit der Mittelzentren ist ein zentrales Kriterium bei der Ab-
grenzung der Mittelbereiche und wird in einigen Landesentwicklungspldnen
konkret ausformuliert: So sollen Mittelzentren in Hessen von den Einwohnern
des dazugehorigen Mittelbereiches innerhalb einer Stunde mit offentlichen
Verkehrsmitteln erreichbar sein (vgl. Hessisches Ministerium fiir Wirtschaft,
Verkehr und Landesentwicklung 2000). Analysen des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) zur Zugénglichkeit von Ober- und Mittel-
zentren zeigen, dass nur 1 % der Bevolkerung mehr als 30 Minuten Fahrzeit mit
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dem eigenen PKW zum nichstgelegenen Mittelzentrum braucht. Die Erreich-
barkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ist hingegen eingeschrénkter: 32 % der
Bevolkerung fahren langer als 30 Minuten mit dem Bus, der Bahn oder anderen
offentlichen Verkehrsmitteln zum néchsten Mittel- oder Oberzentrum. In lind-
lichen Kreisen sind es sogar 46 % der Bevolkerung. Insgesamt benétigen rund
3 % der Bevolkerung mehr als 60 Minuten bis zum néchsten Mittelzentrum;
in landlichen Kreisen sind es 7 % der Bewohner (vgl. Einig, Ahlke et al. 2012).

2.3 Vor- und Nachteile der Mittelbereiche als
regionale Analyseebene

Im Zusammenhang mit dem demographischen Wandel und z. T. starken Be-
volkerungsriickgdngen in ldndlichen Regionen wird die Kooperation von Ge-
meinden innerhalb von Mittelbereichen und die integrierte Konzeption von
Mafinahmen zur Sicherung der Daseinsfiirsorge in den Mittelzentren als ein
zentrales Instrument der Raumplanung gesehen, um gleichwertige Lebensbe-
dingungen in den Teilrdaumen zu gewahrleisten (vgl. Segebade 2011). Die Mit-
telbereiche haben sich bereits als geeigneter raumlicher Rahmen erwiesen, die
Bereitstellung mittelzentraler Funktionen und die interkommunale Kooperati-
on im Bereich der Grundversorgung unter Beriicksichtigung der 6konomischen
Tragfihigkeit abzubilden (vgl. Kuhn & Schroder 2009). In den Bereichen Bil-
dungsplanung und Einzelhandelsnahversorgung werden die Mittelbereiche als
regionale Analyseebene in verschiedenen Bundesldndern bereits eingesetzt.
Auch werden in der Landes- und Regionalplanung z. T. die Ausstattung mit und
die Erreichbarkeit von ambulanten Versorgungsangeboten im Rahmen des Zen-
trale-Orte-Konzepts beschrieben, wobei eine Verzahnung zwischen Raumpla-
nung und Bedarfsplanung bislang nicht stattfindet (vgl. Hillingardt 2010).

In vier Fillen wird in der aktuellen Definition der Mittelbereiche die trenn-
scharfe Zuordnung nach Bundeslandern jedoch durchbrochen, was Regelungsbe-
darf bei der Verwendung der Mittelbereiche als regionale Ebene bei Planung und
Ressourcenallokation schafft. Die Sicherstellung liegt in der Verantwortung der re-
gionalen Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) bzw. der Bundeslinder, die nur
fir ihre Region zustandig sind. Fiir einige Gemeindeverbinde der Mittelbereiche
Geesthacht, Bremen, Bremerhaven und Hamburg musste daher im Zuge der Be-
darfsplanung eine rechtssichere Sonderlésung gefunden werden (vgl. BPIR Anlage
3.1), die in den folgenden Analysen iibernommen wird. An dieser Stelle wird durch
die Analyse nach KV-Regionen die lebensweltliche Einteilung vermutlich durch-
brochen, da die Bewohner dieser neuen Mittelbereiche traditionell die drztliche
Versorgung in den anliegenden Grofistidten Bremerhaven, Bremen und Hamburg
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in Anspruch zu nehmen scheinen, was bei den urspriinglichen BBSR-Einteilun-
gen beriicksichtigt wurde. Solange die Aufgabe der Sicherstellung der Versorgung
bei den einzelnen regionalen KVen und Bundeslandern liegt, ist dieses Problem
nicht zu l6sen. In der Bedarfsplanung besteht zudem die Moglichkeit aufgrund
regionaler Besonderheiten von der BBSR-Einteilung der Mittelbereiche individuell
auf regionaler Ebene abzuweichen (vgl. § 99 Abs. 1 SGB V). In einigen KV-Regi-
onen wurde von dieser Moglichkeit im Jahr 2013 Gebrauch gemacht’. Soweit die
verwendeten Datengrundlagen von der Veranderung der Mittelbereichszuschnitte
laut der Bedarfspldne 2013 betroffen sind, wurden diese Verdnderungen fiir die
Analysen tibernommen. Insgesamt werden so im Folgenden 879 Mittelbereiche
analysiert.

Ein Nachteil der Mittelbereiche ist die bislang eingeschrinkte Datenverfiig-
barkeit fiir diese raumliche Einheit. Fiir die Analysen kénnen neue Daten auf
Mittelbereichsebene haufig nur iiber die Aggregation von Gemeinde- oder Ge-
meindeverbandsdaten ermittelt werden, die aus Datenschutzgriinden hiufig
nicht verdffentlicht werden. Allerdings konnen Schatzverfahren wie die ,,small
area analysis“ Datengrundlagen, die auf regionaler Ebene vorliegen, fiir kleinrau-
mige Analysen auf Ebene der Mittelbereiche erschlieflen (vgl. Kroll & Lampert
2011; Nowossadeck, Kroll et al. 2011). Etabliert sich das Zentrale Orte Konzept
in einem so grofien Feld wie dem Gesundheitswesen, ist davon auszugehen, dass
sich die Datengrundlage fiir die Mittelbereiche kiinftig verbessert. Bis dahin
werden alle bei den statistischen Landesdmtern auf Gemeindeebene verfiigbaren
Datengrundlagen fiir die Anndherung der Parameter, die zur Analyse der regi-
onalen Zusammenhénge von Versorgungsbedarf, Inanspruchnahme und Ange-
bot von drztlichen Leistungen bendtigt werden, gepriift und ggf. verwendet.

Die Planung der ambulanten Versorgung der Hausarzte nach Mittelbereichen
ist ein Novum und wurde in den zum 30.06.2013 verdffentlichten Bedarfspldnen
der KVen erstmals umgesetzt. Die positiven Erfahrungen in der KV Brandenburg,
wo bereits seit dem 24. November 2010 auf Beschluss des Landesausschuss der

7 InBayern wurde ein Mittelbereich geteilt, in Mecklenburg-Vorpommern wurden fiinf
Mittelbereiche geteilt und eine Verschiebung von Gemeindeverbénden vorgenommen,
in Sachsen erfolgten zwei Zusammenlegungen, drei Verschiebungen und zwei Tei-
lungen von Mittelbereichen und in Schleswig-Holstein wurden die acht an Hamburg
angrenzenden Mittelbereiche zu zweien zusammengefasst und fanden drei Verschie-
bungen von Gemeindeverbanden (Beriicksichtigung Insellage) statt.
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Arzte und Krankenkassen die von der Gemeinsamen Landesplanungsabteilung
Berlin-Brandenburg definierten 46 Mittelbereiche als Planungsbereiche zu Grun-
de gelegt werden, sprechen fiir eine erfolgreiche Einfithrung der Mittelbereiche
als wohnortnahe Planungsebene in Gesamtdeutschland. Auch fir die stationa-
re Versorgung, insbesondere fiir Krankenhauser der Grundversorgung, werden
die Mittelbereiche als gute Planungs- und Versorgungsregionen empfohlen (vgl.
Spangenberg 2012).

Trotz einer erforderlichen Anpassung der Mittelbereichsstruktur in vier Fal-
len, um eine KV-genaue Abgrenzung zu gewéhrleisten, und einer noch einge-
schrankten Datenverfiigbarkeit eignen sich die Mittelbereiche fiir die Analyse
der Zusammenhinge zwischen Bedarf, Inanspruchnahme und Angebot bei all-
gemeinen arztlichen Fachgruppen mit wohnortnahem Versorgungsauftrag da-
her aus den folgenden Griinden:

o Traditionelle Verhaltensmuster der Bevélkerung bei der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen konnen abgebildet werden und die grenziiberschreiten-
de Inanspruchnahme ist durch die Konzeption der Mittelbereiche minimal.

o Das Erreichbarkeitskriterium beim Zuschnitt der Mittelbereiche garantiert
die Wohnortnédhe des regionalen Analysekonzeptes.

o Einflussfaktoren auf den Versorgungsbedarfs wie Arbeitsmarktsituation, Um-
welteinfliisse, soziale Struktur oder Bildungsstruktur der Bevolkerung lassen
sich auf Ebene der Mittelbereiche abbilden und lassen eine Analyse der re-
gionalen Heterogenitit zu, ohne zu kleinrdumig und zu werden und weisen
damit eine geringere Anfilligkeit fiir regionale Ausreifler auf.

Fiir Arztgruppen, die ein grofies Einzugsgebiet der Patienten aufweisen, weil Pa-
tienten bereit sind lingere Strecken fiir einen Arztbesuch zuriick zu legen und
die ein spezialisiertes Versorgungsangebot leisten (z. B. facharztlich titige Inter-
nisten, Andsthesisten), sind die Mittelbereiche hingegen ein zu kleinrdumiges
Konzept, das der tiberdrtlich tatigen Funktion dieser Arztgruppen nicht gerecht
werden wiirde (vgl. Fiilop, Kopetsch et al. 2009). Bei diesen Arztgruppen kén-
nen die Raumordnungsregionen, ebenfalls Bestandteil des Zentrale Orte Kon-
zepts des BBSR, eine geeignete raumliche Planungsebene bilden. Diese Arbeit
beschrinkt sich aufgrund der gegenwirtigen Diskussion um kleinrdumige Pla-
nung und regionale Einflussmoglichkeiten ausschliefSlich auf die hausarztliche
Versorgung und damit auf die Mittelbereiche als Analyseebene.

Exkurs: Regionale Differenzierung der Grof3stidte

Die Grof3stadte bilden bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen Bedarf, Angebot
und Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung eine besondere Herausforderung.
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Eine kleinrdumige Betrachtung ist unter der Mafigabe der Wohnortnahe der Versor-
gung auch hier notwendig, kann allerdings durch das Konzept der Mittelbereiche nicht
gewihrleistet werden, da hier die Grof3stadte nicht weiter untergliedert werden, sondern
als eine raumliche Einheit betrachtet werden. Die Funktion des Kernzentrums, das An-
gebote des hoheren Bedarfs vorhélt, wie bei den Mittelbereichen der Fall, verteilt sich
in Grofistadten auf mehrere Teilzentren. Diese sind allerdings nicht gesondert gekenn-
zeichnet. Im Vergleich zu ldndlichen und kleinstadtischen Regionen ist in Grof3stddten
typischerweise die Mobilitét der Bevolkerung innerhalb der Stadt (tagliche Pendelwege
zwischen Arbeitsplatz, Kita, Schule, Einkaufen, Kulturangebote etc.), begiinstigt durch
ausgeprégte Infrastruktureinrichtungen, besonders hoch. Dabei entstehen innerhalb der
Stadt z. T. ausgepragte Wanderungsbeziehungen, die nicht notwendigerweise mit der
Bedarfsplanung ausgeglichen werden miissen/konnen.

Das Beispiel Berlin hat allerdings in der Vergangenheit gezeigt, dass innerhalb einer
Grofistadt sehr grofie Versorgungsunterschiede im ambulanten Bereich bestehen kon-
nen, die sich nicht mit dem Ziel der gleichwertigen Lebensverhaltnisse vereinbaren
lassen (vgl. Pieper & Schweikart 2009). Hier wurden im Jahr 2003 die innerstadtischen
Planungsbezirke zu einem einzigen Planungsbereich vereinigt, was Praxisverlagerun-
gen von sozial schwachen in einkommensstarke Stadtbezirke zur Folge hatte (vgl.
Kopetsch & John 2012). Laut Gesundheitssenator Czaja et al. (2012) ist die aktuelle
vertragsarztliche Versorgungssituation in den Bezirken nicht am morbiditéitsbeding-
ten und soziokulturellen Versorgungsbedarf der Bevolkerung ausgerichtet und verhalt
sich eher kontrdr zu diesem: In Bezirken mit hoher Morbiditét gibt es vergleichsweise
wenig Arzte und umgekehrt.

Der Morbidititsatlas Hamburg, den die Behorde fiir Gesundheit und Verbrau-
cherschutz der Stadt Hamburg beauftragt hat, zeigt, dass auch hier die Krankheits-
last auf Stadteilebene sehr heterogen verteilt ist und sich dadurch in den Teilraumen
sehr unterschiedliche Anforderungen an die medizinische Versorgung ergeben
(vgl. Erhart, Hering et al. 2013). Die Landeskonferenz Versorgung, die seit Anfang
2013 Aufgaben eines gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB V in Ham-
burg tibernimmt, soll sich kiinftig mit den Fragen der Beriicksichtigung regionaler
Disparititen zwischen Stadtteilen auseinandersetzten und dafiir die Datengrundla-
ge des Morbidititsatlas nutzen.

In Berlin hat das im Marz 2013 eingerichtete Gemeinsame Landesgremium nach
§ 90a SGB V bereits eine Empfehlung zur Versorgungssteuerung auf Bezirksebene in
einem Letter of Intent verfasst®. Danach soll ein Sozialindex bei der Ermittlung des
hausirztlichen Versorgungsgrades auf Bezirksebene beriicksichtigt werden und die
Zulassungsgremien bei Entscheidungen iiber Praxisverlegungen nach § 24 Abs. 7 der

8 Vgl http://www.berlin.de/imperia/md/content/sen-gesundheit/gesundheitspolitik/

landesgremium/2013 09 18 letter of intent.pdf?start&ts=1382682856&file=2013
09_18_let ter_of_intent.pdf, letzter Zugriff am 12.03.2014.
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Arzte-ZV nur noch Umziige von Arzten aus besser in schlechter versorgte Bezirke
ermoglichen. Allerdings sind die Zulassungsausschiisse per Gesetz nicht weisungs-
gebunden und kénnen die Vereinbarung des Landesgremiums ignorieren.

Die verfiigbare Datengrundlage zur gesundheitlichen Versorgung und demografi-
schen, soziookonomischen oder anderen Einflussfaktoren auf Stadtteils- oder Stadt-
bezirksebene ist fiir die deutschen Grof3stadte sehr heterogen: Jede Stadt pflegt eine
eigene Datenbandk, ein statistisches Jahrbuch o. 4. mit unterschiedlichen regionalen In-
dikatoren’. Es besteht bislang kein einheitliches Konzept, wie mit regionalen Disparita-
ten innerhalb der Grof3stédte, die als ein Planungsbereich definiert sind, umgegangen
werden soll. Die fehlende Vergleichbarkeit der Datengrundlagen und Abgrenzungen
der regionalen Gebiete innerhalb der Grof3stadte (z. B. 25 Stadtbezirke in Miinchen
bei insgesamt 1,38 Mio. Einwohnern und 12 Stadtbezirke in Berlin bei 3,5 Mio. Ein-
wohnern) erschwert eine Versorgungsanalyse, die den anderen Planungsregionen in
Deutschland entspricht. Zudem ist unklar nach welchen Kriterien entschieden wird,
ob eine kleinrdumige Analyse unterhalb der Mittelbereichsebene in einer Stadt not-
wendig ist oder nicht. In der vorliegenden Analyse wird daher von einer weiteren Dif-
ferenzierung der Grof3stadte unterhalb der Ebene der Mittelbereiche abgesehen.

2.4 Konzentration auf hausarztliche Versorgung

Die meisten Deutschen nehmen mindestens einmal im Jahr die hausirztliche
Versorgung in Anspruch - die am héufigsten besuchte Arztgruppe sind die All-
gemeinmediziner, die rund 80 % der Bevolkerung einmal oder 6fter im Jahr auf-
suchen (vgl. Rattay, Butschalowsky et al. 2013). Die Hausdrzte tibernehmen im
deutschen Gesundheitssystem die Priméarversorgung und iiben eine zentrale Steu-
erungsfunktion aus: Sie sind meist der erste Ansprechpartner bei gesundheitlichen
Problemen, stellen hdufig die Erstdiagnose und leiten eine Behandlung ein, ver-
weisen Patienten wenn nétig an die spezialisierte Versorgung und tibernehmen
die Koordination der Behandlung mit anderen Leistungsanbietern. Sie stellen
gleichzeitig eine kontinuierliche und ganzheitliche Betreuung der Patienten sicher
und haben zudem Einblick in das familidre und soziale Umfeld der Patienten. Die
formale Rolle des Gatekeepers kommt den Hausirzten allerdings vor allem bei Pa-
tienten mit einem Vertrag tiber die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) zu, den
die Krankenkassen ihren Mitgliedern seit dem Jahr 2009 anbieten miissen (vgl.
§ 73b SGB V) und bei dem sich die Patienten verpflichten bei Beschwerden im-
mer zunéchst den Hausarzt aufzusuchen. Im Gegenzug erhalten sie Vorteile, wie

9 Bspw. Statistischen Jahrbuch der Stadt Koln (http://www.stadt-koeln.de/1/zahlen-
statistik/strukturdaten/) oder Statistisches Amt der Landeshauptstadt Miinchen

(http://www.muenchen.de/rathaus/Stadtinfos/Statistik.html).
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beispielsweise reduzierte Zuzahlungsbeitrage bei Medikamenten. Die Verbreitung
der Hausdrzte und Patienten, die an der HzV teilnehmen, ist regional sehr unter-
schiedlich und beschrinkte sich bislang vor allem auf Bayern und Baden-Wiirt-
temberg."

Die nachhaltige Funktionsfihigkeit der hausérztlichen Versorgung und eine
gute regionale Verteilung der Leistungserbringer ist in Deutschland essentiell,
um den Herausforderungen der demografischen Entwicklung und dem damit
einhergehenden Behandlungs- und Koordinationsaufwand bei élteren, mehr-
fach und chronisch Kranken und gleichzeitig geringer Mobilitit der Betroffenen
gerecht zu werden (vgl. SVR-Gesundheit 2009). Die hohe Inanspruchnahme-
haufigkeit fast aller Einwohner bei gleichzeitig geringem Investitionsaufwand fiir
die Grundversorgung spricht fiir eine flichendeckende Verteilung und wohnort-
nahe Priasenz der Hausdrzte, bei der die Zentralitit der Orte eine untergeordnete
Rolle spielt (vgl. Winkel & Herdt 2008). Auch bei hausarztnahen Arztgruppen
wie Kinderdrzten, Gyndkologen und Augendrzten wird auf die Notwendigkeit
eines wohnortnahen Versorgungsangebotes hingewiesen (vgl. Schonbach 2011).
Bei den ibrigen Arztgruppen ist hingegen eine Konzentration in regionalen
Zentren zuléssig (vgl. Spycher 2004).

Aufgrund ihrer zentralen Position im deutschen Gesundheitswesen, der be-
sonderen Bedeutung von regionaler Verteilung und Wohnortnahe fiir die Haus-
arzte, die ein kleinrdumiges Versorgungskonzept notwendig erscheinen ldsst, der
steigenden zukiinftigen Herausforderungen (insb. Demografischer Wandel) und
der besonderen Aufmerksamkeit, die der hausérztlichen Versorgung momentan
im Kontext der Diskussion um Arztemangel zukommt, konzentrieren sich die
folgenden Analysen auf die Gruppe der Hausdrzte''.

Bei der Analyse der hausérztlichen Versorgung ist eine Berticksichtigung der
angrenzenden Sektoren mit Kompensations- bzw. Substitutionspotential geboten.
Es ist grundsatzlich moglich, dass sich die Leistungsbereiche von Hausérzten mit
Fachirzten zu einem gewissen Grad iiberschneiden. Insbesondere die hausarztna-
hen Arztgruppen wie Kinder- oder Frauenérzte konnen auch hausirztliche Versor-
gungsleistungen tibernehmen und umgekehrt. Eine Substitution der Leistungen
der Grundversorgung zwischen den Arztgruppen ist zu einem gewissen Grad
denkbar. Hingegen besteht zwischen dem hausdrztlichen und dem stationdren

10 Die Auswirkungen der Leistungserbringung innerhalb der vereinbarten Vertrage auf
die Datengrundlagen dieser Arbeit werden in Kapitel 5.3 behandelt.

11 Zur Gruppe der Hausérzte gehoren Fachirzte firr Allgemeinmedizin, Fachérzte fiir
Innere und Allgemeinmedizin, Praktische Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung und
hausirztlich tatige Fachdrzte fiir Innere Medizin.
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Sektor wenig Uberschneidung. Zwar besteht die Moglichkeit, dass Patienten fiir
Leistungen der Grundversorgung eine Rettungsstelle bzw. Krankenhausambulanz
aufsuchen, ein stationdrer Aufenthalt ist hingegen uniiblich und eine strukturelle
Verlagerung zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung fiir hausarztliche
Leistungen nicht zu erwarten.'

12 Eine Beriicksichtigung der regionalen fachérztlichen Versorgungskapazititen findet
im empirischen Teil dieser Arbeit statt (vgl. Kapitel 7.1.1). Eine Untersuchung der
direkten Substitutionsbeziehungen und des -potentials zwischen Arztgruppen oder
Sektoren erfordert eine Unterscheidung der individuellen Leistungen und Kapazititen
im Langs- und Querschnittvergleich. Eine solche Analyse geht iiber den Rahmen dieser
Arbeit hinaus. Zur Verlagerungsdebatte ambulant - stationdr wird auf die empirische
Arbeit von Robra et al. (2010) verwiesen.
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3 Versorgungsbedarf

Die Begriffe ,,Bedarfsgerechtigkeit“ und ,,Bedarfsorientierung” werden im Kon-
text der Versorgungsplanung und der Allokation von Ressourcen seit jeher von
Politikern, Interessenvertretern, aber auch von Wissenschaftlern hiufig als un-
anfechtbare Zielgrofle genannt, mit der Planung und Verteilung gerechtfertigt
und Ausgabensteigerungen begriindet werden (vgl. Griindger 1973). Bei der ver-
meintlich chronischen Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen wird der Be-
darfsbegriff in der politischen Diskussion oft verwendet, um Anspriiche an das
Gesundheitssystem zu vergleichen und ggf. zu priorisieren (vgl. Sheaft 1996). Da-
bei ist der Gedanke einer bedarfsgerechten Versorgung aber zunichst von dem
einer wirtschaftlichen Versorgung zu trennen. Das Argument der Ausgabenrecht-
fertigung greift erst dann, wenn bedarfsgerechte Leistungen auch effizient erbracht
werden."”

Angenommen, dass der Bedarf als einziger Faktor gewéhlt wird, um Versor-
gungsleistungen zu planen oder ihre Angemessenheit zu bewerten, so greifen zwei
Gerechtigkeitsprinzipien: fiir einen gleichen Bedarf soll die gleiche Gesundheits-
versorgung zur Verfiigung stehen (=horizontale Gerechtigkeit) und bei hoherem
Bedarf besteht ein Anspruch auf mehr Versorgungsleistungen (=vertikale Ge-
rechtigkeit) (vgl. Culyer 2001). Der egalitire Grundsatz, dass die Gesundheitsver-
sorgung in gleichwertiger Form allen Versicherten zur Verfiigung steht und dass
gleichzeitig eine gleichwertige Verteilung von Ressourcen in Abhangigkeit vom
Bedarf besteht (vgl. Miller 1976), ist mit dem gesellschaftlich etablierten Solidari-
tatsprinzip des deutschen Gesundheitssystems vereinbar.

Die Bedarfsorientierung der Versorgungslandschaft erscheint aus Gerechtig-
keitsgesichtspunkten zunéchst schliissig und wird in fast allen Gesundheitsrefor-
men der letzten 10 Jahre als Argument verwendet. Dabei wird allerdings weder
in der Gesetzgebung, wie in den Krankenhausgesetzen' oder im fiinften Sozi-
algesetzbuch®, noch in der Rechtsprechung der Begriff der ,bedarfsgerechten

13 Wird Versorgung zwar bedarfsgerecht, aber ineffizient erbracht, ergeben sich im Um-
kehrschluss auch negative Einfliisse auf die Gesamtwirtschaftlichkeit der Versorgung.

14 Vgl u. a. § 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz: ,,Zweck dieses Gesetzes ist die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhéiu-
sern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen.“

15 Vgl u.a. § 70 Abs. 1 SGB V: ,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer ha-
ben eine bedarfsgerechte und gleichmaflige, dem allgemein anerkannten Stand der
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Versorgung®, oder die Kriterien fiir eine solche, definiert. In der Praxis wird die
Definition des Behandlungsbedarfs damit dem einzelnen Arzt iibertragen. Um
jedoch die tibergeordnete Versorgungsplanung und Verteilung von Ressourcen
im Gesundheitssystem in Deutschland ,,bedarfsgerecht” nennen zu konnen, ist
ein zentraler und in der Planung verwendbarer Bedarfsbegriff notwendig.

Im folgenden Kapitel werden zunichst verschiedene Definitionen von Ver-
sorgungsbedarf vorgestellt. Anschlieffend wird die fiir diese Arbeit ausgewédhl-
te Abgrenzung des Versorgungsbedarfs beschrieben und die Moglichkeiten zur
Operationalisierung des Bedarfsbegriffes anhand einer Reihe von Bedarfsindika-
toren gepriift. Dabei werden auch die verfiigbaren Datenquellen vorgestellt. Das
methodische Vorgehen bei der Bildung eines Bedarfsindex wird in Kapitel 3.3
beschrieben. Abschlieffend wird der gebildete Bedarfsindex auf kleinraumiger
Ebene der Mittelbereiche vorgestellt.

3.1 Definitionen von Versorgungsbedarf

Bei Definitionen rund um den Begrift ,Bedarf “ wird grundsitzlich zwischen dem
Bedarf an Gesundheit und dem Bedarf an Versorgungsleistungen des Gesund-
heitswesens unterschieden. Nur letzteres ist Gegenstand der Ressourcenplanung
und Differenzierung von Versorgungsleistungen, wobei der Gesundheitsbedarf
im Sinne des generellen Bediirfnisses der Bevolkerung an einem gesunden Le-
ben, der haufig mit Morbiditit, sozio6konomischen und soziodemografischen
Faktoren abgebildet wird, beeinflussender Faktor des Versorgungsbedarfs ist.
Gegenstand der folgenden Ausfithrungen ist der Versorgungs- oder Behand-
lungsbedarf der deutschen Bevolkerung, wobei die Grenze zum Gesundheits-
bedarf nicht immer deutlich ist und Indikatoren fiir die Gesundheit bzw. die
Krankheitslast der Bevolkerung als Einflussfaktoren untersucht werden.

3.1.1 Okonomische Definition

Die am héufigsten verwendete Bedarfsdefinition von Okonomen ist die Méglich-
keit der Bevolkerung von Gesundheitsleistungen zu profitieren (vgl. NHS Manage-
ment Executive 1991; Stevens & Gilliam 1998; Asadi-Lari, Packham et al. 2003).
Bedarf existiert demnach nur, wenn es eine Option gibt, mit Inanspruchnahme

medizinischen Erkenntnis entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrlei-
sten.“ § 101 Abs. 1 Satz 1 SGB V: ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in
Richtlinien Bestimmungen tiber (...) einheitliche Verhaltniszahlen fiir den allgemei-

«

nen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung (...)“
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von bestehenden Versorgungsleistungen den Gesundheitszustand zu verbessern
(vgl. Culyer 1976; Culyer 1995). Auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen (2001) definiert Versorgungsbedarf als den Zu-
stand, ,,dessen Behandlung durch spezifizierbare Mafinahmen gesundheitlichen
Nutzen erwarten lasst® (S. 43). Dementsprechend ist das Versorgungsangebot be-
darfsgerecht, wenn dadurch ,vermeidbare, relevante gesundheitliche Nachteile bei
Nachfragern vermieden werden® (S. 62). Auflerdem soll der Bedarf, bei dem die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einen Mehrwert produziert, mit
tiberschaubaren Risiken und akzeptablen Kosten einhergehen (vgl. Buchan, Gray
et al. 1990)

Das heift, fiir Versorgungsplanung und Ressourcenverteilung wird erst der Be-
darf relevant, fiir den tatsichlich Therapiemdglichkeiten existieren (vgl. Kramer
1992). Perspektivisch steigt daher der Bedarf mit zunehmenden technischen Mog-
lichkeiten und dem medizinischen Fortschritt.

3.1.2 Definition mit Zielorientierung

Ahnlich wie bei der 6konomischen Bedarfsdefinition ist auch die teleologische
Definition des Bedarfsbegriffs auf das Ergebnis des Versorgungsprozesses ausge-
richtet. Dabei ist es nach dieser Definition ohne ein klares Verstindnis des Ziels
eines bestimmten Bedarfs sinnlos zu konstatieren, dass jemand einen Versor-
gungsbedarf hat (vgl. Liss 1998). Der Versorgungsbedarf wird hier als die Liicke
bzw. der Mangel zwischen der Ausgangssituation und der idealen Situation ver-
standen. Der Versorgungsplaner muss den Status Quo mit einer Zielsetzung kon-
frontieren und priifen, ob ein Mangel vorliegt. Wenn eine Diskrepanz zwischen
Realitdt und Ziel konstatiert wird, bleibt zu identifizieren und zu beschreiben,
wen ein Mangel betrifft, in welchem Ausmafl der Mangel vorliegt, wo der Mangel
auftritt, wie sich der Mangel entwickelt und welche Mafinahme bzw. Ressourcen
notwendig sind, um den Mangel zu beheben (vgl. Griindger 1973).

In Bezug auf die Versorgungsplanung wird also festgestellt, dass eine Person
oder eine Bevolkerungsgruppe insofern einen gesundheitsbezogenen Bedarf
hat, als dass sein/ihr Gesundheitszustand vom optimalen Gesundheitszustand
bzw. vom Norm-Gesundheitszustand abweicht. Es besteht dann ein Bedarf an
Versorgungsleistungen insofern, als dass diese notwendig sind, um den opti-
malen Gesundheitszustand bzw. den Norm-Gesundheitszustand herzustellen
(vgl. Liss 1998).

Dazu gehoren auch die Moglichkeit und die natiirlichen Kapazititen einer
Person ihre Bediirfnisse durch selbststdndige Aktivitdten im tglichen Leben zu
befriedigen, einschliefilich sozialer Aktivititen. Die notwendigen natiirlichen
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Kapazititen schliefen die Fahigkeit mit ein, sich seiner Bediirfnisse im Vergleich
zum Norm-Gesundheitszustand bewusst zu sein und diese als Bedarf formulie-
ren zu konnen. Eine Person hat einen Bedarf an Versorgungsleistungen, wenn
sie unfihig ist, oder sich eine Unfahigkeit anbahnt, die Aktivitdten des taglichen
Lebens ausfiithren zu konnen (vgl. Sheaff 1996).

Dabei muss die Definition des optimalen Gesundheitszustands als Referenz
und das Formulieren von Gesundheitszielen nicht zwangsldufig auf individuel-
ler Ebene erfolgen. Kithn (2001) sieht das Feststellen eines Versorgungsbedarfes
als regionale/kommunale Aufgabe, die von demokratischen Gremien wie ei-
nem Landes- und kommunalen Gesundheitsrat oder einer regionalen Gesund-
heitskonferenz iibernommen werden sollte. Fiir die Abgrenzung der regionalen
Gesundheitsziele sei eine Erweiterung der regionalen Gesundheitsberichterstat-
tung als empirische Grundlage notwendig.

3.1.3 Subjektiver vs. Objektiver Bedarf

Ein wichtiger Bestandteil der Bedarfsdefinition ist die Frage, wer den Versor-
gungsbedarf feststellt. Denn der Versorgungsbedarf hingt immer auch von den
Bedarfsvorstellungen und Referenzmafistaben des Bedarfsermittlers ab (vgl. Kra-
mer 1992). Den Rollen der unterschiedlichen Akteure, vom Versicherten zum
arztlichen Leistungserbringer zum Wissenschaftler, bei der Feststellung eines
Bedarfs an Versorgungsleistungen im Gesundheitssystem wird haufig mit der
Differenzierung des subjektiven gegeniiber des objektiven Bedarfs entsprochen
(vgl. Schwartz 2001).

Der subjektive Bedarf beschreibt eine gewisse Priferenz bzw. einen Wunsch
des Individuums fiir eine Behandlung oder andere Versorgungsleistung. Die-
ser Versorgungsbedarf wird von jedem Versicherten nach eigenen Mafistiben
definiert (vgl. SVR-Gesundheit 2001). Das Expertenkomitee der Weltgesund-
heitsorganisation (1978) spricht auch vom ,,empfundenen Bedart*, also von dem
Bedarf, den ein Einzelner wahrnimmt und bereit ist anzuerkennen. In der De-
finition des Sachverstindigenrats (2001) ist die gewiinschte Inanspruchnahme
bzw. der Versuch der Inanspruchnahme entsprechender Versorgungsleistungen
Bestandteil des subjektiven Versorgungsbedarfs — eine Person muss also nicht
nur feststellen, dass es eine Versorgungsleistung braucht, sondern diese auch
nutzen wollen.

Der objektive Bedarf hingegen orientiert sich an sachlichen, allgemeingiilti-
gen Kriterien, die messbar sind und die von unbeteiligten Personen festgestellt
werden kénnen (vgl. Mooney, Stephen et al. 2009). Die objektivierbare Feststel-
lung einer Krankheit oder Behinderung obliegt dabei einem Fachmann aus dem
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Gesundheitswesen, typischerweise also dem Arzt, den ein Patient aufsucht. Ob-
jektiver Bedarf kann allerdings auch als wissenschaftlich bestétigter Bedarf auf
Grundlage objektiver Messungen biologischer, anthropometrischer oder psy-
chologischer Werte, Expertenmeinungen oder im Zeitverlauf konstatiert werden
(vgl. Weltgesundheitsorganisation 1978). So definieren Guggisberg und Spycher
(2005) den Versorgungsbedarf als die aus einer evidenzbasierten medizinischen
Sichtweise zur Diagnose und Behandlung von Krankheiten benétigte Quantitat
und Qualitit von Versorgungsleistungen.

Allerdings erfolgt auch nach objektiver Feststellung eines Versorgungsbedarfs
nicht notwendigerweise eine Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
durch den Versicherten: Wird ein objektiver Bedarf festgestellt, ohne dass ein
subjektiver Bedarf empfunden wird und ohne dass eine Inanspruchnahme statt-
findet, spricht der Sachverstidndigenrat (2001) von ,,latentem Bedarf® (S. 40).

Die deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen orientieren ihre Versiche-
rungsleistungen am objektiven Bedarf: Nur wenn ein Arzt einen Versorgungsbedarf
feststellt und diesem Bedarf entsprechende Leistungen aus dem Versicherungska-
talog erbringt, werden Leistungen von den Krankenkassen vergiitet. Dabei muss
der Arzt bei der Bedarfsbestimmung beurteilen, ob er Leistungen im Sinne des
SGB V § 12 Abs. 1 als ,ausreichend, zweckmifig und wirtschaftlich® erachtet.
Auch im Englischen Gesundheitssystem National Health Service (NHS) wird der
Bedarf bei der Leistungsinanspruchnahme als eine Entscheidung von Medizinern
beschrieben, die neben ihrer Bedarfsfeststellung auch noch eine Einschétzung des
relativen Bedarfs gegeniiber den verfiigbaren Ressourcen vornehmen (vgl. Morris,
Carr-Hill et al. 2007). Die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ist daher bei
der Bedarfsfeststellung durch einen Arzt nicht immer von der objektiven Beurtei-
lung des Behandlungsbedarfs zu trennen.

3.1.4 Definition im Zusammenhang mit Inanspruchnahme

Die Grundhypothese der Definition des Versorgungsbedarfs im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme ist, dass sich der legitime Versorgungsbedarf
immer direkt in einer Nutzung des Versorgungssystems widerspiegeln wird.
So wird die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen héufig verwendet,
um den Versorgungsbedarf vorherzusagen (vgl. Carr-Hill, Sheldon et al. 1994).
Der Bedarf ist dabei das subjektive Gefiithl des Individuums, das den Prozess
der Auswahl eines Leistungsanbieters initiiert bzw. der Gesundheits- oder
Krankheitszustand, bei dem eine Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
anzunehmen ist (vgl. Davis 1955, Donabedian 1973). Einige Autoren sprechen
auch vom Versorgungsbedarf als dem ,,Bedarf zur Inanspruchnahme durch
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den Patienten“ (Schonbach, Schliemann et al. 2011, S. 15) und andere sehen
die Auswertung von Behandlungsféllen als einzige Moglichkeit den Versor-
gungsbedarf zu messen (vgl. Potthoff & Schneider 2002).

Allerdings ist Inanspruchnahme nicht eine alleinige Folge des Bedarfs (vgl.
McGregor, McKee et al. 2008), sondern es miissen u. a. auch regionale An-
gebotskapazitaten beriicksichtigt werden. Die Variation der Inanspruchnah-
me spiegelt sonst bei kleinrdumiger Betrachtung nicht nur die Variation des
Versorgungsbedarfs, sondern auch die Variation des regionalen Angebots und
Zugangs wider (vgl. Sheldon, Smith et al. 1993). Zudem fiihrt auch objektiv
festgestellter Bedarf, wie schon im Kap 3.1.3 beschrieben, nicht notwendiger-
weise zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (vgl. SVR-Gesundheit
2001).

3.1.5 Bedarf als relatives und prospektives Konzept

Der Versorgungsbedarf der Bevolkerung wird bei der Ressourcenallokation zu-
meist als relatives Konzept betrachtet, insbesondere weil sich keine objektiven
Standards fiir die Existenz eines Bedarfs definieren lassen (vgl. Minnesota State
Planning Agency 1977) und fachlich-inhaltliche Maf3stébe fiir die Ermittlung
des absoluten Versorgungsbedarfs einer Bevolkerung fehlen (vgl. Czaja, Meinl-
schmidt et al. 2012). Bedarf ist laut Culyer (1998) genau wie Gesundheit ein
relatives Konzept mit verschiedenen Stufen.

Ein relativer bedarfsorientierter Ansatz verspricht gleiche Ressourcen fiir Re-
gionen mit gleichem Bedarf (horizontale Gleichheit) und ungleiche Ressourcen
fir Regionen mit unterschiedlichem Bedarf (vertikale Gleichheit) und versucht
nicht die absolute Grofle der bendtigten Ressourcen zu beschreiben (vgl. Birch,
Eyles et al. 1993). Das Ziel des relativen Ansatzes ist es Verteilungsgerechtigkeit
herzustellen. Als Benchmark wird haufig der Bundesdurchschnitt gewéhlt. Das
hat den Vorteil, dass sich Ergebnisdiskussionen auf die Stirke der regionalen
Unterschiede bzw. Abweichungen konzentrieren und nicht so sehr auf die Rich-
tigkeit des gewéhlten Normwertes (vgl. Nolting, Zich et al. 2011).

Zudem wird Bedarf hiufig eher prospektiv als retrospektiv interpretiert.
Der Versorgungsbedarf bezieht sich laut Culyer (1998) auf das, was noch ver-
sorgt werden muss, nicht auf das, was bereits versorgt wurde. Auflerdem ist die
Verbesserung oder Beseitigung eines bestehenden Versorgungsbedarfs grund-
sitzlich Ziel eines Gesundheitssystems. Fiir die Planung ist die Prognose des
Versorgungsbedarfs entscheidend, um langfristig gebundene Ressourcen effi-
zient und effektiv einzusetzen und somit eine langfristige Bedarfsgerechtigkeit
herstellen und sichern zu kénnen.
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3.2 Operationalisierung des regionalen Versorgungsbedarfs

In Abhingigkeit von der jeweiligen Bedarfsdefinition lassen sich grob drei Kon-
zepte fiir die Ermittlung des Versorgungsbedarfs unterscheiden (vgl. Niisken &
Busse 2011):

« die angebotsorientierte Schitzung, die auf der Annahme basiert, dass das be-
stehende Angebot dem Bedarf entspricht,

o die inanspruchnahmeorientierte Schitzung, die auf den Héufigkeiten der
Leistungsinanspruchnahme in Form von Fillen oder Leistungen beruht, und

o die morbidititsortientierte Schitzung des Bedarfs, bei der die Bevolke-
rungsstruktur, ihr Krankheitsrisiko und morbiditatsbeeinflussende Faktoren
Grundlage der Schitzung sind.

Insbesondere da die Angebotsstruktur und die Inanspruchnahme von Leistun-
gen Teil des Gesamtmodells sind und gerade der Einfluss des Bedarfs auf diese
Variablen gepriift werden soll, kommen die angebotsorientierte und die inan-
spruchnahmeorientierte Schitzung fiir die regionale relative Bedarfsermittlung
nicht in Frage.

Ein Bedarfsplanungsmodell, das auf Angebotsstruktur oder bestehender In-
anspruchnahme aufbaut, kann nicht mehr zwischen regionalem Versorgungsbe-
darf und Effekten, die durch das bestehende Versorgungssystem entstanden sind,
unterscheiden (vgl. Newbold, Eyles et al. 1998). Eine bestehende Unter- oder
Uberversorgung konnte als tatsichlicher Bedarf fehlinterpretiert werden und
bestehende Ungleichheiten wiirden fortgeschrieben (vgl. Gibson, Asthana et al.
2002). Um diese Unterscheidung von objektivem Versorgungsbedarf und beste-
hendem Versorgungssystem und seiner historisch gewachsenen Inanspruchnah-
me zu gewahrleisten, muss auch bei der morbiditatsorientierten Bedarfsschitzung
das Endogenitétsproblem beachtet werden. Die Verwendung von durch die Leis-
tungsinanspruchnahme generierten Daten wie beispielsweise Diagnosedaten
wiirde eine systemunabhingige Bedarfsmessung verhindern. Daher sollten fiir
die morbiditatsorientierte Bedarfsschitzung nur Faktoren verwendet werden, die
nicht auf den Finanz- und Leistungsdaten der Krankenkassen und der Leistungs-
anbieter beruhen: Die Behandlungsleistung wird mit der Inanspruchnahme von
Gesundbheitsleistungen gemessen, der Bedarf mit Gesundheitsindikatoren und
Daten zur Demografie (vgl. van den Poel, van Doorslaer et al. 2011).

Bedarf kann grundsitzlich sowohl auf individueller Ebene, als auch auf der
Ebene der Bevolkerung definiert und bestimmt werden. Fiir empirische Studien
zum kleinrdumigen Versorgungsbedarf wird typischerweise die 6kologische Per-
spektive gewdhlt unter der Annahme, dass der Versorgungsbedarf einer Region
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iber den Gesundheitszustand der Bevolkerung abgebildet werden kann (vgl. Mays
1987; Carr-Hill, Sheldon et al. 1994). Individuelle Messungen des Versorgungsbe-
darfs liegen in Deutschland nur in Form von Stichproben in Bevolkerungssurveys
vor, deren regionale Reprasentativitat nicht gegeben ist. Zudem halten Mustard
und Derksen (1997) indirekte Bedarfsmessungen, die sich immer auf die Merk-
male einer Bevolkerung beziehen, fiir geeigneter, um den Gesundheitsstatus ins-
gesamt zu beschreiben, da sie weniger anfillig fiir ,,missing variables“ sind und ein
breites Spektrum von Krankheit und Unwohlsein erfassen kénnen.

Die Approximation des Versorgungsbedarfs erfolgt im Folgenden als popu-
lationsbezogener Ansatz: Fiir die gewihlte kleinrdumige Ebene wird jeweils die
Gesamtbevolkerung des Teilraumes mit Indikatoren beschrieben, nicht die in-
dividuellen Merkmale einzelner Personen. Dabei werden Variablen verwendet,
die den durchschnittlichen Gesundheitsstatus einer regionalen Population auf
kleinrdumiger Ebene wiedergeben, einschliefllich der Individuen, die im Zeit-
raum keine Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen haben. Dabei wird
in Kauf genommen, dass einzelne individuelle Versorgungsbedarfe iiber bevol-
kerungsbezogene Indikatoren (bspw. Sterberaten) nur unzureichend abgebildet
(vgl. Smith 2008) und faktorokologische Fehlschliisse'® nicht ausgeschlossen
werden kénnen. Die praktischen Vorteile der Datenverfiigbarkeit und Stabilitét
der Datengrundlage beim bevélkerungsbezogenen Ansatz tiberwiegen aber die-
se Nachteile und es ist unrealistisch, dass ein Planungssystem den individuellen
Versorgungsbedarf jedes Versicherten messen und berticksichtigen kann.

Fiir die Abschétzung des Versorgungsbedarfs einer Bevolkerung, der sich aus
ihrer Morbiditatslast ableitet, werden typischerweise Proxys'” wie Alter und Ge-
schlecht, Mortalitdt, sozio6konomischer Status, subjektiver Gesundheitsstand
und Umwelteinfliisse auf Makroebene gemessen und als multidimensionale In-
dexe zusammengefiihrt.

Bei der Auswahl der Indikatoren fiir einen morbiditétsbasierten Versorgungs-
bedarfsindex werden die folgenden Kriterien zu Grunde gelegt:

16 Okologische Fehlschliisse sind ein Phinomen der Sozialwissenschaften bei dem Zu-
sammenhénge oder Charakteristika auf Makroebene gemessen und unzulédssiger Weise
auf die Mikroebene tibertragen werden. Zusammenhénge, die mit bevolkerungsbezo-
genen Daten ermittelt werden, lassen sich nicht automatisch auf die Individualebene
iibertragen.

17 Als Proxy werden hier Variablen bezeichnet, die anstatt der interessierenden Grof3e,
fiir die keine Daten vorliegen, verwendet werden, um den Effekt der interessierenden
Grof3e abbilden zu kénnen.
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. Sowohl konzeptuell als auch empirisch soll ein Zusammenhang des Indika-
tors mit dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung bestehen.

. Aus praktischen Griinden miissen die Indikatoren messbar und in der beno-
tigten regionalen Differenzierung offentlich verfiigbar sein.

. Die Bedarfsindikatoren sollen unabhingig vom bestehenden Versorgungs-
system (insbesondere Versorgungsangebot) generiert worden sein.

. Die Indikatoren sollen stabil sein, das heifit in der Bevolkerung so weit ver-
breitet sein, dass sie deren Zustand allgemein beschreiben konnen, und in
einer reprasentativen Stichprobe auf kleinraumiger Ebene vorliegen.

. Die Indikatoren sollen in regelmafligen Abstinden erhoben werden und
moglichst aktuell sein (nicht élter als 5 Jahre).

Damit wird im Folgenden eher ein indirekter Ansatz der Bedarfsvorhersage mit
Pradiktoren als ein direkter Ansatz des beobachteten Versorgungsbedarfs im
Rahmen des Versorgungssystems verfolgt.

In einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wurden sowohl Bedarfsindikatoren
als auch Proxys fiir den Gesundheitszustand einer Bevolkerung zusammenge-
tragen (Tabelle 1). Im Folgenden werden die Vor- und Nachteile der einzelnen
Proxys vorgestellt, hinsichtlich der fiinf Selektionskriterien gepriift und eine
Auswahl fiir die Bildung eines Bedarfsindex getroffen.

Tabelle 1: Bedarfsindikatoren und Indikatoren fiir den Gesundheitszustand einer

Bevilkerung
Indikatorengruppe Indikator
Demografie Bevolkerung nach Alter und Geschlecht

Mortalitat und daraus abgeleitete
Indikatoren

Standardisierte Mortalittsrate

Vorzeitige Sterblichkeit

Séuglingssterblichkeit

Lebenserwartung

gesunde Lebenserwartung

Allgemeine Morbiditat Subjektive Morbiditat

Behinderung

Pflegebediirftigkeit

Verletzte bei Straenverkehrsunfillen
Gesundheitsrelevante Einkommenssituation
soziookonomische Bildungsstand
Rahmenbedingungen

Erwerbstitigkeit und beruflicher Status

Soziale Lage
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Indikatorengruppe Indikator

Gesundheitsrelevante Ubergewicht, Erndhrungsweise
Verhaltensweisen Rauchen

Alkoholkonsum

Korperliche Aktivitét, Sport
Umweltrisiken Luftschadstoffe, schlechte Luftqualitit

Belastung durch Larm

Anteil Gewerbe-, Industrie- und Verkehrsflache
an gesamter Bodenflache

3.2.1 Bedarfsindikator Demografie

Mit steigendem Lebensalter steigt die Pravalenz von Krankheiten und funktio-
nellen Einschrankungen deutlich an (vgl. Garms-Homolova & Schaeffer 2012).
Auch sind altere Menschen oft multimorbid und leiden hiufig an chronischen
Erkrankungen (vgl. B6hm, Tesch-Rémer & Wurm 2009, Holzhausen et al 2006,
Kruse 2002). Grund fiir den Anstieg der Morbiditit mit dem Lebensalter sind
neben der altersphysiologischen Beeintrachtigung (z. B. abnehmende Immunre-
sponsivitét, Beeintrachtigung von Organen) auch die lange Latenzzeit bestimm-
ter Krankheiten, die lingere Risikoexposition Alterer (z. B. bei Umweltfaktoren)
und die Zunahme von Folgeerkrankungen bei chronischen Krankheiten mit der
Linge der Erkrankung (vgl. Tesch-Romer & Wurm 2009). Demnach wird in
Regionen mit einem hohen Anteil Alterer ein vergleichsweise hoherer Versor-
gungsbedarf erwartet.

Neben dem Altersaufbau gilt auch das Geschlechterverhiltnis einer Region
als Pradiktor fiir die lokale Morbiditat. Der Einfluss des Geschlechts auf den Ver-
sorgungsbedarf ist neben der Physiologie auch stark durch das Gesundheitsver-
halten geprégt. So haben Frauen im gebérfahigen Alter zwar im Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Geburt einen erhéhten Versorgungsbedarf. Manner
legen allerdings ofter ein fiir die Gesundheit nachteiliges Risikoverhalten an den
Tag und erndhren sich ungesiinder (essen weniger Obst und Gemiise), rauchen
mehr, trinken mehr Alkohol und sind haufiger ibergewichtig als Frauen. Auch
treten Gesundheitsbelastungen am Arbeitsort bei Mannern héufiger auf als bei
Frauen (vgl. Robert-Koch-Institut 2012). Frauen haben wiederum eine deutlich
hohere Lebenserwartung als Méanner (vgl. Gaber 2011) und ihr Versorgungsbe-
darf erstreckt sich dadurch tiber einen langeren Zeitraum.

Die Einschitzung des Morbiditétsrisikos nach Alter und Geschlecht ist be-
reits Bestandteil des Risikostrukturausgleichs zwischen Krankenkassen, aller-
dings ohne regionalen Bezug (vgl. § 267 Abs. 2 SGB V). Die Altersstruktur der
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Bevolkerung in einem Planungsbereich ist auflerdem bislang die einzige quali-
tative Referenz zum regionalen Versorgungsbedarf, die schon heute Bestandteil
der Bedarfsplanung sein kann. Seit seiner Einfithrung im Juli 2010 war der so-
genannte ,Demografiefaktor® allerdings nur in einzelnen KV-Regionen zur An-
wendung gekommen und wurde aufgrund seiner geringen Steuerungswirkung
und der Zielverfehlung einer gerechteren Verteilung von Arztkapazititen im Juli
2012 durch den G-BA ausgesetzt'®. Eine iiberarbeitete Form des Demografiefak-
tors (regionaler Anteil der iiber 65jahrigen multipliziert mit einem Leistungsbe-
darfsfaktor) ist in der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie vom 31.12.2012 wieder
enthalten. Allerdings wird die Unterscheidung von nur zwei Altersgruppen und
die fehlende Geschlechterdifferenzierung kritisiert (vgl. Ozegowski 2013).

Der Bevolkerungsstand zum Stichtag 31.12.2011 nach Altersgruppen (iiber-
wiegend Fiinfjahres-Altersgruppen, mit Ausnahme einer kleinteiligeren Eintei-
lung der Altersgruppen bei Kindern) und Geschlecht wird durch die statistischen
Landesamter fiir alle Gemeinden in Deutschland zur Verfiigung gestellt. Die
Einteilung der Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht kann mithilfe
einer Schliisseltabelle den Mittelbereichen zugeordnet werden und liegt daher
auf der bendtigten regionalen Differenzierungsebene fiir die Analysen des regi-
onalen Versorgungsbedarfs vor (Tabelle 2).

Tabelle 2: Verfiigbarkeit Indikatoren Demografie nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe | Indikator Verfiigbarkeit MB | Datenjahr
Demografie Bevolkerung nach Alter und v 2011
Geschlecht

3.2.2 Bedarfsindikator Mortalitit

Standardisierte Mortalitdtsraten (SMR) reflektieren die soziale und gesundheit-
liche Lage einer Region und gelten als ein stabiler und umfassender Indikator
fir die Morbiditatslast (vgl. Sheldon, Smith et al. 1993). Auch Mays und Chinn
et al. (1992) beurteilen die SMR als geeigneten Proxy fiir sowohl subjektive als
auch objektive Krankheitslast, die auf regionaler Ebene mit sozio6konomischen
Faktoren korreliert. Allerdings konnten sie auf regionaler Ebene keinen signifi-
kanten Zusammenhang der SMR mit chronischen Krankheiten feststellen.
Darin liegt auch der groite Nachteil des Konzepts der Sterblichkeit als Proxy
fiir einen regionalen Versorgungsbedarf: ein Zusammenhang zwischen Mortalitit

18 Vgl. Beschluss des G-BA: http://www.g-ba.de/downloads/40-268-2004/2012-07-19
BPL-RL_Au%C3%9 Ferkraftsetzen%20Demografiefaktor TrG.pdf.
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und akuter Erkrankung, der Notwendigkeit Tage krankheitsbedingt im Bett zu
verbringen oder mit krankheitsbedingten Fehltagen, also Indikatoren, die sich
auf die Morbiditat der Bevolkerung vor dem Endpunkt ,,Tod“ beziehen, ldsst sich
nicht immer feststellen (vgl. Forster 1977; Snaith 1978). Snaith (1978) bestitigt,
dass insbesondere bei kleinrdumiger Betrachtung der Zusammenhang zwischen
SMRs und Bedarfskriterien nur schwach ausgepragt ist. Auch ist die Anzahl der
Todesfille auf kleinrdumiger regionaler Ebene zum Teil sehr gering. Die Todes-
statistik nach Todesursache ist oft zu instabil, als dass sie als Indikator fiir den
Versorgungsbedarf in landlichen Regionen oder kleinen Stadtteilen dienen kann
(vgl. Gibson, Asthana et al. 2002). Das Konzept der vermeidbaren Sterblichkeit,
festgemacht an Todesursachen nach Diagnosen, lasst sich daher bei der kleinréu-
migen Bedarfsfeststellung nicht verwenden.

Brennan und Clare (1980) finden hingegen auf Grundlage des Zensus von 1971
in England einen starken linearen Zusammenhang zwischen kleinrdumiger Mor-
talitdt und sowohl kurzzeitiger, als auch langfristiger Morbiditit und Townsend
und Phillimore et al. (1986) bestitigen diese Ergebnisse auf Grundlage des Zensus
von 1981. Bennett und Holland (1977) finden bei den chronischen Krankheiten
mit keinem oder schwachen Zusammenhang zur Mortalitét nur eine geringe regi-
onale Variation, wahrend Erkrankungen, die haufig zu Krankenhausaufenthalten
fihren, sowohl eine breite regionale Streuung, als auch einen Zusammenhang mit
der regionalen Mortalitit aufweisen. Gerade fiir Indikationen mit hohem Versor-
gungsbedarf sei die Mortalitit daher ein guter Indikator. Laut Mays (1987) ist die
standardisierte Sterberate die am einfachsten verfiigbare Variable, um regionale
Morbiditdt direkt zu messen. Und Birch und Eyles et al. (1993) merken an, dass der
Zusammenhang zwischen standardisierten Sterberaten und Inanspruchnahme von
arztlicher Versorgung zwar schwach sein kann, die SMR aber trotzdem einen guten
Indikator fiir die regionale Morbidititslast, insbesondere ausgehend von chroni-
schen Krankheiten, ausmacht und den relativen Versorgungsbedarf einer Bevélke-
rung abzubilden vermag. Die SMR fiir die Mittelbereiche kann mithilfe der Anzahl
der Sterbefille der Gemeinden aggregiert auf der Ebene der Mittelbereiche, der Be-
volkerung nach Alter in den Mittelbereichen und der bundesweiten Verteilung der
Sterbefille nach Alter berechnet werden (indirekte Altersstandardisierung).

Neben der standardisierten Mortalitétsrate fiir die gesamte Bevolkerung kann
auch die standardisierte vorzeitige Sterblichkeit nach Regionen als Indikator fiir
den Gesundheitszustand einer Bevolkerung dienen (vgl. Newbold, Eyles et al.
1998). Dabei gelten Todesfélle im Alter, das deutlich unter der durchschnittlichen
Lebenserwartung liegt, als vorzeitig und in vielen Féllen vermeidbar (vgl. AOLG
2003). Als Altersgrenze werden hiufig Todesfille unter 65 Jahren als Indikator fiir
erhohte Gesundheitsrisiken innerhalb einer Region verwendet.
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Ein in den vorzeitigen Sterbeféllen enthaltener weiterer Mortalitdtsindikator
ist die Sterberate von Sduglingen und Neugeborenen unter einem Jahr, die ge-
rade im internationalen Vergleich haufig als Indikator fiir die Beurteilung des
Gesundheitsstatus und der medizinischen Versorgung einer Bevolkerung ein-
gesetzt wird. Die Sauglingssterblichkeit ist in Deutschland zwar auf einem im
internationalen Vergleich sehr niedrigen Niveau, unterscheidet sich aber regi-
onal deutlich zwischen den Bundeslindern (zwischen 2,5 bis 4,2 Sterbefille je
1.000 Lebendgeborenen bei den Madchen und 2,6 bis 6,3 Sterbefillen je 1.000
Lebendgeborenen bei den Jungen) und auch auf kleinrdumiger Ebene unterhalb
der Bundesldnder (vgl. Gaber 2011). Allerdings liegt die Sterbestatistik der sta-
tistischen Landesamter auf Ebene der Gemeinden nicht nach Altersgruppen der
Verstorbenen vor, so dass keine Angaben zur vorzeitigen Sterblichkeit oder zur
Sauglingssterblichkeit nach Mittelbereichen gemacht werden konnen.

Zur Bedarfsermittlung hiufig verwendete Konzepte wie die Analyse der
Lebenserwartung, der Lebenserwartung ohne Behinderung (vgl. McGrail &
Humphreys 2009) bzw. der gesunden Lebenserwartung (vgl. Stiefel, Perla et al.
2010) beruhen ebenfalls auf Angaben zur Sterblichkeit, legen aber den Fokus
deutlicher auf die Lebenszeit bzw. die Lebenszeit in Gesundheit. So gilt die
Lebenserwartung als allgemeiner Indikator fir den Gesundheitszustand, die
Versorgungslage und den Lebensstandard einer Bevolkerung und weist auch
in Deutschland z. T. ausgepriagte regionale Unterschiede auf (vgl. Strohmeier,
Schultz et al. 2007). Allerdings sind Informationen zur Lebenserwartung, erst
recht zu gesunder Lebenserwartung, auf kleinrdumiger regionaler Ebene un-
terhalb der Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland nicht verfiigbar.' Zur
Abbildung der regionalen Mortalitit kann im Folgenden daher ausschliefilich
die Standardisierte Mortalitdtsrate verwendet werden (Tabelle 3).

19 Eine schriftliche Anfrage beim BBSR (08.02.2013) bestitigt, dass eine Berechnung der
Lebenserwartung auf Ebene der Mittelbereiche nicht moglich ist, da die Gestorbenen
nach Altersklassen auf Gemeindeebene als Berechnungsgrundlage nicht zur Verfiigung
stehen.
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Tabelle 3: Verfiigbarkeit Indikatoren Mortalitit nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe | Indikator Verfiigbarkeit MB | Datenjahr
Mortalitat und Standardisierte Mortalitdtsrate 4 2011
daraus abgeleitete _

Vorzeitige Sterblichkeit

Indikatoren — - -
Séuglingssterblichkeit

Lebenserwartung

P e | 4

gesunde Lebenserwartung

3.2.3 Bedarfsindikator Allgemeine Morbiditit

Die Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands gilt als ein Indikator, der den
subjektiv wahrgenommenen Versorgungsbedarf einer Person und deren kiinf-
tige Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen unabhingig von bestehen-
den Versorgungsstrukturen oder érztlichen Untersuchungen abzubilden vermag
(vgl. Newbold, Eyles et al. 1998). Typischerweise wird der subjektive Gesund-
heitszustand in Bevolkerungsbefragungen mit der von der WHO empfohlenen
Frage ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?* (vgl. De Bruin, Pica-
vet et al. 1996) und einer fiinfstufigen Antwortskala von sehr gut, gut, mittel-
maflig, schlecht oder sehr schlecht erfasst. In Deutschland wird der subjektive
Gesundheitszustand in einer Reihe von Surveys wie dem Mikrozensus, dem
Wohlfahrtssurvey, im soziookonomischen Panel, und den Gesundheitssurveys
des Robert-Koch-Instituts (GEDA, DEGS, KiGGs) erfragt.

Eine Vielzahl von Studien hat einen statistisch signifikanten Zusammenhang
der Angaben zum subjektiven Gesundheitsstatus mit anderen Indikatoren fiir
den Gesundheitszustand wie Risikofaktoren (z. B. Bluthochdruck, Ubergewicht,
Rauchen, Alkoholkonsum) (vgl. Kaplan, Goldberg et al. 1996), akuten Symp-
tomen, drztlichen Untersuchungen, Eigenangaben zu Krankheiten (vgl. Manor,
Matthews et al. 2001) und Umfang der Medikation sowohl auf Mikroebene der
einzelnen Individuen, als auch auf Makroebene fiir eine Gesamtbevélkerung ge-
zeigt. Auflerdem gilt der subjektive Gesundheitsstatus als guter Pradiktor der
zukiinftigen Mortalitat (vgl. Idler & Benyamini 1997; Bopp, Braun et al. 2012).

Neben dem subjektiven Gesundheitszustand werden in Befragungen hiufig
Informationen zu chronischen Erkrankungen und Einschrankungen erhoben.
Diese Angaben zur Pravalenz haufiger Krankheitsbilder beruhen nicht notwen-
digerweise auf bereits gestellten Diagnosen, sondern vielmehr auf der subjektiven
Einschitzung der Befragten zu ihrer Morbiditit. Damit ist dieser Indikator laut
Barnett, Roderick et al. (2002) vor allem fiir die Einschétzung der Morbiditits-
last von jlingeren Altersgruppen besser geeignet als die Mortalitét, weil damit der
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nicht lebensbedrohliche Zustand einer chronischen Erkrankung, der nichtsdes-
totrotz einen Bedarf an Versorgungsleistungen generiert, analysiert werden kann.

Kritisiert wird vor allem die Abhéngigkeit des Indikators ,,subjektiver Gesund-
heitszustand“ von Befragungsdaten. Surveys bieten oftmals nur eine Momentauf-
nahme der Bevolkerung und stellen keine aktuellen, im Zeitverlauf konsistenten
Daten (vgl. Birch, Eyles etal. 1993). Auflerdem ist aufgrund der Stichprobengréfien
eine kleinrdumige Verwendung des subjektiven Gesundheitszustands als Indikator
fir den Versorgungsbedarf nicht immer maéglich. Auch sind das Frageverstandnis,
das Antwortverhalten und die Interpretation des Konzeptes ,Gesundheit® nicht
uniform, so dass die angegebene Einschitzung des eigenen Gesundheitszustands
vom tatsichlichen Gesundheitszustand einer Person abweichen kann (vgl. Schnei-
der, Pfarr et al. 2012).

Trotz dieser Kritik wird der subjektive Gesundheitszustand als guter, wenn
nicht als bester globaler Indikator fiir den Versorgungsbedarf einer Bevolkerung
zum Zwecke der Ressourcenverteilung gesehen, da er die individuelle Einschat-
zung des Gesundheitsstatus im Vergleich eines sozialen Kontext und im Kontext
der Erwartungen an die personliche Gesundheit widerspiegelt (vgl. Birch, Eyles
etal. 1996; Newbold, Eyles et al. 1998; Manor, Matthews et al. 2001). Dies gilt fiir
alle Altersgruppen der Bevolkerung (vgl. Manor, Matthews et al. 2001). Andere
empfehlen die Verwendung des subjektiven Gesundheitszustands als Indikator
in epidemiologischen Studien, wenn objektive Messungen des Gesundheitszu-
stands in der benétigten Differenzierung nicht vorliegen (vgl. Kaplan, Goldberg
et al. 1996). Auflerdem gilt der subjektive Gesundheitsstatus als guter Mafstab,
an dem besser verfiigbare, alternative Indikatoren fiir den Versorgungsbedarf
gepriift werden konnen, wenn die Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands
nicht fiir den benétigten Zeitraum oder in der benétigten regionalen Tiefe vor-
liegt (vgl. Newbold, Eyles et al. 1998). Allerdings liegen die Ergebnisse aller Be-
fragungen in Deutschland, die den subjektiven Gesundheitszustand erheben
(z. B. Mikrozensus, Soziookonomisches Panel, Gesundheitssurveys des RKI)
nicht auf einer regional ausreichend differenzierten Ebene vor, so dass kein sub-
jektiver Gesundheitszustand fiir die Mittelbereiche ermittelt werden kann.

Im Gegensatz zur subjektiven Gesundheit sind ,,Behinderung“ und ,,Pflegebe-
darf“ Konzepte, die extern durch objektivierbare Kriterien abgegrenzt werden.
Von einer Behinderung nach § 2 SGB IX wird gesprochen, wenn die ,,kérper-
liche Funktion, geistige Féhigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweichen® und daher eine ,Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist“ (vgl. § 2 Abs. 1 SGB IX). Bei Schwerbehinderten liegt ein Be-
hinderungsgrad von mind. 50 Prozent vor. Der Behinderungsgrad wird von den
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Versorgungsiamtern der Lander auf Antrag festgestellt. Aufgrund der Behin-
derung liegt haufig ein erhohter und komplexer Versorgungsaufwand bei den
Betroffenen vor. Bei einem hohen Anteil von Menschen mit Behinderung an
der regionalen Bevolkerung wird daher ein hoher Versorgungsbedarf unter-
stellt (vgl. Gravelle, Sutton et al. 2003). In der Schwerbehindertenstatistik wer-
den jahrlich die Anzahl Schwerbehinderter nach Behinderungsgrad auf Ebene
der Bundesldnder verdffentlicht. Eine kleinrdaumigere Auswertung der Statis-
tik ist aus Datenschutzgriinden nicht moglich, zudem liegen keine amtlichen
Informationen zu Behinderten mit einem Behinderungsgrad von weniger als
50 Prozent vor.

Auch Pflegebediirftigkeit bescheinigt einem Versicherten eine hoheren Be-
handlungsaufwand?®, der sich in hoheren Kosten je Versichertem widerspiegelt.
Insofern konnte eine iiberdurchschnittliche Anzahl an Pflegebediirftigen in
einem Bundesland auch einen hoheren Behandlungsaufwand im niedergelas-
senen Bereich erzeugen und somit einen hoheren Leistungsbedarf bedingen.
Dabei ist nicht nur der érztliche, sondern auch der pflegerische Versorgungs-
bedarf in Regionen mit vielen Pflegebediirftigen hoch. Die Pflegebediirftigkeit
nach Schwere (Pflegestufe I-III) wird im Auftrag der Pflegekassen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen an Hand von Begutachtungsrichtlini-
en auf Antrag gepriift, wobei die Untersuchung im Wohnbereich stattfindet und
daher grundsitzlich als unabhingig vom regionalen érztlichen Versorgungsan-
gebot gesehen werden kann. Die Anzahl Pflegebediirftiger nach Pflegestufe wird
in der amtlichen Statistik iiber die Empfinger von Pflegeleistungen von den sta-
tistischen Landesdmtern auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte verdffent-
licht (Tab. 338-42-4). Eine kleinrdumigere Auswertung ist auch hier aufgrund
von Datenschutzrestriktionen nicht méglich.

StrafSenverkehrsunfélle verursachen bei Verletzungen haufig einen Versor-
gungsbedarf. Gleichzeitig sind Straflenverkehrsunfille aber auch Ausdruck eines
erhohten Risikoverhaltens (z. B. Alkohol- und Drogenkonsum) oder unfallverur-
sachender Morbiditét (z. B. Schlaganfille, Herzinfarkte, psychische Erkrankun-
gen) und konnen die Gefdhrdung des Lebens und der Gesundheit der Bevolkerung
durch andere Personen abbilden. Entsprechend konnen die bei Verkehrsunfillen
verletzten und getdteten Personen als ein Indikator fiir das Risiko auf Korper-

20 Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmaf3ig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafle der Hilfe bediirfen (§ 14
Abs. 1 SGB XI).
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schiaden und ebenso als Ausdruck riskanten Gesundheitsverhaltens fiir die Be-
stimmung des regionalen Versorgungsbedarfs herangezogen werden. Dies gilt
insbesondere fiir junge Minner, die iiberdurchschnittlich oft in Verkehrsunfille
verwickelt sind (vgl. StBA 2013). Die direkten Krankheitskosten fiir die medizini-
sche Behandlung von Unfillen lagen im Jahr 2008 bei rund 5 % der Krankheits-
kosten insgesamt (ICD-10: SO0 — T98) (vgl. StBA 2010). Der Indikator Verletzte
bei Straflenverkehrsunfillen ist einer der Gesundheitsindikatoren der Europdi-
schen Union (ECHI) zur Beschreibung des Gesundheitszustandes einer Bevélke-
rung (vgl. Kilpeldinen, Aromaa et al. 2008). Bei Straflenverkehrsunfillen getotete
Personen sind Bestandteil der Sterbestatistik und werden in der Standardisierten
Mortalitatsrate berticksichtigt.

Die statistischen Landesdmter verdffentlichen jahrlich eine Statistik zu den
offiziell aufgenommenen Verkehrsunfillen und den dabei verletzten oder ge-
toteten Personen nach Gemeinden, sodass der Bevolkerungsanteil mit Stra-
Benverkehrsunfallgeschehen nach Mittelbereichen ausgewertet werden kann.
Informationen zu Unféllen im hauslichen Umfeld und in der Freizeit werden von
der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin verdffentlicht, kénnen
allerdings nicht auf kleinrdumiger Ebene ausgewertet werden. Der Indikator der
Verletzten bei Straflenverkehrsunfillen ist der einzige Indikator fiir die regionale
Morbiditét, der auf Ebene der Mittelbereiche zur Verfiigung steht (Tabelle 4).

Tabelle 4: Verfiigbarkeit Indikatoren Morbiditdit nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe Indikator Verfiigbarkeit MB | Datenjahr

Allgemeine Morbiditdt | Subjektive Morbiditit X -
Schwerbehinderte X -
Pflegebediirftigkeit X -
Verletzte bei 4 2011
Straf3enverkehrsunfallen

3.2.4 Bedarfsindikator sozio6konomische Rahmenbedingungen

Die sozio6konomische Situation der Bevolkerung einer Region kann als Proxy fiir
den Versorgungsbedarf dienen, wenn ein starker Zusammenhang zwischen Ge-
sundheitsstatus und soziookonomischer Benachteiligung gegeben ist (vgl. Gibson,
Asthana et al. 2002).

In zahlreichen Studien wurde dieser Zusammenhang zwischen einem niedrigen
soziodkonomischen Status und einer hoheren Krankheitslast i. S. eines schlechte-
ren Gesundheitsstatus und einer hoheren Pravalenz (chronischer) Krankheiten
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wie koronaren Herzkrankheiten, Diabetes oder psychischen Stérungen belegt (vgl.
Helmert, Mielck et al. 1997; Dalstra, Kunst et al. 2005; Lampert, Safi et al. 2005;
Lawlor, Ebrahim et al. 2005; Schneider, Lampert et al. 2005). Auflerdem ist die
Sterblichkeit in soziodkonomisch schwachen Regionen erh6ht und die Lebens-
erwartung unterdurchschnittlich (vgl. Lampert & Kroll 2005; Strohmeier, Schultz
et al. 2007; Gregory 2009). Als moglicher Einflussfaktor gilt u. a. ein ungesunder
Lebensstil: Risikofaktoren wie Ubergewicht, Rauchen und Bewegungsmangel
treten bei Personen mit niedrigem sozioSkonomischem Status haufiger auf (vgl.
Helmert 2003; Nocon, Keil et al. 2007). Aber auch der Zugang zu Bildung und
Einrichtungen der &rztlichen Versorgung, Gesundheitseinfliisse am Arbeitsplatz,
soziale Integration oder Wohnverhiltnisse gelten als Erkldrungsansitze fiir ge-
sundheitliche Ungleichheit (vgl. Lampert & Mielck 2008).

Der soziodkonomische Status wird typischerweise mit Informationen zur Ein-
kommenssituation, zum Bildungsstand und zum beruflichen Status bestimmt,
die z. T. miteinander kombiniert werden (vgl. Mielck 2000). Soziékonomische
Ungleichheiten werden in Deutschland und anderen Industrienationen als rela-
tive Benachteiligung, also als sozialer bzw. materieller Nachteil der Bevolkerung
einer Region im Vergleich zur Gesamtbevolkerung, ausgedriickt (vgl. Maier,
Fairburn et al. 2012).

In Grofibritannien hat sich die Bildung von sogenannten ,,Deprivation In-
dices” zur Bestimmung von materieller und sozialer Benachteiligung in der poli-
tischen und wissenschaftlichen Public Health Diskussion durchgesetzt. Sie gelten
als fester Bestandteil der Planung und Organisation des Gesundheitssystems und
dienen der kleinrdumigen Beschreibung der Lebensumstidnde, des Gesundheits-
zustands und des Versorgungsbedarfs (vgl. Bartley & Blane 1994). So wurden
der Townsend Overall Deprivation Index (vgl. Townsend, Phillimore et al. 1988),
der Carstairs Deprivation Index (vgl. Carstairs & Morris 1989) und der Jarman
Underpriviledged Area Score (vgl. Jarman 1983) in einer ganzen Reihe von em-
pirischen Arbeiten zum Abbilden des regionalen soziookonomischen Status bei
der Bestimmung des regionalen Behandlungsbedarfs verwendet (vgl. Congdon
2001; Barnett, Roderick et al. 2002; Gibson, Asthana et al. 2002). Diese Indizes
setzen sich aus Indikatoren wie dem Anteil der arbeitslosen Bevolkerung, dem
Bevoélkerungsanteil ohne Auto, ohne Wohneigentum und in tiberfiillten Wohn-
verhiltnissen sowie dem Anteil ungelernter Arbeiter und dem Anteil alleinleben-
der Rentner zusammen. Als Datengrundlage dienen vornehmlich Survey-Daten.

In Groftbritannien wurden diese Indizes aus den 80er Jahren methodisch
kontinuierlich weiterentwickelt. So werden mittlerweile Indizes fir Multiple
Deprivation mit unterschiedlichen Themenschwerpunkten der Benachteiligung
(z. B. Einkommen, Beschiftigung, Bildung, Umwelt, Kriminalitit) gebildet, die je
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nach Anwendungsgebiet miteinander kombiniert werden kénnen und die nicht
mehr allein auf Survey-Daten beruhen (vgl. McLennan, Barnes et al. 2011). Zu-
dem wird die Notwendigkeit einer kleinrdumigen Betrachtung hervorgehoben,
um die Identifikation von soziodkonomisch benachteiligten Gebieten innerhalb
groflerer Regionen zu ermoglichen (vgl. Noble & Wright 2011).

In Anlehnung an den britischen Index der multiplen Deprivation von Jordan
und Roderick et al. (2004) entwickelten Maier und Kollegen einen Deprivations-
index zundchst fiir bayrische Gemeinden (vgl. Maier, Fairburn et al. 2012), dann
fiir alle Gemeinden in Deutschland (vgl. Maier, Holle et al. 2012) auf Grundlage
von Daten der amtlichen Statistik. Dieser Index besteht aus sieben Domanen, die
jeweils unterschiedliche Aspekte der Benachteiligung messen sollen (Tabelle 5).
Die im englischen Original enthaltene Doméne zur gesundheitlichen Depriva-
tion wurde bei Maier und Fairburn et al. (2012) nicht mit aufgenommen, da die
Eignung des Index in Korrelations- und Regressionsanalysen mit der vorzeitigen
Mortalitdt und der Gesamtmortalitit gepriift werden sollte. Die Ergebnisse zei-
gen, dass der Bayerische Deprivationsindex ein guter Pradiktor fiir sowohl die
vorzeitige Mortalitét, als auch die Gesamtmortalitdt darstellt.

Tabelle 5: Domdnen und Indikatoren des Bayrischen Index Multipler Deprivation

Doménen Gewichtung | Indikatoren (Bezugsgrofie) Datenquellen
(in %)
Einkommens- 25 Gesamtbetrag der Einkiinfte Statistik lokal 2008
Deprivation (Steuerpflichtige) (Tab. 368-01)
Beschiftigungs- 25 — Arbeitslose insgesamt Statistik lokal 2008
Deprivation (Bevolkerung 15-65J.) (Tab. 659-11, 173-21)
— Arbeitslose <25 Jahre
(Bevolkerung 15-25].)
— Langzeitarbeitslose > 25 J
(Bevolkerung > 25-65J)
Bildungs- 15 — ohne abgeschlossene Statistik regional 2008
Deprivation Berufsausbildung (Tab. 254-48)
(sozialversicherungspflichtig
Beschiftigte am Wohnort)
Kommunale 15 - Bruttoeinnahmen minus - Statistik lokal 2008
Einnahmens- ausgaben der Gemeinden (Tab. 346-21, 346-22,
Deprivation (Gesamtbevolkerung) 173-21)
- Schulden der Gemeinden Statistik regional 2008
und Gemeindeverbinde (Tab. 358-61)
(Gesamtbevolkerung)
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Doménen Gewichtung | Indikatoren (Bezugsgrofle) Datenquellen
(in %)
Sozialkapital- 10 - Wanderungsbilanz Statistik lokal 2008
Deprivation (Zuziige minus Fortziige) (Tab. 182-21, 173-21,
(Gesamtbevolkerung) 601-01)
- Landtagswahlen:
Wahlbeteiligung in %
Umwelt- 5 Gewerbe-, Industrie- und Statistik lokal 2008
Deprivation Verkehrsflache (gesamte (Tab. 449-01)
Bodenfliche)
Sicherheits- 5 — StrafSenverkehrsunfille Statistik lokal 2008
Deprivation (Gesamtbevolkerung) (Tab. 302-01, 173-21)
— Straftaten insgesamt Bayerisches
(Gesamtbevolkerung) Landeskriminalamt

Quelle: Maier, Fairburn et al. (2012), S. 419

Auch im Benachteiligungsindex der Stadt Bremen werden Indikatoren aus vier
verschiedenen Bereichen (Bildungsbeteiligung, Erwerbs- und Einkommens-
verhaltnisse, Identifikation, und Entmischung und Konfliktpotential) zu einem
Wert zusammengefasst, der die anzunehmende Benachteiligung eines Ortsteils
beschreibt (vgl. Senatorin fiir Arbeit Frauen Gesundheit Jugend und Soziales
2010). Der Index wird als Monitoring-Instrument und fiir die Identifikation von
Problemlagen verwendet.

Der Sozialstrukturatlas der Stadt Berlin dient ebenfalls der Erkenntnisgewin-
nung iiber die sozialstrukturelle, gesundheitliche und 6konomische Entwicklung
der Stadt und wird als Basis fiir die Definition von Handlungszielen, das Setzen
von Prioritaten und das Anpassen von Mafinahmen verwendet (vgl. Meinlschmidt
2009). Es werden aus 64 Einzelindikatoren drei Sozialstrukturindizes gebildet, die
fir die Beschreibung bestehender sozialer und gesundheitlicher Problemlagen
(Sozialindex I), sich manifestierender sozialer und gesundheitlicher Problemla-
gen (Sozialindex IT) und fiir die Beschreibung des Sozialstatus (vor allem i. F. v.
Schul- und Ausbildungsabschliissen) zur Verfiigung stehen.

Neben diesen drei Beispielen fiir die kleinrdumige Beschreibung der sozia-
len, wirtschaftlichen und gesundheitlichen Benachteiligung einzelner Regionen
ist kein vergleichbarer Ansatz fiir das gesamte Bundesgebiet bekannt. Dabei
liegt ein Grofteil der verwendeten Indikatoren auch fiir Gesamtdeutschland
auf kleinrdumiger Ebene vor und macht die Bildung eines mit den hier be-
schriebenen Benachteiligungsindizes vergleichbaren Indikators fiir die Mittel-
bereiche moglich.
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Der Datenbank ,,Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung
in Deutschland und Europa® (INKAR) des BBSR und der Regionalstatistik der
Statistischen Landesamter konnen Daten auf Gemeindeebene zur

o Lohn- und Einkommenssteuer in € je Einkommenssteuerpflichtigen fir das
Jahr 2009,

o Arbeitslosenquote fiir das Jahr 2009,

o Wahlbeteiligung bei Landtagswahlen fiir das Jahr der letzten durchgefiihrte
Wahl (2008-2012), und

o zum Gesamtwanderungssaldo fiir das Jahr 2009

entnommen und nach Mittelbereichen aggregiert fiir die regionalen Bedarfsana-
lysen verwendet werden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Verfiigbarkeit Indikatoren Soziookonomie nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe | Indikator Verfiigbarkeit MB Datenjahr
Gesundheitsrelevante | Einkommenssituation v 2009
Erwerbstatigkeit und v 2009
beruflicher Status
Soziale Lage 4 2009

Informationen zum Bildungsstand der Bevolkerung (z. B. Anteil Einwohner ohne
abgeschlossene Berufsausbildung) konnten von den statistischen Landesamtern
im Rahmen dieser Forschungsarbeit nicht zur Verfiigung gestellt werden. Die
Bruttoeinahmen und -ausgaben der Gemeinden waren in einzelnen Bundeslan-
dern nicht unterhalb der Kreisebene verfiigbar. Da eine bundesweite Betrachtung
Bestandteil des Analysekonzeptes ist, wurde dieser Indikator fiir alle Mittelberei-
che ausgeschlossen. Informationen zu Umweltdeprivation, die bei Maier und Fair-
burn et al. (2012) in den regionalen Deprivationsindex einflieflen, werden in die
Indikatorengruppe Umweltrisiken aufgenommen (vgl. Kapitel 3.2.6). Auflerdem
wurden die Straflenverkehrsunfille, die bei Maier und Fairburn et al. (2012) als In-
dikator fiir Sicherheitsdeprivation aufgefiihrt sind, analog zur Einteilung des Indi-
katorensatzes der Lander fiir die Gesundheitsberichterstattung (vgl. AOLG 2003)
der Indikatorengruppe ,,Allgemeine Morbiditat“ zugeordnet (vgl. Kapitel 3.2.3).

3.2.5 Bedarfsindikator gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Das individuelle Verhalten kann einerseits Gesundheit fordern, Krankheiten vor-
beugen oder sie verzogern, ungesundes Verhalten gilt andererseits als Risikofaktor
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fiir viele Krankheiten und kann einen Bedarf an Versorgungsleistungen verursa-
chen. Insbesondere Ubergewicht, Alkohol- und Tabakkonsum, sowie regelmifige
kérperliche Aktivitat werden oft als Indikatoren fiir die Beschreibung des Morbi-
ditatsrisikos einer Bevolkerung verwendet.

Ubergewicht, Adipositas (starkes Ubergewicht) und abdominales Fettvertei-
lungsmuster gelten als Risikofaktoren fiir eine Reihe von Volkskrankheiten wie
beispielsweise Typ-2-Diabetes (vgl. Kahn, Hull et al. 2006), koronare Herzkrank-
heit und Hypertonie (vgl. Bogers, Bemelmans et al. 2007) oder Asthma und COPD
(vgl. Guerra, Sherrill et al. 2002; Beuther & Sutherland 2007). Adipositas steht zu-
dem im Zusammenhang mit einer erhohten Mortalitit insbesondere bei starkem
Ubergewicht und kardiovaskularen Erkrankungen, Diabetes und Erkrankungen
des Verdauungssystems (vgl. Bender, Zeeb et al. 2006). Zur Bewertung des Kor-
pergewichts in Relation zur Koérpergrofie wird haufig der Body-Mass-Index (BMI)
verwendet (=kg/m?). Ein Erwachsener mit einem BMI von tiber 25 wird von der
Weltgesundheitsorganisation als tibergewichtig eingestuft und ein BMI von 30
entspricht starkem Ubergewicht und wird als Krankheit (Adipositas) bezeichnet.
Andere Messmethoden zur Bestimmung des Korperfettanteils wie Messung der
Hautfaltendicke, bioelektrische Impedanzanalyse oder Wiegen unter Wasser wer-
den deutlich seltener angewandt und gelten als storanfilliger bzw. aufwendiger als
die Bestimmung des BMI (vgl. Benecke & Vogel 2003). Fiir Regionen mit einem
tiberdurchschnittlichen Anteil iibergewichtiger oder adipdser Einwohner ist daher
ein iiberdurchschnittliches Morbiditatsrisiko anzunehmen.

Rauchen ist weltweit die fithrende Ursache fiir vermeidbare Todesfille (vgl.
World Health Organization 2009); in Deutschland sind rund 13 % der Todesfille
im Jahr 2007 auf Tabakrauch zuriickzufiihren (vgl. Mons 2011). Regelméfiiger Ta-
bakkonsum ist ein Risikofaktor fiir zahlreiche Krankheiten, insbesondere Atem-
wegserkrankungen, aber auch Krebserkrankungen, koronare Herzkrankheiten,
Typ-2-Diabetes, Fettstoffwechselstorungen oder Osteoporose (vgl. IARC 2004).
Dabei ist sowohl aktives als auch passives Rauchen ein Erkrankungsrisiko (vgl.
USDHHS 2006). Regionen mit einem tberdurchschnittlichen Anteil Raucher
wird daher ein erhéhtes Morbiditatsrisiko und damit ein erh6hter Versorgungs-
bedarf zugeschrieben.

Regelmifliger und iiberméfiger Alkoholkonsum kann unter anderem mit Or-
ganschddigungen (insbesondere der Leber) (vgl. Lelbach 2000), kardiovaskuld-
ren Erkrankungen und Hypertonie (vgl. Strotmann & Ertl 2005), verschiedenen
Krebserkrankungen (vgl. Bagnardi, Blangiardo et al. 2001) und Schadigungen des
zentralen und peripheren Nervensystems und der Muskulatur in Zusammenhang
gebracht werden (vgl. Gass, Schwarz et al. 2005). Zwar kann bei moderatem tég-
lichen Alkoholkonsum eine kardioprotektive Wirkung, auch bekannt als ,,French
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Paradox, gezeigt werden (vgl. Renaud & de Lorgeril 1992), allerdings tiberwiegen
die Nachteile des Toxikums Alkohol auf den gesamten menschlichen Organismus
und es ,,gibt somit keinen risikofreien Alkoholkonsum® (vgl. Singer & Teyssen
2001). Es wird daher in Regionen mit tiberdurchschnittlichem Alkoholkonsum
pro Kopf eine tiberdurchschnittliche Morbiditat der Bevolkerung unterstellt.

Im Gegensatz zu Ubergewicht, Alkohol- und Tabakkonsum besteht zwischen
korperlicher Aktivitat und Gesundheit und Wohlbefinden grundsitzlich ein po-
sitiver Zusammenhang. Regelmiflige Bewegung senkt das Erkrankungsrisiko
insbesondere bei Herz-Kreislauf-Krankheiten, Hypertonie, Diabetes Typ II, Os-
teoporose, Osteoarthritis oder Riickenleiden und beugt Ubergewicht und den da-
mit verbundenen gesundheitlichen Probleme vor (vgl. Mensink 2003; Warburton,
Nicol et al. 2006). Korperliche Aktivitit kann sich auch positiv auf die psychische
Gesundheit, beispielsweise bei Depression, Angstzustdnden und -stérungen oder
Stress auswirken (vgl. Schulz, Meyer et al. 2012). In Regionen mit einer iiberdurch-
schnittlich korperlich aktiven Bevolkerung ist das Morbidititsrisiko daher gerin-
ger als in Regionen, deren Bevolkerung sich unterdurchschnittlich oft bewegt.

Angaben zum BMI, Alkohol- und Tabakkonsum und zur korperlichen Aktivi-
tét lassen sich in der Regel nur tiber Befragungen erheben. In Deutschland werden
diese Auspragungen des Gesundheitsverhaltens regelmaf3ig in einer Reihe unter-
schiedlicher Surveys, wie z. B. dem Telefonischen Gesundheitssurvey (GEDA) des
Robert-Koch-Instituts, dem Mikrozensus oder dem Soziookonomischen Panel
erfragt. Zum Teil konnen die Surveys um objektive Mafle wie Korpergrofie und
-gewicht ergidnzt werden, die z. B. bei allen Teilnehmern der DEGS Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland des RKI standardisiert gemessen werden.

Fiir die Analyse des Gesundheitsverhaltens auf kleinrdumiger Ebene sind die
verfiigbaren Befragungsdaten allerdings nur eingeschriankt einsetzbar, da die
Stichprobengroflen schon auf Kreisebene sehr klein sind und bei der Teilneh-
merselektion meist nur die regionale Verteilung nach Bundeslandern bertick-
sichtigt wird. Erste Ergebnisse fiir die Schatzung von Gesundheitsindikatoren
auf der Grundlage der GEDA-Studie 2009 auf Kreisebene wurden durch Kroll
und Lampert (2011) veroffentlicht. Dabei wurden ,,Small-Area-Estimations“ an-
gewendet, um aus den vorliegenden Surveydaten Aussagen zum Gesundheits-
verhalten auf Kreisebene treffen zu kénnen. Auch die Daten des Mikrozensus
werden zum Teil auf Kreisebene ausgewertet?, allerdings nicht flichendeckend

21 Z. B. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen http://www.lzg.gc.nrw.de/
themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_kreise/
index.html.
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tiir alle Kreise in Deutschland. Schéitzungen oder Hochrechnungen auf Mittelbe-
reichsebene liegen zum jetzigen Zeitpunkt fiir Deutschland nicht vor und sind
aufgrund der kleinen Stichprobengréflen fiir kleinrdaumige regionale Einheiten
unterhalb der Kreisebene nicht moglich. Aus diesem Grund koénnen keine In-
dikatoren fiir Gesundheitsverhalten in die Analyse des Versorgungsbedarfs auf
Ebene der Mittelbereiche eingehen (Tabelle 7).

Tabelle 7: Verfiigbarkeit Indikatoren Gesundheitsverhalten nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe | Indikator Verfiigbarkeit MB | Datenjahr

Gesundheitsrelevante | Ubergewicht, Erndhrungsweise X -

Verhaltensweisen Rauchen X _
Alkoholkonsum X -
Korperliche Aktivitét, Sport X -

3.2.6 Bedarfsindikator Umweltrisiken

Die Umweltgesundheit bezieht sich auf potentiell gesundheitsschidliche Um-
welteinfliisse. Prominente Beispiele sind Gesundheitsprobleme aufgrund von
Luftschadstoff- und Lirmbelastung.

Erhohte regionale Werte fiir Luftschadstoffe wie Schwefeldioxid oder Stick-
oxid und die (Fein-)Staubbelastung stehen im Zusammenhang mit vermehrtem
Auftreten von Atemwegserkrankungen wie Asthma (vgl. Kiinzli, Bridevaux et al.
2009), COPD (vgl. Sunyer 2001), oder chronischer Bronchitis (vgl. Sunyer, Jarvis
etal. 2006) sowie kardiovaskuldren (vgl. Pope, Burnett et al. 2004) und kardiopul-
monaren Erkrankungen (vgl. UBA 2012). Indikatoren der Luftqualitdt und der
Luftschadstoffkonzentration werden tédglich von den Messnetzen des Umwelt-
bundesamtes und der Bundeslander in rund 400 Messstationen iiberwacht und
die Ergebnisse auf der Website http://www.env-it.de/umweltbundesamt/luftda-
ten/index.html als tagesaktuelle Stundenmittelwerte veréffentlicht. Da die Ver-
teilung der Messstationen allerdings an der Besiedlung (Stadte, Ballungsgebiete
und landliche Rdume) und nicht an administrativen Grenzen ausgerichtet ist, ist
eine Zuordnung der Ergebnisse der Messstationen nach Mittelbereichen nicht
moglich. Das Umweltbundesamt wies auf Nachfrage zudem darauf hin, dass
eine kleinrdumige Betrachtung von Luftqualitit aufgrund der grenziiberschrei-
tend verteilten Luftmassen nicht zuléssig ist. Curtis und Jones (1998) bestitigen
aus theoretischer Sicht, dass die kleinrdumige Betrachtung von Umweltfaktoren,

22 Telefonischer Kontakt mit bestatigender Email vom 06.02.2013.
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die sich tiber grofie Flachen erstrecken, wie Informationen zu Klima oder Luft-
und Wasserqualitit, wenig tiber die Effekte auf regionaler Ebene aussagen.

Auch eine erhohte Larmbelastung beeinflusst das physische, psychische und
soziale Wohlbefinden von Menschen negativ. Lirmbelastung fithrt zu einer er-
hohten Freisetzung von Stresshormonen (vgl. Rebentisch, Lange-Asschenfeldt
et al. 1994) - vor allem auch wiahrend des Schlafs (vgl. Maschke, Ising et al.
1997) — mit langfristig gesundheitsschidlicher Wirkung, insbesondere in Form
von Herz- und Kreislauferkrankungen (vgl. Babisch 2001; Greiser & Greiser
2010). Ebenso werden der Stoffwechsel und das Immunsystem durch Larm be-
eintrichtigt, psychische Storungen treten bei hoher Lirmbelastung vermehrt
auf (vgl. Maschke, Wolf et al. 2003). In Regionen, in denen ein grofler Teil der
Bevolkerung einer starken Larmbelastung ausgesetzt ist, wird demnach eine er-
hoéhte Morbiditdt vermutet. Da insbesondere die subjektive Larmbelastung als
gesundheitsschadlich gilt, beruhen Informationen zur Belastung der Bevolke-
rung durch Larm vor allem auf Befragungsdaten (vgl. Riickert-John, Bormann
etal. 2013), die allerdings nicht auf der kleinrdumigen Ebene der Mittelbereiche
ausgewertet werden konnen. Das Umweltbundesamt verdffentlicht Informatio-
nen zur Lirmbelastung in Ballungsraumen mit mehr als 100.000 Einwohnern®,
aber keine kleinrdaumige Messung des Verkehrs- und Umgebungsldrm fiir Ge-
samtdeutschland.

Der Anteil von gewerblich bzw. industriell genutzten Flichen und der Ver-
kehrsfliche an der gesamten Bodenfliche einer Region kann zumindest eine
grobe Einschitzung des regionalen Luftverschmutzungs- und Larmbelastungs-
potentials durch Industrie und Verkehr bieten. Der Indikator ldsst sich mithilfe
kleinrdumiger Daten auf Gemeindeebene der statistischen Landesimter messen
und fiir die Mittelbereiche aggregiert auswerten (Tabelle 8).

Tabelle 8: Verfiigbarkeit Indikatoren Umwelt nach Mittelbereichen

Indikatorengruppe | Indikator Verfiigbarkeit MB | Datenjahr
Umweltrisiken Luftschadstoffe, schlechte X -
Luftqualitét
Belastung durch Lirm X -
Anteil Gewerbe-, Industrie- und v 2010
Verkehrsfliche an gesamter
Bodenflache

23 Vgl http://www.umweltbundesamt-daten-zur-umwelt.de/umweltdaten/public/theme.
do?nodeldent=5797.
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3.2.7 Auswahl Bedarfsindikatoren fiir Regionalanalysen

Die vorgestellten Bedarfsindikatoren wurden bereits auf ihre Anwendbarkeit
und Datenverfiigbarkeit nach Mittelbereichen in Deutschland gepriift. In der
Tabelle 9 werden die einzelnen Bedarfsindikatoren nach Kategorien noch einmal
im Uberblick aufgefiihrt. Die Daten lagen ausnahmslos auf Ebene der Gemein-
den oder Gemeindeverbdnde vor und wurden mithilfe von Schliisseltabellen des
BBSR fiir das Jahr 2011 zu den Mittelbereichen aggregiert.

Um eine einheitliche Wirkungsrichtung zwischen Versorgungsbedarf und Be-
darfsindikator herzustellen und so den Vergleich der Effekte zu erleichtern, wur-
de bei einigen Indikatoren eine Transformation der Variablen vorgenommen, so
dass bei allen Indikatoren gilt: je hoher der Wert des Bedarfsindikators, desto
hoher der geschitzte Versorgungsbedarf. Bei den Indikatoren Einkommens- und
Gewerbesteuer je Einwohner wurde dafiir jeweils der Kehrwert verwendet. Die
Wabhlbeteiligung wird in den Anteil der Bevolkerung ohne Wahlbeteiligung bei
Landtagswahlen umgerechnet. Der Wanderungssaldo wird entgegen der klassi-
schen Berechnung als Fortziige minus Zuziige, also als Abwanderungssaldo, aus-
gedriickt. Alle verfiigbaren Indikatoren (vgl. Tabelle 9) flieflen zunéchst in das
Verfahren zur Bildung eines Bedarfsindex ein.

Tabelle 9: Bedarfsindikatoren und Indikatoren fiir den Gesundheitszustand einer Bevolkerung

Indikatorengruppe | Indikator Quelle
Demografie Durchschnittsalter Manner Regionalstatistik
Durchschnittsalter Frauen Tab. 173-21-5
Anteil tiber 65jahrige je 100 unter
65jahrige
Mortalitit und daraus | Altersstandardisierte Mortalitatsrate Regionalstatistik
abgeleitete Indikatoren Tab. 179-01-5
Allgemeine Morbiditit | Verletzte bei Straflenverkehrsunféllen Regionalstatistik
Tab. 302-11-5
Gesundheitsrelevante | Kehrwert der Einkommenssteuer INKAR 2012
sozio6konomische in € je Einwohner
Rahmenbedingungen | Kehrwert der Gewerbesteuer INKAR 2012
in € je Einwohner
Arbeitslosenquote INKAR 2012
Bevolkerung ohne Wahlbeteiligung bei | Regionalstatistik
Landtagswahlen Tab. 601-015 B01-B16
Gesamtabwanderungssaldo INKAR 2012
Umweltrisiken Anteil Gewerbe-, Industrie- und INKAR 2012
Verkehrsfliche an gesamter Bodenfléche
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3.3 Methode zur Bildung eines regionalen Bedarfsindex

Die grofle Anzahl moglicher Indikatoren zur Messung des Versorgungsbedarfs
macht eine Strukturierung der Daten und eine Verdichtung der Effekte der In-
dikatoren notwendig. Ziel der Verdichtung ist es die geeignetste Kombination
von Indikatoren in einem Wert fiir den relativen regionalen Versorgungsbedarf
zu vereinen. Dies ist auch insofern notwendig, als dass sich die Effekte der ein-
zelnen Indikatoren haufig tiberlagern bzw. in Bezug auf den Versorgungsbedarf
einen sehr dhnlichen Effekt haben. Mit explorativen statistischen Verfahren wie
der Faktorenanalyse oder der Hauptkomponentenanalyse kann erreicht werden,
dass die regionalen Indikatoren zu einer tibersichtlichen Zahl von Merkmalsdi-
mensionen zusammengefasst werden konnen, die auch den Zusammenhang der
Indikatoren untereinander auf regionaler Ebene berticksichtigen.

Diese Verfahren werden bereits in einer Reihe von empirischen Studien zu re-
gionalem Versorgungsbedarf angewendet. So ermitteln McGrail und Humphreys
(2009) die beste Kombination von sieben interkorrelierten Indikatoren fiir den
Versorgungsbedarf und erhalten zwei Hauptkomponenten, die sie, mit ihren
Eigenwerten gewichtet, zu einem Bedarfsindex addieren. Auch Strohmeier und
Schultz et al. (2007) verwenden eine Hauptkomponentenanalyse, um regionale
Lebensverhiltnisse abbilden und mit regionalen Gesundheitsindikatoren ins Ver-
haltnis setzen zu konnen. Ebenso wird die Faktorenanalyse andernorts bereits zur
Abbildung des regionalen Versorgungsbedarfs verwendet, so z. B. bei der Ressour-
cenallokation in kanadischen Provinzen (vgl. Mustard & Derksen 1997) oder im
Zusammenhang mit kardialen Erkrankungen in Kentucky (vgl. Barcus & Hare
2007). In Deutschland wurde das Verfahren der Variablenverdichtung insbeson-
dere durch den Sozialstrukturatlas Berlin etabliert, in dem mittels Faktorenana-
lyse ein Sozial-, ein Status-, und ein Demografie-Index berechnet wurden (vgl.
Meinlschmidt, Imme et al. 1990). Der Sozialindex wurde spiter mit einem eben-
falls durch das Verfahren der Faktorenanalyse berechneten Morbiditétsindex bei
Modellberechnungen fiir die regionale Bedarfsplanung in Berlin verwendet (vgl.
Czaja, Meinlschmidt et al. 2012). Auch fiir ein deutschlandweites Bedarfsplanungs-
modell der édrztlichen Kapazitaten auf Kreisebene wurde eine Faktorenanalyse zur
Bestimmung des regionalen Mehr- oder Minderbedarfs aufgrund der demogra-
fischen, soziookonomischen und morbiditatsrelatierten Zusammensetzung der
Bevolkerung angewendet. Ergebnis waren die zwei Faktoren ,, Altersstruktur® (dif-
ferenziert nach Kindern und Erwachsenen) und ,,Soziookonomie & Morbiditat*
die zu einem Bedarfsindex kombiniert wurden (vgl. Albrecht, Nolting et al. 2012).

Die Faktorenanalyse, von der die Hauptkomponentenmethode ein Verfah-
ren der Faktorextraktion ist, gehort zu den strukturentdeckenden Verfahren, bei
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denen die Zusammenhénge zwischen den Ausgangsvariablen aufgedeckt werden
sollen. Die explorative Faktorenanalyse scheint fiir die Ermittlung des regiona-
len Versorgungsbedarfs nach Mittelbereichen zielfithrend, da mit ihr in groflen
Variablensets wie dem Vorliegenden Strukturen erkannt werden konnen, die auf
einen gemeinsamen, nicht direkt beobachtbaren Nenner zuriickgefithrt werden,
ohne dass zuvor Vorstellungen iiber einen moglichen Zusammenhang vorliegen.
Eine vollstaindige Erklarung der Varianz ist bei der vorliegenden Fragestellung
nicht notwendig. Vielmehr soll nach vorherrschenden Effekten gesucht werden,
die als moglichen gemeinsamen Hintergrundfaktor den Versorgungsbedarf ei-
ner Region abbilden. Der Informationsverlust an Gesamtvarianz wird dabei zu-
gunsten der Variablenverdichtung toleriert. Die Hauptkomponentenmethode
wird dabei als Bestandteil der Faktorenanalyse im Berechnungsverfahren ange-
wandt. Zudem hat die Faktorenanalyse den Vorteil, dass alle aus theoretischer
Sicht relevant erscheinenden Ausgangsvariablen zunéchst beriicksichtigt werden
konnen, um im Laufe des Verfahrens irrelevante Variablen, bei denen keine ge-
meinsame Struktur mit anderen Indikatoren erkennbar ist, wieder auszuschlie-
Ben (vgl. Reinboth 2006).

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte bei der Durchfithrung einer Fak-
torenanalyse mit den jeweiligen Ergebnissen je Analyseschritt beschrieben (in
Anlehnung an Backhaus, Erichson et al. 2008).

3.3.1 Korrelationsmatrix zur Ermittlung von
Variablenzusammenhingen

Grundvoraussetzungen fiir die Durchfiihrbarkeit einer Faktorenanalyse sind
die metrische Skalierung der Ausgangsvariablen (mind. Intervallskala) und eine
ausreichende Anzahl Datenpunkte (Fallzahl = mind. 3x Variablenzahl, >50) (vgl.
Backhaus, Erichson et al. 2008). Mit den 883 Mittelbereichen ist eine quantitativ
ausreichende Datengrundlage fiir eine Faktorenanalyse gegeben.

Da alle Ausgangsvariablen zwar mindestens intervallskaliert, aber nicht in
vergleichbaren Mafleinheiten vorliegen, wird zunachst eine Standardisierung der
Datenbasis vorgenommen. Es wird eine z-Standardisierung aller Ausgangsvaria-
blen durchgefiihrt, bei der durch die Bildung der Differenz zwischen Mittelwert
und Beobachtungswert der Variablen und anschlieffender Division durch die
Standardabweichung sichergestellt wird, dass bei allen Ausgangsvariablen der
Mittelwert 0 und die Standardabweichung 1 betrégt:

g lmbi i (1)
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wobei

z . = Standardisierter Beobachtungswert der i-ten Ausgangsvariablen nach
Mittelbereich mb

x,,. = Beobachtungswert der Variable i in Mittelbereich mb

X, = Mittelwert der Variablen i {iber alle Mittelbereiche mb

s, = Standardabweichung der Variablen i

Die zu ermittelnden Faktoren, die zur Beschreibung der latenten Variablen ,\Ver-
sorgungsbedarf“ dienen sollen, beruhen auf den statistischen Zusammenhéngen
der Ausgangsvariablen. Bevor die eigentlichen Faktoren berechnet werden kén-
nen, wird zunédchst der Zusammenhang der Ausgangsvariablen mithilfe einer
Korrelationsmatrix gemessen. Dafiir wird der Pearson-Korrelationskoeffizient
r zwischen allen Ausgangsvariablen gemaf3 der folgenden Formel berechnet:

MB - -
; _ Zmb:l (me1 - Xl) ’ (mez - Xz) 2)
xLx2 MB — MB — \2 2

\/Zmbzl(xmbl _Xl) .Zmbzl(xmbz _XZ)

wobei

x = Ausprigung der Variablen 1 nach Mittelbereich mb
Mittelwert der Auspriagung von Variable 1 {iber alle Mittelbereiche mb
= Auspragung der Variablen 2 nach Mittelbereich mb
X, = Mittelwert der Auspriagung von Variable 2 iiber alle Mittelbereiche mb

® ¥
[l

Berechnet man die Korrelationskoeffizienten iiber alle Ausgangsvariablen, so
ergibt sich die Korrelationsmatrix (Tabelle 10), die auf ihre Eignung fiir eine
Faktorenanalyse gepriift werden muss.

Bis auf zwei Ausnahmen (Zusammenhang zwischen Unfallverletzten und
standardisierter Mortalitdt bzw. und Bevodlkerung ohne Wahlbeteiligung) sind
alle Zusammenhange statistisch signifikant bei einer maximalen Irrtumswahr-
scheinlichkeit von a = 0,01.
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Die Eignung der Korrelationsmatrix fiir eine Faktorenanalyse kann, neben der
Analyse der Signifikanzniveaus, auch mit dem Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium
gepriift werden. Dabei wird eine Anti-Image-Korrelationsmatrix erstellt und
als Maf3 der Stichprobeneignung (,,measure of sampling adequacy“ = MSA) zu
Grunde gelegt. Der MSA-Wert gibt an, wie stark die Ausgangsvariablen in der
Grundgesamtheit miteinander korreliert sind. Es werden sowohl die einzelnen
Variablen, als auch die Korrelationsmatrix insgesamt beurteilt. Ein MSA-Wert
von unter 0,5, der nach der Interpretationsskala von Kaiser und Rice (1974)
die Bewertung ,untragbar® erhilt, spricht dafiir, dass die Variablenauswahl
fiir eine Faktorenanalyse ungeeignet ist (vgl. Cureton & D’Agostino 1993). Der
MSA-Wert der vorliegenden Korrelationsmatrix ist 0,8086 und entspricht der
Bewertung ,,meritorious“ (=verdienstvoll). Die MSA-Werte der einzelnen Indi-
katoren liegen mit einer Ausnahme zwischen 0,75 und 0,91, also den Bewertun-
gen ,,middling“ (=ziemlich gut) und ,marvelous® (=erstaunlich), so dass sie in
die weiteren Schritte der Faktorenanalyse aufgenommen werden kénnen (vgl.
Anhang I, Tabelle 24). Lediglich der Indikator Anteil Bodenfliche fiir Indust-
rie-, Gewerbe- und Verkehr an der gesamten Bodenflache eines Mittelbereiches
erhilt einen schwachen MSA-Wert von 0,513, der in die Bewertung ,,miserable“
(=klaglich) fallt. Da der Zusammenhang mit den anderen Bedarfsindikatoren
wenn auch signifikant, so doch nur sehr schwach ausfallt (vgl. Tabelle 10), wird
dieser Indikator bei der folgenden Faktorenanalyse nicht beriicksichtigt. Ohne
den Flachenindikator liegt der MSA-Wert der Korrelationsmatrix bei 0,826.

Ein weiterer klassischer Test der Eignung der Korrelationsmatrix fiir eine
Faktorenanalyse ist die Priifung der Sphérizitit, also der Unterscheidung der
Korrelationsmatrix von einer Einheitsmatrix. Beim sogenannten Bartlett-Test
wird die Null-Hypothese gepriift, dass die Variablen der Grundgesamtheit un-
tereinander nicht korreliert sind. Grundvoraussetzung fiir den Bartlett-Test ist
die Normalverteilung der Ausgangsvariablen, die bei allen Variablen durch die
Z-Standardisierung (Mittelwert von Null und eine Standardabweichung von
Eins) erreicht wurde (Abbildung 3). Zudem setzt der Bartlett-Test voraus, dass
die Priifgrofle zumindest ndherungsweise einer Chi*-Verteilung folgt, also der
Wert der Priifgrofie von der Gréfle der Stichprobe unabhingig ist.

Der Bartlett-Test erbrachte eine Priifgrof3e von 7.684,43 bei einem Signifikanz-
wert von p=0,000. Es ist also davon auszugehen, dass die Ausgangsvariablen der
Grundgesamtheit korreliert und nicht nur auf Zufallseffekte bei der Stichproben-
ziehung zuriickzufiihren sind und damit eine Faktorenanalyse zuldssig ist.
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Abbildung 3: Verteilung der standardisierten Ausgangsvariablen
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3.3.2 Faktorenextraktion und Bestimmung der Kommunalititen

Aus den gezeigten Korrelationen kénnen nun Faktoren ermittelt werden, die zur
Beschreibung der latenten Variablen ,Versorgungsbedarf“ nach Mittelbereichen
dienen koénnen. Die Grundannahme einer Faktorenanalyse ist dabei, dass sich je-
der Beobachtungswert eines standardisierten Bedarfsindikators als Linearkombi-
nation aus mehreren Faktoren beschreiben lasst, also dass sich der Variablenwert
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aus einer gewichteten Summe aus Faktoren zusammensetzen lasst. Es gilt daher
das Modell:

x, =FL FW, +FL_FW, +...+ FL_ FW,_+U, 3)
wobei
x, = die beobachteten (standardisierten) Variablen,
FL, = die Faktorladungen (also die Korrelation zwischen Variablen i und Fak-
tor 1,2, ..., k),
FW = die Faktorwerte (Faktorwert des Mittelbereichs MB auf den Faktor 1, 2,
..., k)und
U, = die spezifischen Faktoren der Ausgangsvariablen sind.

Die Modellannahme bei einer Faktorenanalyse ist dabei, dass die spezifischen
Faktoren U, untereinander und mit den Faktorwerten FW, unkorreliert sind. Falls
die Faktoren unabhingig sind, gilt:

R=A-A'+U (4)

wobei R die Korrelationsmatrix der standardisierten Ausgangsvariablen ist und
A die Faktorladungsmatrix.

Das Ziel der Faktorenanalyse ist es, weniger Faktoren zu extrahieren als Aus-
gangsvariablen vorhanden sind. Dabei gilt, dass je mehr Faktoren extrahiert
werden, desto grofier ist der Anteil der Gesamtvarianz, der durch diese Faktoren
erklirt werden kann. Die Kommunalitit bezeichnet das Ausmafd der Varianzer-
klarung, den die extrahierten Faktoren gemeinsam fiir eine Ausgangsvariable
liefern. Aufgrund der vorherigen Standardisierung der Ausgangsvariablen ist
die maximal zu erklarende Varianz gleich 1 (Standardabweichung ist durch die
Standardisierung = 1 und die Standardabweichung im Quadrat ist ebenfalls = 1).
Der Varianzanteil, der nicht mit den extrahierten Faktoren erklart werden kann,
wird als Einzelrestvarianz bezeichnet und setzt sich aus dem Varianzverlust auf-
grund von Messfehlern und der spezifischen Varianz der Ausgangsvariablen, die
mit keinem Faktor zusammenhéngt, zusammen.

Die Wahl des Extraktionsverfahrens ist vor allem eine inhaltliche Frage. Wah-
rend bei der Hauptachsenanalyse angenommen wird, dass sich die Varianz der
Ausgangsvariablen aus Kommunalititen und Einzelrestvarianzen U, zusammen-
setzt, wird bei der Hauptkomponentenmethode unterstellt, dass eine Einzelrest-
varianz nicht existiert. Bei der Hauptkomponentenmethode wird daher eine
Kommunalitdt von 1 unterstellt, wihrend die Kommunalitit bei der Hauptach-
senanalyse aufgrund inhaltlicher Uberlegungen geschitzt werden muss. Dabei
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wird hiufig der hochste quadrierte Korrelationskoefhizient der Korrelationsma-
trix verwendet.

Aufgrund der Annahme, dass sich die Varianz nicht vollstindig durch die
Faktoren erkldren lasst, sondern nur in Héhe der Kommunalititen der Faktoren,
liegt der Fokus der Hauptachsenanalyse auf der kausalen Interpretation der Fak-
toren. Es wird nach der Ursache gesucht, die fiir die Ladungen einer Variablen
auf einen Faktor verantwortlich ist.

Bei der Hauptkomponentenmethode hingegen wird angenommen, dass die
Varianz der Ausgangsvariablen vollstindig durch die extrahierten Faktoren
erklirt werden kann und z. B. Messfehler nicht auftreten. Im Fokus liegt kein
kausaler Zusammenhang, sondern die Gruppierung von Variablen, die auf ei-
nen Faktor hochladen, zu einem gemeinsamen Sammelbegriff. Dabei ergeben
sich auch bei der Hauptkomponentenmethode Kommunalitdten kleiner als 1, da
meist weniger Faktoren als Variablen extrahiert werden.

Da im vorliegenden Ausgangsdatensatz die Altersvariablen sehr stark mitein-
ander korrelieren (Korrelationskoeffizienten zwischen 0,90 und 0,97) und auch
der Zusammenhang zwischen soziookonomischen Variablen wie Kehrwert der
Einkommenssteuer und Arbeitslosenquote zum Teil sehr stark ausfallt (Korrela-
tionskoefhizient 0,80), erscheint die Annahme der Kommunalitit gleich 1 durch-
aus realistisch.

Die Hauptkomponentenmethode wird als Extraktionsverfahren gewiéhlt, da
die Ausgangsvariablen, bei denen ein Zusammenhang mit dem Versorgungsbe-
darf unterstellt wird, zu Sammelbegriffen zusammengefasst werden sollen, die
miteinander kombiniert den Versorgungsbedarf einer Region beschreiben kén-
nen. Eine kausale Interpretation iiber die Ursache, warum bestimmte Variablen
gemeinsam auf einen Faktor laden, ist nicht Ziel der Analyse.

Mit der Hauptkomponentenmethode als Extraktionsverfahren sind die
Kommunalititen der Ausgangsvariablen insbesondere fiir die demografischen
Bedarfsindikatoren und die Arbeitslosenquote sehr hoch (Tabelle 11). Der Be-
darfsindikator der Anzahl Personen mit Unfallverletzungen, der als Schitzer
fir das regionale Risikoverhalten der Bevolkerung aufgenommen wurde, zeigt
allerdings nur eine sehr geringe Kommunalitdt von 0,136, d. h. er wird nur in
sehr geringem Umfang von den extrahierten Faktoren erkldrt. Dies kann zu Er-
gebnisverzerrungen fithren. Daher wird der Faktor ,bei Unfillen Verletzte je
1.000 EW* von der Faktorenanalyse ausgeschlossen. Inhaltlich lassen sich die
Effekte des hoheren Risikoverhaltens in einzelnen Regionen auch iiber die wei-
terhin enthaltenen soziokonomischen Faktoren abbilden, fiir die nachweislich
ein Zusammenhang mit risikohaften Gesundheitsverhalten besteht (z. B. besteht
ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der Arbeitslosenquote).

64



Tabelle 11: Kommunalititen der Hauptkomponenten-Faktorenanalyse

Anféinglich Extraktion
Zscore: Durchschnittsalter Manner 1 0,957
Zscore: Durchschnittsalter Frauen 1 0,969
Zscore: Altersquotient 1 0,908
Zscore: Standardisierte Mortalitatsrate 1 0,411
Zscore: bei Unfillen Verletzte je 1.000 EW 1 0,136
Zscore: Kehrwert Einkommenssteuer je EW 1 0,810
Zscore: Kehrwert Gewerbesteuer je EW 1 0,379
Zscore: Arbeitslosenquote gesamt 1 0,735
Zscore: Bevolkerung ohne Wahlbeteiligung 1 0,557
Zscore: Abwanderungsquote 1 0,458

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Neben der Kommunalitdt wird auch der Eigenwert als Giitekriterium bei der
Faktorenanalyse betrachtet. Der Eigenwert eines Faktors beschreibt die durch
den Faktor erklirte Varianz aller Ausgangsvariablen und wird als die Summe
der quadrierten Faktorladungen aller Variablen auf den entsprechenden Faktor
berechnet. Die Kommunalitit beschreibt also den Varianzerklarungsanteil aller
Faktorladungen im Hinblick auf eine Variable, wahrend der Eigenwert den Vari-
anzbeitrag eines Faktors im Hinblick auf alle Variablen beschreibt.

Der Eigenwert kann fiir die Bestimmung der Anzahl der zu extrahierenden
Faktoren verwendet werden. Die Anzahl Faktoren, die zur Beschreibung der
Daten benétigt werden, ist grundsitzlich geringer, je hoher die Ausgangsvaria-
blen miteinander korreliert sind. Ziel bei der Bestimmung der Faktorenanzahl
ist immer, eine moglichst geringe Anzahl Faktoren im Modell zu belassen, die
mit einem moglichst geringen Anteil an Verlust von Varianzerklarungskraft ein-
hergeht.

Nach dem Kaiser-Kriterium entspricht die Zahl der zu extrahierenden Fakto-
ren der Anzahl der Faktoren mit Eigenwerten >1. Das Kaiser-Kriterium besagt,
dass ein Faktor mit einem Eigenwert <1 weniger Varianz erkldrt als eine einzelne
Variable (eine standardisierte Ausgangsvariable hat einen Eigenwert von 1) und
daher nicht zur Erhdhung der Varianzerklarung beitragen kann. In der vorliegen-
den Faktorenanalyse konnen zwei Faktoren mit einem Eigenwert >1 identifiziert
werden (vgl. Tabelle 12). Sie erkldren zusammen rund 69 % der Gesamtvarianz.
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Tabelle 12: Eigenwerte der Faktoren

Faktor |Eigenwerte | Varianzerklirungin % |Kumulative Varianzerklirung in %
1 4,98 55,35 55,35
2 1,23 13,64 68,99
3 0,76 8,47 77,47
4 0,74 8,27 85,73
5 0,64 7,09 92,82
6 0,38 4,18 97,00
7 0,16 1,83 98,83
8 0,09 0,98 99,82
9 0,02 0,18 100,00

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenmethode

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Ein Scree-Test, bei dem die Eigenwerte der Grofie nach in einem Koordinaten-
system angeordnet werden und bei dem meist nach einem steilen Abfall ein
»Knick® (auch Ellenbogen genannt) die Stelle mit der grofiten Differenz der Ei-
genwerte zwischen zwei Faktoren die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren

markiert, bestatigt die Auswahl von zwei Faktoren (Abbildung 4).

Abbildung 4: Scree-Test und Kaiser-Kriterium
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung
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3.3.3 Faktorladungen und Interpretation

Um die Faktoren interpretieren zu kénnen, miissen die Faktorladungen be-
stimmt werden. Mit der zuvor beschriebenen Hauptkomponenten-Faktorenana-
lyse und der Einschriankung auf neun Bedarfsindikatoren als Ausgangsvariablen
nach der Kommunalititenschédtzung ergibt sich eine Faktorladungsmatrix mit
zwei Faktoren. Diese Matrix weist eine Einfachstruktur auf, bei der die Variablen
immer auf einen der Faktoren niedrig, und auf den anderen Faktor hoch laden.
Als eine ,hohe Ladung® wird allgemein ein Wert von 20,5 angenommen (vgl.
Backhaus, Erichson et al. 2008).

Um die Interpretation der Faktorladungen zu erleichtern, wurde eine ortho-
gonale Varimax-Rotation vorgenommen. Dabei wird das Koordinatenkreuz der
Ausgangsvariablen so rotiert, dass sich die Variablenbiindel den zwei Faktoren
eindeutiger zuordnen lassen. Dabei wird angenommen, dass die zwei Faktoren
untereinander nicht korrelieren und wéhrend der Drehung wird ein rechter
Winkel zwischen den Faktoren beibehalten. Der Rotationswinkel der vorgenom-
menen Drehung betrigt 42° (Bogenmaf = 0,740).

Die beiden extrahierten Faktoren lassen sich nach der Varimax-Rotation in-
haltlich sehr gut interpretieren: wiahrend auf den ersten Faktor alle demografi-
schen Ausgangsvariablen laden, bildet der zweite Faktor die Bedarfsindikatoren
zu Mortalitat und Soziookonomie ab (Tabelle 13).

Tabelle 13: Faktorenmatrix nach Varimax-Rotation mit Kaiser-Normalisierung

Faktor
1 2
Zscore Durchschnittsalter Manner 0,9434 0,2641
Zscore Durchschnittsalter Frauen 0,9166 0,3644
Zscore Altersquotient 0,9442 0,1343
Zscore Standardisierte Mortalititsrate 0,0220 0,6520
Zscore Kehrwert Einkommenssteuer je EW 0,4380 0,7934
Zscore Kehrwert Gewerbesteuer je EW 0,3984 0,4707
Zscore Arbeitslosenquote gesamt 0,4781 0,7034
Zscore Bevolkerung ohne Wahlbeteiligung 0,1997 0,7323
Zscore Abwanderungsquote 0,2002 0,6327

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung
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3.3.4 Bestimmung der Faktorwerte

Der letzte Schritt der Faktorenanalyse ist die Berechnung der Faktorwerte fiir
jeden einzelnen Mittelbereich. Bei der gewdhlten Hauptkomponentenmetho-
de konnen die Faktorwerte exakt berechnet werden, indem eine Hauptach-
sentransformation durchgefiihrt wird und eine Faktorenwertematrix F aus der
standardisierten Ausgangsvariablenmatrix A, der Kovarianzmatrix K und der
Ladungsmatrix L generiert wird:

F=AK"'L. (5)

Da nach der Hauptkomponentenanalyse eine Varimax-Rotation der Faktorvari-
ablen durchgefiihrt wurde, muss auch die Faktorwertematrix F rotiert werden.

Die Faktorwerte selbst lassen sich inhaltlich nicht interpretieren, sondern be-
schreiben, ob der gemeinsame Erklarungsgehalt der Ausgangsvariablen, der hier
als Versorgungsbedarf einer Region interpretiert wird, unter- oder tiberdurch-
schnittlich ist. Nimmt der Faktorwert einen hohen positiven Wert an, so ist die-
ser Faktor in einem Mittelbereich tiberdurchschnittlich ausgepragt, impliziert
im vorliegenden Fall also einen tiberdurchschnittlichen Versorgungsbedarf. Ist
der Faktorwert fiir einen Mittelbereich negativ, ist dieser Faktor hier unterdurch-
schnittlich ausgeprégt. Ein Faktorwert von 0 entspricht dem durchschnittlichen
Wert iiber alle Mittelbereiche.

Obwohl die beiden aus dem Modell resultierenden Faktoren ,,Demografie® und
»Mortalitit und Soziookonomie® das Konzept ,Versorgungsbedarf beschreiben,
sind sie aufgrund der orthogonalen Modellannahmen unabhingig voneinander.
Die Gegeniiberstellung der Faktorwerte in Abbildung 5 macht die Unabhéngig-
keit der beiden Faktoren deutlich: Eine Region mit einem unterdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf aufgrund der regionalen Demografie kann beispielsweise ei-
nen iiberdurchschnittlichen Versorgungsbedarf aufgrund der regionalen Mortali-
tat und Soziookonomie aufweisen.
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Abbildung 5: Faktor 1 ,Demografie” und Faktor 2 ,,Mortalitit und Soziookonomie“ nach
Mittelbereichen, 2011

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

3.4 Bedarfsindex nach Mittelbereichen

Der demografische und der mortalititsbezogene/soziookonomische Faktor kon-
nen zu einem einzelnen Bedarfsindex kombiniert werden. Zur Gewichtung der
beiden Faktoren werden die Eigenwerte aus der Faktorenanalyse verwendet (vgl.
Tabelle 12). Der Eigenwert des Faktors 1 (,Demografie®) erklédrt rund 80 % der
Varianzerkldrung der beiden Faktoren insgesamt und geht daher mit 80 % in den
Bedarfsindex ein, der Faktor 2 (,,Mortalitat und Sozio6konomie®) entsprechend
mit 20 %.?* Der resultierende Bedarfsindex hat weiterhin einen Mittelwert von

24 Die Gewichtung der beiden Faktoren ist hier rein empirisch getrieben. Eine andere in-
haltlich begriindete und empirisch gepriifte Gewichtung des Einflusses von demogra-
fischen vs. soziodkonomischen Faktoren auf den Versorgungsbedarf ist nicht bekannt.
An anderer Stelle wurde eine empirisch nicht begriindete Gleichgewichtung vorge-
nommen (Albrecht, Nolting et al. 2012). Gibson et al. (2002) argumentieren fiir eine
starkere Gewichtung der demografischen Komponente im Vergleich zu Deprivation.
Im morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich sind sozioékonomische Faktoren

69



0 und eine Standardabweichung von 1, wobei die Spreizung der Werte der Mit-
telbereiche zwischen -2,1 (geringster Bedarf) und +3,6 (hochster Bedarf) liegt.
Durch die Kombination der beiden unabhingigen Faktoren ist es moglich,
dass ein erhohter Versorgungsbedarf aufgrund des einen Faktors durch nied-
rigen Versorgungsbedarf im anderen Faktor zum Teil aufgehoben wird. So ist
der Versorgungsbedarf aufgrund der demografischen Struktur der Bevolkerung
im Mittelbereich Starnberg tiberdurchschnittlich (Faktorwert +0,96), der Ver-
sorgungsbedarf abgeleitet aus der Mortalitit und Sozio6konomie aber deutlich
unterdurchschnittlich (Faktorwert -2,28). Der Bedarfsindex, der sich aus der
Gewichtung der beiden Faktorwerte ergibt betrégt fiir den Mittelbereich Starn-
berg entsprechend +0,33: der bedarfssteigernde Effekt der tiberdurchschnittlich
alten Bevolkerungsstruktur wird also zum Teil durch den bedarfssenkenden Ef-
tekt der iiberdurchschnittlich guten soziodkonomischen Struktur abgemildert.
Der Bedarfsindex nach Mittelbereichen zeigt ein deutliches Ost-West-Gefille:
wihrend der Versorgungsbedarfin West- und insbesondere in Siiddeutschland un-
terdurchschnittlich ist, wird in 91,6 % der Mittelbereiche in ostdeutschen Bundes-
landern ein tiberdurchschnittlicher Versorgungsbedarf festgestellt (Abbildung 6).
Allerdings wird auch in den westdeutschen Flachenlandern, insbesondere in den
landlichen und diinn besiedelten Regionen, ein Versorgungsbedarf iiber dem
bundesdeutschen Durchschnitt gemessen (z. B. stidliches Niedersachsen).”

nicht enthalten. Dort werden demografische und morbiditétsbezogene Faktoren in
etwa gleich gewichtet. Die Methodik des Bedarfsindex lief3e eine normativ gesetzte
Umgewichtung der beiden Faktoren (z. B. aus gesundheitspolitischen Griinden) zu.

25 Die Ergebnisse des gebildeten Bedarfsindex nach Mittelbereich entsprechen in ihrer
rdumlichen Verteilung in etwa den im Zuge des RSA gemessenen Risikofaktoren je
Kreis, die sich aus dem RSA-Risikofaktor und dem Alters- und Geschlechtsfaktor
zusammensetzen (vgl. Drosler, Hasford et al. 2011).

70



Abbildung 6: Bedarfsindex nach Mittelbereichen, Klasseneinteilung nach Quintilen, 2011

Bedarfsindex
Faktorwerte nach Mittelbereichen
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Eine Aussage, welche Versorgungskapazititen benétigt werden, um einen Versor-
gungsbedarf zu decken, ldsst sich aus den Faktorwerten nicht unimittelbar ablei-
ten. Allerdings lassen sich die Mittelbereiche in Bezug auf ihre Abweichung vom
Durchschnitt direkt miteinander vergleichen. Um die Faktorwerte leichter inter-
pretieren zu konnen, wird der Zusammenhang zwischen dem Bedarfsindex und
den durchschnittlichen ambulanten Kosten je GKV-Versicherten je Mittelbereich
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(abgeleitet aus dem RSA-Profil*) in einer linearen Regression gemessen. Die Ver-
wendung der durchschnittlichen Fallkosten als Proxy fiir den tiber- oder unter-
durchschnittlichen Versorgungsaufwand der Versicherten in einem Mittelbereich
wird nicht als Bruch mit der bisherigen Vorgehensweise der Bedarfsbestimmung
anhand vom bestehenden Versorgungssystem unabhidngigen Variablen verstan-
den. Es handelt sich lediglich um eine Umwandlung des anhand exogener Variab-
len gemessenen Verhaltnisses der Mittelbereiche zum Durchschnitt in ein fiir den
Versorgungskontext relevantes und interpretierbares Maf3.

Die Ergebnisse der Regression zeigen, dass ein sehr starker Zusammenhang
zwischen den durchschnittlichen ambulanten Kosten je Versichertem® und dem
Bedarfsindex besteht (R*=0,837). Steigt der Bedarfsindex um einen Faktorwert
1, steigen die durchschnittlichen Kosten je Versichertem im ambulanten Bereich
um 18,3 Euro (Tabelle 14).

Tabelle 14: Ergebnis einer Linearen Regression: Zusammenhang Bedarfsindex und durch-
schnittliche ambulante Kosten je Versicherten, 2013

Unstandardzied Coefficients Sig.

Beta Std. Error
Konstante 472,602 0,957 0,000
Bedarfsindex 18,310 0,969 0,000

a. Dependent Variable: Kosten im amb. Versorgungsbereich laut RSA-Profil

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Interpretiert man die mithilfe des Bedarfsindex geschitzten durchschnittlichen
Kosten je Versichertem als Versorgungsbedarf, der mit zusitzlichen Kapazititen
gedeckt oder der den Abbau tiberzihliger Kapazititen zur Folge haben konnte,
so liegt die Spanne der Abweichung vom Bundesdurchschnitt zwischen einem
Minderbedarf von -8,1 % und einem Mehrbedarf von +14,7 %. Die Verteilung
der Mittelbereiche innerhalb dieser Spanne ist identisch mit der Verteilung der
Faktorwerte.

26 Die durchschnittlichen Kosten je Versichertem im ambulanten Bereich wurden
mithilfe der GKV-Ausgabenprofile des Bundesversicherungsamtes nach Einzelalter,
Geschlecht und Hauptleistungsbereich aus dem Jahr 2012 geschitzt (Datenquelle:
http://www.bundesver-sicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/info-dateien-und-
auswertungen.html, letzter Zugriff am 14.03.2014.).

27 Damit sind alle ambulanten Kosten je Versicherten, nicht nur die Kosten bei Hausérzten,
gemeint.
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3.5 Zwischenfazit regionaler Versorgungsbedarf

Der Versorgungsbedarf wird in dieser Arbeit als relatives Konzept verstanden,
mit dem die fiir die Gesundheitsversorgung relevante Mehr- oder Minderbe-
lastung einer regionalen Bevolkerung anhand von Einflussfaktoren auf den
Gesundheitszustand und den Bedarf an medizinischer Versorgung gemessen
wird. Mithilfe einer Faktorenanalyse werden ausgewéhlte und nach verschie-
denen Kriterien gepriifte Faktoren der regionalen Demographie, Mortalitit,
Morbiditat, Soziookonomischen Rahmenbedingungen und Umweltrisiken zu
einem Bedarfsindex zusammengefasst. Um die Faktorwerte des Bedarfsindex
interpretieren zu konnen, wird der Mehr- oder Minderbedarf einer Region als
mithilfe des Bedarfsindex geschitzte prozentuale Abweichung der ambulanten
Kosten je Versichertem nach Mittelbereich vom Bundesdurchschnitt ausge-
driickt. Demnach weichen die bedarfsbedingten Kosten je Versichertem zwi-
schen rund -8 % und +15 % vom Bundesdurchschnitt ab, wobei ein deutliches
Ost-West-Gefille und ein leichtes Nord-Stid-Gefille zu erkennen sind.
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4 Angebot

Die Angebotsseite im deutschen Gesundheitswesen besteht aus vier grofien Ver-
sorgungsbereichen:

1. der ambulanten medizinischen Versorgung,
2. der stationdren Versorgung,

3. der Arzneimittelversorgung und

4. der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln.

Das medizinische Leistungsangebot im ambulanten Bereich wird zum Grofiteil
von Vertragsdrzten vorgehalten, die ihre Leistungen zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringen. Die vertragsarztliche Versorgung besteht aus der
hausdrztlichen und der fachérztlichen Versorgung. Die hausérztliche Versorgung
leistet dabei vor allem die ,,allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines
Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hduslichen und famili-
aren Umfelds“ (§ 73 Abs. 1 SGB V), tibernimmt die Koordination der verschiede-
nen Leistungen fiir einen Patienten und dokumentiert die Krankengeschichte. Der
Leistungsumfang beschrénkt sich dabei nicht nur auf Diagnose und Behandlung,
sondern auch auf Préivention, Rehabilitation, Pflege und palliative Begleitung (vgl.
Stevens & Gilliam 1998). Der Hausarzt ist als erste Anlaufstation bei Beschwerden
vorgesehen, von wo aus der Patient ggf. an spezialisierte Versorgungsangebote wie
Fachirzte oder ins stationdre Umfeld tiberwiesen wird.

Bei den Organisationsformen der vertragsirztlichen Versorgung lisst sich
in den letzten zwei Jahrzehnten eine Abkehr von der klassischen Einzelpraxis
und ein Trend zu mehr Berufsausiibungsgemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) mit angestellten Arzten und eine Zunahme von Zweig-
praxen feststellen (vgl. Uhlemann & Lehmann 2011). Neben der reinen Anzahl
ist die Produktivitat der drztlichen Leistungsanbieter, ihre fachliche Mischung
(unterschiedliche Arztgruppen), die geographische Verteilung gemaf; des regio-
nalen Versorgungsbedarfs und die Qualitit der erbrachten Leistungen entschei-
dend bei der Betrachtung des Leistungsangebotes (vgl. Castillo-Laborde 2011).
Auf der Angebotsseite muss daher

o die verfiigbare und notwendige Leistungsmenge,
o die Verteilung der Leistungsmenge und
o die Spezialisierung der Leistungen

geregelt werden. Die Bedarfsplanung ist dabei das Instrument, mit dem gesteu-
ert werden kann, welche Kapazititen wo zur Verfiigung stehen sollen, um eine
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flichendeckende und bedarfsgerechte Versorgung zu erméglichen. Entspricht
das zugéngliche Angebot nicht dem Versorgungsbedarf der lokalen Bevolkerung,
entstehen Gerechtigkeitsprobleme, Effizienzprobleme (Engpasse und Uber-
schiisse) und Unzufriedenheit bei den Versicherten (vgl. Dessault & Franceschini
2006). Es erscheint gerecht, dass in Regionen mit schlechtem Gesundheitszu-
stand mehr Arzte zur Verfiigung stehen als in Regionen mit gutem Gesundheits-
zustand (sonstige Gleichheit der Regionen vorausgesetzt), es sei denn, es konnte
gezeigt werden, dass die relative Effektivitit der Ressourcen in Regionen mit gu-
tem Gesundheitszustand héher ist (vgl. Frohlich & Carriere 1997).%
Grundsitzlich gilt die Angebotsdichte drztlicher Versorgung als Indikator fiir
die Gesundheitschancen der regionalen Bevolkerung. Unter der Pramisse, dass
die Inanspruchnahme drztlicher Versorgung im Bedarfsfall eine Verbesserung
des Gesundheitszustands zur Folge hat, ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen
in Regionen mit hoher Arztdichte leichter und damit der Zugang zu einer guten
Gesundheit einfacher. In einer kanadischen Studie mit Daten des Canadian Nati-
onal Population Health Survey konnte ein entsprechender positiver Zusammen-
hang zwischen der Angebotsdichte der Hausérzte und dem Gesundheitszustand
der Bevolkerung, gemessen mit Angaben zum subjektiven Gesundheitszustand
und dem Health Utility Index, gezeigt werden (vgl. Pierard 2009). Dem wider-
sprechen die Ergebnisse einer amerikanischen Studie, in der kein Zusammen-
hang zwischen der Arztdichte und ambulant sensitiven Krankenhausfillen bzw.
der Mortalitdt der Bevolkerung festgestellt werden konnte (vgl. Krakauer, Jacoby
et al. 1996). Auch fiir Deutschland zeigen Analysen des ZI (vgl. von Stillfried &
Czihal 2012), dass zwischen der Krankheitslast auf Kreisebene (gemessen mit re-
lativen Risikoscores des Risikostrukturausgleichs) und der regionalen Arztdich-
te kein signifikanter Zusammenhang besteht. Laut Starfield und Shi et al. (2005)
ist zwischen dem priméréarztlichen Angebot und dem spezialisierten arztlichen
Angebot zu unterscheiden: insbesondere die primérarztliche Versorgungsdichte
stehe im Zusammenhang mit besseren Gesundheitsoutcomes, wihrend zwischen

28 Esist grundsitzlich denkbar, dass eine sehr kranke Bevolkerung weniger von bestimm-
ten Versorgungsleistungen profitiert, als eine gesiindere Population. Verlagerte man
Versorgungsressourcen in die Regionen mit krankerer Bevolkerung, so wire eine Re-
duktion der Netto-Gesamtgesundheit die Folge. Allerdings sind keine empirischen
Studien zur Messung der Effektivitit von Versorgungsleistungen bei unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen bekannt; insbesondere die regionale Abgrenzung der Analyse-
population wiirde eine wesentliche Herausforderung bei der regionalen Effektivitits-
messung von Versorgungsleistungen darstellen.
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Gesundheitsindikatoren (hier Mortalitit) und spezialisiertem &rztlichem Leis-
tungsangebot kein Zusammenhang bestehe.

Die Beriicksichtigung der Inanspruchnahme des drztlichen Angebotes bei der
Betrachtung des Zusammenhangs mit dem Gesundheitszustand ist geboten - die
reine Verfiigbarkeit des drztlichen Angebotes garantiert nicht notwendigerweise
eine Verbesserung des Gesundheitszustands, es muss auch genutzt werden (vgl.
Hillebrandt 1994). Auch ist zwischen Verbesserung des Gesundheitszustandes
und Verringerung des Versorgungsbedarfs zu unterscheiden. Die Inanspruch-
nahme érztlicher Leistungen kann den Versorgungsbedarf vermindern, aber
insbesondere bei chronischen Erkrankungen nicht immer eine Verbesserung
des gesamten Gesundheitszustandes des Patienten bewirken. Laut dem Sachver-
stindigenrat (2001) entspricht das drztliche Versorgungsangebot dann dem Be-
darf, ,wenn durch Art und Umfang seiner Bereitstellung vermeidbare, relevante
gesundheitliche Nachteile bei Nachfragern vermieden werden® (Kap. 3.5, § 34).

Ebenso ist der zeitliche Zusammenhang zwischen dem Versorgungsbedarf
der Bevolkerung und dem Vorhandensein eines drztlichen Angebotes zu beriick-
sichtigen: Im Idealfall soll sich das regionale Angebot am Versorgungsbedarf
orientieren, sollten sich Arzte also bevorzugt dort niederlassen, wo auch der Ver-
sorgungsbedarf hoch ist. Nimmt die regionale Bevolkerung das Versorgungsan-
gebot in Anspruch, soll sich der Versorgungsbedarf verringern. Betrachtet man
nun ausschliellich einen Zeitpunkt, ist unklar, ob das Angebot auf den Versor-
gungsbedarf reagiert hat und die Verringerung des Bedarfs noch nicht eingetre-
ten ist, oder ob andere Faktoren wie beispielsweise ein ineflizientes Angebot mit
Zugangsbarrieren einen positiven Zusammenhang zwischen Angebot und Bedarf
verhindern. Auch ist das drztliche Angebot eine ,trage” Grofle, die nicht beliebig
schnell auf eine Veranderung des regionalen Versorgungsbedarfs reagieren kann.

Im folgenden Kapitel werden zundchst eine Reihe von Einflussfaktoren auf die
regionale Angebotsstruktur und -dichte wie die Bedarfsplanung, die Niederlas-
sungsgriinde des individuellen Arztes und Steuerungsinstrumente der regionalen
Akteure vorgestellt. Anschlieflend erfolgt die Beschreibung der Indikatoren zur
Messung des hausérztlichen Angebots und der dafiir benétigten Datengrundlagen.
Abschlieflend werden die regionalen Unterschiede der hausérztlichen Angebotska-
pazititen fiir Deutschland auf kleinraumiger Ebene der Mittelbereiche dargestellt.

4.1 Beeinflussende Faktoren auf die regionale
Angebotsstruktur

Die Bedarfsplanung ist in Deutschland das Instrument zur Kapazitéts- und Ver-
teilungsplanung von ambulanten Vertragsirzten. Die Bedarfspline bestimmen,
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wo und wie viel neues vertragsarztliches Angebot in Deutschland entstehen kann.
Obwohl sich das regionale Angebot idealerweise direkt am Gesundheitszustand
der Bevolkerung ausrichten sollte (vgl. Frohlich & Carriere 1997), spielen eine
Reihe andere, insbesondere 6konomische Faktoren eine Rolle bei der raumlichen
Verteilung von Arzten: Diese folgen nicht nur dem Bedarf, sondern auch anderen
regionalen Anreizen. Grundsitzlich zeigt sich, dass sich Leistungsanbieter im Ge-
sundheitswesen eher in stadtischen und wirtschaftlich bessergestellten Regionen
ansiedeln. Dem versuchen die Kassenérztlichen Vereinigungen mit einer Reihe
von Mafinahmen zur Vermeidung oder Verringerung von Unterversorgung ent-
gegenzuwirken.

4.1.1 Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung ist seit dem Jahr 1977 das Instrument in Deutschland, das
regelt, wie viele Vertragsarzte und Psychotherapeuten in einer Region zur am-
bulanten Versorgung zugelassen werden. Als Reaktion auf einen starken Anstieg
der Arztzahlen wurde die Bedarfsplanung im Rahmen des Gesundheitsstruk-
turgesetzes im Jahr 1993 grundlegend reformiert. Man wollte die Finanzierbar-
keit der Gesetzlichen Krankenkasse weiter gewahrleisten konnen und fithrte die
Definition von ,,Uberversorgung“ bzw. die Verhinderung von Niederlassungen
durch die Sperrung von Planungsbereichen ein (vgl. BT-Drs. 12/3608, Gesetzes-
begriindung §$ 101, 103 Abs. 1-3).

Der G-BA hat seither den gesetzlichen Auftrag eine Richtlinie iiber die Be-
darfsplanung zu beschlieflen (vgl. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 SGB V). In der Be-
darfsplanungsrichtlinie werden die Planungsbereiche abgegrenzt und anhand
einer arztgruppenspezifischen Verhiltniszahl das Soll-Verhaltnis zwischen der
Anzahl Einwohner und der Anzahl Arzte nach Arztgruppe je Planungsbereich
gebildet. Dieses Soll-Verhiltnis wird dem tatsachlichen Einwohner-Arzt-Ver-
hiltnis gegentiber gestellt und so der arztgruppenspezifische Versorgungsgrad
(ausgedriickt in Prozent) nach Planungsregion berechnet. Anhand des Versor-
gungsgrades wird eine Unter-, Normal- oder Uberversorgung festgestellt. Als
Uberversorgung gilt ein Versorgungsgrad von iiber 110 % (vgl. § 101 SGB V).
Der Planungsbereich wird dann fiir weitere Zulassungen gesperrt. Ausgenom-
men davon sind Nachbesetzungen von bestehenden Praxissitzen und Sonder-
bedarfszulassungen, wenn im Einzelfall die Zulassung eines weiteren Arztes
fir die Gewdhrleistung einer wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung
unerldsslich ist (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 3). Unterversorgung ist gesetzlich nicht
definiert, sondern obliegt der Feststellung durch die Landesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen (vgl. § 100 SGB V). In der Bedarfsplanungsrichtlinie wird
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der Unterversorgungstatbestand fiir Haus- und Fachérzte unterschiedlich defi-
niert: Wihrend bei Hausérzten ab einem Versorgungsgrad von unter 75 % von
Unterversorgung auszugehen ist, liegt die Grenze bei Fachdrzten bei einem Ver-
sorgungsgrad von unter 50 % (vgl. § 29 BPIR). Die Umsetzung der bundesweiten
Bedarfsplanungsrichtlinie in einen regionalen Bedarfsplan erfolgt auf Landes-
ebene durch die Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und der Ersatzkassen.

Bis zum 31.12.2012 orientierten sich die Planungsbereiche an den Stadt- und
Landkreisen bzw. Kreisregionen. Als arztgruppenspezifische Verhiltniszahlen
wurden die Einwohner-Arzt-Verhéltnisse, die zum Stichtag des 31.12.1990 in
den alten Bundeslindern bestanden, festgelegt.” Um die Streuung der tatsach-
lichen Versorgung vor Ort zu beriicksichtigen, wurde dabei zwischen Regions-
typen unterschieden: Angelehnt an das Raumgliederungsmodell des Bundesamt
fiir Bauwesen und Raumordnung (BBSR) wurde nach zehn Regionstypen diffe-
renziert. Die Verhaltniszahlen wurden fiir die Planungsbereiche eines Raumtyps
zum Stichtag bestimmt — so galten je Arztgruppe zehn unterschiedliche Verhélt-
niszahlen je nach Regionstyp des Planungsbereiches. Die Bedarfsplanung wur-
de fiir 14 Arztgruppen durchgefithrt. Arztgruppen mit bundesweit weniger als
1.000 Vertragsarzten waren von der Bedarfsplanung ausgenommen.

Diese Bedarfsplanung stand in den letzten Jahren aufgrund ihrer Orientie-
rung an historischen Verhiltniszahlen zu einem scheinbar willkiirlich gewéhl-
ten Zeitpunkt, ihrer fehlenden Orientierung am tatséchlichen (und zukiinftigen)
Versorgungsbedarf der Bevolkerung, der zu grofien Planungsbereiche und da-
mit der Vernachlissigung von Kriterien wie Wohnortndhe und Erreichbarkeit
und nicht zuletzt wegen der unzureichenden Erfassung des tatsichlichen Ver-
sorgungsangebots iiber die blofSen Arztzahlen hinaus in der Kritik (vgl. Filop,
Kopetsch et al. 2007; GKV-Spitzenverband 2011; Hess 2011; Mithlbacher & Wes-
sels 2011; Schonbach, Schliemann et al. 2011; Koéhler 2011).

Die zunehmende Kritik aller Akteure im Gesundheitssystem fiihrte zu einer
Reform der Bedarfsplanung im Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes im Jahr 2011. Der Gesetzgeber erteilte darin dem G-BA den Auftrag, die
Bedarfsplanung fiir Arzte bis zum 1. Januar 2013 grundlegend zu reformieren.
Diesem Auftrag ist der G-BA nachgekommen und hat am 20.12.2012 eine neue
Bedarfsplanungsrichtlinie beschlossen.

29 Fiir einzelne Fachgruppen wurden spéter abweichende Stichtage gewahlt, wie der
31.12.1995 fiir die Hausirzte, 31.12.1997 fiir die Anisthesisten und 1.1.1999 bzw.
31.8.1999 fiir die Psychotherapeuten.
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Seit dem 1. Januar 2013 gelten der neuen Richtlinie nach vier unterschiedliche
Planungsebenen, differenziert je nach Spezialisierungsgrad der geplanten Arzt-
gruppe (Abbildung 7). Damit wurde der Kritik zu den unflexiblen und undiffe-
renzierten Planungsbereichen nach Arztgruppe begegnet. Die Hausérzte werden
demnach am kleinrdumigsten auf Ebene von 883 Mittelbereichen beplant. Fiir
allgemeine Fachérzte wie Frauenarzte, Augenarzte, Chirurgen oder Orthopdden
gelten die Kreise und kreisfreien Stadte (z. T. auch Altkreise, N=372) als Planungs-
bereiche, die spezialisierte facharztliche Versorgung (z. B. Radiologen, facharzt-
lich tatige Internisten) wird auf Ebene der 96 Raumordnungsregionen geplant.
Die grofiten Planungsbereiche gelten fiir die gesonderte fachirztliche Versorgung
(z. B. Humangenetiker, Laborarzte, Neurochirurgen). Diese Arztgruppen werden
auf Ebene der 17 KV-Regionen beplant.

Mit Ausnahme der Arztgruppen der allgemeinen fachérztlichen Versorgung
gelten in der neuen Bedarfsplanung einheitliche Verhéltniszahlen unabhangig
vom Regionstyp. Fiir die allgemeine facharztliche Versorgung wurde mit dem
Argument der Notwendigkeit zur Beriicksichtigung von Mitversorgereffekten
die Differenzierung der Verhiltniszahlen nach Arztgruppe beibehalten. Aller-
dings wurde die Regionstypisierung geindert und es wird nur noch zwischen
fiinf sogenannten Grof3stadtregionen (Konzept des BBSR) und der Sonderre-
gion Ruhrgebiet unterschieden. Die Verhiltniszahlen orientieren sich nach wie
vor an Arzt-Einwohner-Verhiltnissen der bislang verwendeten Stichtage aus
den 1990er Jahren.

Mit der Bedarfsplanungsreform erfolgte die Aufnahme aller Arztgruppen in die
Planung. Das Aufnahmekriterium der mindestens 1.000 Vertragsarzte in Deutsch-
land fiir die Planung wurde abgeschafft. So unterliegen nun auch Kinder- und Ju-
gendpsychiater, Physikalische- und Rehabilitations-Mediziner, Nuklearmediziner,
Strahlentherapeuten, Neurochirurgen, Humangenetiker, Laborarzte, Pathologen
und Transfusionsmediziner den Regeln der Bedarfsplanung und damit Zulas-
sungsbeschrankungen. Mit Ausnahme der Kinder- und Jugendpsychiater zahlen
diese Arztgruppen zur sogenannten gesonderten fachérztlichen Versorgung. Fiir
die neu aufgenommenen Arztgruppen wurde das Einwohner-Arzt-Verhaltnis
zum Stichtag 31.12.2010 fiir die Ermittlung der Verhaltniszahl zu Grunde gelegt.
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Abbildung 7: Uberblick Bedarfsplanung ab 1.1.2013 nach Arzigruppen, Planungsregionen

und Verhiltniszahlen

o Fachérztliche Versorgung
Hausérztliche
Versorgung allgemeine spezialisierte gesonderte
Fachgruppe | | Allgemeinarzte Augenarzte Anésthesisten Humangenetiker
Praktische Arzte || Chirurgen Fachinternisten Laborarzte
Hauséarztliche Frauenarzte Kinder- und Neurochirurgen
Internisten Hautérzte Jugendpsychiater | Nuklearmediziner
HNO-Arzte Radiologen Pathologen
Kinderarzte Physikalische- und
Nervenarzte Reha-Mediziner
Orthopaden Strahlentherap.
Psychotherap. Transfusionsmed.
Urologen
Planungs- Mittelbereiche . _ Raumordnungs- KV-Regionen
bereich (N=883) Kreise (N=372) | ragionen (N=96) (N=17)
Anzahl 5VHZ . .
i . 1VHZ je 1VHZ je
vemate || w2 || GeRuvoetien | pachgruppe | Facharuppe

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage von BPIR § 11-14, § 65

Laut Gesetzgeber hat die Anpassung der Verhéltniszahlen insbesondere unter
Berticksichtigung der demografischen Entwicklung zu erfolgen (vgl. § 101 Abs. 2
SGB V). Dies erfolgte, zumindest im Hinblick auf die bestehende demografische
Zusammensetzung der Bevolkerung (nicht deren Entwicklung), durch die Wie-
dereinsetzung (mit Anpassungen) des im Juli 2010 entwickelten und im Juli 2012
ausgesetzten Demografiefaktors. Der modifizierte Demografiefaktor berechnet
sich aus dem Verhiltnis der iiber 65-jahrigen und der unter 65-jahrigen in einem
Planungsbereich und deren Leistungsbedarf nach Arztgruppe im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt. Erfahrt ein Planungsbereich eine iiber- oder unterdurch-
schnittliche Belastung durch seine demografische Zusammensetzung, sinkt bzw.
steigt das angestrebte Einwohner-Arzt-Verhaltnis des Planungsbereiches. Wah-
rend der alte Demografiefaktor nur in Planungsbereichen mit tiberdurchschnitt-
lich hoher Fallzahl je Arzt angewendet wurde, gilt der neue Demografiefaktor
fiir alle Planungsbereiche und sieht sowohl eine Auf- als eine Abgewichtung der
Verhaltniszahl vor. Der Demografiefaktor kommt fiir die Arztgruppen der Kin-
derirzte und der Kinder- und Jugendpsychiater sowie fiir die Arztgruppen der
gesonderten fachirztlichen Versorgung nicht zur Anwendung.

Als Reaktion auf die Forderung nach mehr regionaler Flexibilitit bei der Be-
rlicksichtigung regionaler Faktoren vor Ort sieht der Gesetzgeber die Moglich-
keit zur Abweichung von der bundesweiten Bedarfsplanungsrichtlinie, ,,soweit
es zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen
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Demografie und Morbiditit, fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist“
(§ 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V), vor. Regionale Besonderheiten kénnen laut Bedarfs-
planungsrichtlinie § 2 insbesondere die regionale Demografie, regionale Morbidi-
tat (z. B. auffillige Pravalenz- oder Inzidenzraten), soziodkonomische Faktoren,
rdumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit, Entfernung, geographische Phanomene
wie Gebirgsziige, Fliisse oder Inseln) und infrastrukturelle Besonderheiten (z. B.
Verkehrsanbindung, Sprechstundenzeiten, Versorgungsschwerpunkte des Ver-
tragsarztes, Barrierefreiheit) sein. Eine Festlegung von einheitlichen Kriterien fiir
die regionalen Besonderheiten durch den G-BA ist durch den Gesetzgeber aus-
dricklich nicht vorgesehen.*

Die Reform der Bedarfsplanung wurde von den Akteuren im Gesundheits-
system in jiingster Zeit als Schritt in die richtige Richtung, aber nicht frei von
Mingeln, bewertet. Insbesondere die weiterhin unzureichende Bedarfsorientie-
rung, die Beibehaltung der historischen Einwohner-Arzt-Verhiltnisse als Refe-
renzgrofle, die fehlende prospektive Ausrichtung und unklare Auswirkung der
Berticksichtigung regionaler Besonderheiten werden kritisiert (vgl. PatV G-BA
2012; Ozegowski & Sundmacher 2013).

4.1.2 Niederlassungsentscheidung

Die Entscheidung fiir den Ort der Niederlassung bei der Ubernahme oder Griin-
dung einer Arztpraxis wird in Deutschland allein durch den freiberuflichen Arzt
getroffen. Zwar hat die Bedarfsplanung eine gewisse Steuerungswirkung, indem
Arzte nur in gedffneten Planungsbereichen eine neue Praxis errichten kénnen,
aber im Zuge von Praxisnachbesetzungen und Sonderbedarfszulassungen kann
die Niederlassungsentscheidung auch zugunsten einer als {iberversorgt bezeich-
neten Regionen ausfallen. Eine generelle Anhebung der Anzahl Arzte verbessert
damit noch nicht die Verteilung nach Regionen: grofie regionale Unterschiede
konnen bestehen bleiben.

Laut Dessault und Franceschini (2006) beeinflussen fiinf Kategorien von De-
terminanten die geographische Verteilung des Angebots von Gesundheitsleis-
tungen:

o individuelle Faktoren, wie z. B. Alter, Geschlecht, regionale Herkunft oder
Karrierepléne,

30 In der Gesetzesbegriindung zum Versorgungsstrukturgesetz (2011) heiflt es dazu:
»(...) eine Ermachtigung des Gemeinsamen Bundesausschusses, in der Bedarfspla-
nungsrichtlinie die Voraussetzungen fiir das Vorliegen regionaler Besonderheiten zu
regeln, besteht nicht“ (S. 117).
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« organisatorische Faktoren, wie z. B. offene Praxisnachfolge bzw. Planungsre-
gion oder Vergiitungsaussichten,

o Faktoren des Gesundheits- und Bildungssystems, wie z. B. Gestaltung des
Ausbildungssystems, Verbindung Theorie und Praxis im Medizinstudium
oder allgemeine Knappheit der Ressource Arzt,

o institutionelle Faktoren, wie z. B. die nationale und regionale Bedarfsplanung
von Vertragsarzten und stationdren Kapazititen, und

« die weitere soziokulturelle Umgebung, wie z. B. die gesellschaftliche Anerken-
nung bzw. Wertschitzung.

Steinhduser und Annan et al. (2011) bestatigen mit den Ergebnissen einer On-
line-Umfrage unter Arzten in Weiterbildung, dass eine grofle Bandbreite von
sogenannten weichen Faktoren wie ein familienfreundliches Umfeld, die Attrak-
tivitit des Ortes der Niederlassung, gute Moglichkeiten zur Zusammenarbeit
mit Kollegen, die Haufigkeit von Wochendiensten und eine gute Infrastruktur
die Entscheidung zur Niederlassung beeinflussen. Auch die Méglichkeit auf ei-
nen attraktiven Arbeitsplatz fiir den Partner und die finanzielle Planungssicher-
heit wurden als wichtige Einflussfaktoren fiir die Niederlassungsentscheidung
genannt. Bei der Befragung gaben zudem 66 % der Arzte an, dass finanzielle
Anreize fiir sie eine Motivation wiren auf dem Land zu arbeiten (vgl. Stein-
héuser, Annan et al. 2011). Auch eine Umfrage unter jungen Psychiatern ergab,
dass neben geeigneten Rahmenbedingungen und beruflichen Verpflichtungen
auch die finanziellen Bedingungen eine Rolle bei der Niederlassungsentschei-
dung spielen (vgl. Roick, Heider et al. 2011). Kistemann und Schréer (2007)
unterscheiden zwischen dem subjektiven Standortwahlverhalten, bei dem Arzte
die weichen Faktoren wie Wohnumfeld fiir Kinder und Familie wichtiger als
okonomische Faktoren bewerten, und den objektiven Verteilungsmustern, die
eine Niederlassungstendenz in wirtschaftlich attraktiven Regionen zeigen. Fi-
nanzierungsmodelle in Kanada, bei denen Hausérzte in unterversorgten Regio-
nen 115 % der Basisvergiitung und Hausdrzte in iiberversorgten Regionen nur
70 % der Basisvergiitung erhielten, zeigen, dass finanzielle Anreize durchaus
eine Steuerungswirkung bei der regionalen Verteilung von Angebotskapazititen
haben konnen (vgl. Bolduc, Fortin et al. 1996).

Das ZI findet einen statistisch signifikanten Einfluss der Faktoren berufliche
Moglichkeiten und Betreuungsangebote, Austausch- und Kooperationsmog-
lichkeiten mit Kollegen, finanzielle Moglichkeiten, Arbeitsbedingungen und Le-
bensqualitit auf die regionale Arztdichte und kann in einem Regressionsmodell
zeigen, dass mithilfe dieser Faktoren rund 85 % der Unterschiede in der regio-
nalen Arztdichte erklart werden konnen (vgl. von Stillfried, Czihal et al. 2012).
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Auch die bestehenden Angebotskapazititen in einer Region spielen bei der
Niederlassungswahl eine Rolle (vgl. Oberender & Zerth 2005). Newhouse (1990)
stellt die Theorie auf, dass in Regionen mit steigender Einwohnerzahl die Anzahl
der Arzte zunimmt. Hohere Patientenzahlen (und entsprechend héhere Nach-
frage) fithrten zu hoher Attraktivitit der Region fiir Arzte; es folge ein Verdrin-
gungswettbewerb, bei dem die Spezialisten mit zunehmender Patientenzahl die
Generalisten zuriickdrangen. Daher wiirden Allgemeinmediziner und Hausdrzte
aufkleinere Stadte ausweichen und die Versorgung in Grof3stadten hauptséachlich
von Spezialisten geleistet. Das hohe facharztliche Versorgungsniveau in Stadten
sei daher nicht in erster Linie eine Reaktion auf einen hohen Versorgungsbedarf,
sondern ein Ergebnis des Verdringungswettbewerbs um wirtschaftliche Vortei-
le. Die Substitution von Allgemeinmedizinern durch Facharzte, gerade in attrak-
tiven Stadten mit wachsender Bevolkerung und an Universitdtsstandorten, wird
von Nocera und Wanzenried (2002) fiir die Schweiz bestitigt.

Das Phianomen der angebotsinduzierten Nachfrage ist laut Guggisberg und
Spycher (2005) eine Konsequenz des hohen Konkurrenzdrucks, weil Arzte
trotz eines kleineren Patientenpools ein Zieleinkommen anstreben. Durch die
tiberdurchschnittlich gute Versorgung in attraktiven Regionen werden zudem
personelle und finanzielle Mittel gebunden, die fiir Regionen mit unterdurch-
schnittlichen Versorgungskapazititen nicht mehr zur Verfiigung stehen (vgl.
Uhlemann & Lehmann 2011).

Breyer (1984) beschreibt die Arbeitsbelastung des bestehenden Versorgungs-
angebots als einen Einflussfaktor, dessen Wirkungsrichtung allerdings nicht ein-
deutig sei. Einerseits konnten sich Arzte bevorzugt dort niederlassen wollen, wo
die zu erwartende Inanspruchnahme bzw. die antizipierte Nachfrage der lokalen
Bevolkerung hoch ist, weil ein nicht gedeckter Bedarf besteht, was dem Grund-
satz von ,, Angebot folgt Bedarf“ entsprechen wiirde. Andererseits konnten Arzte
eine Arbeitsiiberlastung vermeiden wollen und sich stattdessen in bereits aus-
reichend versorgten, aber attraktiveren Regionen niederlassen. Die erwartete
Nachfrage und das zukiinftige Inanspruchnahmepotential sind als Kriterien der
Wirtschaftlichkeit einer Praxis heute Bestandteil der ,Kleinrdumigen Versor-
gungsanalyse“ der KBV, die von den KVen zur Niederlassungsberatung einge-
setzt wird (vgl. Schallock, Czihal et al. 2009).

4.1.3 Regionale Unterschiede der Einflussfaktoren

Da sich die Auspragung der zuvor beschriebenen Einflussfaktoren regional un-
terscheidet, ergibt sich in Deutschland eine heterogene Angebotsstruktur. Dies
gilt sowohl fiir die Verteilung von Arztpraxen in Deutschland insgesamt, als
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auch fiir die Verteilung innerhalb der Planungsbereiche. Letztere ist durch die
freie Standortwahl der Vertragsarzte gepriagt und wird durch die Bedarfsplanung
nicht weiter reguliert.

Es besteht ein ausgepragtes Stadt-Land-Gefille, das zum Teil durch die bishe-
rige Ausgestaltung der Bedarfsplanung gefordert wurde, die hohere Versorgungs-
grade in Stadten vorsah und z. T. fiir die allgemeine facharztliche Versorgung auch
heute noch vorsieht. Den Stidten wird dabei eine Umlandversorgerfunktion zu-
teil: Die anséssigen Leistungserbringer versorgen nicht nur die lokale Bevolkerung,
sondern auch die der umliegenden Regionen. Andersherum ist das medizinische
Angebot dort niedriger, wo der Auspendleranteil hoch ist und unterstellt wird,
dass Pendler die drztlichen Angebote an ihrem Arbeitsplatzstandort wahrnehmen.
Hong und Kindig (1992) zeigen fiir die Vereinigten Staaten, dass jede Zunahme des
Auspendleranteils von 1 % mit einer Reduzierung des érztlichen Angebotes von
0,2 Arzten je 100.000 Einwohner zusammenhingt. Dass Stidte die spezialisierte
Versorgung iibernehmen, die auch nur iiber eine hohe Leistungsmenge wirtschaft-
lich angeboten werden kann, ist im Rahmen des Zentralen-Orte-Konzepts auch
vorgesehen (vgl. Winkel & Herdt 2008). Ob die bestehende Mitversorgung die
Konsequenz einer Ressourcenknappheit in den mitversorgten Regionen ist oder
den Patientenpriferenzen entspricht, ist allerdings unklar. Dabei ist die Bewer-
tung der Konzentration des Angebotes in Stadten ambivalent: wihrend sich einer-
seits die medizinische und 6konomische Tragfihigkeit des Angebotes verbessert,
verschlechtert sich andererseits die Erreichbarkeit (vgl. Winkel & Herdt 2008).

Dem Grundsatz, dass die hausirztliche Versorgung mit guter Erreichbarkeit
wohnortnah vorgehalten werden soll, wurde mit einer Anderung der Bedarfs-
planungsrichtlinie zum 1.1.2013 entsprochen, nach der die Hausérzte zukiinftig
mit nur einer Verhiltniszahl der Arzte zu Einwohnern, unabhingig vom Regi-
onstyp, auf der kleinrdumigen Ebene der Mittelbereiche beplant werden. Aller-
dings fehlen insbesondere in ldndlichen, ostdeutschen Gemeinden mit schlechter
soziodkonomischer Struktur die Anreize fiir Hausirzte eine Praxis zu griinden
oder zu iibernehmen. So bestehen beispielsweise regionale Unterschiede des
PKV-Versicherten-Anteils, die sich u. a. aufgrund der Zugangskriterien zur priva-
ten Krankenversicherung ergeben - zur PKV kénnen nur Angestellte mit einem
Einkommen {iber der Versicherungspflichtgrenze, Selbststindige und Beamte
beitreten. Da sich diese Personengruppen iiberwiegend auf Stidte und struktur-
starke Regionen konzentrieren und dort der Anteil PKV-Versicherte entsprechen
hoher ausfillt, erfahren lindliche und soziodkonomisch schwache Regionen ei-
nen betriebswirtschaftlichen Attraktivitdtsnachteil bei niederlassungswilligen
Arzten. Auch das Potential neben der Regelversorgung viele zusitzliche Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen (IGeL) bei GKV-Patienten abrechnen zu kénnen,
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steigert die finanzielle Attraktivitit einer Region fiir den Arzt. Die IGeL werden
privat abgerechnet und vom Patienten selbst gezahlt und werden daher in 6kono-
misch starken Regionen potenziell 6fter in Anspruch genommen als in Regionen
mit einer schwachen soziookonomischen Struktur. Ein Wettbewerb zwischen den
Leistungsanbietern (sowohl ambulant als auch stationdr) um Patienten, der zu
Effizienz- und Qualititssteigerungen fithren konnte, findet in strukturschwachen
Gebieten kaum statt.

Auch kénnen Anbietern in ldndlichen Regionen hohere Kosten als in Stiadten
entstehen: Zwar sind die Lebenshaltungskosten meist niedriger (vgl. Newhouse
1990), doch hohere Reisekosten und lingere Reisezeiten, hohere Kosten fiir
Telekommunikation, geringere Skaleneffekte z. B. bei Grofigeraten oder mehr
Aufwand bzw. hohere Kosten fiir Weiterbildung kénnen diesen Vorteil iiberwie-
gen (vgl. Gulliford und Morgan 2003). Gerade in den ldndlichen Regionen ist
die Nachfrage nach érztlichen Leistungen durch eine {iberdurchschnittlich alte
Bevolkerung aber oft besonders hoch. So wird in einigen Regionen insbeson-
dere im hausérztlichen Versorgungsbereich eine (drohende) Unterversorgung
festgestellt.

In Grofibritannien wurde schon frith der Effekt festgestellt, dass die Verfiig-
barkeit des medizinischen Angebotes spiegelbildlich zum Bedarf der Bevolke-
rung reagiert, wenn die Verteilung arztlicher Ressourcen dem Markt tiberlassen
wird: Das Inverse Care Law beschreibt, dass den Bewohnern landlicher und
armerer Regionen mit hohem Bedarf an Primérversorgungsleistungen oft nur
ein unterdurchschnittliches Versorgungsangebot zur Verfiigung steht und Zu-
gangsschwierigkeiten bestehen (vgl. Hart 1971). Der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen warnte in seinem Gut-
achten im Jahr 2009 fiir Deutschland daher auch vor der ,Ver6dungsspirale®
in landlichen Regionen. Durch Abwanderung der Bevolkerung, dem Wegfall
von Arbeitsplitzen, Bildungs- und Kultureinrichtungen wiirden immer mehr
Standorte geschlossen, die Wege fiir die noch ansassige Bevolkerung wiirden
sich verldngern und weitere Wanderungsverluste und den Abbau von Infra-
struktur nach sich ziehen.

Doch auch das Ausweisen einer Unterversorgung und damit die Offnung der
Planungsregionen fiir neue Niederlassungen sorgt nicht immer fiir eine Verbesse-
rung der regionalen Versorgungssituation: (marktorientierte) Leistungsanbieter
haben meist kein Interesse an den lindlichen Regionen und niederlassungswilli-
ge Arzte lassen sich fiir bestimmte Regionen nur schwer finden. Es wird erwartet,
dass sich das regionale Anbietergefille in den nichsten Jahren durch das hohe
Durchschnittsalter der Landarzte noch verschérfen wird (vgl. Kopetsch 2010).
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4.1.4 Steuerungsinstrumente

Die Bedarfspline der KVen weisen zunichst nur den zusitzlichen Bedarf an
Arzten bzw. die iiberzihligen vorhandenen Kapazititen aus. Dass sich die Arzte,
wie in den Kapiteln 4.1.2 und 4.1.3 dargelegt, tatsdchlich auch nach anderen Kri-
terien verteilen als in der Planung vorgesehen, kann zu

o regionalen Engpéssen fithren, wenn Arztsitze in ge6ftneten Planungsbereichen
iiber einen ldngeren Zeitraum nicht besetzt werden koénnen oder mittelfristig
eine grofle Zahl an Arzten aufgrund ihres Alters aus dem Versorgungssystem
ausscheiden und nicht geniigend junge Arzte nachriicken, bzw.

« regionaler Uberversorgung fithren, wenn sich viele Arzte in besonders at-
traktiven Regionen niederlassen und in bereits gesperrten Planungsbereichen
durch Nachbesetzung und Sonderbedarfszulassung diese Uberversorgung
konserviert und so Kapazititen gebunden werden.

Die Besetzung von Arztsitzen in unterversorgten oder von Unterversorgung be-
drohten Regionen ist Aufgabe der KVen im Rahmen ihres Sicherstellungsauftra-
ges. Die Bedarfspldne weisen die laut Verhaltniszahl regional benétigten arztlichen
Kapazititen aus - fiir die tatsichliche Besetzung oder Reduzierung dieser Arztsitze
ist die Bedarfsplanung nicht das geeignete Instrument. Gemaf3 ihres gesetzlichen
Auftrages haben die Kassenarztlichen Vereinigungen ,,mit Unterstiitzung der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen entsprechend den Bedarfsplanen alle geeig-
neten finanziellen und sonstigen Mafinahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung
der vertragsirztlichen Versorgung zu gewdhrleisten, zu verbessern oder zu for-
dern® (§ 105 Abs. 1 SGB V). Dazu stehen verschiedene Steuerungsinstrumente zur
Verfiigung, u. a.

« die Zahlung von Sicherstellungszuschldgen in Regionen nach § 100 Abs. 1
und 3 SGB V (unterversorgte bzw. von Unterversorgung bedrohte Regio-
nen und Regionen mit zusitzlichem lokalen Versorgungsbedarf) (vgl. § 105
Abs. 1 SGB V),

o das Betreiben von Eigeneinrichtungen durch die KV (vgl. § 105 Abs. 1
SGB V),

o die Bildung eines Strukturfonds, dessen Mittel insbesondere fiir Investitions-
kostenzuschiisse, Zuschldge zur Vergiitung und zur Ausbildung oder Verga-
be von Stipendien verwendet werden koénnen (vgl. § 105 Abs. 1a SGB V),

o die Zustimmung zur Einrichtung von Einrichtungen zur medizinischen Ver-
sorgung durch die Kommunen (vgl. § 105 Abs. 5 SGB V).
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Zudem koénnen

o die Freistellung von Abstaffelungsregelungen (Fallzahlbegrenzung oder
-minderung) in unterversorgten Regionen fiir die Versorgung der anséssigen
Wohnbevoélkerung (vgl. § 87b Abs. 3 SGB V),

o die Authebung der Residenzpflicht am Praxisstandort (vgl. § 24 Arzte-ZV), und

o die Erleichterung der Einrichtung von Zweigpraxen (vgl. § 24 Abs. 3 Arzte-ZV)

bei der Bekdmpfung von Unterversorgung in landlichen Regionen eine Rolle
spielen.

Fiir den Abbau von Uberversorgung stehen weniger Instrumente zur Verfii-
gung. Seit Einfithrung des GKV-VStGim Jahr 2011 priift der Zulassungsausschuss
bei einem geplanten Praxisverkauf in einem iiberversorgten Planungsbereich
erstmals, ob eine Nachbesetzung des Arztsitzes aus Versorgungsgriinden erfor-
derlich ist (vgl. § 103 Abs. 3a SGB V). Diese Regelung gilt nicht, wenn die Praxis
an Ehe- oder Lebenspartner, Kinder, angestellte Arzte oder Partner einer Berufs-
auslibungsgemeinschaft iibergeben werden soll (vgl. § 103 Abs. 4 SGB V). Sofern
die Praxis nicht an eine der genannten Personengruppen iibergehen soll und
der Zulassungsausschuss eine Nachbesetzung fiir nicht erforderlich hilt, ist dem
Praxisinhaber von der KV eine ,,Entschidigung in Hohe des Verkehrswertes der
Arztpraxis“ zu zahlen (§ 103 Abs. 3a SGB V). Zudem besteht die Moglichkeit zur
finanziellen Forderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertrags-
arzt (vgl. § 105 Abs. 3 SGB V) zum Abbau von Uberversorgung.

Diese Instrumente gegen den Abbau von Unter- und Uberversorgung kommen
in den KV-Regionen unterschiedlich haufig zur Anwendung. Insbesondere in den
ostdeutschen KV-Regionen, in denen die Nachbesetzungsproblematik bei Haus-
arztpraxen in landlichen Rdumen bereits akut ist, kommen eine Reihe kreativer
Losungen fiir finanzielle, aber auch organisatorische Anreize zum Abbau von Un-
terversorgung zur Anwendung. So hilft in Sachsen die KV beispielsweise bei der
Vermittlung von qualifizierten spanischen Medizinern und finanziert sichsischen
Studenten zusammen mit den Krankenkassen und dem Land Sachsen ein Medi-
zinstudium in Ungarn, wurde in Thiiringen eine Stiftung zur Férderung von u. a.
Stipendien, Weiterbildung, Eigeneinrichtungen oder kommunalen Angeboten zur
Niederlassung gegriindet und hat die KV Sachsen-Anhalt ein Modell der vernetz-
ten Filialpraxen entwickelt und bietet Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung an.
Aber auch in den westdeutschen KV-Regionen wurden Férdermodelle entwickelt,
um Unterversorgung zu vermeiden. So gibt es in der KV Bremen einen Sicherstel-
lungsfonds, mit dem u. a. Umsatzgarantien, Investitionszuschlage oder Zuschiisse
zur Weiterbildung finanziert werden, betreibt die KV Bayern eine Kooperations-
bérse fiir Arzte und Psychotherapeuten und richtet die KV Baden-Wiirttemberg
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sogenannte Regiopraxen ein. Bundesweit wird am héufigsten die Aus- und Wei-
terbildung zum Allgemeinmediziner gefordert.”! Eine Systematik zum Abbau von
Uberversorgung ist hingegen aus keiner KV-Region bekannt. Es liegen keine 6f-
fentlichen Informationen vor, inwieweit beispielsweise die Moglichkeit zum Auf-
kauf von Praxissitzen in iiberversorgten Regionen genutzt wird.

Empirische Studien zur Wirksamkeit oder systematische Evaluationen der
verschiedenen regionalen Instrumente zur Steuerung des ambulanten érztlichen
Angebotes liegen in Deutschland bislang nicht vor. Auch international gibt es
kaum Studien zur Effektivitit von bildungspolitischen, finanziellen, regulieren-
den oder unterstiitzenden Mafinahmen zur Niederlassungssteuerung von Arz-
ten, die Drittfaktoren oder Bias in ausreichendem Mafle beriicksichtigen und als
eigenstdndige Evaluation einer Intervention angelegt sind (vgl. Grobler, Marais
et al. 2009; Wilson, Couper et al. 2009; Ono, Schoenstein et al. 2014). Ange-
sichts des zunehmenden Stadt-Land-Gefilles in der Versorgungslandschaft und
der Hohe der Ausgaben fiir Mafinahmen der regionalen Kapazititssteuerung
scheint eine systematische Bewertung der verschiedenen Steuerungsansitze in
Deutschland dringend geboten und sollte schon bei Beginn der Interventionen
angelegt werden. Eine Evaluation der bestehenden Instrumente im Nachhinein
ist aufgrund der Vermischung vielfaltiger Effekte oftmals nicht durchfiihrbar.

4.2 Ableitung des regionalen ambulanten Versorgungsangebots
4.2.1 Indikatoren fiir das hausirztliche Versorgungsangebot

Ausgangspunkt fiir die Bestimmung des regionalen érztlichen Angebots, das fiir
die Versorgung der gesetzlich Versicherten zur Verfiigung steht, sind die Ver-
tragsirzte und angestellten Arzte nach Arztgruppe in den KV-Regionen. Jeder
Arzt erhélt bei Zulassung eine lebenslang gefithrte Arztnummer, die bei den
KVen zusammen mit weiteren Informationen zu Arztgruppen, Schwerpunkten,
Weiterbildungen und Betriebsstdtten im Arztregister hinterlegt ist. Auch der Zu-
lassungsumfang (Voll- bzw. Teilzulassung) ist Bestandteil des Arztregisters, aller-
dings ohne Angabe zur tatséchlichen Arbeitszeit eines Arztes. Gemif3 § 17 Abs. 1a
Bundesmantelvertrag-Arzte erfiillt ein Vertragsarzt mit voller Zulassung seinen
Versorgungsauftrag, wenn er mindestens 20 Sprechstunden in der Woche person-
lich fiir die Versorgung von GKV-Versicherten zur Verfiigung steht (Vertragsarzte

31 Eine umfassende Ubersicht zu den Mafinahmen der KVen zur Vermeidung oder Ver-
ringerung von Unterversorgung stellt die KBV unter der Uberschrift ,, Arztemangel
auf threr Website zur Verfiigung: http://www.kbv.de/html/themen_1076.php.
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mit halftiger Zulassung entsprechend 10 Wochenstunden). Die Sprechzeiten der
Arzte werden ebenso wie die tatsichliche Arbeitszeit von den KVen allerdings
weder erhoben noch systematisch tiberpriift, so dass eine direkte Berechnung von
Vollzeitdquivalenten bei Vertragsirzten nicht moglich ist. Fiir angestellte Arzte ist
die Arbeitszeit aufgrund der Arbeitsvertridge hingegen bekannt, wird im Arztre-
gister aufgefiihrt und bei der Bedarfsplanung anteilig berticksichtigt.

Die Verfiigbarkeit regionaler Angebotskapazititen wird typischerweise als
Arztdichte, also das Verhiltnis von Arzten zu Einwohnern, ausgedriickt (vgl.
Oberender & Zerth 2005). Die Arztdichte eignet sich gut als Indikator, um die
grundsitzliche Verfiigbarkeit von drztlichen Leistungen nach Regionen verglei-
chen zu kénnen, birgt allerdings eine gewisse Ungenauigkeit, weil mit der blo-
Ben Kopf-Zahl der Arzte nicht das regionale Ausmaf ihrer angebotenen bzw.
erbrachten Leistungen abgebildet werden kann. So haben Datenauswertungen
des Zentralinstituts fiir kassenérztliche Versorgung (ZI) gezeigt, dass ein hoher
negativer Zusammenhang zwischen Arztdichte und Leistungsdichte je Arzt be-
steht, d. h. je mehr Arzte in einer Region arbeiten, desto geringer ist dort die
GKV-Leistung je Arzt (vgl. von Stillfried & Czihal 2012). Auch nimmt laut Ger-
lach und Tauscher (2011) die Leistungsintensitat pro Arzt ab, je mehr angestellte
Arzte es gibt, da diese im Gegensatz zu den freiberuflichen Praxisinhabern fest-
gelegte Arbeitszeiten auf Stundenbasis haben. Ebenso zeigt die Diskussion um
sogenannte ,,Hobbypraxen® (vgl. Fricke 2012), dass vermutlich nicht alle Ver-
tragsérzte ihren Versorgungsauftrag vollstindig erbringen.

Eine Moglichkeit, den Umfang, den ein Arzt fiir die vertragsérztliche Versor-
gung in einer Planungsregion zur Verfiigung stellt, ndherungsweise einzugrenzen,
sind die Zulassungsgewichte des Arztregisters. Diese werden in der Bedarfspla-
nung anstelle der reinen Kopfzahlen verwendet. Dabei wird eine Vollzulassung,
eine Ganztagsanstellung im MVZ bzw. Einrichtung nach § 311 SGB V und eine
Ganztagsanstellung in einer freien Praxis ohne Leistungsbeschrankung mit dem
Gewicht 1 bewertet. Arzte mit Zulassung mit hilftigem Versorgungsauftrag bzw.
Halbtagsanstellung werden mit dem Wert 0,5, Arzte mit Dreiviertel- bzw. Vier-
teltagsanstellungen mit den Werten 0,75 bzw. 0,25 gewichtet. Allerdings ist auch
diese Gewichtung noch relativ grob, da der Zulassungsstatus keine Auskunft iiber
das tatsichliche Leistungsgeschehen eines Arztes geben kann (s. 0.).

Es gibt Ansitze, den Umfang der édrztlichen Versorgung iiber die erbrachte
Fallzahl oder die Leistungsmengen zu approximieren (vgl. Potthoff & Schneider
2002; Deutscher Bundestag 2012). Demnach wiirden sich die Tétigkeitsumfinge
der Hausidrzte zwischen den KV-Regionen zum Teil erheblich unterscheiden,
wobei insbesondere in den Stadtstaaten (Hamburg und Berlin), Bayern und
Baden-Wiirttemberg ein deutlich héherer Anteil der Hausérzte weniger als
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50 % der bundesdurchschnittlichen Fallzahl der Hausérzte erbringt als bei-
spielsweise in Thiiringen oder Sachsen-Anhalt, wo im Gegensatz dazu ein
grofler Anteil der Hausérzte (61,4 % bzw. 66,3 %) mehr Fille als der bundes-
deutsche Hausarzt im Durchschnitt erbringt (Abbildung 8). Allerdings ver-
weist die KBV darauf, dass sich die arztbezogene Fallzahl angesichts eines stark
pauschalierten Vergiitungssystems und unterschiedlicher Spezialisierungsgra-
de innerhalb der Arztgruppen nur wenig fiir die Schitzung des Versorgungs-
umfangs eignet (vgl. Deutscher Bundestag 2012).

Abbildung 8: Anteil Hausdrzte nach Abweichung der Fallzahl vom bundesdeutschen
Durchschnitt, 2012
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Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage von Bundestag (2012)

Das ZI legt mit dem Praxispanel jahrlich Daten zur Arbeitszeit von Arzten vor.
Demnach lag die durchschnittliche Wochenarbeitszeit eines Hausarztes im Jahr
2009 bei 52 Stunden, wovon 72 % fiir die Arbeit mit Patienten, 15 % fur die
Arbeit ohne Patienten, 7 % fiir Praxismanagement und 6 % fiir Notfalldienste
aufgewendet wurden (vgl. ZI 2013). Allerdings ldsst die Stichprobe des Praxispa-
nels keine Riickschliisse auf die regionalen Vollzeitdquivalente bzw. auf regionale
Unterschiede in der Arbeitszeit der Hausérzte zu.

International wird auch die Einkommensverteilung als Indikator fiir das re-
gionale Leistungsvolumen der Arzte herangezogen. In Kanada wird das 40 %-
60 %-Perzentil der standardisierten Einkommensverteilung differenziert nach
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Arztgruppe als Benchmark fiir ein drztliches Vollzeitdquivalent definiert, um
das arztliche Angebot regional vergleichen und in seiner zeitlichen Entwick-
lung beobachten zu kénnen (vgl. CIHI 2006). Arzten mit einem Einkommen
unter- oder oberhalb des Benchmarkintervalls wird entsprechend mehr oder
weniger als ein Vollzeitdquivalent zugeordnet. Fiir die Berechnungen stehen
die fee-for-service Abrechnungsinformationen zur Verfiigung. Eine entspre-
chende Auswertung der Einkommensverteilung der Arzte in Deutschland, die
mit Daten der Kassendrztlichen Vereinigungen grundsitzlich auch durchge-
fithrt werden kénnte, ist nicht bekannt.

Im Gegensatz zu den qualitativen Unterschieden der Fall- oder Leistungsmen-
gen bzw. der Arbeitszeit hat die KV Bayerns einen qualitativen Ansatz vorgelegt,
mit dem die Umsetzung des Versorgungsauftrags der Hausérzte gemessen wer-
den kann (vgl. Krombholz 2012). Der dazu konzipierte Versorgungsindex misst,
in welchem Ausmaf3 die Hausérzte einer Region (oder auch einer Praxis) ,,typi-
sche® hausérztliche Versorgung leisten und in welchem Umfang sie andere Leis-
tungen erbringen, die nicht unmittelbar mit der hausarztlichen Grundversorgung
zu tun haben (z. B. Psychotherapie, Akkupunktur). Da eine klare Definition der
typischen hausérztlichen Tatigkeiten abseits der durch die hausérztlichen EBM-
Ziffern beschriebenen Leistungen nicht existiert, wurden von der KV Bayerns fiir
die Bildung des Versorgungsindex eine Reihe von typischen Leistungsbereichen
gepriift und 18 Indikatoren mit Schwellenwerten festgelegt (darunter beispiels-
weise Haus- und Heimbesuche, Impfungen oder die Arzneimittelversorgung der
Volkskrankheiten). Anhand des Versorgungsindex wurden 62 % der in Bayern
tatigen Hausérzte als ,,typische Hausdrzte® klassifiziert. Die Ergebnisse auf Kreis-
ebene zeigen, dass in Nordbayern der hausérztliche Versorgungsauftrag vergleichs-
weise gering umgesetzt wird, wihrend vor allem in den ldndlichen Regionen in
der Mitte und im Osten Bayerns die Hausérzte mehr typische Hausarztleistungen
erbringen. Die Hausarztpraxen in landlichen Gebieten in Bayern erbringen allge-
mein eine groflere Leistungsbreite als Hausarztpraxen in Stadten und mittelgrofie
Praxen bieten eine groflere Leistungsbreite als kleine und sehr grofle Praxen. Al-
lerdings wurde das beschriebene Konzept bislang nur fiir die Hausérzte der KV
Bayerns angewendet. Ergebnisse fiir andere KV-Regionen bzw. kleinraumige Ver-
sorgungsregionen in Gesamtdeutschland stehen nicht zur Verfiigung.

Ob sich das individuelle Leistungsvolumen der Arzte regional unterscheidet
und ob sich dadurch systematische regionale Unterschiede in der Versorgungs-
kapazitat fiir gesetzlich Versicherte ergeben, ist bislang nicht untersucht. Leis-
tungsvolumen sind kein Bestandteil der Bedarfsplanung, in der auch nach der
Bedarfsplanungsreform 2012 weiterhin die zulassungsgewichteten Kopf-Zahlen
zur Quantifizierung des drztlichen Angebots verwendet werden.
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Exkurs: Entlastung oder Substitution vertragsirztlicher Titigkeiten durch nicht-
drztliches Personal

Die Unterstiitzung von niedergelassenen Hausérzten insbesondere bei der hduslichen
Versorgung von élteren, nicht mobilen Patienten durch nicht-arztliches Personal hat in
den letzten Jahren in Deutschland viel Aufmerksamkeit bekommen. Seit dem Pflege-
weiterentwicklungsgesetz, das zum 1. Juli 2008 in Kraft trat, konnen Hausbesuche an
Mitarbeiter nicht-adrztlicher Gesundheitsberufe, zunédchst im Rahmen von Modellpro-
jekten, delegiert werden (vgl. § 63 SGB V). Seit Marz 2009 ist die Delegation von Haus-
besuchen an Medizinische Fachangestellte (MFA) im Rahmen der Regelversorgung in
der sogenannten Delegations-Vereinbarung (Anlage zum Bundesmantelvertrag Arzte)
geregelt. Im Rahmen von Qualifikationsprogrammen wie

o AGnES = Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Inter-
vention,

o VerAH = Versorgungsassistentin der Hausarztpraxis,

» EVA = Entlastende Versorgungsassistentin,

o MOPRA = Mobile Praxisassistentinnen,

o MoNi = Modell Niedersachsen und

o HELVER = Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung

bernimmt damit nicht-érztliches Personal Versorgungsaufgaben, was von den Haus-
darzten grundsitzlich als Entlastung empfunden wird (vgl. van den Berg, Meinke et al.
2009; Mergenthal, Beyer et al. 2013). Die Zeitersparnis durch die Delegation von Leis-
tungen kann dazu fihren, dass der Hausarzt zusdtzliche Patienten in seiner Praxis
behandeln kann (vgl. van den Berg, Heymann et al. 2012). So kann die Delegation von
Leistungen insbesondere in unterversorgten Regionen den Zugang der Bevolkerung
zu Versorgungsleistungen verbessern.

Streng genommen miisste der Umfang der Delegationsleistungen, wie auch ande-
rer Formen der hausérztlichen Versorgung, die nicht durch Vertragsirzte, sondern
beispielsweise in Krankenhausambulanzen erbracht werden, in einen regionalen
Vergleich des Versorgungsangebotes zur Beurteilung der Versorgungsgerechtigkeit
aufgenommen werden. In Osterreich beispielsweise werden im Rahmen des Oster-
reichischen Strukturplans neben den Leistungen der niedergelassenen Arzte auch die
ambulanten Leistungen der stationdren Einrichtungen (Spitalsambulanzen) anhand
der erbrachten Fallzahlen bei der Planung der ambulanten Kapazititen beriicksich-
tigt (vgl. Gesundheit Osterreich GmbH 2012). Seit dem Versorgungsstrukturgesetz
2012 werden in der Bedarfsplanung in Deutschland erstmals ermachtigte Arzte und
Einrichtungen in der Bedarfsplanung einbezogen. Problematisch bei der Beriicksich-
tigung dieser Kapazititen ist, dass Ermichtigungen zur temporiren Uberbriickung
eines bestehenden Versorgungsproblems erteilt werden (vgl. § 116 SGB V). Durch die
Einbeziehung dieser Kapazititen in die Planung werden behelfsmaflige Strukturen
verfestigt und bestehende Versorgungsliicken ggf. nicht mehr ausgewiesen.
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Die vollstindige Erfassung der ambulanten Versorgungskapazititen im hausérztli-
chen Leistungsbereich iiber den Vertragsarzt und seine angestellten Arzte hinaus ist in
Deutschland allerdings weder vorgesehen, noch liegt eine Datengrundlage vor, anhand
derer sich die Kompensation oder Substitution von vertragsérztlichen Leistungen auf
regionaler Ebene abbilden liefle. Dazu trigt auch die grofle Heterogenitét der Delega-
tionsmodelle bei, die sich in ihrer Anwendung zwischen den KV-Regionen zum Teil
deutlich unterscheiden.” Weder die nichtdrztlichen noch die ambulanten Kapazitaten
im stationdren Bereich lassen sich daher in den folgenden Analysen beriicksichtigen.

4.2.2 Datengrundlagen

Die Angaben zum regionalen drztlichen Angebot wurden den offiziellen Arzt-
registern entnommen, die durch die KVen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt
werden und die einzige tagesaktuelle Datenquelle fiir Arztzahlen in Deutschland
darstellen, in der notwendige Informationen wie Arztgruppen, Betriebsstitten
und Zulassungsstatus enthalten sind. Eine Eintragung ins Arztregister erfolgt
auf Antrag und setzt den Nachweis iiber die Approbation als Arzt und die abge-
schlossenen Weiterbildungen voraus. Fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ein
Arztregistereintrag Voraussetzung, aber das Arztregister enthalt auch angestellte
und ermichtigte Arzte.

Nach schriftlicher Anfrage bei den 17 KVen wurden fiir alle KV-Regionen die
fur die Bedarfsplanung relevanten Arztkapazititen® auf der gewiinschten regio-
nalen Ebene der Mittelbereiche fiir die Arztgruppen der Hausérzte zur Verfigung
gestellt. Grundlage der Datenlieferungen waren die Planungsblitter der neuen Be-
darfsplanung, die spatestens zum 30.06.2013 in Kraft trat. Die Stichtage der jeweili-
gen Auswertung des regionalen Arztregisters unterschieden sich dabei geringfiigig
(zwischen dem 1.1.2013 und dem 25.06.2013). Bei den Angaben zur Anzahl der
Arzte in den Planungsblittern wurden die Gewichte der Bedarfsplanungsrichtlinie
fiir den zugelassenen Arbeitsumfang beriicksichtigt, so dass die Angaben feiner als
die reine Kopfzahl zur Verfiigung stehen. In der Bedarfsplanung und damit auch

32 Das bundesweite Programm VerAH war mit rund 3.500 teilnehmenden MFA im
Jahr 2012 das am weitesten verbreitete Programm, gefolgt von EVA in Nordrhein-
Westfalen (150 MFA), AGnES in Mecklenburg-Vorpommern (77 MFA), MOPRA in
Sachsen-Anhalt (60 MFA) HELVER in Schleswig-Holstein (47 MFA) und MoNi in
Niedersachsen mit nur 5 teilnehmenden MFA (Stand Juni 2012, Arzte Zeitung online,
31.07.2012. ,Verah hingt alle ab“. Online http://www.aerztezeitung.de/politik _gesell-
schaft/versorgungsforschung /article/818963/modellvergleich-verah-haengt-alle-ab.
html2sh=10&h=-675655333, letzter Zugriff am 07.03.2014).

33 Das umfasst Vertragsirzte und angestellte Arzte.
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in der hier gewihlten Auswertung der Zulassungsgewichte sind Arzte mit vinku-
lierter Zulassung (Partner-Arzte, Jobsharing-Juniorpartner), angestellte Arzte in
freien Praxen mit Leistungsbeschrinkung und ermachtigte Arzte* nicht enthalten.

Die Abgrenzung der Arztgruppe der Hausérzte erfolgt entsprechend der Be-
darfsplanungsrichtlinie § 11, die wiederum auf § 73 Absatz la SGB V beruht.
Danach werden die folgenden Arztgruppen zur Gruppe der Hausérzte zusam-
mengefasst:

o Facharzte fiir Allgemeinmedizin,

o Facharzte fiir Innere und Allgemeinmedizin,

o Praktische Arzte,

o Arzte ohne Gebietsbezeichnung, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an
der fachdrztlichen Versorgung geméf3 § 73 Abs. 1a Satz 5 SGB V vorliegt, und

o Fachirzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, die gegeniiber
dem Zulassungsausschuss ihre Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung
gemifd § 73 Abs. 1a SGB V erkldrt haben.

Um das Leistungsangebot differenziert nach Arztgruppe schitzen zu konnen,
werden Arzte, die fiir mehr als ein Fachgebiet im Sinne der (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung zugelassen sind, der jeweiligen Arztgruppe mit dem Faktor 1/N
Arztgruppen zugerechnet (vgl. § 21 BPIR). Ist beispielsweise ein Arzt zugleich
als Facharzt fiir Allgemeinmedizin und als Facharzt fiir Augenheilkunde zuge-
lassen, geht er hier als 0,5 Hausarzt in die Berechnungen ein.

4.3 Ergebnisse: Regionales Versorgungsangebot nach
Mittelbereichen

Die Hausarztdichte in Deutschland lag im Jahr 2013 bei rund 64 Hausérzten je
100.000 Einwohnern. Die Verfligbarkeit des arztlichen Angebotes unterschied
sich auf der kleinrdumigen Ebene der Mittelbereiche zum Teil deutlich von die-
sem Mittelwert: wihrend im Mittelbereich Ennepetal in der KV-Region Westfa-
len-Lippe nur 35,5 Hausérzte auf 100.000 Einwohner kamen, war die Arztdichte
im Mittelbereich Westerland in Schleswig-Holstein mehr als 3,5 mal so hoch
(124,9 Hausérzte je 100.000 Einwohner). Allerdings ist die Arztdichte im Mittel-
bereich Westerland, ebenso wie in den Mittelbereichen Naila, Pocking/Ruhstorf

34 Die vom G-BA im April 2014 beschlossene Regelung zur Beriicksichtigung von er-
michtigten Arzten und Einrichtungen trat erst zum 02.08.2014 in Kraft und ist in den
hier ausgewerteten Daten noch nicht beriicksichtigt.
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a. d. Rott und Oberstorf in Bayern eher als Ausreifler zu betrachten (Arztdichte
>100 Hausérzte je 100.000 EW, vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9: Hdiufigkeitsverteilung der Hausarztdichte nach Mittelbereichen, 2013

1204 (—
Mean = 64,0081
Std. Dev. = 961722
_ N=878

100 / \

Haufigkeit
3 3
1 1
i
o

40

20+

0
m:nn 60,00 anrm 100,00
Anzah| Hausérzte je 100.000 EW

Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der Planungsblatter der KVen 2013

Wie heterogen die Arztdichte nach Mittelbereichen in Deutschland im Jahr
2013 war, verdeutlicht Abbildung 10. Aus der kartographischen Darstellung, in
der die Griinténe eine unterdurchschnittliche und die Orangeténe eine tiber-
durchschnittliche Arztdichte abbilden, lassen sich keine eindeutigen regionalen
Trends ableiten. Auffillig sind der Stiiden und Osten Bayerns und grofle Teile
Schleswig-Holsteins mit einer {iberdurchschnittlichen Anbieterdichte bei Haus-
arzten und Regionen im Westen und der Mitte Niedersachsens sowie in Nord-
rhein-Westfalen, wo Mittelbereiche mit einer stark unterdurchschnittlichen
Arztdichte aneinander grenzen. Regionen mit unterdurchschnittlicher Hausarzt-
dichte konnen in allen KV-Regionen gefunden werden.
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Abbildung 10: Anzahl Hausdrzte je 100.000 Einwohner nach Mittelbereichen,
Klasseneinteilung nach Quintilen, 2013
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Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der Planungsblatter der KVen 2013

Exkurs: Beriicksichtigung von Mitversorgereffekten

Das Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (ZI) betont im
Zuge der Bedarfsplanungsdebatte haufig, dass Mitversorgereftekte bei einem regiona-
len Vergleich der Arztdichte beriicksichtigt werden miissten, weil andernfalls regionale
Unterschiede iiberschatzt wiirden (vgl. von Stillfried & Czihal 2012). Hintergrund ist,
dass der Wohnort des Versicherten nicht notwendigerweise auch dem Behandlungs-
ort des Versicherten entspricht und dass Patienten auch Versorgungsleistungen in
anderen Planungsbereichen in Anspruch nehmen. Werden die Arztkapazititen einer
Planungsregion auch von Versicherten aus anderen Planungsregionen genutzt, stehen
sie nicht mehr vollstindig zur Versorgung der Wohnbevoélkerung zur Verfiigung. Die
Verhiltniszahl zwischen der Anzahl Arzte und der Einwohner nach Planungsregion
gibt die Versorgungslage der lokalen Bevolkerung dann verzerrt wieder - die Arzt-
dichte in zentralen Regionen wird eher iiberschétzt und in dezentralen Regionen eher
unterschitzt (vgl. Potthoftf & Schneider 2002).
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Versorgen die Arzte einer Planungsregion Patienten mit einem Wohnsitz au-
Berhalb der Planungsregion, spricht man von ,Leistungsexport® Im bestehenden
Versorgungssystem kann ein Leistungsexport vor allem bei Kreisen mit hoher Bevol-
kerungsdichte und fiir die Facharzte und Psychotherapeuten festgestellt werden. Die
hausérztliche Versorgung wird hingegen meist innerhalb des Wohnkreises erbracht
(Leistungsexport 11,1 %, Leistungsimport 10,9 %) (vgl. Czihal, von Stillfried et al.
2012). Die Ergebnisse einer Online-Befragung bestitigen, dass die wenigsten Versi-
cherten einen Hausarzt in der Nihe des Arbeitsorts wahlen wiirden und eine Ver-
sorgung am Wohnort vorziehen (vgl. Ozegowski & Sundmacher 2013). Wie sich die
bestehenden Mitversorgerbeziehungen bei der hausirztlichen Versorgung zwischen
den Mittelbereichen darstellen, ist allerdings noch nicht untersucht. Es ist moglich,
dass die Patientenwanderungen auf dieser kleinrdumigen Ebene von den auf Kreise-
bene ermittelten abweichen.

Im Hinblick auf die Frage, ob die bestehenden Patientenstréme bei der Analyse re-
gionaler Unterschiede im Versorgungsangebot Beriicksichtigung finden sollen, ist zu
kldren, inwieweit die Inanspruchnahme von Leistungen auflerhalb des Wohnkreises
den Priferenzen der Patienten entspricht oder auf die Attraktivitit eines besonders auf-
wendigen oder qualitativ hochwertigen Leistungsangebotes zurtickzufiihren ist, oder
ob sie nicht tatsichlich Ausdruck einer Unter- oder Fehlversorgung am Wohnort ist
und somit mit langen Wegezeiten verbunden. Tréfe letzteres zu und wiirde man die um
Mitversorgerbeziehungen korrigierte Arztdichte bei der Bedarfsplanung oder der re-
gionalen Vergiitung zugrunde legen, wiirden sich die tatsachlichen regionalen Versor-
gungsunterschiede verfestigen oder sogar verschérfen. Daher wird an dieser Stelle von
einer Adjustierung des hausérztlichen Angebotes abgesehen. Die Beriicksichtigung der
Mitversorgerbeziehungen erfolgt in Kapitel 7.1.1 als Einflussfaktor auf regionale Unter-
schiede der Zusammenhinge zwischen den drei untersuchten Versorgungsindikatoren
Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme.

Es ist denkbar, dass die in Abbildung 10 dargestellte unterschiedliche Haus-
arztdichte nach Mittelbereichen durch die Unterschiedlichkeit des jeweiligen
Versorgungsbedarfs gerechtfertigt ist. Korreliert man die Abweichung der Arzt-
dichte nach Mittelbereich vom bundesweiten Durchschnitt mit der Abweichung
des Versorgungsbedarfs nach Mittelbereich vom bundesweiten Durchschnitt
(gemaf3 Bedarfsindex Kapitel 3.4), erhdlt man einen Korrelationskoeflizienten
von 0,223 (p=0,001), der nur einen sehr schwachen positiven Zusammenhang
zwischen Angebotskapazititen und Versorgungsbedarf vermuten lésst.

Um beurteilen zu kénnen, ob eine Verteilungsgerechtigkeit im Sinne einer
horizontalen Equity vorliegt, wird ein Konzentrationsmafd berechnet. Der Grad
der Ungleichheit von Gesundheit, Inanspruchnahme oder Ressourcenverteilung
im Gesundheitssystem wurde in den letzten Jahren hiufig mit dem von Wagstaft,
van Doorslaer et al. (1989) entwickelte Konzentrationsindex gemessen (vgl. van
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Doorslaer, Wagstaff et al. 2000; Wagstaff & van Doorslaer 2000; O’Donnell, van
Doorslaer et al. 2008; Ozegowski & Sundmacher 2012).

Dieser bestimmt die Abweichung der Konzentrationskurve, vergleichbar mit
der in der Okonomie gingigen Lorenzkurve, von einer Gleichverteilungslinie.
Allerdings ist die Konzentrationskurve ein bivariates Maf3, dass die Inequity ei-
ner Variablen (hier die Hausarztkapazititen) in Abhédngigkeit des Ranking einer
zweiten Variable (hier der Versorgungsbedarf) misst. So kann die Konzentrations-
kurve, im Gegensatz zur Lorenzkurve, sowohl unter- als auch oberhalb der Haupt-
diagonalen liegen und diese auch schneiden. Die Konzentrationskurve ergibt sich
durch das Abtragen der kumulierten Anteile der vorhandenen Hausarztkapaziti-
ten auf der Ordinaten und der kumulierten Anteile der Hausarztkapazititen nach
Anpassung durch den vom Bedarfsindex indizierten Mehr- oder Minderbedarf
auf der Abszisse, sortiert nach dem Mittelbereich mit der hochsten Bedarfslast
gemafd Bedarfsindex absteigend bis zum Mittelbereich mit dem geringsten Bedarf
(Abbildung 11). Die Kurve zeigt beispielsweise, dass in den Mittelbereichen, de-
nen laut Versorgungsbedarf 40 % der hausarztlichen Angebotskapazititen zusteht,
sich tatsichlich nur 35 % der Hausarztkapazititen befinden.

Abbildung 11: Konzentrationskurve fiir die Verteilung der Hausdrzte gemdfS dem
Versorgungsbedarf
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Um die Abweichung von der Ideallinie (und damit horizontaler Equity) zu
quantifizieren, wird das Verhiltnis der Fliche zwischen Konzentrationskurve
und Ideallinie zur Gesamtfliache unter der Ideallinie berechnet:

Cl=1-2 jOth (p)dp 6)

wobei L die Konzentrationskurve der Gesundheitsvariablen h und der Bevolke-
rungsvariablen p und d die Diagonale bezeichnet (vgl. Kakwani, Wagstaff et al.
1997). Der Konzentrationsindex kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wo-
bei Werte nahe Null eine weitgehende horizontale Equity implizieren und Werte
nahe -1 bzw. +1 eine fast vollstindige Konzentration des Angebotes auf Regionen
mit sehr hohem bzw. sehr geringem Versorgungsbedarf.

Fur die Mittelbereiche mb= 1,2,... MB wurde der Konzentrationsindex (CI)
in Anlehnung an O’Donnell und van Doorslaer et al. (2008) wie folgt berechnet

Cl=(ba, —b,a)+ba, —ba,)+---+ by, 04 —bysfusy) (7)

wobei b , dem kumulierten Anteil der bedarfsadjustierten Hausarztkapazititen
eines Mittelbereiches mb und a , dem kumulierten Anteil der tatsichlich vor-
handenen Hausarztkapazititen in Mittelbereich mb entspricht.

Das Ergebnis ist ein Konzentrationsindex von 0,067. Die Grofienordnung
des Konzentrationsindex ist dem von Ozegowski und Sundmacher (2012) fiir
die Hausérzte auf Kreisebene nach einem vergleichbaren Verfahren berechneten
Bedarfsindex von 0,07 sehr dhnlich. Trotz unterschiedlicher Methode und Da-
tengrundlage fiir die Bedarfsadjustierung scheint die ungleiche Verteilung der
Hausirzte gemessen am Versorgungsbedarf sehr stabil. Der Grad der Ungleich-
verteilung anderer Arztgruppen ist in Deutschland z. T. allerdings sehr viel héher
(z. B. Gynidkologen 0,16, Orthopéaden 0,22 oder Psychotherapeuten 0,41) (vgl.
Ozegowski & Sundmacher 2012), wobei der Mengeneftekt bei den Hausarzten
als grofiter Arztgruppe trotz des vergleichsweise geringen Konzentrationsindex
einen Handlungsbedarf ausweist.

Zur besseren Interpretierbarkeit kann der Konzentrationsindex mit 75 mul-
tipliziert werden und man erhélt den prozentualen Anteil der Kapazititen, der
verlagert werden miisste, um eine bedarfsgerechte Gleichverteilung (i. S. eines
Konzentrationsindex = 0) zu erreichen (vgl. Koolman & van Doorslaer 2004).
Demnach miissten in Deutschland 2.639,4 Hausirzte in einen anderen Mittel-
bereich transferiert werden, um eine Gleichverteilung in Abhéngigkeit von der
tiber- oder unterdurchschnittlichen Bedarfsbelastung eines Mittelbereiches zu
erreichen. Angesichts einer Gesamtzahl von 52.262 Hausérzten (nach Bedarfs-
planungsgewichten) zum 31.12.2013 (KBV 2014b) entspricht der Anteil dieser
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zur Gleichverteilung notwendigen Transfers rund 5,1 % aller Hausérzte und ist
damit in seiner Groflenordnung tiberschaubar. Auch nach einer Umverteilung
wire die Arztdichte nicht in allen Mittelbereichen identisch, aber Mittelbereiche
mit einer vergleichbaren Bedarfsbe- oder -entlastung im Vergleich zum Durch-
schnitt witrden eine vergleichbare Arztdichte aufweisen. Die horizontale Equity
im Sinne der Kapazititsverteilung wire dann erreicht. Allerdings ist bei dieser
Verteilung auch die z. T unterschiedliche Inanspruchnahme der Kapazititen zu
beriicksichtigen. Diese wird im folgenden Kapitel diskutiert.

4.4 Zwischenfazit regionale Angebotskapazititen

Die regionalen Angebotskapazititen nach Mittelbereichen werden ordnungspo-
litisch durch die Bedarfsplanung bestimmt. In der Praxis kdnnen neben der Zu-
lassungsmoglichkeit noch eine Reihe weiterer finanzieller, sozialer und familidrer
Faktoren einen Einfluss auf die Niederlassungsentscheidung von Hausirzten ha-
ben, was in der Vergangenheit zu einer Priferenz der Niederlassung in attraktiven
stadtischen Regionen zulasten der landlichen und peripheren Regionen gefiihrt
hat. Mit Steuerungsinstrumenten bemiihen sich die KVen in Zusammenarbeit mit
Krankenkassen und den Landern das Priferenzgefille auszugleichen, um so ins-
besondere Unterversorgung zu vermeiden. Mafinahmen zum Abbau von Uber-
versorgung sind hingegen weniger verbreitet.

Das hausirztliche Angebot nach Mittelbereichen ldsst sich fiir das Jahr 2013 mit
den zulassungsgewichteten Vertragsarztzahlen der Bedarfsplanung abbilden. Da-
bei konnen andere Angebote, die hausirztliche Angebote zum Teil kompensieren
bzw. ergédnzen wie beispielsweise Aufgabendelegation an Medizinische Fachange-
stellte oder ambulante Behandlung im Krankenhaus aufgrund fehlender Daten-
grundlagen nicht beriicksichtigt werden.

Die Auswertungen der Arztdichte nach Mittelbereichen zeigen, dass ein zum
Teil ausgeprigtes Gefille der Hausarztdichte in Deutschland besteht (der Extre-
malquotient der Mittelbereiche betrégt 3,52), das nur zum Teil durch Unterschie-
de im Versorgungsbedarf erklart werden kann. Vergleicht man die tatsédchlichen
Arztkapazititen nach Mittelbereich mit den adjustierten Arztkapazititen gemafd
des Mehr- oder Minderbedarfs einer Region gemessen mit dem Bedarfsindex, so
miissten fiir eine horizontale Equity rund 2.640 Hausarzte in Deutschland in ei-
nen anderen Mittelbereich verlagert werden - das entspricht einer Umverteilung
von rund 5,1 % der Hausérzte. Im Status Quo ist die Ungleichverteilung bei den
Hausérzten in ihrer Groflenordnung damit recht iiberschaubar. Aber schon auf-
grund des demografischen Wandels, mit dem der hausérztliche Versorgungsbe-
darf in landlichen Regionen mit {iberdurchschnittlich alter Bevolkerung steigen
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diirfte, und einer riicklaufigen Ausbildungszahl bei Allgemeinmedizinern und
bevorzugter Niederlassung der ausgebildeten Hausérzte in attraktiven Regionen,
ist von einer Verscharfung der Ungleichverteilung des Angebotes im Zeitverlauf
auszugehen.
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5 Inanspruchnahme

Mit Inanspruchnahme wird der Prozess der Nutzung des medizinischen Ver-
sorgungssystems bezeichnet. Im Gegensatz zur Nachfrage, die den Entschei-
dungsprozess, der zur Inanspruchnahme fithren kann, bezeichnet, setzt die
Inanspruchnahme einen Arztkontakt, eine stationire Aufnahme und/oder
den Erwerb von Arzneimitteln voraus, beschreibt also die realisierte Nach-
frage (vgl. Guggisberg und Spycher 2005). Im Gegensatz zur stationdren In-
anspruchnahme initiiert der Patient die ambulante Inanspruchnahme in der
Regel zunichst selbst, bevor er hiufig aufgrund von Uberweisungen oder Fol-
geterminen weitere Versorgungsleistungen ohne selbststandige Entscheidung
in Anspruch nimmt (vgl. Thode, Bergmann et al. 2005). Die Inanspruchnah-
me des medizinischen Versorgungssystems ist nicht mit der Inanspruchnahme
bzw. dem tatsdchlichen Erfolgen einer Gesundheitsleistung gleichzusetzen —
aus medizinischen oder personlichen Griinden kann die Gesundheitsleistung
(z. B. Diagnostik, Therapie, Privention) u. U. trotz Kontakt mit dem Versor-
gungssystem nicht erfolgen (vgl. Pfaff & Schrappe 2011).

Im folgenden Kapitel werden zunichst Einflussvariablen auf die ambulante
Inanspruchnahme beschrieben. Dazu werden gesundheitsékonomische und so-
zialwissenschaftliche Modelle vorgestellt und der Zugang und die angebotsin-
duzierte Nachfrage als angebotsseitige Einflussvariablen gesondert behandelt.
Anschlieflend erfolgt eine Beschreibung der moglichen Indikatoren zur Quan-
tifizierung von Inanspruchnahme, der verwendeten Datengrundlagen und der
Methodik zur Messung von Inanspruchnahme in dieser Arbeit. Abschlieflend
wird die ermittelte Inanspruchnahmehaufigkeit der Hausarzte auf kleinrdumiger
Ebene der Mittelbereiche dargestellt.

5.1 Beeinflussende Faktoren

Idealerweise besteht ein starker positiver Zusammenhang zwischen dem Ver-
sorgungsbedarf und der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen. Dass die Inan-
spruchnahme neben dem Versorgungsbedarf bzw. dem Gesundheitsstatus auch
durch andere Faktoren beeinflusst wird, zeigen zahlreiche Analysen regionaler
Unterschiede der Inanspruchnahmehaufigkeit bei gleichem Versorgungsbedarf.

Individuelle Merkmale der Versicherten wie der sozio6konomische Status, der
Kenntnisstand tiber Gesundheit und Gesundheitsvorsorge und die Einstellung
der Person gegeniiber dem Gesundheitssystem konnen die Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen ebenso beeinflussen wie kontextuelle und angebotsbezogene
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Faktoren wie Verfiigbarkeit, Zugang und Spezialisierung des Versorgungsangebots
(vgl. Birch, Eyles et al. 1993; Frohlich & Carriere 1997; Asadi-Lari, Packham et al.
2003; McLafferty 2003; Jones, Rice et al. 2007). Dabei kénnen individuelle Fakto-
ren und raumliche Verfiigbarkeit auch unabhingig voneinander die Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen beeinflussen (vgl. Czypionka, Mayer et al. 2013).

In einer Reihe von Modellen wurde eine systematische Kategorisierung und
Biindelung der Einflussfaktoren vorgenommen. In gesundheitsokonomischen
Modellen liegt der Fokus dabei auf den Einflussfaktoren zur Nachfrage, die sich
auf eine 6konomisch rationale Entscheidung des Individuums zuriickfithren las-
sen. Sozialwissenschaftliche Modelle beriicksichtigen neben dem 6konomischen
Verhalten auch soziologische, psychologische und morbidititsbezogene Fak-
toren. Konzepte des Zugangs stellen die Verfiigbarkeit und das raumliche Zu-
sammenspiel aus Angebot und Nachfrage in den Fokus der Einflussfaktoren zur
Inanspruchnahme und die Theorie der angebotsinduzierten Nachfrage geht von
angebotsgesteuerten Einfliissen auf die Inanspruchnahme aus. Die vier Konzepte
zu beeinflussenden Faktoren auf die Inanspruchnahme bzw. Nachfrage werden
im Folgenden vorgestellt.

5.1.1 Gesundheitsokonomisches Modell

Das von Grossman (1972) entwickelte gesundheitskonomische Modell zur
Analyse der Nachfrage nach Gesundheit bildet - versehen mit Anderungen und
Ergdnzungen - bis heute einen der zentralen nachfragetheoretischen Ansitze.
Das Grossman-Modell geht davon aus, dass die Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen allein durch den Patienten gesteuert wird. Grund-
idee des Modells ist, dass jedes Individuum einen Gesundheitskapitalbestand
besitzt, der variabel ist und mafgeblich durch zwei Grofien bestimmt wird. Zum
Einen wird der Gesundheitskapitalbestand mit zunehmender Lebenszeit mit ei-
ner Abschreibungsrate entwertet, wobei die Abschreibungsrate mit dem Alter
steigt und durch negatives Gesundheitsverhalten (z. B. Rauchen) erhéht werden
kann. Zum Zweiten kann das Individuum seinen Kapitalbestand durch Investiti-
onen in seine Gesundheit erhdhen, indem es eigene Zeit fiir die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsgiitern aufwendet und medizinische Versorgungsleistungen
ykauft®. So wird ,neue“ Gesundheit produziert, die den Effekt des Alters oder
anderer negativer Einfliisse auf das Gesundheitskapital kompensieren kann. Es
wird also angenommen, dass der Gesundheitszustand des Individuums mit zu-
nehmendem Alter sinkt und so die Investition in die Gesundheit im Sinne von
mehr Nachfrage nach medizinischen Leistungen steigen muss. Ein hoheres Bil-
dungsniveau ermoglicht den Individuen dabei die Zeit- und Giiterinputs besser
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zu nutzen, so dass Grossman davon ausgeht, dass mit steigendem Bildungsni-
veau die Nachfrage abnimmt.*

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen hat laut dem Grossman-Modell
den Zweck das Gesundheitskapital zu erhohen, also die Gesundheit zu verbes-
sern. Ob und wie viel Leistungen nachgefragt werden, hiangt demnach mafigeb-
lich von der Investitionsentscheidung des Individuums ab. Medizinische Notfille,
in denen keine Abwagung und rationale Entscheidung fiir einen langerfristigen
Zeithorizont stattfindet, werden in diesem Modell nicht betrachtet. Die Konzen-
tration des Modells auf die langfristige Optimierung des Gesundheitszustands
und die Vernachlassigung der Unsicherheit, die mit dem Gesundheitszustand
und dem Uberleben zusammenhingt, wird von Breyer und Zweifel et al. (2005)
kritisch beurteilt. Dadurch bestiinde die Gefahr den Einfluss des Individuums auf
seinen Gesundheitszustand zu iiberschétzen und Einflussfaktoren, die auflerhalb
der Kontrolle des Individuums liegen, zu vernachldssigen (S. 87f).

Aufgrund der latenten Variablen im Grossmann-Modell ist die empirische
Umsetzung schwierig und die empirische Evidenz zu den im Modell aufgestell-
ten Hypothesen der Wirkungszusammenhinge nicht immer eindeutig. Wagstaft
(1986) untersuchte beispielsweise mit danischen Surveydaten die Vorzeichen der
Effekte von Gesundheit, Alter, Bildung und Einkommen auf die Nachfrage nach
Gesundheit. Insbesondere das Ergebnis, dass die fiir das Grossman-Modell zent-
rale Annahme der positiven Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Nach-
frage nach Versorgungsleistungen empirisch nicht bestitigt werden kann, fithrte
zu Kritik am Modell. Zudem zeigte Wagstaff, dass entgegen der Modell-Annahme
eine hohere Bildung positiv mit der Nachfrage nach medizinischen Leistungen
zusammenhéngt.

Auch Leu und Doppmann (1986) finden einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Bildungsniveau bzw. Einkommen und der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen. Zudem zeigen sie einen negativen Einfluss des Alters, Geschlechts,
Gesundbheitsstatus, Versichertenstatus und der Arztdichte auf die Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen. Leu und Gerfin (1992) finden ebenfalls einen
negativen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Inanspruchnah-
me und beriicksichtigen auch das Gesundheitsverhalten als Einflussvariablen
auf den Gesundheitskapitalbestand. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass Raucher
und Personen, die nicht regelméaf3ig Sport treiben, seltener einen Arzt aufsuchen
als Nichtraucher und regelméfige Sportler.

35 Zur ausfiithrlichen theoretischen Abhandlung des Grossman-Modells verweise ich auf
Breyer, Zweifel et al. (2005), S. 771t.
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Mit einem zeitverzdgerten Ansatz, bei dem der angestrebte Gesundheitskapi-
talbestand nicht unmittelbar an das gewiinschte Niveau angepasst werden kann,
findet Wagstaff (1993) allerdings den erwarteten positiven Zusammenhang zwi-
schen Nachfrage medizinischer Leistungen und Gesundheit, ebenso wie einen
negativen Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und der Nachfrage nach
Gesundheit. Auch in einer Analyse mit schweizerischen Panel-Daten kénnen
die Annahmen des Grossman-Modells mit einem der untersuchten Datensitze
zum Teil bestatigt werden (vgl. Nocera & Zweifel 1998).

Insgesamt ziehen Breyer und Zweifel et al. (2005) den Schluss, dass sich das
Grossman-Modell in empirischen Studien eingeschriankt bewéhrt habe (S. 86).
Allerdings sei insbesondere die Annahme des Modells, dass Gesundheitszustand
und Nachfrage nach medizinischen Leistungen negativ und nicht positiv mitei-
nander korrelieren, angesichts der dem widersprechenden empirischen Ergeb-
nisse problematisch.

5.1.2 Sozialwissenschaftliches Verhaltensmodell

Das wohl bekannteste unter den sozialwissenschaftlichen Modellen zur Model-
lierung der Inanspruchnahme ist das Verhaltensmodell von Andersen aus den
1970er Jahren, das seitdem bestandig weiterentwickelt wurde.

Laut dem urspriinglichen Modell von Andersen (1968) hangt die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen von drei Gréflen ab:

1) predisposing characteristics (pradisponierende Faktoren),
2) enabling ressources (zugingliche Ressourcen) und
3) need (Bedarf).

Zu den pridisponierenden Faktoren zéhlen dabei alle individuellen Merkma-
le einer Person, die sich indirekt auf die Inanspruchnahme auswirken kénnen,
wie beispielsweise das Alter und Geschlecht (Demographie), die Sozialstruktur
und die Gesundheitseinstellung. Zudem kann das Gesundheitsverhalten bei den
pradisponierenden Faktoren beriicksichtigt werden (vgl. Thode, Bergmann et al.
2004).

Die Faktoren der zugidnglichen Ressourcen bezeichnen die notwendigen Vor-
aussetzungen fiir die Inanspruchnahme, was die Verfiigbarkeit eines Arztes und
anderer Leistungserbringer im Gesundheitswesen und die Moglichkeiten des
Einzelnen diese Angebote zu erreichen und zu nutzen anbelangt. Das Einkom-
men, die Art der Krankenversicherung, die Zugehorigkeit zu einem Hausarzt,
die Arztdichte, Reise- und Wartezeiten sind wichtige Faktoren, die den zuging-
lichen Ressourcen zugeordnet werden.
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Die Kategorie ,need umschreibt Faktoren, die eine Inanspruchnahme érztli-
cher Leistungen direkt beeinflussen konnen. Dazu zéhlt Andersen den subjektiven
und objektiven Bedarf, kérperliche Beschwerden, Behinderung und Verletzungen.

Die drei zentralen Komponenten wurden spéter um die Kategorien environ-
ment (Umwelt), health behavior (Gesundheitsverhalten) und outcomes (Ergeb-
nisse) erweitert (vgl. Andersen 1995) (Abbildung 12). So werden auch Faktoren
der dufleren Umwelt im Sinne der Rahmenbedingungen des bestehenden Ge-
sundheitssystems (politische und 6konomische Komponenten) und des gesamt-
gesellschaftlichen Kontextes berticksichtigt, was insbesondere fiir den Vergleich
der Inanspruchnahme im Zeitverlauf oder zwischen Landern eine Rolle spielt.
Den personlichen gesundheitsbeeinflussenden Verhaltensweisen des Individu-
ums im Sinne u. a. des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens und Formen der
Selbstversorgung wurden unter der Uberschrift ,health behavior Einfluss auf
die individuelle Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung eingeraumt.
Durch die Beriicksichtigung der Ergebnisse einer Inanspruchnahme wurde zu-
dem die Dynamik des Verhaltensmodells erweitert. So konnen die Resultate und
die Erfahrung mit der bisherigen Inanspruchnahme die Notwendigkeit und Be-
reitschaft der zukiinftigen Inanspruchnahme beeinflussen.

Abbildung 12: Verhaltensmodell nach Andersen (1995)

HEALTH
ENVIRONMENT  POPULATION CHARACTERISTICS  BEHAVIOR OUTCOMES

Y |

Health Care \ Personal Perceived
System Predisposing #= Enabling P Need Hea]I‘h Health Status
| Characteristics ~ Resources — | Practices | —= |
| Evaluated
Health Status
External Use of |
Environment Health Consumer
Services Satisfaction

[ A

Quelle: Andersen 1995, S. 8

Das Verhaltensmodell erméglicht die Kategorisierung eines breiten Spektrums an
individuellen und gesellschaftlichen Einflussvariablen auf die Inanspruchnahme
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des Gesundheitssystems und wird hiufig verwendet, um empirische Ergebnisse
einzuordnen bzw. Liicken der Inanspruchnahmeforschung aufzuzeigen®™.

Die Analyse der drei Kernindikatoren zur Bevolkerungscharakterisierung
des Andersen-Modells anhand der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) zeigt, dass in Deutschland die Need-Faktoren wie die Anzahl der Krank-
heiten im Leben bzw. in den letzten zwei Monaten oder die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit), die wichtigs-
ten Einflussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme darstellen (vgl. Thode,
Bergmann et al. 2005). Das triftt sowohl fiir die Erst-, als auch fiir Folgekontak-
te zu. Aber auch die pradisponierenden Faktoren Alter, Geschlecht, Stadt/Land,
Erwerbsstatus, sozialer Status und Risikoverhalten beeinflussen die Haufigkeit
der Inanspruchnahme. Fiir die Faktoren der zuganglichen Ressourcen wie Arzt-
dichte, KV-Abrechnungsmerkmale und die Versicherungsart wurde hingegen
kein signifikanter Einfluss auf die Hohe und Komplexitit der Inanspruchnahme
nachgewiesen. Allerdings stand der Anteil Allgemeinmediziner in einem Kreis in
einem positiven Zusammenhang mit der Kontaktzahl bei Allgemeinmedizinern.
Der gleiche Zusammenhang wurde auch bei Internisten gefunden. Die Zugeho-
rigkeit zu einem Hausarzt war mit einer hohen Inanspruchnahme verbunden,
was angesichts der Gatekeeper-Rolle der Hausirzte iiberrascht.

5.1.3 Zugang

Das Zusammenspiel zwischen édrztlichem Angebot von Versorgungsleistungen
und der Nachfrage der Patienten wird allgemein mit dem Begriff ,,Zugang“ be-
schrieben, wobei bei diesem Konzept eher die Verfiigbarkeit der Leistungen als
die eigentliche Nutzung im Vordergrund steht. Es geht also um die Méglichkeit
zur Inanspruchnahme - sowohl im raumlichen, als auch im sozialen und 6kono-
mischen Sinne. Im Verhaltensmodell von Andersen ist der Zugang Bestandteil
der ,enabling resources®. Pechansky und Thomas (1981) beschreiben Zugang als
den Grad der Ubereinstimmung zwischen den Patienten und dem Versorgungs-
angebot im Hinblick auf fiinf Dimensionen:

Die erste Dimension bezeichnen sie als Akzeptanz (acceptability). Sie be-
schreibt die Haltung der Patienten und der Leistungserbringer zueinander und

36 Fiir eine internationale Ubersicht zur Anwendung des von Ronald M. Andersen ent-
wickelten Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in ak-
tuellen empirischen Studien verweise ich auf Babitsch et al. (2012).
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ihre Meinungen iibereinander. So nehmen Patienten nicht notwendigerweise
die Leistungen des raumlich nachstgelegenen Arzt in Anspruch, sondern lassen
sich durch Empfehlungen oder bereits gemachte gute Erfahrungen mit einem
Arzt auf ldngere Fahr- oder Wartezeiten ein (vgl. Exworthy & Peckham 2006).

Die zweite Dimension der Verfiigbarkeit (availability) ist die mengenbezo-
gene Dimension, bei der sowohl das Volumen des erreichbaren érztlichen An-
gebots als auch dessen Spezialisierung Einfluss auf den Zugang hat. Die hohe
Arzt- und Krankenhausdichte in Deutschland spricht fiir eine gute Verfiigbar-
keit von drztlichen Leistungen fiir die Mehrheit der Bevolkerung. Je hoher die
Arztdichte, desto geringer sind die Opportunititskosten (u. a. Reise- und War-
tezeit) der Patienten und entsprechend hoher ist die Wahrscheinlichkeit eines
Arzt-Patienten-Kontaktes.

Die Charakteristiken des Angebots (accommodation) stellen die dritte Di-
mension dar. Dabei geht es um die Organisation des Angebots im Hinblick auf
den Bedarf der Patienten und die Einschatzung der Patienten auf ihre Angemes-
senheit. Offnungszeiten, Wartezeiten oder die behindertengerechte Einrichtung
einer Praxis sind Beispiele fiir solche Servicekriterien.

Die vierte Dimension der Erschwinglichkeit (affordability) von Gesundheits-
leistungen bezieht sich sowohl auf direkte, als auch indirekte Kosten der Inan-
spruchnahme. Die direkten Kosten sind in Deutschland seit Abschaffung der
Praxisgebiihr angesichts des geltenden Sachleistungsprinzips fiir die deutliche
Mehrheit der Versicherten (fir rund 10 % PKV-Versicherte in Deutschland gilt
das Kostenerstattungsprinzip) und begrenzter Zuzahlungen (z. B. fir Arznei-
mittel) sehr niedrig. Die indirekten Kosten konnen allerdings eine entscheiden-
de Barriere fiir die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen darstellen: Die
Opportunititskosten fiir verlorene Arbeitszeit, fiir andere Aktivititen oder fiir
Kinderbetreuung in der Zeit des Arztbesuches konnen den wahrgenommenen
Nutzen der Inanspruchnahme einer arztlichen Leistung iberwiegen. Dabei wer-
den einkommensschwache Schichten iiberproportional belastet (vgl. Gulliford
und Morgan 2003), obwohl die absoluten Opportunititskosten bei hoheren Ein-
kommen hoher ausfallen diirften.

Die fiinfte Dimension, der physische Zugang (physical accessibility), besteht
streng genommen aus zwei Dimensionen: die raumliche Verteilung der Leis-
tungserbringer bzw. der Ort der Leistungserbringung und die Mobilitit der
Bevolkerung (vgl. Hayes 2003). Die Bevolkerung ist in den letzten Jahrzehnten
immer mobiler geworden - fast jeder deutsche Haushalt verfiigt tiber einen eige-
nen PKW. Allerdings ist Mobilitét nicht gleichmaf3ig iiber alle sozialen Gruppen
und Altersgruppen verteilt. Exworthy und Peckham (2006) zeigen, dass Per-
sonen in Haushalten mit eigenem Auto rund 10.000 Meilen im Jahr, Personen
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ohne Auto nur rund 1.800 Meilen im Jahr fahren. Die Bevélkerung in ldndlichen
Regionen, insbesondere Altere, Kinder, Frauen und Behinderte, haben groBere
Zugangsprobleme zu arztlichen Leistungen, aber gerade diese Gruppen haben
neben eine geringen Mobilitit einen hohen Bedarf an Gesundheitsleistungen.
Darum verwenden Paez und Mercado et al. (2010) beispielsweise eine altersspe-
zifische durchschnittliche Reisezeit als geographisches Zugangsmaf3 zur érztli-
chen Versorgung.

Alle finf Dimensionen des Zugangs zu Gesundheitsleistungen sind selten
gleichzeitig zu realisieren; der Patient muss in der Realitdt hdufig Kompromisse
zwischen den Dimensionen eingehen.

Khan und Bhardwaj (1994) nehmen eine dhnliche Differenzierung des Zu-
gangs zu drztlichen Leistungen wie Pechansky und Thomas vor und unterscheiden
zwischen potenziellem rdumlichen, potenziellem nicht-rdumlichen, realisiertem
rdumlichen und realisiertem nicht-rdumlichen Zugang. Der potentielle Zugang
bezieht sich dabei auf die grundsatzliche Verfiigbarkeit von Leistungen, der rea-
lisierte Zugang bezieht sich auf die eigentliche Inanspruchnahme. Der rdumliche
Zugang beschreibt die geographische Dimension einschliefSlich der damit verbun-
denen Faktoren wie Reisekosten, wihrend sich der nicht-raumliche Zugang auf
soziale Faktoren wie Einkommen, Bildungsniveau und Alter bezieht.

Fiir die Steuerungsebene im Gesundheitswesen ist ,,Zugang® ein entscheiden-
der Indikator, um die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung zu gewahrleis-
ten. Nur wenn eine angemessene Kombination aus vorhandenen Ressourcen,
einem leicht zuginglichen Eintritt in das Gesundheitswesen und Méglichkeiten
die benétigten Leistungen in Anspruch zu nehmen besteht, kann auch ein opti-
males Gesundheitsergebnis einer Bevolkerung erreicht werden. Zugang ist eine
notwendige Voraussetzung, um eine Gesundheitsleistung in Anspruch nehmen
zu konnen. Nur dann hat Inanspruchnahme einen Einfluss auf den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung. Laut Carr-Hill und Sheldon et al. (1994) ist das
Angebot aber nicht nur der limitierende Faktor fiir die Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen, sondern kann die Inanspruchnahme selbst beeinflussen.
Dieses Phanomen der angebotsinduzierten Nachfrage wird im folgenden Ab-
schnitt diskutiert.

5.1.4 Angebotsinduzierte Nachfrage

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen muss nicht immer nachfra-
geseitig gesteuert werden, wie die bislang vorgestellten Einflussfaktoren vermu-
ten lassen. Eine Variante der in der Gesundheitsokonomie vieldiskutierten Form
der angebotsseitigen Einflussfaktoren ist die angebotsinduzierte Nachfrage.
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Im Gesundheitssystem sind relevante Informationen z. B. zum Gesundheits-
status, Diagnosen, Therapiemoglichkeiten und notwendigen Behandlungen meist
asymmetrisch zwischen den beiden beteiligten Parteien Arzt und Patient verteilt.
Wihrend der Patient die Wissenshoheit iiber sein personliches Befinden, seine
Praferenzen und Wiinsche hat, besitzt der Arzt das medizinische Fachwissen und
Erfahrungswerte zu Diagnosen und Behandlung. Aufgrund dieser Asymmetrie
ist es denkbar, dass die realisierte Nachfrage der Patienten nicht immer dem Op-
timum entspricht, das bei volliger Informationsgleichheit bestehen kénnte (vgl.
Schneider und Ulrich 2008).

Schon aufgrund seiner beratenden Funktion kann der Arzt in groflem Mafle die
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen seiner Patienten beeinflussen
(vgl. Guggisberg und Spycher 2005). Vom Phédnomen der ,,angebotsinduzierten
Nachfrage® spricht man allerdings nur dann, wenn der Patient eine Leistung bei
vollstindiger Informiertheit iiber den eigenen Gesundheitszustand und die The-
rapiemoglichkeiten ohne den Rat des Arztes nicht in Anspruch genommen hitte
(vgl. Cassel & Wilke 2001) und der Arzt seine eigenen (6konomischen) Interes-
sen iiber die seiner Patienten stellt und mehr Leistungen initiiert, als medizinisch
notwendig wiéren (vgl. Thode, Bergmann et al. 2004). Damit angebotsinduzierte
Nachfrage iiberhaupt méglich sein kann, miissen laut Kern (2002) verschiedene
Bedingungen erfiillt sein:

o Der Patient muss einen Erstkontakt initiieren; erst wenn der Patient Kontakt
zu einem Arzt hat, kann dieser die Inanspruchnahme weiterer Versorgungs-
leistungen veranlassen.

« Beim Patienten miissen Informationsunsicherheiten bestehen. Bei vollstindiger
Kenntnis zu Diagnose- und Therapiemdglichkeiten durch den Patienten ist eine
medizinisch nicht notwendige Ausweitung von Leistungen unwahrscheinlich.

o Der Arzt muss ein Einkommensinteresse verfolgen, das tiber die ,,objektive”
Masse (wobei eine Definition davon problematisch ist) hinausgeht.

o Die Vergiitungsform muss Leistungsausweitungen honorieren. Insbesondere
wirkt die Einzelleistungsvergiitung eher mengenexpansiv, die Pauschalvergii-
tung eher mengenreduzierend.

o Es besteht Therapiefreiheit und Therapiealternativen sind im individuellen
Fall moglich.

o Der Arzt hat ein Behandlungsmonopol. Nach Diagnosestellung fithrt dersel-
be Arzt die initiierten Leistungen durch - der Patient wechselt den Leistungs-
anbieter nicht.

So hiufig wie die angebotsinduzierte Nachfrage in der gesundheitsékonomi-
schen und gesundheitspolitischen Diskussion als problematisches Phdnomen
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besprochen wird, so sehr iiberrascht, dass die (internationale) empirische Evi-
denz beziiglich der Existenz von Angebotsinduzierung, ihrer Einflussfaktoren
und Auswirkungen keineswegs eindeutig ist.

Als angebotsinduzierte Nachfrage wurde in den ersten empirischen Studien zu
diesem Phianomen in Deutschland héufig ein positiver Zusammenhang zwischen
Arztdichte und Inanspruchnahmehaufigkeit definiert: Stieg die Inanspruchnah-
me mit zunehmender Arztdichte, wurde davon ausgegangen, dass durch stei-
gende (6konomische) Konkurrenz die Arzte einen Teil ihrer Nachfrage selbst
generierten, um ein personliches wirtschaftliches Ziel erreichen zu konnen. Die
Ergebnisse waren dabei hochst unterschiedlich und zum Teil widerspriichlich. So
konnten einige Autoren die These der angebotsinduzierten Nachfrage zumindest
in Teilen bestatigen (vgl. Borchert 1980, Kramer 1981, Breyer 1984), wahrend
andere Studien ergebnislos bleiben und die These weder widerlegen noch nach-
weisen konnen (vgl. Adam 1983).

Laut Labelle et al. (1994) ist bei der Definition der angebotsinduzierten Nach-
frage zwischen positiver Arztinduzierung, die den Gesundheitszustand des
Patienten verbessern kann, und negativer Arztinduzierung, die zu keiner Verbes-
serung oder im schlechtesten Fall zur Verschlechterung des Gesundheitszustands
des Patienten fiihrt, zu unterscheiden. Der reine Zusammenhang zwischen Arzt-
dichte und Inanspruchnahme ist laut den Autoren wenig relevant, wenn nicht das
Behandlungsergebnis beriicksichtigt wird. Auch Guggisberg und Spycher (2005)
kritisieren, dass die Erklarungsmodelle zur arztinduzierten Nachfrage die Qualitt
der drztlichen Leistungen als homogen betrachten.

So kann der positive Zusammenhang zwischen Arztdichte und Inanspruch-
nahmehaufigkeit auch durch einen bestehenden Nachfrageiiberhang in einer
Region entstehen, der erst nach der Niederlassung zusitzlicher Arzte gedeckt wer-
den kann. Ebenso kann die Niederlassungsentscheidung eines Arztes auch durch
den regionalen Versorgungsbedarf beeinflusst sein, so dass er sich bevorzugt in
Regionen niederlasst, wo die Morbidititslast hoch und eine erhohte Nachfrage zu
erwarten ist. Ein positiver Zusammenhang wiirde dann nicht notwendigerweise
Angebotsinduzierung, sondern auch bedarfsorientierte Verteilung der Leistungs-
erbringer bedeuten, die ja durchaus erwiinscht ist. Auflerdem ist denkbar, dass
sich durch eine erhohte Arztdichte die patientengesteuerte Nachfrage erhoht,
wenn die Opportunitétskosten fiir Anreise und Wartezeiten sinken.

Aus diesem Grund unterscheiden die neueren Studien héufig zwischen dem
Erstkontakt, von dem angenommen wird, dass er vollstindig durch eine autono-
me Patientenentscheidung zu Stande kommt, und den Folgekontakten, bei de-
nen der Arzt die Haufigkeit der weiteren Arztbesuche und drztlichen Leistungen
mitbestimmt. Besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Arztdichte und

112



Folgekontakten, aber kein Zusammenhang zwischen Arztdichte und Erstkontak-
ten, dann kann von einer Angebotsinduzierung ausgegangen werden (vgl. Cassel
& Wilke 2001). Mit sogenannten Hiirdenmodellen bestitigten Pohlmeier und
Ulrich (1995) auf Grundlage von Daten des Sozio6konomischen Panels (SOEP)
des Jahres 1985 diese Hypothese fiir Deutschland. Sie fanden keinen Zusammen-
hang zwischen Arztdichte nach Bundesland und der Haufigkeit der Erstkontakte,
zeigten aber einen signifikanten positiven Zusammenhang mit der Haufigkeit
der Folgekontakte. Allerdings konnten diese Effekte nur fiir die Inanspruchnah-
me von Allgemeinmedizinern, nicht aber von Fachdrzten gezeigt werden.

Andersen und Schwarze (1997) kommen hingegen mit spiteren Erhebungs-
wellen des SOEP (1987 und 1994) zu dem Ergebnis, dass die Kontaktfrequenz
insbesondere positiv mit der Facharztdichte zusammenhéngt und die Kontakt-
wahrscheinlichkeit bei Allgemeinirzten und praktischen Arzten mit steigendem
Facharztanteil abnimmt. Eine Angebotsinduzierung im Sinne von mehr Folge-
kontakten geht den Autoren zufolge eher von Fachérzten und weniger von All-
gemeindrzten aus. Zudem legen die Ergebnisse die Schlussfolgerung nahe, dass
bei hohem Versorgungsniveau die Effekte der Angebotsinduzierung zunehmend
von Konkurrenzeffekten und Wettbewerbsintensitit iiberlagert werden und der
Arzt ,nur noch mit steigenden Kosten und wachsendem Risiko auf die Mecha-
nismen der Angebotsinduzierung ausweichen® kann (Andersen und Schwarze
1997, S. 69). Eine Steigerung der Arztdichte fithrt demnach nicht beliebig zur
Steigerung der Inanspruchnahme, sondern ab einer bestimmten Wettbewerbs-
situation besteht sogar ein negativer Zusammenhang zwischen Arztdichte und
Inanspruchnahmehiufigkeit.

Die Ergebnisse der Analysen von Cassel und Wilke (2001), die auf den SOEP-
Datensétzen der Jahre 1984 bis 1997 beruhen, widersprechen den zuvor gefunde-
nen Zusammenhangen: Zwar kann fiir einige Wellen ein positiver Zusammenhang
zwischen Arztdichte (insbesondere Fachirzte und Zahnarzte) nach Bundeslan-
dern und der Kontakthaufigkeit festgestellt werden, allerdings besteht gleichzeitig
ein positiver Zusammenhang mit der Kontaktwahrscheinlichkeit (Erstkontakt),
sodass nicht von angebotsinduzierter Nachfrage ausgegangen werden kann. Die
Hypothese vom grundsitzlichen Bestehen von Angebotsinduzierung in der am-
bulanten Versorgung wird daher von den Autoren der Studie abgelehnt.

Eine Erweiterung der Analysen in Deutschland auf Grundlage der Daten
des SOEP des Jahres 2002 wurde von Jiirges (2007) vorgenommen. Er unter-
scheidet zwischen gesetzlich und privat Versicherten und instrumentiert die
Variable der Arztdichte, indem er Einflussfaktoren auf die Niederlassungsent-
scheidung von Arzten, die nicht mit der Inanspruchnahme in Zusammenhang
stehen, im Modell beriicksichtigt. Der Zusammenhang zwischen Arztdichte und
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Inanspruchnahme unterscheidet sich laut den Ergebnissen der Studie nach der
Art der Versicherung: Wahrend bei gesetzlich Versicherten ein positiver Effekt
mit der Kontaktentscheidung (also dem Erstkontakt) besteht, kann dieser Zu-
sammenhang fiir die privat Versicherten nicht gezeigt werden. Allerdings hat
die Arztdichte bei Privatpatienten einen deutlichen positiven Einfluss auf die
Inanspruchnahmehaufigkeit: Die Wahrscheinlichkeit eines Erstkontaktes ist bei
Privatpatienten geringer, aber die Anzahl der Arztbesuche ist deutlich hoher als
bei gesetzlich Versicherten. Die Modelle mit und ohne Instrumentierung der
Arztdichte unterscheiden sich dabei nicht signifikant. Der Autor vermutet, dass
die hohere Preisvariabilitit bei privat Versicherten (i. S. v. hohere Leistungsver-
giitung nach Gebiihrenordnung fiir Arzte GOA) bei den Arzten stirkere Anreize
tiir medizinisch nicht notwendige Leistungsausweitung schafft als bei gesetzlich
Versicherten.

Fiir Deutschland ergeben die verfiigbaren empirischen Studien der letzten Jah-
re, die fast ausschliefSlich auf den Daten des Soziookonomischen Panels beruhen,
ebenso wie internationale Studien kein eindeutiges Ergebnis beziiglich der Exis-
tenz oder des Ausmafles von angebotsinduzierter Nachfrage in der ambulanten
Versorgung. Die empirische Messung des Phidnomens der angebotsinduzierten
Nachfrage scheitert dabei oft an der Herausforderung latente Nachfrageiiberhin-
ge oder Angebotsinduzierung mit positiven Nutzen fiir den Patienten heraus-
zufiltern. Allerdings konnen Ineffizienzen aufgrund unnétiger, arztinduzierter
Nachfrage auch nicht ausgeschlossen werden und bleiben daher Bestandteil der
gesundheitsokonomischen Diskussion.

5.2 Ableitung der regionalen ambulanten Inanspruchnahme
5.2.1 Indikatoren fiir Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems kann sowohl an-
hand der Menge (Zahl der Patienten, Kontakte oder Leistungen), als auch an-
hand des abgerechneten Volumens (Ausgaben je Patient) analysiert werden.
Die Betrachtung der regionalen Ausgaben fiir die ambulante Versorgung als In-
dikator fiir die Inanspruchnahme ist mit mehreren Méngeln behaftet. Zum einen
konnen unterschiedliche Arztgruppen aufgrund gruppenspezifischer Vergiitun-
gen nicht miteinander verglichen werden. Zum zweiten sind das Kodierverhalten
der Arzte sowie der Schweregrad des behandelten Patienten unbekannte Grof3en,
die das abgerechnete Punktevolumen beeintrachtigen konnen. AufSerdem werden
die Honorarvereinbarungen zwischen KVen und Krankenkassen regional verhan-
delt, so dass es zu regionalen Preisunterschieden fiir einzelne Leistungen kommen
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kann. Diese konnen das Leistungsverhalten der Arzte beeinflussen (z. B. Konzen-
tration auf lukrative Versorgungsleistungen) und den regionalen Vergleich der
Inanspruchnahme erschweren.

Laut Borchert (1980) ist die Nutzung der Zahl der Arztbesuche und der bei die-
sen Besuchen erbrachten oder veranlassten Leistungen viel eher geeignet, um mes-
sen zu konnen, ,wie viele reale Einheiten eine Person der versorgten Bevolkerung
erhdlt” (S. 29). Auch Paquet und Reschke et al. (1988) befiirworten die Analyse
der ambulanten Kontakthéufigkeit als guten Indikator fiir die Inanspruchnahme.
Andersen und Schwarze (1997) priferieren die Analyse der Arztkontakte iiber die
Analyse des Leistungs- und Ausgabengeschehens, da der Kontakt, zumindest was
den Erstkontakt einer Behandlungsepisode betrifft, vornehmlich vom Patienten
ausgeht und Ausdruck seines Versorgungsbedarfsempfindens ist, wihrend Leis-
tungen und Ausgaben starker durch den Arzt bestimmt werden.

Die Abrechnungsdaten der Vertragsirzte sind die einzige Datengrundlage,
mit der ambulante Arztbesuche und deren Leistungsgeschehen systematisch und
fiir alle vertragsirztlich titigen Arzte erhoben werden. Aufgrund des Erhebungs-
zwecks, eben der Ausgabenabrechnung, ldsst sich die Inanspruchnahme in diesen
Daten nur tiber dokumentierte Positionen des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabs (EBM) abbilden. Das Leistungsgeschehen bei einem Arzt-Kontakt wird nur
mit den dafiir zur Verfiigung stehenden Abrechnungspositionen erfasst.

Die Ermittlung der Anzahl einzelner Arztkontakte ist seit jeher nur méglich,
wenn bei jedem Arztkontakt mindestens eine Leistung abgerechnet wurde®. So
werden die Arzt-Patienten-Kontakte (APK) von den KVen ermittelt, indem die
Tage, an denen ein Vertragsarzt mindestens eine Gebiihrenordnungsposition fiir
denselben Patienten abgerechnet hat, gezdhlt werden. Seit der Einfiihrung des
Pauschalen EBM im Jahr 2008, im Zuge dessen insbesondere im hausérztlichen
Bereich fast alle Einzelleistungen zu Versichertenpauschalen nach Altersgrup-
pe zusammengefasst wurden®, ist die Anzahl Arztkontakte nicht mehr abrech-
nungsrelevant und als Auswertungsgrofle damit unbrauchbar geworden. Die

37 Die Anzahl Arztkontakte wird auch in den Surveys des Robert-Koch-Instituts im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung (z.B. Bundesgesundheitssurvey, GEDA) direkt
bei den Versicherten erhoben. Allerdings ist die Stichprobe fiir diese Befragungen
nicht regionalisiert, d.h. die Ergebnisse konnen fiir einen regionalen, kleinrdumigen
Vergleich nicht verwendet werden.

38 In der Versichertenpauschale der Hausérzte sind beispielsweise die fritheren Gebiih-
renordnungspositionen fiir die hausarztliche Grundvergiitung, Bereitschaftspauschale,
Konsultationsgebiihr, Gesprichsleistungen und Berichtsleistungen aufgegangen. Nur
noch wenige (diagnostische) Einzelleistungen wie z. B. das hausirztlich-geriatrische
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Versichertenpauschale (nach Altersgruppe) kann von jedem Arzt bei jedem Pa-
tient mit mindestens einem persoénlichen APK nur einmal im Quartal abgerech-
net werden. Ist die Versicherten- bzw. Grundpauschale in einem Quartal bereits
dokumentiert, kann der Arzt bei Mehrfachkontakten hiufig keine weiteren Leis-
tungsziffern abrechnen, so dass auch die Anzahl der erbrachten oder veranlass-
ten Leistungen bei Hausdrzten eine weitgehend unbekannte Grofie ist.

Daher wird seit dem Jahr 2008 typischerweise die ambulante Fallzahl (ent-
spricht der Anzahl Patienten mit mindestens einem Arztkontakt im Quartal je
Arzt) als Maf fiir die ambulante Inanspruchnahme analysiert (vgl. Czaja, Meinl-
schmidt et al. 2012; Grobe, Bitzer et al. 2013). Je Versichertem kénnen pro Arzt
maximal vier Félle im Jahr ausgewiesen werden - da ein Versicherter typischer-
weise mehrere Arzte im Jahr (z. T. auch derselben Fachrichtung) in Anspruch
nimmt, lag die durchschnittlich Fallzahl je Einwohner in Deutschland im Jahr
2011 bei 8,23 Fillen je Person (vgl. Grobe, Bitzer et al. 2013). Die Anzahl der
kontaktierten Arztgruppen kann als Maf verwendet werden, um die Komplexi-
tat der Inanspruchnahme zu bewerten (vgl. Thode, Bergmann et al. 2004).

Bei einem Vergleich der Fallzahlen nach Arztgruppe kann es z. T. zu Verzer-
rungen kommen. Durch eine Neuregelung der Fallzahlzihlung bei fachiiber-
greifenden Berufsausiibungsgemeinschaften werden seit dem 1. Juli 2009 in
Arztpraxen mit mehreren Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen (insbeson-
dere in Medizinischen Versorgungszentren und Gemeinschaftspraxen) Pati-
enten, die mehr als einen Arzt dieser Praxis im Quartal in Anspruch nehmen,
nur als ein Behandlungsfall gezihlt. Die Arztfille (Patienten mit mind. einem
Arzt-Kontakt im Quartal differenziert nach Einzelarzt), die fiir eine fachgrup-
penspezifische Betrachtung der Inanspruchnahme benétigt werden, sind nicht
mehr abrechnungsrelevant. Zudem generiert die Beauftragung von Laborleis-
tungen durch niedergelassene Vertragsarzte seit dem Jahr 2008 eigene Behand-
lungsfille bei den Laborgemeinschaften, die seitdem Falle direkt mit den KVen
abrechnen miissen. Dadurch ist das Fallzahlvolumen stark angestiegen, ohne
dass sich die tatsdchliche Inanspruchnahmeintensitét der Versicherten grundle-
gend gedndert hitte.

Die Anzahl Patienten mit mindestens einem Arztkontakt im Quartal nach
arztlichen Gruppen, auch in Gemeinschaftspraxen, liefSe sich tiber die Anzahl der
abgerechneten Versichertenpauschalen ermitteln. Da jede Arztgruppe im Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stab (EBM) ein eigenes Kapitel mit abrechnungsfihigen

Basisassessment (GOP 03240) oder das Belastungs-EKG (GOP 03321) konnen von
Hausérzten separat abgerechnet werden.
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Gebiihrenordnungspositionen hat, also ein Hausarzt nur die hausérztliche Ver-
sichertenpauschale und ein Gynékologe nur die frauendrztliche Grundpauscha-
le abrechnen darf, ist eine eindeutige Zuordnung der Patienten mit mind. einem
Arztkontakt im Quartal nach Arztgruppe moglich. Fiir die Hausérzte wire die
Anzahl Fille anhand der in Tabelle 15 aufgefithrten Gebiithrenordnungspositio-
nen (GOPs) eindeutig abgrenzbar.” Ergebnis einer solchen Auswertung der Versi-
chertenpauschalen wire die Anzahl Fille mit mindestens einem Hausarztkontakt
im Quartal.

Eine Differenzierung der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungser-
bringern und der tatsachlich erfolgten Gesundheitsleistung ist allerdings auch
mit dieser Definition der Inanspruchnahme nicht méglich. So kann analysiert
werden, wie viele Patienten in einer Region im Quartal mindestens einmal einen
Hausarzt aufgesucht haben, allerdings ist daraus nicht ersichtlich, welche konkre-
te Versorgungsleistung erbracht wurde. Die Umsetzung von Behandlungsmaf3-
nahmen und die Therapietreue, wie bspw. die Compliance mit Arzneimitteln,
lassen sich nur {iber Befragungen messen und sind in den Abrechnungsdaten
ebenfalls nicht dokumentiert.

39 Die Versichertenpauschalen bei Uberweisung oder bei unvorhergesehener Inanspruch-
nahme konnen nicht neben der ,normalen” Versichertenpauschale (GOP 03110-03112)
abgerechnet werden. Findet nach dem Uberweisungskontakt bzw. nach der unvorher-
gesehenen Inanspruchnahme ein weiterer personlicher Arzt-Patienten-Kontakt statt,
so sind die GOP 03110-03112 zu verwenden. Die Auswahl stellt also sicher, dass jeder
Patient mit mind. einem Hausarztkontakt im Quartal auch nur einmal gezéhlt wird.
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Tabelle 15: Ausgewdhlte hausdirztliche Versichertenpauschalen zur Abbildung der Anzahl
Patienten mit mind. einem Hausarztkontakt im Quartal, 2013

GOP Beschreibung

03110 | Hausérztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte bis zum vollendeten 5.
Lebensjahr

03111 | Hausérztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum
vollendeten 59. Lebensjahr

03112 | Hausérztliche Versichertenpauschale fiir Versicherte ab Beginn des 60.
Lebensjahrs

03120 | Hausirztliche Versichertenpauschale bei Uberweisung fiir Versicherte bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr

03121 | Hausirztliche Versichertenpauschale bei Uberweisung fiir Versicherte ab
Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr

03122 | Hausirztliche Versichertenpauschale bei Uberweisung fiir Versicherte ab
Beginn des 60. Lebensjahrs

03130 | Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme zwischen
19:00 und 7:00 Uhr, an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen, am
24.12. und 31.12. bei personlichem Arzt-Patienten-Kontakt

Quelle: EBM, Stand 3. Quartal 2013

5.2.2 Datengrundlagen

Idealerweise sollte die regionale Inanspruchnahme anhand der abgerechneten
Versichertenpauschalen der Hausirzte fiir die Patienten nach Wohnort analy-
siert werden. Die Daten zur individuellen Inanspruchnahme auf Versicherten-
ebene sind dabei typischerweise durch eine grofle Gruppe von Personen ohne
Arztbesuch und eine lange rechtsschiefe Verteilung von Personen mit starker
Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung gekennzeichnet (vgl. Jones, Rice
et al. 2007).

Voraussetzung fiir die Analyse der individuellen Inanspruchnahme der Versi-
cherten nach Wohnort ist die Verfiigbarkeit von Krankenkassendaten auf klein-
rdaumiger Ebene. Im Rahmen dieser Arbeit standen die benétigten Informationen
zur Anzahl der ausgewahlten GOPs nach Mittelbereichen leider nicht zur Verfii-
gung.” Um dennoch die Inanspruchnahme auf kleinrdumiger Ebene abbilden zu

40 Kooperationsgespriache wurden mit den Allgemeinen Ortskrankenkassen und der
BARMER GEK gefiihrt und scheiterten an der Bereitstellung von Inanspruchnahme-
daten auf der kleinrdumigen Ebene der Mittelbereiche.
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konnen, wurden Informationen zur Behandlungsintensitdt der Hausérzte nach
Mittelbereichen aus den aktuellen Bedarfsplanungsblattern genutzt.

Gemaf3 der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie vom 20.12.2012 sehen die Pla-
nungsblitter eine Ausweisung der durchschnittlichen Anzahl Behandlungsfille fiir
das vergangene Jahr je Arzt (Anlage 2.2, Spalte 18) vor. Nicht fiir alle KV-Regionen
wird diese Information in den offentlich verfiigbaren Bedarfsplanen ausgewie-
sen’. Allerdings erlauben die Angaben der acht KVen Berlin, Bremen, Hamburg,
Nordrhein, Sachsen, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe eine
Analyse der hausarztlichen Inanspruchnahme in ausgewéhlten Regionen.

Eine ausfithrliche Recherche der regionalen Versorgungsdaten der einzelnen
KVen ohne Veroffentlichung der Behandlungsfille je Arzt (z. B. Gesundheitsat-
las in Bayern und Baden-Wiirttemberg, Kreisatlanten in Rheinland-Pfalz und
Hessen) ergab, dass die Stichprobe mit den verfiigbaren Daten zur Inanspruch-
nahme auf Kreisebene der KV Hessen*? erweitert werden konnte. In den ande-
ren regionalen Publikationen ist die Inanspruchnahme der Hausérzte entweder
nicht enthalten oder aufgrund der Art der Darstellung nicht verwendbar (z. B.
wird die Inanspruchnahme in Bayern als Fille je GKV-Versicherte ausgewiesen,
wobei die Anzahl GKV-Versicherter auf kleinrdumiger Ebene nicht veréffent-
licht wird).

Die Auswahl der neun KV-Regionen reprisentiert 47,8 % der Einwohner
in Deutschland und enthélt sowohl stddtische, als auch lindliche Regionen in
West- und Ostdeutschland. Der Abgleich der Werte fiir Angebot und Bedarf der
Auswahlregionen mit den deutschlandweiten Werten spricht fiir eine représen-
tative Stichprobe im Hinblick auf die drei Versorgungsindikatoren.*

41 Eine schriftliche Anfrage bei den KVen ohne Veroffentlichung der durchschnittlichen
Fallzahl je Arzt auf Verfiigbarkeit der Daten fiir diese Dissertation blieb erfolglos.

42 Die Publikation ,Versorgung heute® enthélt Angaben zur durchschnittlichen Anzahl
Behandlungsfille je Hausarzt nach Stadt- und Landkreisen. Diese Daten wurden ver-
wendet, um die Inanspruchnahme der Hausérzte in den jeweils den Kreisen zugeord-
neten Mittelbereichen zu schitzen. Da sich in Hessen die Mittelbereiche bis auf wenige
Ausnahmen eindeutig einem Stadt- oder Landkreis zuordnen lassen, wird von einer
zulédssigen Schitzung ausgegangen. Die durchschnittliche Fallzahl je Arzt der Kreis-
ebene wurde mit der Anzahl der ansissigen Arzte nach Mittelbereich multipliziert,
um individuell geschitzte absolute Fallzahlen je Mittelbereich zu ermitteln.

43 Die Mittelwerte von Angebotsdichte und Bedarfsindex unterscheiden sich zwischen
der Auswahl und dem Gesamtdatenbestand nicht signifikant voneinander (p=0,083
bzw. p=0,203).
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5.3 Methode zur Messung der regionalen Inanspruchnahme

Auf Grundlage der ausgewiesenen durchschnittlichen Fallzahl je Hausarzt in
383 der 879 Mittelbereiche wird zunéchst die absolute Fallzahl je Mittelbereich
(FZ,,,) geschitzt, indem die Fallzahl je Arzt (FZA, ) mit der entsprechenden
Anzahl Arzte (NA ) im Planungsbereich multipliziert wird.

FZ,,=FZA, xNA,, (®)

Anschlieflend wird die geschitzte absolute Fallzahl durch die Anzahl Einwoh-
ner im Planungsbereich (EW, ) dividiert, um die Anzahl Fille beim Hausarzt
je Einwohner zu erhalten, die danach als Mafl der Inanspruchnahme (IAN) ver-
wendet wird.

FZ,.
— 9

MB

IAN,, =

Anzumerken ist bei diesem Verfahren, dass die durchschnittliche Fallzahl je
Hausarzt einen Leistungsortbezug aufweist, also in dem Mittelbereich ausgewie-
sen wird, in dem der Arzt praktiziert. Nicht alle Patienten miissen notwendi-
gerweise im gleichen Planungsbereich wohnhaft sein. Die geschitzte absolute
Fallzahl nach Mittelbereichen wird allerdings im zweiten Schritt auf die im Pla-
nungsbereich anséssige Bevolkerung bezogen. Da die Mitversorgereffekte im
hausirztlichen Bereich nur sehr gering ausfallen (vgl. Czihal, von Stillfried et
al. 2012), wird die dadurch entstehende Inkonsistenz zwischen Behandlungsort
und Wohnort toleriert und implizit davon ausgegangen, dass die erbrachten Fl-
le im Planungsbereich wohnhaft sind oder zumindest das Ausmafl der Mitver-
sorgung anderer Mittelbereiche durch Hausérzte tiberall vergleichbar hoch ist.*

Einschrankend ist zur Datengrundlage zudem festzuhalten, dass die in den
Planungsblattern ausgewiesenen Fallzahlen nicht die Inanspruchnahme im Rah-
men von Selektivvertragen wie der hausarztzentrierten Versorgung enthalten.
Die Fallzahl von Versicherten in Selektivvertragen kann nur durch die Kran-
kenkassen zur Verfiigung gestellt werden. Aufgrund der geringen Anzahl Ver-
sicherter in Hausarztvertrigen in den ausgewihlten Stichprobenregionen wird
hier von keiner systematischen Verzerrung aufgrund der Nichtberiicksichtigung
dieser Fille nach Regionen ausgegangen.*

44 Regional unterschiedliche Grade von Mitversorgereffekten werden in Kapitel 7.1.1 als
Einflussfaktoren bei der Erklarung regionaler Unterschiede beriicksichtigt.

45 Verzerrungen wiren zu vermuten, wenn in einer KV-Region der Anteil Versicher-
ter in Hausarztvertrigen deutlich tiber oder unter dem Durchschnitt liegen wiirde.
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5.4 Ergebnisse der regionalen Inanspruchnahme nach
Mittelbereichen

Die geschitzte Inanspruchnahme von Hausédrzten je Einwohner betrug im Jahr
2012 in den untersuchten Mittelbereichen im Durchschnitt 2,575 Behandlungs-
falle je Einwohner. Dabei weicht die geschatzte Fallzahl in den untersuchten Mit-
telbereichen zum Teil deutlich von dieser durchschnittlichen Inanspruchnahme
ab: Wihrend die Einwohner im Mittelbereich Idstein (Hessen) durchschnittlich
1,35 Behandlungsfille beim Hausarzt aufwiesen, war die geschitzte Inanspruch-
nahme im Mittelbereich Hiickelhoven (Nordrhein) mit durchschnittlich 3,84
Behandlungsfillen um rund das 2,8 fache hoher (Abbildung 13).

Abbildung 13: Hdufigkeitsverteilung der geschitzten Inanspruchnahme von Hausdrzten je
Einwohner, 2012
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung auf Grundlage der Planungsblitter der KVen, 2013

Baden-Wiirttemberg und Bayern, wo ein iiberdurchschnittlicher Anteil Versicherter
an der hausarztzentrierten Versorgung teilnimmt, sind nicht Bestandteil der analy-
sierten Stichprobe.
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Die kartographische Darstellung der geschitzten Inanspruchnahme fiir die
untersuchten 383 Mittelbereiche in Abbildung 14 verdeutlicht die Heteroge-
nitat der durchschnittlichen Anzahl der Hausarzt-Falle auf der kleinrdumigen
Ebene der Mittelbereiche. Dabei sind deutlich unterdurchschnittliche Fallzah-
len je Einwohner im siidlichen Hessen und in Teilen von Westfalen-Lippe auf-
fallig. Die geringe Inanspruchnahme in Hessen deckt sich mit Beobachtungen
der KV Hessen, die aufgrund der guten Morbiditatsstruktur im stidlichen Hes-
sen in zehn Mittelbereichen von der bundesweiten Bedarfsplanungsrichtlinie
abweicht und die Verhiltniszahl von Einwohnern zu Arzten erhéht (vgl. KV
Hessen 2013). Eine deutlich iiber dem Durchschnitt der ausgewdhlten Mittel-
bereiche liegende Inanspruchnahme ist in grof3en Teilen der KV Nordrhein
und in den landlichen Regionen Schleswig-Holsteins und Thiiringens zu be-
obachten.

Abbildung 14: Geschdtzte Inanspruchnahme: Anzahl Hausarzt-Fille je Einwohner,
Klasseneinteilung nach Quintilen, 2012
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung auf Grundlage der Planungsblatter der KVen, 2013
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Wie schon bei den Unterschieden der regionalen Hausarztangebotskapazité-
ten (Kapitel 4.3) stellt sich auch bei den Unterschieden der Inanspruchnahme-
haufigkeit zwischen den Mittelbereichen die Frage, inwiefern sich diese durch
Unterschiede im Versorgungsbedarf erklaren lassen. Dort, wo der Versorgungs-
bedarf tiberdurchschnittlich hoch ist, wiirde man auch eine tiberdurchschnitt-
lich hohe Inanspruchnahme erwarten. Eine Korrelationsanalyse zwischen der
prozentualen Abweichung der Inanspruchnahmehdufigkeit nach Mittelberei-
chen und des Versorgungsbedarfs vom bundesweiten Durchschnitt zeigt, dass
entgegen dieser Hypothese nur ein sehr schwacher, wenn auch signifikanter po-
sitiver Zusammenhang besteht (Koeflizient 0,120, p=0,019).

Auch fiir die Inanspruchnahmehéufigkeit wurde analog zum Vorgehen im
Kapitel 4.3 eine Konzentrationskurve erstellt (Abbildung 15) und ein Konzent-
rationsindex berechnet. Dieser betrégt fiir die ausgewdhlten Regionen =0,077.
Die Ungleichheit der Inanspruchnahme gemessen an der bedarfsadjustierten
Inanspruchnahme ist damit nur geringfiigig hoher als die Ungleichheit der
Angebotskapazitaten. Da Abweichungen der Inanspruchnahme und des Haus-
arztangebotes nach Mittelbereichen vom Bundesdurchschnitt positiv mitein-
ander korreliert sind (Koeffizient 0,538, p=0,000), tiberrascht dieses Ergebnis
nicht.

Abbildung 15: Konzentrationskurve Inanspruchnahme und Konzentrationsindex
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Quelle: eigene Berechnungen
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5.5 Zwischenfazit regionale Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung wird durch eine Reihe sowohl
nachfrage- als auch angebotsdeterminierter Faktoren beeinflusst, die in unter-
schiedlichen Modellen klassifiziert werden konnen. Gesundheitspolitisch stehen
die Faktoren im Fokus, die unmittelbar mit den Angebotskapazititen des Gesund-
heitssystems zusammenhéngen (z. B. Zugang, angebotsinduzierte Nachfrage),
da hier das Potential fiir Steuerungsansitze zur Kostenkontrolle am grofiten er-
scheint. Die individuellen Faktoren, die zur Inanspruchnahme fiihren, lassen sich
hingegen eher indirekt beispielsweise tiber Praventionsmafinahmen beeinflussen.

Die Inanspruchnahme kann mit der durchschnittlichen Fallzahl beim Hausarzt
je Einwohner gemessen werden. Als Datengrundlage stehen die durchschnittlichen
Fallzahlen je Hausarzt fiir 383 Mittelbereiche zur Verfiigung. Die Inanspruchnah-
mehiufigkeit von Hausérzten nach Mittelbereich ist zum Teil sehr unterschiedlich
und variiert um den Extremalquotienten 2,84. Die regionalen Unterschiede der
Inanspruchnahmehéufigkeit bei Hausdrzten in den analysierten Mittelbereichen
lassen sich nur zum Teil mit den Unterschieden im Versorgungsbedarf erkldren.
Hingegen besteht ein starker positiver Zusammenhang zwischen Inanspruchnah-
mehaufigkeit und hausirztlichen Versorgungskapazititen.
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6 Versorgungsindikatoren nach Regionstypen

Wie die vorherigen Kapitel gezeigt haben, sind der Versorgungsbedarf, das haus-
arztliche Versorgungsangebot und die Inanspruchnahme dieses Angebotes re-
gional zum Teil sehr unterschiedlich verteilt. Uber alle Mittelbereiche hinweg
ist nur ein sehr schwacher Zusammenhang zwischen der regionalen Bedarfsbe-
lastung und den hausérztlichen Arztkapazititen bzw. deren Inanspruchnahme
auszumachen. Die Arztdichte und die Inanspruchnahmehaufigkeit korrelieren
hingegen deutlich positiv miteinander.

Die folgenden Analysen dienen der Identifikation von Regionsgruppen, in
denen Mittelbereiche zusammengefasst werden, die sich im Hinblick auf die re-
lative Auspragung der drei Versorgungsindikatoren dhnlich sind, also ein ver-
gleichbares Profil des Versorgungsbedarfs, -angebots und der Inanspruchnahme
von hausirztlichen Leistungen im Bezug auf die Abweichung vom Durchschnitt
aufweisen.

Fir 383 Mittelbereiche liegen die Informationen zum relativen Bedarfsindex,
der absoluten Anzahl Arzte je 100.000 Einwohner und der durchschnittlichen
Fallzahl beim Hausarzt je Einwohner vollstindig vor. Auf Grundlage dieser
Stichprobe wird nun mithilfe eines zweistufigen Verfahrens aus Verteilungs- und
Clusteranalyse nach Mustern in der Auspragung dieser drei Faktoren auf klein-
rdumiger Ebene gesucht.

6.1 Verteilungsanalyse

Folgt man dem Equity-Prinzip, so sollen in Mittelbereichen mit einem stark iiber-
bzw. unterdurchschnittlichen Versorgungsbedarf ein stark {iber- bzw. unterdurch-
schnittliches Versorgungsangebot und eine stark iiber- bzw. unterdurchschnittliche
Inanspruchnahme dieses Angebots vorliegen. Da die absolute Quantifizierung des
bedarfsgerechten Versorgungsangebots und seiner Inanspruchnahme problema-
tisch ist (vgl. Kapitel 3.1.5), werden bei dieser Betrachtung immer die Stirke der
relativen Abweichung von einem Benchmark, hier dem bundesdeutschen Durch-
schnitt, betrachtet.

Eine Verteilungsanalyse kann zunachst Aufschluss geben, ob ein Mittelbereich
bei allen drei Versorgungsindikatoren eine vergleichbare Position in der Vertei-
lung aller Mittelbereiche aufweist, ohne dass die absolute Hohe der prozentualen
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Abweichung relevant ist.* Dafiir werden die Verteilungen der drei Versorgungsin-
dikatoren nach Quintilen ausgewertet, wobei im ersten Quintil Mittelbereiche mit
stark unterdurchschnittlichen Werten und im fiinften Quintil Mittelbereiche mit
stark iberdurchschnittlichen Werten zusammengefasst werden (Abbildung 16).

Mittelbereiche, die sich in allen drei Verteilungen im gleichen Quintil befin-
den weisen einen hohen Grad an Equity auf - hier wird von einer gerechten
Versorgung ausgegangen. Eine gewisser Grad von Abweichung wird toleriert,
indem auch Mittelbereiche, in denen entweder die Arztdichte oder die Inan-
spruchnahmehéufigkeit maximal ein Quintil von dem Quintil des Versorgungs-
bedarfs differiert, als ,,gerecht“ bezeichnet werden (vgl. Mittelbereiche in griin
markierten Feldern in Abbildung 16). Insgesamt erfiillen 94 der 383 Mittelberei-
che nach diesen Verteilungsvoraussetzungen das Equity-Kriterium. Diese Mit-
telbereiche werden in den folgenden Analysen und Ergebnisdarstellungen als
»Regionstyp 0“ bezeichnet.

Eine Korrelationsanalyse der drei Versorgungsindikatoren in den ausgewahl-
ten 94 Mittelbereichen bestitigt die Annahme, dass in diesen Mittelbereichen
der Versorgungsbedarf stark positiv mit dem hausarztlichen Versorgungsange-
bot und der Inanspruchnahme zusammenhéngt (Tabelle 16).

Tabelle 16: Pearson-Korrelationskoeffizienten fiir drei Versorgungsindikatoren in
ausgewdhlten Mittelbereichen (N=94)

Bedarfsindex | Hausarztdichte | Inanspruchnahme
je 100.000 je Einwohner
Einwohner
Bedarfsindex 1 0,769** 0,829**
Hausarztdichte je 100.000 EW 1 0,757**
Inanspruchnahme je Einwohner 1

Quelle: eigene Berechnung

Anmerkung: ** Signifikanzlevel p<0,01

Die anderen Mittelbereiche weichen, was die Hausarztdichte und die Inanspruch-
nahme anbelangt, mehr oder weniger stark von der Verteilung des Versorgungs-
bedarfs ab. Um diese Abweichungen empirisch in einer iiberschaubaren Anzahl
Regionstypisierungen zusammenzufassen, wird eine Clusteranalyse verwendet.

46 Eine Abweichung aufgrund eines erhohten Versorgungsbedarf um +3 % muss nicht
notwendigerweise eine erhohte Arztkapazitit von +3 % erfordern.
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Abbildung 16: Ubersicht Anzahl Mittelbereiche nach Quintilen der Verteilungen von
Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme (1=niedrig, 5=hoch)
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Anmerkung: Grau markiert sind die Mittelbereiche, in denen eine bedarfsgerechte Versorgung
angenommen wird.
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6.2 Clusteranalyse

Bei der Clusteranalyse wird vermutet, dass sich Zusammenhange zwischen den
Indikatoren innerhalb einer Untergruppe anders darstellen, als in der gesamten
Stichprobe. Im Gegensatz zur Verteilungsanalyse ist bei der Clusteranalyse der
Grad der Abweichung vom Mittelwert fiir die drei Versorgungsindikatoren von
zentraler Bedeutung.

Die Clusteranalyse ist ein strukturentdeckendes Klassifikationsverfahren, bei
dem Objekte, hier die Mittelbereiche, so in Gruppen eingeteilt werden, dass

o die Homogenitat innerhalb der Gruppen méglichst hoch, und
o die Homogenitat zwischen den Gruppen moglichst gering ist.

Ziel der Analyse ist es also, dass Mittelbereiche, die sich méglichst dhnlich in ih-
rer Auspriagung der drei Faktoren Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme sind,
einer Gruppe zugeteilt werden, und dass sich die Gruppen untereinander deut-
lich unterscheiden. Die Anzahl der Gruppen ist a priori nicht festgelegt.

Eine Aussage iiber die Ahnlichkeit bzw. Unéhnlichkeit der Mittelbereiche
wird nur in Hinblick auf die drei analysierten Faktoren getroffen. Erst im an-
schlieffenden Schritt wird nach weiteren Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche
in einem Cluster gesucht. Besonderheit der Clusteranalyse ist, dass alle drei In-
dikatoren gleichzeitig bei der Gruppenbildung herangezogen werden. Um eine
Gleichgewichtung der Indikatoren zu erreichen und eine Verzerrung aufgrund
von unterschiedlichen Skalenniveaus zu vermeiden, miissen die Indikatoren zu-
néchst standardisiert werden. Sonst hitte beispielsweise die Anzahl Hausarzte
je 100.000 Einwohner (Range 35,5 bis 124,9) allein durch das absolut hohere
Niveau einen stirkeren Einfluss auf Unterschiede zwischen den Mittelbereichen
als der Bedarfsindex (Range -2,1 bis +2,5). Es wird eine Z-Standardisierung vor-
genommen, so dass bei allen drei Indikatoren ein Mittelwert von Null und eine
Standardabweichung von Eins vorliegt (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Z-Standardisierte Versorgungsindikatoren fiir ausgewdhite Mittelbereiche,
Darstellung nach Quintilen

Bedarf Angebot Inanspruchnahme

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

6.2.1 Bestimmung der Proximititen

Erster Schritt der Clusteranalyse ist die Bestimmung der Distanzen bzw. Ahn-
lichkeiten zwischen den Mittelbereichen. Bei der Gruppierung der Mittelberei-
che zu regionalen Profilen interessieren die absoluten Abstinde der Objekte und
soll die Unéhnlichkeit mit steigender Distanz zunehmen. Das Niveau der Un-
terschiede ist entscheidend, da insbesondere die Uber- bzw. Unterdurchschnitt-
lichkeit der Auspragung der drei Indikatoren fiir die Gruppierung und deren
Interpretation von Bedeutung ist. Es wird daher ein Distanzmaf3 anstatt eines
Ahnlichkeitsmafes gewihlt.” Alle drei Indikatoren liegen auf metrischem Ska-
lenniveau vor. Als Distanzmafle bei metrischen Skalen werden oft sogenannte
L-Normen oder Minkowski-Metriken gewahlt:

1

dy, :[ZLJ X~ Xy |r:|; (10)

47 Ein Ahnlichkeitsmaf ist dann geeignet, wenn primir der gleiche Verlauf von zwei
Objekten angestrebt wird, unabhidngig vom absoluten Niveau der Objekte (z. B. Be-
volkerungsentwicklung).
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wobei

d.,:  Distanz der Objekte k und 1

X, X, : Wert der Variablen j bei Objekt k, 1 (j=1,2,...])
r=1: Minkowski-Konstante

Wird r=1 gewdhlt, so ist das Ergebnis die sogenannte City-Block-Metrik
(L,-Norm), wird r=2 gewibhlt, so berechnet man die Euklidische Metrik (L,-Norm).
Bei den Minkowski-Metriken gehen alle Distanzwerte gleichwertig ein. Wahrend
bei der City-Block-Metrik (auch Manhattan-Metrik genannt) auch Ausreifler
gleich gewichtet werden, werden bei der quadrierten euklidischen Distanz grofie
Differenzwerte verstarkt beriicksichtigt.

Fir die folgende Clusteranalyse wird die quadrierte euklidische Distanz als
Distanzmafd gewihlt und die Unéhnlichkeit zwischen allen Mittelbereichen je-
weils berechnet:

D=3 (X, -Y) (11)

Das Ergebnis ist eine Distanzmatrix, die als Grundlage fiir das Zusammenfassen
der Mittelbereiche zu Gruppen dient.

6.2.2 Methode der Clusteranalyse

Grundsitzlich wird bei den Clusteralgorithmen zwischen partitionierenden und
hierarchischen Verfahren unterschieden (vgl. Backhaus, Erichson et al. 2008).

Die partitionierenden Verfahren gehen von einer vorgegebenen Gruppie-
rung der Objekte aus (Anfangspartition) und ordnen die Objekte so lange zwi-
schen den Gruppen um, bis eine Zielfunktion (z. B. maximale Verringerung
der Varianz innerhalb der Gruppen) ihr Optimum erreicht. Die partitionieren-
den Verfahren sind sehr variabel, da die Objekte auch wahrend des Fusionie-
rungsprozesses noch die Gruppen wechseln kénnen und nicht nach einmaliger
Zuordnung in einem Cluster gesetzt sind. Die Wahl der Anfangspartition kann
allerdings haufig nur in Teilen oder gar nicht theoretisch begriindet werden,
hat aber Einfluss auf die sich ergebenden Cluster-Lésungen. Auch spielt die
Wahl der Zielfunktion eine entscheidende Rolle bei der Zuordnung der Objek-
te. Das Statistik-Programm SPSS bietet als partitionierenden Algorithmus das
k-Means-Verfahren an.

Da die Vorgabe der Anzahl Cluster bei den partitionierenden Verfahren eine
zwingende Voraussetzung ist, wird héufig ein zweistufiges Verfahren angewandt,
bei dem zundchst mit einem hierarchischen Verfahren die Anzahl der Cluster
bestimmt und anschliefSend die endgiiltige Zuordnung der Objekte zu diesen
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Clustern durch ein partitionierendes Verfahren erfolgt (vgl. Tiede 1993; Bortz
2005; Strohmeier, Schultz et al. 2007).

Die hierarchischen Verfahren sind beziiglich der Rechenleistung weniger
anspruchsvoll. Es wird zwischen agglomerativen und diversiven Algorithmen
unterschieden. Bei agglomerativen Verfahren wird von der feinsten Partition
der Objekte ausgegangen (d. h. jedes Objekt bildet ein Cluster) und die Objekte
und im weiteren Verlauf Gruppen schrittweise so lange zusammengefiigt, bis
ein einziges Cluster entsteht (d. h. alle Objekte bilden ein Cluster). Die diver-
siven Clusterverfahren starten entsprechend mit einem einzigen Cluster aller
Objekte als Ausgangspunkt und enden, wenn jedes Objekt ein eigenes Cluster
bildet. Im Verlauf dieser Zusammenfithrung bzw. Trennung von Objekten und
Objektgruppen muss eine Entscheidung iiber die optimale Clusteranzahl getrof-
fen werden.

Fiir diese Clusteranalyse wurde zunichst ein agglomeratives, hierarchisches
Vorgehen gewidhlt. Auf Grundlage der erstellten Distanzmatrix mit der quad-
rierten euklidischen Distanz als Distanzmafl werden die Mittelbereiche mit der
geringsten Distanz zueinander zu einem Cluster zusammengefasst. Anschlie-
end werden neue Abstinde der Cluster zueinander berechnet. Die Cluster mit
der groften Ahnlichkeit werden dann zu einer neuen Clustergruppe aggregiert.
Dieser Ablauf erfolgt so lange, bis alle Mittelbereiche in einem einzigen Cluster
zusammengefiihrt sind.

Der Abstand zwischen zwei Clustern und das entsprechende Zusammenfas-
sen von Clustern wird mit einem Fusionierungsalgorithmus bestimmt. Gewahlt
wurde hier das Ward-Verfahren, bei dem die Gruppen zusammengefasst werden,
die das Heterogenititsmafd der bestehenden Gruppe am wenigsten vergréfSern,
die Varianz in der Gruppe also moglichst gering bleibt. Das Varianzkriterium
(auch als Fehlerquadratsumme bezeichnet) wird fiir eine Gruppe g wie folgt be-
rechnet:

N —
V= Zk:IZj:I (o, =X ) (12)

mit
x,;, : Beobachtungswert der Variablen j (j=1,...,]) bei Objekt k (fiir alle Objekte

k=1,....K in Gruppe g
X, - Mittelwert iiber die Beobachtungswerte der Variablen j in Gruppe g

Das Ward-Verfahren wird als sehr guter Fusionierungsalgorithmus angesehen
(vgl. Backhaus, Erichson et al. 2008), wenn ein Distanzmaf3 sinnvoll zur Anwen-
dung kommen kann, die Variablen auf metrischem Skalenniveau vorliegen, keine
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Ausreifler bestehen und die Variablen nicht korreliert sind. Stein und Vollnhals
(2011) bezeichnen das Ward-Verfahren als ,,das leistungsstarkste Verfahren unter
den agglomerativen Verfahren® (S. 37).

Um die Voraussetzungen fiir die Anwendung des Ward-Verfahrens zu schaf-
fen, wurde ein Ausreifler korrigiert.* Die positive Korrelation zwischen der
Hausarztdichte und der Anzahl Hausarztfille je Einwohner mit einem Pear-
son-Korrelationskoeflizienten von 0,541 kann bewirken, dass beide Merkmale bei
der Distanzberechnung hoher gewichtet werden. Als Ergebnis konnen Cluster er-
wartet werden, die méglichst homogen sind, in ihrer enthaltenen Objektzahl ver-
gleichbar grofd sind und etwa die gleiche Ausdehnung haben (Backhaus, Erichson
et al. 2008). Da die Ergebnisse der hierarchischen Clusteranalyse als Ausgangs-
punkt fiir eine Clusterzentrenanalyse (k-Means) dienen, bei der eine erneute
Zuordnung der Objekte vorgenommen wird, sind die Ergebniseigenschaften des
Ward-Fusionierungs-Algorithmus hier schlussendlich aber nebensachlich.

Die Ergebnisse der Clusteranalyse wurden mithilfe eines Dendogramms und
einer Zuordnungsiibersicht (Agglomeration Schedule) ausgewertet®. Auf Grund-
lage dieser Darstellung bzw. Auswertung wurde die Entscheidung tiber die optima-
le Anzahl der Cluster getroffen. Dabei steht der Anwender im Konflikt zwischen
der Auswahl von vielen Clustern mit grofler Homogenitit oder wenigen Clustern
mit besserer Handhabbarkeit (vgl. Backhaus, Erichson et al. 2008).

Neben sachlogischen Einschitzungen zur maximalen Clusterzahl oder dem
maximal zuldssigen Heterogenitdtsmaf$ kann auch das Elbow-Kriterium heran-
gezogen werden. Dabei wird die Fehlerquadratsumme gegen die entsprechende
Clusterzahl in ein Diagramm eingetragen. Das Heterogenitatsmaf} steigt mit ab-
nehmender Clusterzahl. Als ,,Elbow® wird ein ,,Knick® in diesem Maf3 bezeich-
net, der einen Sprung in der Entwicklung der Undhnlichkeit der Mittelbereiche
in einem Cluster anzeigt.

Die Darstellung legt zwei mogliche Losungen nahe (vgl. Abbildung 18): eine
Zwei-Cluster oder eine Vier-Cluster-Losung. Um ein gewisses Spektrum an
moglichen Regionstypen mit Bezug auf die Versorgungsindikatoren abbilden

48 Der Mittelbereich Westerland weist mit 116,8 Hausarzten je 100.000 Einwohner eine
stark tiberdurchschnittliche Arztdichte auf. Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde
fiir diesen Mittelbereich die zweithdchste Arztdichte (93,3 Arzte je 100Tsd. EW) fiir
die Clusteranalyse festgelegt.

49 Aufgrund der groflen Datenmenge von 383 geclusterten Objekten und der damit ver-
bundenen Uniibersichtlichkeit wird von einer Abbildung des Dendogramms und der
Zuordnungsiibersicht abgesehen. Beide Auswertungen konnen bei der Verfasserin
eingesehen werden.
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zu kénnen und eine hohere Ahnlichkeit der Mittelbereiche in einem Cluster zu
erreichen, wurde die Vier-Cluster-Losung gewahlt.

Abbildung 18: Elbow-Kriterium beim Ward-Verfahren

1.400

1.200

1.000 \

[}

€

: \
Elbow

5 800 \

T

©

o

'8

200

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Anzahl Cluster

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

Die Anzahl von vier Clustern wurde anschlieflend als Ausgangspunkt fiir die
Clusterzentrenanalyse (k-Means) gewdhlt, fiir die eine Vorgabe der Clusterzahl
notwendig ist. Ausgangspunkt fiir das k-Means-Verfahren ist eine willkiirlich
gewidhlte oder a priori vom Anwender festgelegte Startpartition, die dann in ei-
nem iterativen Prozess so lange verandert wird, bis die Binnenheterogenitit der
gebildeten Gruppen ein Optimum erreicht hat oder ein gewéhltes Abbruchkri-
terium zutrifft. Die Startpartition kann dabei das Ergebnis des Clusterprozesses
entscheidend beeinflussen - nur wenn die Clusterstruktur der Ausgangsdaten
sehr eindeutig ist, wird die Startpartition keinen Einfluss auf die Clusterlsung
des k-Means-Prozesses haben (vgl. Wiedenbeck & Ziill 2001).

Daher wurden im Sinne einer Sensitivititsanalyse sieben unterschiedliche
Startpartitionen gewidhlt.*® Die Sortierung der drei Versorgungsindikatoren

50 Insgesamt wurden 25 Startpartitionen getestet, aber nur mit den sieben hier dargestell-
ten wurden minimal unterschiedliche Ergebnisse des k-Means-Prozesses erreicht. Mit
den iibrigen 18 Startpartitionen erfolgte eine Duplizierung der Ergebnisse, so dass von
einer Darstellung dieser Startpartitionen hier abgesehen wird.
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wurde dafiir willkiirlich gedndert. Auch das Ergebnis der vorhergegangenen hi-
erarchischen Clusteranalyse wurde als Startpartition gewdhlt. Als Abbruchkri-
terium galt eine Uberschreitung von 15 Iterationen oder eine Verinderung des
Clusterzentrums um weniger als den Schwellenwert von 0,00. Es wurden keine
gleitenden Mittelwerte verwendet, sondern die Clusterzentren neu berechnet,
nachdem alle Mittelbereiche final einem der vier Cluster zugeordnet wurden.

Die Giite der Clusterlosungen der unterschiedlichen Startpartitionen lasst sich
anhand des Verhaltnisses der Streuungen zwischen den Clustern und innerhalb
der Cluster bewerten. Dafiir konnen die Quadratsummen innerhalb der Cluster
und die Quadratsummen zwischen den Clustern mit einer ANOVA-Tabelle aus-
gegeben werden. Dem Ziel der Clusteranalyse folgend sollte die Quadratsumme
innerhalb der Cluster méglichst niedrig, die Quadratsumme zwischen den Clus-
tern moglichst hoch ausfallen. Das Verhiltnis der beiden Quadratsummen wird
mit dem F-Wert ausgedriickt: Ist dieser Wert hoch und statistisch signifikant,
kann davon ausgegangen werden, dass die Clusteranalyse im Bezug auf das zu-
vor beschriebene Grundziel erfolgreich war.

Fiir alle sieben Clusteranalysen weisen die drei Indikatoren jeweils einen sehr
hohen F-Wert mit einer hohen Signifikanz auf (vgl. Anhang II). Ein qualitati-
ver Unterschied bei der Giite der Clusterlésungen ldsst sich nicht feststellen: In
allen Fillen ist die Clusteranalyse insofern erfolgreich, dass sich die Werte der
Indikatoren innerhalb der Cluster wesentlich dhnlicher sind als die Werte in un-
terschiedlichen den Clustern. Auch ist die Zuordnung zu den Clusterprofilen
weitgehend identisch’: Es besteht eine hohe positive Korrelation zwischen den
Losungen der sieben Clusterzentrenanalysen.

Bei 187 der 289 Mittelbereiche, die nicht dem Regionstyp 0 angehéren, wird
in allen sieben Clusterzentrenanalysen mit unterschiedlichen Startpartitionen
die gleiche Zuordnung erreicht (Tabelle 17). Bei 208 von 289 Mittelbereichen
stimmt die Zuordnung in sechs von sieben, bei 224 in fiinf von sieben der Clus-
terzentrenanalysen {iberein. Eine Zuordnung, die bei mindestens vier der sieben
Clusterzentrenanalysen iibereinstimmt, lasst sich fiir alle Mittelbereiche, die nicht
dem Regionstyp 0 angehéren, vornehmen. Da eine hohe Ubereinstimmung zwi-
schen den Ergebnissen der Clusterzentrenanalysen besteht, wird die Zuordnung
zur finalen Clusterlosung unter Beriicksichtigung der mehrheitlichen Zuordnung

51 Bei der Interpretation der Clusterldsungen ist zu beachten, dass die Bezeichnung der
Cluster unterschiedlich ausfallen kann. Es wurden immer die Clusterprofile anhand
der Mittelwertauspragungen fiir die drei Indikatoren verglichen.
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vorgenommen (vgl. Tabelle 17), so dass die Ergebnisse aller sieben Clusterzent-
renanalysen einbezogen werden.

Tabelle 17: Uberschneidungen der Clusterzuordnung: Sensitivitit der
Clusterzentrenanalysen

eindeutig sehr deutlich deutlich mehrheitlich
(717) mehrheitlich (6/7) | mehrheitlich (5/7) (4/7)
Cluster 1 60 64 66 71
Cluster 2 53 54 56 84
Cluster 3 21 27 27 30
Cluster 4 53 63 75 104
Gesamt 187 208 224 289

Quelle. eigene Berechnung

6.3 Ergebnis: Fiinf Regionstypen

Das kombinierte Verfahren aus Verteilungsanalyse und Clusteranalyse fiihrt zu
finf Regionstypen innerhalb derer die Mittelbereiche sich im Hinblick auf das
Verhiltnis der drei Versorgungsindikatoren zueinander bzw. deren Abweichung
vom bundesweiten Durchschnitt méglichst dhnlich sind. Anhand der Mittelwer-
te der Typen ist eine Darstellung der regionalen Profile méoglich (Abbildung 19).

Abbildung 19: Mittelwerte der Versorgungsindikatoren (z-stand.) der Mittelbereiche in den

fiinf Regionstypen
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung
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Regionstyp 0 wird durch die Mittelbereiche gebildet, in denen sich die Verteilungen
von Versorgungsbedarf, Angebot und Inanspruchnahme am ehesten entsprechen
(vgl. Kapitel 6.1). Der Versorgungsbedarf und die Inanspruchnahme weichen im
Mittel kaum vom Durchschnitt ab, die Angebotsdichte ist leicht tiberdurchschnitt-
lich. Dem Regionstyp 0 werden 94 Mittelbereiche zugeordnet.

Die Mittelbereiche des Regionstyps 1 sind gepragt von einem deutlich iiber-
durchschnittlichen Versorgungsbedarf, bei einer eher durchschnittlichen haus-
arztlichen Angebotsdichte und einer durchschnittlichen Inanspruchnahme der
hausdrztlichen Versorgung. Diesem Regionstyp wurden 71 Mittelbereiche der
Stichprobe zugeordnet.

Regionstyp 2 wird durch eine unterdurchschnittliche Ausprdgung aller drei
Versorgungsindikatoren, insbesondere des hausirztlichen Angebotes und der
Inanspruchnahme, charakterisiert. Dieser Regionstyp enthilt 84 Mittelbereiche
der Stichprobe.

Die Mittelbereiche des Regionstyps 3 zeigen einen {iberdurchschnittlichen
Versorgungsbedarf und eine deutlich tiberdurchschnittliche hausérztliche Ange-
botsdichte und eine ebenfalls deutlich tiberdurchschnittliche Inanspruchnahme
dieser Hausirzte. Mit 30 zugeordneten Mittelbereichen ist der Regionstyp 3 der
am wenigsten verbreitete.

Regionstyp 4 wird charakterisiert durch einen unterdurchschnittlichen Ver-
sorgungsbedarf, ein durchschnittliches hausirztliches Versorgungsangebot und
eine iiberdurchschnittliche Inanspruchnahme dieses Angebotes. Dem Regions-
typ wurden 104 Mittelbereiche zugeordnet.

Anhand der standardisierten Werte der Typenzentren lassen sich Diagram-
me erstellen, die einen Eindruck tiber die Streuung innerhalb der Regionstypen
vermitteln konnen (Abbildung 20). Anhand dieser Diagramme werden die un-
terschiedlichen Charaktere der Regionstypen deutlich: Wihrend in Regionstyp 0
die Mittelbereiche im Hinblick auf alle drei Versorgungsindikatoren in gleichem
Maf3e vom Durchschnitt abweichen (i. S. der Verteilung) und ein linearer, posi-
tiver Zusammenhang zwischen Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme besteht,
lassen die unterschiedlichen Abweichungen vom Durchschnitt der Regionstypen
1-4 auf Versorgungsprobleme schlieflen. Hier entsprechen die Abweichungen
vom Durchschnitt im Hinblick auf die drei Indikatoren nicht notwendigerweise
einander.
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Abbildung 20: Verteilung der Mittelbereiche innerhalb der fiinf Regionstypen nach stand.
Bedarfsindex, Angebotsdichte und Inanspruchnahme
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137



Die regionale Verteilung der unterschiedlichen Regionstypen nach Mittelberei-
chen lésst sich vorzugsweise anhand von Karten zeigen (Abbildung 21). Mit Aus-
nahme von Regionstyp 2 in Thiiringen und Regionstyp 3 in Sachsen kommen alle
fiinf Regionstypen in den Flichen-KVen mindestens einmal vor. Eine rdumliche
Konzentration der Mittelbereiche nach Regionstyp lasst sich nur bei Regionstyp
1 finden, deren Verbreitung sich iiberwiegend auf Thiiringen und insbesondere
Sachsen konzentriert.

Bei den Mittelbereichen des Regionstyps 0, in denen sich Abweichungen von
Versorgungsbedarf, Angebot und Inanspruchnahme entsprechen, ist keine regi-
onale Haufung innerhalb eines Bundeslandes oder eines Landstrichs erkennbar.
In allen Flichen-KVen lassen sich mehrere Mittelbereiche mit diesem Regionstyp
finden (zwischen 8 in Sachsen und 29 Mittelbereiche in Westfalen-Lippe). In die-
sen Mittelbereichen des Regionstyps 0 leben rund 22,2 % der Bevolkerung der
analysierten Stichprobe.

Die Mittelbereiche des Regionstyps 1 sind bis auf wenige Ausnahmen Mit-
telbereiche in den ostdeutschen KV-Regionen Sachsen (N=37) und Thiiringen
(N=15). Der Anteil der Bevolkerung in den Mittelbereichen dieses Regionstyps
an der gesamten Stichprobenbevélkerung liegt bei 11,3 %.

Die Einordnung in Regionstyp 2 erfolgt hingegen in Thiiringen bei keinem und
in Sachsen nur bei einem einzigen Mittelbereich (Mittelbereich Grof3enhain in
Sachsen). Die Mittelbereiche dieses Typs liegen iiberwiegend in Westfalen-Lippe
(N=38), Hessen (N=27) und Nordrhein (N=13) und umfassen 20,0 % der Stich-
probenbevoélkerung.

Der Regionstyp 3 enthilt nur 30 Mittelbereiche und 4,4 % der Bevélkerung
der Stichprobe. Ein Drittel der Mittelbereiche liegt in der KV Nordrhein, sieben
in Westfalen-Lippe und sechs in Hessen.

Die grofite Anzahl Mittelbereiche ist in Regionstyp 4 zusammengefasst. Von
den 104 enthaltenen Mittelbereichen liegen rund 80 % im Bundesland Nord-
rhein-Westfalen (49 in der KV Nordrhein und 35 in der KV Westfalen-Lippe).
Zudem enthilt dieser Regionstyp die Grofistidte Hamburg und Berlin. In den
Mittelbereichen dieses Regionstyps leben 42,1 % der Bevélkerung der analysier-
ten Stichprobe.
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6.4 Zwischenfazit Regionstypisierung

Mithilfe eines zweistufigen Verfahrens lassen sich die 383 Mittelbereiche der
Stichprobe in fiinf Regionstypen einteilen. Mithilfe einer Verteilungsanalyse wer-
den zunichst die Mittelbereiche, in denen sich Versorgungsbedarf, Angebot und
Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung in ihrer relativen Abweichung
vom Durchschnitt moglichst entsprechen, identifiziert. In den 94 Mittelberei-
chen, auf die eine dhnliche Verteilung der drei Versorgungsindikatoren zutrifft,
kann von Equity ausgegangen werden. Sie werden dem Regionstyp 0 zugeordnet.

In den iibrigen Mittelbereichen unterscheiden sich die drei Versorgungsindi-
katoren in ihrer relativen Position im Verhiltnis zum Bundesdurchschnitt un-
tereinander in unterschiedlichem Ausmaf3. Zur Identifikation von Regionstypen
wird eine Clusteranalyse verwendet. Dabei kénnen vier Profile in der Verteilung
der Versorgungsindikatoren ermittelt werden. Die Frage, welche Gemeinsam-
keiten die Mittelbereiche innerhalb eines Regionstyps aufweisen und welche
Einflussfaktoren sich daraus auf das Verhéltnis der drei Versorgungsindikatoren
ableiten lassen, ist zentraler Gegenstand des nichsten Kapitels.
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7 Eigenschaften der Regionstypen und
Einflussfaktoren regionaler Unterschiede

Die Ergebnisse der Regionstypisierung zeigen, dass sich die Zusammenhénge der
drei Versorgungsindikatoren Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme der haus-
arztlichen Versorgung innerhalb der Untermenge der Mittelbereiche eines Regi-
onstyps anders darstellen konnen, als in der gesamten Stichprobe. Die Starke der
Zusammenhange zwischen den drei Versorgungsindikatoren auf kleinrdumiger
Ebene kann durch regionale Drittfaktoren beeinflusst werden und dieser Einfluss
muss nicht notwendigerweise iiberall gleich ausfallen (vgl. Busato & Kiinzi 2008).

In den Mittelbereichen des Regionstyps 0 kann von einer relativen Gerech-
tigkeit des Verhiltnisses der drei Versorgungsindikatoren ausgegangen werden;
daher werden diese Mittelbereiche als Referenzpopulation herangezogen. Das
Verhiltnis von Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme in den anderen Regi-
onstypen entspricht hingegen nicht dem Equity-Prinzip. Im folgenden Kapitel
sollen die Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche nach Regionstyp untersucht
und Einflussfaktoren fiir eine nicht bedarfsgerechte Verteilung der Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen analysiert werden.

7.1 Kategorisierung der regionalen Eigenschaften

Bei der Einteilung der Mittelbereiche nach Regionstyp wurde ausschlieSlich die
Auspriagung der drei Versorgungsindikatoren im Vergleich zum bundesdeut-
schen Durchschnitt beriicksichtigt. Wie in Kapitel 4.1 und 5.1 dargestellt, ist aber
auch ein regionaler Einfluss von weiteren Drittfaktoren, die nicht unmittelbar mit
dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung zusammenhéngen, auf Angebotsstruk-
tur und deren Inanspruchnahme denkbar. Die Ahnlichkeiten der Mittelbereiche
eines Regionstyps beziiglich dieser Drittfaktoren haben Erkldrungspotential fiir
regionale Unterschiede in den Versorgungsindikatoren.

Die in Kapitel 4.1 und 5.1 vorgestellten Drittfaktoren werden im Hinblick auf
ihre Operationalisierbarkeit auf regionaler Ebene gepriift. Es sollen nur Fakto-
ren berticksichtigt werden, die unabhéingig vom Versorgungsbedarf der regio-
nalen Bevolkerung wirken.*? Aus praktischen Griinden miissen die Indikatoren
messbar und die entsprechenden Daten 6ffentlich verfiigbar sein. Auch sollen

52 Dabei wird vorausgesetzt, dass alle direkt bedarfsbeeinflussenden Effekte bereits mit
dem Bedarfsindex abgebildet werden konnten.
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die Indikatoren fiir alle Regionen in Deutschland relevant sein, in einer repra-
sentativen Stichprobe auf kleinrdumiger Ebene vorliegen und in regelméfiigen
Abstidnden erhoben werden bzw. moglichst aktuell sein (nicht alter als 5 Jahre).

Insbesondere die kleinrdumige Operationalisierung der Drittfaktoren auf Ebe-
ne der Mittelbereiche gestaltet sich aufgrund der noch fehlenden Datengrundlagen
teilweise schwierig. Haufig mussen die Indikatoren fiir die Mittelbereichsebene
anhand von Regionaldaten auf Kreisebene geschatzt werden, da sie nicht klein-
rdumiger erhoben werden. Dabei ist eine gewisse Unschirfe nicht zu vermeiden.”
Allerdings ist bei einigen Drittfaktoren, wie bspw. soziokulturellen Einfliissen, eine
sehr kleinrdumige Unterscheidung nicht unbedingt notwendig, da sich der Indi-
kator auch iiber den Raumzuschnitt des Mittelbereiches hinaus auswirkt und eine
Betrachtung auf Kreisebene sogar sachgerechter erscheinen kann.

Anhand der oben beschriebenen Kriterien lassen sich mit gewissen Einschran-
kungen beziiglich der Datenverfiigbarkeit auf Mittelbereichsebene eine Reihe von
Drittfaktoren ermitteln, die sich in angebotsbezogene und inanspruchnahme-
bezogene Faktoren unterteilen lassen. Die angebotsbezogenen Faktoren kénnen
wiederum in Faktoren der Angebotsstruktur, die iiber die Hausarztdichte hin-
aus gehen, und Faktoren der Standortattraktivitit, die Aufschluss tiber die Nie-
derlassungswahrscheinlichkeit und den Wettbewerb zwischen Anbietern geben
koénnen, unterteilt werden. Als Drittfaktoren, die unabhéngig vom Bedarf die In-
anspruchnahme beeinflussen konnen, werden hier insbesondere Indikatoren zur
Erreichbarkeit der medizinischen Versorgung und soziokulturelle Einflussfakto-
ren analysiert. Im Folgenden werden die einzelnen Drittfaktoren der drei Kate-
gorien und die Datengrundlagen fiir eine Analyse auf Ebene der Mittelbereiche
vorgestellt.

7.1.1 Angebotsstruktur

Die hausirztliche Angebotsstruktur in einer Region kann nicht isoliert betrachtet
werden. In Deutschland existiert kein strenges Gatekeeper-System nach dem ein
Patient nur iiber den Hausarzt in das Versorgungssystem eintreten kann* - er

53 Die Zuordnung der Mittelbereiche nach Kreisen erfolgt iiber das Kriterium der gréfiten
gemeinsamen Bevolkerung. Ein Mittelbereich, der eine Kreisgrenze iiberschneidet,
wird dem Stadt- oder Landkreis zugeordnet, in dem der grofite Anteil der Bevolkerung
nach Gemeinden des Mittelbereiches ansassig ist.

54 Ein solcher Ansatz wird mit der hausarztzentrierten Versorgung verfolgt, die aber in
Deutschland nicht fiir alle Versicherten gilt, sondern im Rahmen der selektivvertrag-
lichen Versorgung stattfindet.
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kann auch direkt die spezialisierte Versorgung bei Fachérzten oder im stationéren
Sektor aufsuchen. Gleichzeitig tibernehmen Hausérzte in unterversorgten Regio-
nen hdufig auch Leistungen der spezialisierten Versorgung. Eine substituierende
Beziehung zwischen Hausérzten und spezialisierter Versorgung kann prinzipiell
in beide Richtungen wirken.

Der direkte Vergleich der Haus- und Facharztdichte in den Mittelbereichen
wird dadurch erschwert, dass die Planungsebenen nach Arztgruppe unter-
schiedlich ausfallen (Mittelbereiche bei Hausdrzten, Kreisregionen bei allgemei-
ner facharztlicher Versorgung und Raumordnungsregionen bei spezialisierter
fachirztlicher Versorgung)® und eine kleinrdumige Auswertung der allgemei-
nen und spezialisierten fachirztlichen Versorgung auf Ebene der Mittelbereiche
bislang nicht 6ffentlich vorliegt. Daher werden Haus- und Facharztdichte (der
in der Bedarfsplanung enthaltenen Arztgruppen inkl. Psychotherapeuten) auf
Grundlage von Auswertungen des Bundesarztregisters aus dem Jahr 2012 auf
Kreisebene dem Versorgungsatlas des ZI entnommen, miteinander ins Verhalt-
nis gesetzt (Hausarztquote) und fiir die zugehorigen Mittelbereiche verwendet.

Die direkte Verfiigbarkeit von ambulanten Versorgungskapazititen im und am
Krankenhaus kann ebenfalls zu einer Substitution von hausarztlichen Leistungen
der Grundversorgung fithren. Zum einen kénnen Krankenhduser in unterver-
sorgten Regionen auf Antrag zur Erbringung von vertragsarztlichen Leistungen
ermdchtigt werden, soweit es ,,zur Deckung des zusétzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs erforderlich ist (§ 116a SGB V). Im Koalitionsvertrag von CDU,
CSU und SPD (vgl. Bundesregierung 2013) ist vorgesehen, diese Kann-Regelung
in eine Muss-Regelung umzuwandeln und den Krankenhdusern damit zukiinftig
in unterversorgten Regionen eine noch starkere Rolle bei der Primérversorgung
zukommen zu lassen. Zum anderen nutzt eine zunehmende Anzahl Patienten
(insbesondere in Grof3stidten) die Rettungsstellen und Notfallambulanzen der
Krankenh&user fiir Leistungen der Grundversorgung, die auch ambulant erbracht
werden konnen (vgl. Borde, Braun et al. 2003a; Steffen, Tempka et al. 2007).

Als Proxy fur die Verfligbarkeit der stationdren Versorgung wird die Erreich-
barkeit der Krankenhduser vom Mittelzentrum eines jeden Mittelbereiches
analysiert. Dazu werden die Adressen der 1.964 im Verzeichnis des Statisti-
schen Bundesamtes enthaltenen Krankenhauser (Stand 31.12.2011) mithilfe
des GIS-Programms Regiograph 13 geokodiert. Jeder Koordinate werden die

55 Die gesonderte fachirztliche Versorgung wird hier explizit nicht berticksichtigt, da
eine Substitutionsmoglichkeit dieser Fachgruppen mit der hausarztlichen Versorgung
unwahrscheinlich erscheint.
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Bettenkapazitaten des Krankenhauses zugeordnet. Anschlieflend wird mit eben-
diesem GIS-Programm fiir jeden Mittelbereich ermittelt, wie viele Krankenhaus-
betten in einem PKW-Fahrtzeit-Radius von 10, 15 bzw. 20 Minuten ausgehend
vom Mittelzentrum erreichbar sind. Der geographische Mittelpunkt des Mittel-
zentrums wird dabei zum einen aus praktischen Erwagungen gewahlt, da diese
Koordinate datentechnisch leicht zu ermitteln ist, zum anderen weil stationére
Kapazititen verkehrstechnisch hédufig an diese Zentren angebunden sind und
nur bei guter Erreichbarkeit eine Alternative zur ambulanten Versorgung durch
Vertragsirzte darstellen. Die innerhalb von 20 Minuten erreichbaren stationdren
Kapazititen (gemessen an der Bettenzahl) je 1.000 Einwohner und die grund-
satzliche Verfiigbarkeit von stationdrer Versorgung innerhalb von 10 Minuten
PKW-Fahrtzeit, gemessen mit einer Dummy-Variable, werden in die Analysen
als Einflussfaktoren der stationdren Kapazititen aufgenommen. Als dritte Ein-
flussvariable wird die Erreichbarkeit der stationdren Kapazititen in Kilometern
vom Mittelzentrum bis zum nichstgelegenen Krankenhaus gemessen, um der
zum Teil ldngeren Fahrstrecken in landlichen Regionen bis zur nichsten statio-
néren Einrichtung Rechnung zu tragen.

Neben dem Effekt der substituierenden Versorgungsstrukturen ist denkbar,
dass sich die Zusammenhénge von Versorgungsbedarf, Hausarztdichte und Inan-
spruchnahme der hausirztlichen Versorgung regional unterscheiden, weil Regio-
nen in unterschiedlichem Mafe eine Umlandversorgerfunktion {ibernehmen. Die
regionalen Versorgungskapazititen miissen dann nicht nur die anséssige Wohn-
bevolkerung versorgen, sondern auch Versicherte aus anderen Mittelbereichen
(z. B. Arbeitsplatzpendler). Grundsitzlich gilt in Deutschland die freie Arztwahl,
so dass Versicherte nicht notwendigerweise einen Arzt in ihrem Mittelbereich,
geschweige denn den néchstgelegenen Arzt aufsuchen.

Um die Grof8enordnung der Mitversorgung durch Hausérzte nach Mittelbe-
reichen schitzen zu konnen, wurde der Pendlersaldo der erwerbstatigen Bevolke-
rung ermittelt und in die Analyse der Unterschiede zwischen den Regionstypen
aufgenommen. Die Mobilitit der Erwerbsbevolkerung ist laut Czihal und von
Stillfried et al. (2012) ein guter Pradiktor fiir bestehende Patientenwanderungen.
Hong und Kindig (1992) zeigen fiir die USA, dass je hoher der Anteil Auspendler
in einer Region, desto geringer ist das Versorgungsangebot in der Wohnregion.
Es wird angenommen, dass die Mitversorgung durch Hausérzte in anderen Mit-
telbereichen nur die Erwerbsbevolkerung (im Alter von 15-64 Jahren) betriftt, da
bei Kindern und Alteren aufgrund einer geringen Mobilitit (z. B. Abhingigkeit
von offentlichen Verkehrsmitteln, keine/geringe PKW-Mobilitdt) und fehlender
Ursachen fiir regelmafliges Pendelverhalten (i. S. v. Aufsuchen eines Arbeitsplat-
zes) von einer wohnortnahen Versorgung im Mittelbereich ausgegangen wird.
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Grundsitzlich wire auch fiir diese Gruppen eine mittelbereichsiiberschreiten-
de Inanspruchnahme in Einzelfillen denkbar, da aber bei der Abgrenzung der
Mittelbereiche Faktoren wie Erreichbarkeit und lebensweltliche Beziige beriick-
sichtigt wurden (vgl. Einig, Ahlke et al. 2012), wird der Anteil der in anderen
Mittelbereichen mitversorgter Versicherten im Alter von unter 15 oder tber
64 Jahren als gering eingeschitzt. Von einer strukturellen Verzerrung der auf
Grundlage von Erwerbspendlersalden gemessenen Mitversorgereffekte wird da-
her nicht ausgegangen.

Der Anteil der Einpendler an den sozialversicherungspflichtig Beschiftigen
am Arbeitsort im Vergleich zum Anteil der Auspendler an den sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten am Wohnort wird vom Institut fiir Arbeitsmarkt-
und Berufsforschung (IAB) der Bundesagentur fiir Arbeit in Pendlermatrizen
gemessen und in der INKAR Datenbank auf Ebene der Gemeindeverbiande ver-
oOffentlicht. Die Pendlerbewegungen fiir das Jahr 2010 gehen, nach Mittelberei-
chen aggregiert, in die Analyse der Unterschiede zwischen Mittelbereichen nach
Regionstyp ein.

Fir die Ermittlung von Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche eines Regi-
onstyps bzw. die Analyse regionaler Unterschiede, die sich nicht durch den
Versorgungsbedarf erkldren lassen, werden diese sechs Indikatoren zur Ange-
botsstruktur, die tiber eine Betrachtung der reinen Hausarztdichte hinausgehen,
herangezogen (Tabelle 18):

Tabelle 18: Ubersicht Indikatoren regionale Angebotsstruktur

Indikator Regionale Ebene | Jahr |Quelle
Facharztdichte (je 100.000 EW) Kreise 2012 .

- Bundesarztregister
Hausarztquote Kreise 2012
Erreichbarkeit KH in km Mittelbereiche 2011 cigene Berechnung
Anteil MB mit KH-Erreichbarkeit | Mittelbereiche 2011 |auf Grundlage des
10 Min. Krankenhausverzeichnis
erreichbare Betten je 1.000 EW Mittelbereiche 2011 | 2011 (StBA)
Mitversorgeranteil (Pendlersaldo) | Mittelbereiche 2010 |IAB Pendlermatrizen*

Anmerkung: * entnommen aus INKAR-Datenbank 2012

7.1.2 Attraktivitit der Region

Die Attraktivitdt einer Region kann zum einen die Niederlassungsentscheidung
von Arzten beeinflussen, zum anderen aber auch die Bevolkerungszusammen-
setzung und -entwicklung. In wirtschaftlich und kulturell attraktiven Regionen
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ist der Wettbewerb zwischen Versorgungsanbietern intensiver, werden héufig
Sonderbedarfszulassungen beantragt und lassen sich freie Praxissitze schnell
wiederbesetzen.

Geht man davon aus, dass niederlassungswillige Vertragsérzte bei der Standort-
wahl jhrer Arbeitsstatte ihre finanziellen Ertragsmoglichkeiten berticksichtigen, so
erscheint eine Préferenz fiir Regionen mit einem hohen Anteil PKV-Versicherter
plausibel. Sowohl die Méglichkeit bei einem Privatpatienten mehr Leistungen zu
erbringen, ohne dass eine Reduzierung des Honorars durch eine Deckelung wie
im GKV-System erfolgt, als auch die grundsitzlich héheren Preise fiir Leistungen
bei PKV-Patienten nach GOA im Vergleich zum EBM, lassen die Behandlung von
Privatversicherten betriebswirtschaftlich attraktiver erscheinen (vgl. Bormann,
Engelmann et al. 2013). Dass in Deutschland ein hoher Anteil PKV-Versicherter
mit einer hohen Vertragsarztdichte einhergeht bestétigen Sundmacher und Oze-
gowski (2013); der Effekt ist bei Fachérzten allerdings deutlich ausgepragter als bei
Hausarzten.

Zum regionalen Anteil PKV-Versicherter existiert in Deutschland keine 6f-
fentliche Statistik. Da seit 1.1.2009 gemafl § 193 Abs. 3 VVG eine allgemeine
Krankenversicherungspflicht besteht, kann der Anteil PKV-Versicherter nihe-
rungsweise mit der Differenz zwischen der Einwohnerzahl je Mittelbereich und
der geschitzten Anzahl GKV-Versicherter je Mittelbereich ermittelt werden. Die
Schitzung der Anzahl GKV-Versicherten erfolgt hier anhand des Alters- und
Geschlechtsprofils der gesetzlichen Krankenkassen der KM6-Statistik des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit (BMG) nach Bundesland fiir das Jahr 2011 und
der regionalen Bevolkerungsstruktur nach Mittelbereichen. Bei diesem Vorge-
hen wird der Anteil PKV-Versicherte leicht tiberschétzt, da nicht versicherte
Personen, im Rahmen der Heilfiirsorge Versicherte (bestimmte Beamtengrup-
pen bei Polizei, Feuerwehr, Justizvollzug und Strafgefangene, Mafiregelvollzugs-
patienten) oder Bundeswehrangehorige (truppenirztliche Versorgung) auch in
der Differenz enthalten sind, aber nicht gesondert auf kleinrdumiger Ebene aus-
gewiesen werden konnen.

Als Indikator fir die Standortattraktivitit kann der durchschnittliche Bau-
landpreis pro Quadratmeter in einer Region verwendet werden. Gemaf3 den
marktwirtschaftlichen Grundsitzen sind die Preise dort besonders hoch, wo
eine grofle Nachfrage besteht, wo also viele Menschen wohnen mochten. Der
durchschnittliche Kaufwert fiir Bauland in Euro je Quadratmeter aus der Statis-
tik der Kaufwerte fiir Bauland des Bundes und der Lander wird in der INKAR
Datenbank fiir das Jahr 2010 auf Kreisebene veroffentlicht. Die durchschnittli-
chen Baulandpreise der Kreise werden fiir die Mittelbereiche in der entsprechen-
den Fliche (mit der groften Uberschneidung der Bevélkerung) angenommen.
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Als weitere Indikatoren fiir die Standortattraktivitit konnen die Studentendichte
und die Prisenz einer Universitit oder Hochschule herangezogen werden. Arzte
lassen sich bevorzugt in Regionen mit gutem Bildungsangebot und in der Néhe
zu Universititen mit medizinischer Fakultit nieder, was mit guten Weiterbil-
dungsméglichkeiten und der Option des professionellen Austauschs verbunden
ist. Aulerdem verbleiben Arzte oftmals in der Stadt ihrer Facharztausbildung
(vgl. Kistemann & Schroer 2007). Die Anzahl Studenten je 1.000 Einwohner auf
Kreisebene beruht auf der Hochschulstatistik des Bundes und kann der INKAR
Datenbank fir das Jahr 2010 entnommen werden. Diese Studentendichte wird
tir alle Mittelbereiche eines Kreises angenommen. Die Standorte der Hochschu-
len wurden dem Hochschulkompass adressgenau entnommen, geokodiert und
den einzelnen Mittelbereichen in Form einer Dummy-Variable zugeordnet.

Auch gute Betreuungsangebote fiir Kinder konnen einen Standortvorteil aus-
machen (vgl. Kénig, Giinther et al. 2011). Die Betreuungsquote wird als Anteil
der Kinder unter 6 Jahren in Kindertageseinrichtungen an allen Kindern im glei-
chen Alter gemessen. Datengrundlage ist die Statistik fiir Kindertagesbetreuung
in Tageseinrichtungen und offentlich geférderter Kindertagespflege des Bundes
und der Lander, die in der INKAR-Datenbank auf Kreisebene fiir das Jahr 2010
veroftentlicht wird.

Die Entwicklungsperspektive der Region kann bei der Niederlassungsent-
scheidung ebenfalls eine Rolle spielen. Arztpraxen werden typischerweise fiir
einen Zeitraum von 25 Jahren oder linger betrieben und der Arzt hat ein Inter-
esse daran, dass fiir diesen Zeitraum eine wirtschaftlich ausreichende Nachfrage
nach drztlicher Versorgung besteht. Die Bevolkerungsentwicklung der letzten
Jahre (2005-2010) kann ebenso wie die prognostizierte Bevolkerungsentwick-
lung bis zum Jahr 2030 Aufschluss tiber die Entwicklung der Nachfragemenge
geben. Die Bevolkerungsentwicklung zwischen den Jahren 2005 und 2010 auf
Ebene der Gemeindeverbande kann der Regionaldatenbank der Statistischen
Amter des Bundes und der Linder entnommen werden. Die Angaben werden
nach Mittelbereichen aggregiert ausgewertet. Die Bevolkerungsentwicklung bis
zum Jahr 2030 nach Mittelbereichen wurde in einer Sonderauswertung durch
das BBSR fiir diese Arbeit zur Verfiigung gestellt. Als dritter Indikator fiir die
Entwicklung werden die Anzahl Neubauwohnungen je 1.000 Einwohner analy-
siert, um Zuzugsgebiete zu markieren. Diese Angaben konnen der Statistik der
Baufertigstellung entnommen werden, die in der INKAR Datenbank auf Ebene
der Gemeindeverbande fiir das Jahr 2010 veroffentlicht werden. Die Daten wer-
den auf Ebene der Mittelbereiche aggregiert ausgewertet.

Um die Einfliisse auf eine Niederlassungsentscheidung von Hausérzten und
die Standortattraktivitit (und damit auch die potentielle Wettbewerbsintensitat
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der Versorger) zwischen den Mittelbereichen eines Regionstyps beschreiben
und vergleichen zu koénnen, werden diese acht Indikatoren fiir die Mittelberei-
che der Stichprobe auswertet (Tabelle 19).

Tabelle 19: Ubersicht Indikatoren Attraktivitit der Region

Indikator Regionale Ebene Jahr Quelle

Anteil PKV-Versicherte | Mittelbereiche 2011 eigene Berechnung mit KM6
und Bevolkerung nach Alter
u. Geschlecht, StBA

Baulandpreise je m*in € | Kreise 2010 Statistik der Kaufwerte fiir
Bauland, StBA*

Studierende je 1.000 EW | Kreise 2010 o

- - - Hochschulstatistik des
Dummy-Variable: Mittelbereiche 2010 Bundes*
Universitétsstadt
Betreuungsquote Kinder | Kreise 2010 Statistik Kindertages-

betreuung, StBA*

Bevolkerungsentwicklung | Mittelbereiche 2005-2010 | Fortschreibund des
2005-2010in % Bevolkerungsstandes, StBA
Bevolkerungsprognose | Mittelbereiche 2009-2030 | Sonderauswertung des BBSR
2030 in %

Neubauwohnungen je Mittelbereiche 2010 Statistik der
1.000 EW Baufertigstellung, StBA*

Anmerkung: * entnommen aus INKAR-Datenbank 2012

7.1.3 Erreichbarkeit und soziokulturelle Einflussfaktoren

Die raumliche Erreichbarkeit der Versorgungsangebote ist ein wichtiges Zu-
gangskriterium, insbesondere in landlichen und peripheren Gebieten. Hohe
Wegekosten bzw. hohe Opportunititskosten durch weite Wege zur medizini-
schen Versorgung konnen die Inanspruchnahme des hausérztlichen Angebotes
mindern. Dem Erreichbarkeitsmodell des BBSR kann fiir jeden Gemeindever-
band in Deutschland die durchschnittliche PKW-Fahrtzeit zum nichstgelegenen
Mittelzentrum entnommen werden. Aus diesen Minutenangaben je Gemein-
deverband fiir das Jahr 2012 wurde ein bevolkerungsgewichteter Mittelwert je
Mittelbereich gebildet, der als Indikator fiir die durchschnittliche Reisezeit zum
néachsten Hausarzt verwendet wird.*

56 Eswird davon ausgegangen, dass die meisten Hausérzte in oder um die Mittelzentren
ansissig sind. Patienten von Landéirzten miissen unter Umstédnden nicht bis zum
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Die durchschnittliche Pendeldistanz kann ebenso wie die Erreichbarkeit der
Mittelzentren Aufschluss {iber den Grad der Peripherie einer Region geben. In
Regionen, in denen die Erwerbsbevolkerung lange Strecken zum Arbeitsplatz zu-
riicklegt, kann eine Randlage mit einem entsprechend geringeren Maf3 an Infra-
struktureinrichtungen und Zugangsbarrieren gerade fiir Altere unterstellt werden
(vgl. Mobley, Root et al. 2006). Typischerweise ist die 6ffentliche Verkehrsinfra-
struktur in peripheren Regionen schlechter und die Bewohner auf die PKW-Nut-
zung angewiesen (vgl. Einig, Ahlke 2012). Die durchschnittliche Pendeldistanz
wird durch das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) der Bun-
desagentur fiir Arbeit erhoben und in der INKAR-Datenbank fiir das Jahr 2009
veroffentlicht.

Wihrend die regionale PKW-Dichte aus der Statistik des Kraftfahrzeugbestands
des Kraftfahrtbundesamtes abgeleitet werden konnte, liegen zur kleinraumigen
Verfiigbarkeit des 6ffentlichen Personennahverkehrs (OPNV) keine deutschland-
weit systematisch erhobenen Daten 6ffentlich vor. Es wird davon abgesehen, die
PKW-Mobilitit als Drittfaktor aufzunehmen, da ihr kein offentliches Verkehrs-
angebot gegeniiber gestellt werden kann. So ist beispielsweise die PKW-Dichte in
Grof3stadten deutlich geringer, aber die Mobilitit der Bevolkerung dadurch nicht
eingeschrankter als in Regionen mit hoher PKW-Dichte, da andere Verkehrsmit-
tel zur Verfiigung stehen.

Auch die Unterscheidung von Regionen nach Stadt und Land wird héufig als
Indikator fiir die Erreichbarkeit einer Arztpraxis verwendet (vgl. Thode, Berg-
mann et al. 2005). Anders als fiir Kreise und Gemeindeverbéande existiert aller-
dings momentan noch keine Regionstypisierung des BBSR fiir die Mittelbereiche,
anhand derer der Urbanisierungsgrad bzw. die Landlichkeit einer Region be-
stimmt werden kann. Daher wird hier die Einwohnerdichte als Kriterium her-
angezogen. Der Indikator ,,Anteil Landgemeinden® bezeichnet dabei den Anteil
der Einwohner eines Mittelbereiches in Gemeinden mit einer Bevolkerungsdichte
von weniger als 150 Einwohnern je Quadratkilometer. Wenn mehr als 40 % der
Einwohner eines Mittelbereiches in diesen kleinen Gemeinden leben, wird der
Dummy ,,.Land® = 1 verwendet.

Es ist denkbar, dass sich historisch gewachsene Inanspruchnahmemuster
zwischen Ost- und Westdeutschland unterscheiden (vgl. Thode, Bergmann
et al. 2005). Die Anzahl Kontakte bei Allgemeinmedizinern liegt, auch nach

Mittelzentrum fahren, um einen Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Allerdings charak-
terisiert die Erreichbarkeit des Mittelzentrums auch fiir diese Patienten den Zugang
zu weiterfilhrender Versorgung (Fachérzte, Apotheken, Physiotherapeuten etc.), die
sich grof3tenteils in den Mittel- bzw. Oberzentren konzentriert.
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Beriicksichtigung des Gesundheitszustandes, in den neuen Bundeslindern
durchschnittlich etwas hoher als in den alten Bundesldndern (vgl. Atzpodien,
Bergmann et al. 2009). Neben einem unterschiedlichen Inanspruchnahmever-
halten sind auch weitere regionale Unterschiede zwischen Ost und West denkbar,
die nicht mit den bisher als Drittfaktoren aufgenommenen Indikatoren erklart
werden konnen. Die Mittelbereiche der Stichprobe in den ostdeutschen Bun-
deslandern Thiiringen und Sachsen werden daher mit einer Dummy-Variablen
»Ostdeutschland® gekennzeichnet.

Der Ausldnderanteil einer Region ist ebenfalls ein Indikator fiir soziokultu-
relle Besonderheiten, die zu einer abweichenden regionalen Inanspruchnahme
fiihren kénnen. Dabei ist der Gesundheitszustand der Bevolkerung mit Migrati-
onshintergrund nicht notwendigerweise schlechter als der Gesundheitszustand
der Mehrheitsbevolkerung (vgl. Razum, Zeeb et al. 2008). Die Heterogenitat der
Bevolkerung mit Migrationshintergrund erschwert eine einheitliche Aussage
iber den Versorgungsbedarf dieser Gruppe. Aus diesem Grund wurde der Be-
volkerungsanteil mit Migrationshintergrund nicht als Indikator in den Bedarfs-
index aufgenommen (Verletzung des Auswahlkriteriums 1, vgl. Kapitel 3.2).

Ein abweichendes Inanspruchnahmeverhalten von Menschen mit Migrations-
hintergrund im Vergleich zur Mehrheitsbevolkerung kann u. a. mit

o Unterschieden im Versichertenstatus (insbesondere bei Fliichtlingen und Per-
sonen mit befristeter Aufenthaltserlaubnis),

o Kommunikationsproblemen (Sprachbarrieren),

o unterschiedlichen Konzepten von Gesundheit und Krankheit,

« unterschiedlichen Nutzenverhalten aufgrund eines anderen Rollenverstind-
nis und

o mit den im Zusammenhang mit der Migration gemachten Erfahrungen,

also insbesondere mit kulturellen Unterschieden und Zugangsproblemen erklart
werden (vgl. Razum, Geiger et al. 2004; Razum, Zeeb et al. 2008). Wahrend die
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder und Leis-
tungen der ambulanten Pflege der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ge-
ringer ist (vgl. Razum, Zeeb et al. 2008), werden héufiger die Rettungsstellen
der Krankenhiuser als erste Anlaufstelle anstatt eines Hausarztes in Anspruch
genommen (vgl. Borde, Braun et al. 2003b). Beziiglich der Inanspruchnahme-
hiufigkeit von Hausdrzten werden unterschiedliche Ergebnisse berichtet: Wah-
rend Bungartz und Joos et al. (2011) und Zeeb und Baune et al. (2004) kaum
Unterschiede zwischen der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund
feststellen, wird andernorts eine stirkere Nutzung der Hausérzte durch Migran-
ten berichtet (vgl. Butler 2009).
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Da der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund potentiell zu einer
Abweichung der tatsidchlichen regionalen Inanspruchnahme von der bedarfsge-
rechten Inanspruchnahme fithren kann, wird diese Eigenschaft in den Vergleich
der Mittelbereiche nach Regionstyp aufgenommen, wobei das Vorzeichen des
Einflusses unklar ist. Allerdings ist die Datengrundlage fiir die Berechnung des
Anteils der Bevolkerung mit Migrationshintergrund auf kleinrdumiger Ebene
nicht verfiigbar, so dass hier auf den Anteil Auslander an der Bevélkerung zu-
riickgegriffen wird.” Dieser wird in der INKAR Datenbank fiir das Jahr 2010 auf
Kreisebene veroffentlicht und auf die den Kreisen zugeordneten Mittelbereiche
bezogen.

Insgesamt koénnen so sieben Indikatoren zur Beriicksichtigung der Erreich-
barkeit und geographischer Besonderheiten in der Analyse der regionalen Ei-
genschaften der Mittelbereiche beriicksichtigt werden (Tabelle 20).

Tabelle 20: Ubersicht Indikatoren Erreichbarkeit und geographische Besonderheiten

Indikator Regionale Ebene | Jahr | Quelle

Erreichbarkeit nachstes | Mittelbereiche 2012 | eigene Berechnung mit

Mittelzentrum in Min. Erreichbarkeits- modell, BBSR*

Durchschnittliche Kreise 2010 |IAB Pendlermatrizen*

Pendeldistanz

Pkw-Dichte Kreise 2010 | Statistik des Kraftfahrzeugbestands,
Kraftfahrtbundesamt*

Anteil Landgemeinden | Mittelbereiche 2010 | eigene Berechnung mit
Bevolkerungsstatistik, StBA

Dummy Land Mittelbereiche 2010 | eigene Berechnung mit
Bevolkerungsstatistik, StBA

Dummy Ostdeutschland | Mittelbereiche 2014 | eigene Berechnung

Auslanderanteil Kreise 2010 | Bevolkerungsstatistik, StBA

Anmerkung: * entnommen aus INKAR-Datenbank 2012

57 Als Ausldnder werden alle Personen in Deutschland mit nichtdeutscher Staatsange-
horigkeit bezeichnet. Im Gegensatz dazu umfasst die Bevolkerung mit Migrations-
hintergrund auch deutsche Biirger mit ausldndischen Wurzeln der ersten bis dritten
Generation.
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7.2 Ubersicht der Eigenschaften nach Regionstyp

Die angebots- und inanspruchnahmeseitigen Drittfaktoren, die das regionale
Verhéltnis von Versorgungsbedarf, Hausarztdichte und Inanspruchnahme haus-
arztlicher Versorgung beeinflussen konnen, werden fiir die Mittelbereiche nach
Regionstyp ausgewertet.

Dazu werden die Mittelwerte der Einflussfaktoren je Regionstyp berechnet
und mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse gepriift, ob ein signifikanter
Unterschied zwischen den Mittelwerten nach Regionstyp besteht. AufSerdem
wird das Zusammenhangsmafl Eta® berechnet, indem die quadrierte Streu-
ung zwischen und innerhalb der Regionstypen ins Verhiltnis gesetzt wird. Das
Ergebnis liegt zwischen 0 und 1 und lésst sich als der Teil der Varianz in der
Einflussvariablen interpretieren, der durch die gebildeten Regionstypen erklart
werden kann. Mit den Signifikanzwerten und dem Zusammenhangsmaf3 lasst
sich bewerten, ob sich die Einflussvariablen zwischen den Regionstypen unter-
scheiden und ob die Drittfaktoren die Mittelbereiche eines Regionstyps gut cha-
rakterisieren.

Mit Ausnahme der Indikatoren zur Messung der Erreichbarkeit von statio-
ndren Kapazititen, des Mitversorgeranteils und der durchschnittlichen Pen-
deldistanz unterscheiden sich die Mittelwerte der Einflussvariablen nach den
fiinf Regionstypen signifikant voneinander (Tabelle 21). Erwartungsgemaf ist
der Erkldrungsanteil der Regionstypisierung bei den Versorgungsindikatoren
vergleichsweise hoch - eine moglichst grofSe Differenz zwischen den Regions-
typen und eine moglichst hohe Homogenitét innerhalb der Regionstypen war
das Ziel der Clusteranalyse. Zudem ist beim Anteil PKV-Versicherter, der Be-
volkerungsentwicklung, dem Anteil Mittelbereiche in Ostdeutschland und dem
Auslanderanteil der statistische Zusammenhang zwischen dem Indikator und
der Regionstypisierung sehr ausgepragt.
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7.2.1 Eigenschaften des Regionstyps 0

Die Mittelbereiche des Regionstyps 0 (Abbildung 22) reflektieren die Variation
der Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung, die durch die Variation des
Versorgungsbedarfs am ehesten gerechtfertigt erscheint: Das Verhiltnis von Ver-
sorgungsbedarf zu Versorgungsangebot zur Inanspruchnahme dieses Angebots
entspricht der Pramisse von gerechter Versorgung im Sinne des Equity-Konzeptes.
Daher werden die Mittelbereiche des Regionstyps 0 als Benchmark herangezo-
gen: Der Zusammenhang von Inanspruchnahme und Versorgungsbedarf unter
Beriicksichtigung des bestehenden hausarztlichen Angebotes wird als der geeig-
netste betrachtet.

Abbildung 22: Mittelbereiche des Regionstyps 0

Mittelbereiche Regionstyp 0
"gerechte Verteilung” N=94
I Bedarf=Angebot = Inansprchnahme

Quelle: eigene Darstellung

Die Eigenschaften der in Regionstyp 0 zusammengefassten Mittelbereiche sind
sehr heterogen, da hier sowohl Mittelbereiche mit gleichmifig tiberdurchschnitt-
lichen, als auch gleichméflig durchschnittlichen oder unterdurchschnittlichen
Werten der Versorgungsindikatoren zusammengefasst wurden. Der Regionstyp
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enthélt daher sowohl stadtische, als auch landliche und sowohl strukturschwa-
che, als auch starke Regionen. Im Durchschnitt entsprechen die Eigenschaften
der Mittelbereiche des Regionstyps 0 mit Ausnahme einiger Erreichbarkeits-
kriterien dem bundesdeutschen Mittelwert oder zeigt nur geringfiigige Abwei-
chungen von diesem. Die Auswahl der Mittelbereiche dieses Regionstyps als
Benchmark erscheint daher geeignet — es gibt keine herausragende Eigenschaft,
die diese Regionen vom Durchschnitt der Stichprobe abheben wiirde.

7.2.2 Eigenschaften des Regionstyps 1

Die 71 Mittelbereiche des Regionstyps 1 (Abbildung 23) sind iiberwiegend ldnd-
liche, periphere Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte, die in den letzten
Jahren einen starken Bevolkerungsriickgang (im Durchschnitt um -5 % im Zeit-
raum 2005-2010) zu verzeichnen haben.

Abbildung 23: Mittelbereiche des Regionstyps 1

Mittelbereiche Reglonstyp 1
“Unterversorgung”
| | Bednrb&ngebol:lnunspr\.dnaﬂm

Quelle: eigene Darstellung

Da insbesondere die junge erwerbstitige Bevolkerung in stiadtische Regionen
abwandert, wihrend Altere, Immobilere und Einwohner mit einer erhéhten
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Morbiditdt in den ldndlichen Regionen verbleiben, vermindert sich hier zwar die
absolute Anzahl der Einwohner, nicht aber der absolute Versorgungsbedarf (vgl.
Andersen & Miihlbacher 2004, Winkel & Herdt 2008). Laut Bevélkerungsprog-
nose des BBSR fiir die Mittelbereiche des Regionstyps 1 wird dieser Effekt auch
kiinftig anhalten: Bis zum Jahr 2030 wird mit einer Abwanderung von -15,5 %
gerechnet. Zudem sind die Mittelbereiche dieses Regionstyps von einer schwa-
chen soziodkonomischen Struktur im Sinne einer hohen Arbeitslosigkeit, ge-
ringem Haushaltseinkommen und geringem Sozialkapital (hier: Beteiligung bei
Landtagswahlen) geprégt. Der Bedarfsindex liegt folgerichtig sowohl mit der de-
mografischen (@ Faktor 1,25), als auch mit der soziookonomischen/ morbiditits-
messenden Komponente (€ Faktor 0,62) in den Mittelbereichen des Regionstyps
1 deutlich iiber dem bundesdeutschen Durchschnitt.

Dieser tiberdurchschnittlich hohen Bedarfsbelastung stehen eine geringe Haus-
arztdichte und eine noch geringere Facharztdichte gegeniiber. Die Hausarztquote,
also das Verhaltnis von Haus- zu Fachdrzten, ist in den Mittelbereichen des Regi-
onstyps 1 tiberdurchschnittlich hoch. Das lasst vermuten, dass die Hausérzte in
diesen Regionen aufgrund der fehlenden oder weit entfernten Facharztversorgung
haufig auch Leistungen der spezialisierten Versorgung tibernehmen miissen. Das
Durchschnittsalter der praktizierenden Hausirzte in den KV-Regionen Thiiringen
und Sachsen, in denen rund 73 % der Mittelbereiche des Regionstyps 1 liegen, ist
zudem deutlich hoher als der Durchschnitt: Zum 31.12.2009 betrug der Anteil der
tiber 59jahrigen Hausérzte in Sachsen 24,8 % und in Thiiringen 25,3 %, wihrend
er im Durchschnitt bei 22,8 % lag (vgl. Kopetsch 2010). Daraus folgt, dass sich in
den kommenden zehn Jahren ein hoher Nachbesetzungsbedarf der bestehenden
Hausarztpraxen insbesondere in diesen Regionen ergeben wird. Allerdings besteht
in den Mittelbereichen des Regionstyps 1 auch heute schon eine grofie Anzahl
an Niederlassungsmoglichkeiten fiir Hausérzte. Die Attraktivitit der Regionen
fiir niederlassungswillige Hausérzte ist allerdings gering: der Anteil der PKV-Ver-
sicherten ist unterdurchschnittlich hoch und Baulandpreise, die unter 50 % des
bundesdeutschen Durchschnitts liegen, spiegeln einen geringen Marktwert dieser
Regionen wieder.

Der Versicherte muss in diesen Mittelbereichen zudem im Durchschnitt lan-
ge Strecken zuriicklegen, um das nichstgelegene Mittelzentrum zu erreichen.
Die durchschnittliche PKW-Erreichbarkeit in Minuten von einer Gemeinde
zum nichsten Mittelzentrum ist in diesen Mittelbereichen 1,5 fach hoher als der
Durchschnitt. Auch die Erreichbarkeit des néchstgelegenen Krankenhauses aus-
gehend vom Mittelzentrum ist vergleichsweise schlecht, so dass das stationére
Versorgungsangebot nur eine unzureichende Alternative im Zugang zu arztli-
cher Versorgung darstellt.
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Insgesamt konnen die Eigenschaften der Mittelbereiche des Regionstyps 1 un-
ter dem Begriff ,,Unterversorgung“ subsummiert werden.

7.2.3 Eigenschaften des Regionstyps 2

Die 84 Mittelbereiche des Regionstyps 2 (Abbildung 24) sind iiberwiegend stad-
tische Regionen und grof3stadtische Umlandregionen mit hoher Bevolkerungs-
dichte (durchschnittlich 666 Einwohner je km?).

Auffallig an diesen Regionen ist ihre tiberdurchschnittlich gute soziodkonomi-
sche Struktur und geringe Morbiditit, gemessen an einer geringen Arbeitslosen-
quote, hohem Durchschnittseinkommen, starker sozialer Beteiligung und geringer
Mortalitétsrate. Die soziookonomische Komponente des Bedarfsindex liegt in
diesen Regionen entsprechend deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (@ Faktor
-0,43). Die Altersstruktur der Bevélkerung der Mittelbereiche des Regionstyps 2
weicht hingegen nur leicht vom Bundesdurchschnitt ab, deutet aber auf eine eher
unterdurchschnittliche Bedarfsbelastung der Bevolkerung hin (@ Faktor -0,03).

Die Hausarztdichte in den Mittelbereichen dieses Regionstyps liegt im Durch-
schnitt um fast 10 Hausérzte je 100.000 Einwohner unter dem Bundeswert. Al-
lerdings ist die Facharztdichte mit durchschnittlich 96,4 Facharzten je 100.000
Einwohnern in diesen Regionen rund 10 % héher als im Bundesdurchschnitt.
Auch das stationdre Versorgungsangebot in den Mittelbereichen des Regions-
typs 2 ist tiberdurchschnittlich grof3: Die Anzahl Betten je 1.000 Einwohner, die
innerhalb einer Fahrtzeit von 20 Minuten vom Mittelzentrum aus erreichbar
sind, liegt um 36,8 % iiber dem Bundesdurchschnitt.
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Abbildung 24: Mittelbereiche des Regionstyps 2

Mittelbereiche Regionstyp 2
"Substitution” N=284
B Bedarf > Angebot > Inanspruchnahme

Quelle: eigene Darstellung

Die Inanspruchnahmehiufigkeit hausarztlicher Leistungen in den Mittelberei-
chen des Regionstyps 2 ist unterdurchschnittlich. Denkbar ist, dass die hohe
Facharztdichte und das verfiigbare stationdre Versorgungsangebot die haus-
arztliche Versorgung beeintrichtigen — eine Substitution der Leistungen, aber
auch eine hohere Arbeitsteilung zwischen den Arztgruppen und hiufigere Uber-
weisungen an Fachérzte sind anzunehmen (vgl. Andersen & Schwarze 1997). Die
hausarztlichen Leistungen werden nicht mehr ausschliefllich von Hausérzten,
sondern auch von anderen Arztgruppen und in anderen Sektoren erbracht.
Das Behandlungsmonopol als eine der Voraussetzungen fiir angebotsinduzierte
Nachfrage, wiirde in diesem Fall nicht mehr beim Hausarzt liegen. Andersen
und Schwarze (1997) fithren aus, dass Arzte in Regionen mit hoher Wettbe-
werbsintensitit und Konkurrenz nur mit hohem Risiko auf Mechanismen der
Angebotsinduzierung ausweichen koénnen. Der Analyse der hausérztlichen In-
anspruchnahme miisste in diesen Mittelbereichen die fachérztliche Inanspruch-
nahmehdufigkeit und die Héufigkeit der stationdren Versorgung gegeniiber
gestellt werden, um die Hypothese der Substitution bestatigen zu kénnen. Diese
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Daten stehen auf kleinrdumiger Ebene bislang nicht zur Verfiigung. Ein inverser
Zusammenhang zwischen Spezialisten- und Generalistendichte wurde fiir die
Schweiz bereits empirisch bestitigt (vgl. Busato & Kiinzi 2008).

Der hohe durchschnittliche Anteil PKV-Versicherter, die sehr hohen Bau-
landpreise (+41,6 % tiber dem Bundesdurchschnitt), die hohe Neubaudichte
und eine stabile Bevolkerungsentwicklung in diesen Mittelbereichen deuten auf
positive Standortfaktoren und eine hohe Attraktivitit bei der Niederlassungs-
entscheidung fiir Arzte hin. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die
Nachbesetzung oder Niederlassung bei Zulassungsmoglichkeit in diesen Mit-
telbereichen ohne weitere Fordermafinahmen erreicht werden kann. Gerade in
solch attraktiven Regionen mit wachsender Bevolkerung wird andernorts eine
Substitution von Haus- durch Fachérzte empirisch festgestellt (vgl. Nocera &
Wanzenried 2002).

Die Erreichbarkeit der Mittelzentren ist fiir die Bevolkerung in Regionstyp 2
sehr gut (Fahrtzeit rund 55 % unter dem Bundesdurchschnitt) — was auch damit
erklart werden kann, dass viele Mittelbereiche dieses Regionstyps nur aus einer
einzigen Gemeinde bestehen. Eine raumliche Zugangsproblematik fiir die Be-
volkerung zur arztlichen Versorgung wird daher nicht erwartet.

Die Eigenschaften der Mittelbereiche des Regionstyps 2 kénnen unter der
Uberschrift ,,Substitution hausérztlicher Leistungen durch spezialisierte Versor-
gung® zusammengefasst werden.

7.2.4 Eigenschaften des Regionstyps 3

Dem Regionstyp 3 werden vergleichsweise wenige Mittelbereiche zugeordnet
(N=30). Insbesondere fiir diesen Regionstyp wire eine deutschlandweite Da-
tengrundlage wiinschenswert, um die Eigenschaften dieser Regionen in einer
grofSeren Stichprobe zu untersuchen, auch da ihre raumliche Verteilung sehr he-
terogen ist (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Mittelbereiche des Regionstyps 3

Mittelbereiche Regionstyp 3
"Kompensation™ N=30
B Bedarf<Angebot <Inanspnchnahme

Quelle: eigene Darstellung

Gemeinsamer Nenner der Mittelbereiche ist ihre durchschnittliche Bedarfsbelas-
tung: Sowohl die demografische, als auch die soziodkonomische/morbidititsmes-
sende Komponente des Bedarfsindex entsprechen in etwa dem Bundesdurchschnitt.
Dabei ist die hausirztliche Angebotsstruktur stark tiberdurchschnittlich: auf
100.000 Einwohner kommen in diesen Mittelbereichen im Durchschnitt 74,2
Hausirzte statt der bundesweiten 62,3 Hausdrzte. Entsprechend ist auch die haus-
arztliche Inanspruchnahme tiberdurchschnittlich hoch (+27,3 % gegeniiber dem
Durchschnitt). Die Facharztdichte liegt hingegen 8,3 % unter dem Bundesdurch-
schnitt, was zu einer hohen Hausarztquote in diesen Mittelbereichen fiihrt. Die
Dichte hausarztnaher Arztgruppen wie der Kinder- oder Frauenérzte ist in diesen
Mittelbereichen besonders niedrig (10 % bzw. 6 % unter dem Bundesdurchschnitt).
Die stationire Versorgung stellt keine strukturelle Alternative fiir die Grundversor-
gung dar, da die erreichbare Bettendichte in diesen Regionen unterdurchschnitt-
lich und die Entfernung zum néchsten Krankenhaus iiberdurchschnittlich hoch
ist. Denkbar ist, dass die Hausdrzte in den Mittelbereichen des Regionstyps 3 Tei-
le der facharztlichen Versorgung, insbesondere von hausarztnahen Arztgruppen
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wie Kinder- oder Frauendrzten iibernehmen und aus diesem Grund die Inan-
spruchnahme der Hausérzte hier iiberdurchschnittlich hoch ist. Zwar kann eine
angebotsinduzierte Nachfrage nicht ausgeschlossen werden, aber angesichts
der schlechten Erreichbarkeit der Mittelzentren, in denen sich die spezialisierte
Versorgung iiblicherweise ansiedelt, und der peripheren Lagen der Mittelberei-
che (tiberdurchschnittlich lange Pendlerwege zum Arbeitsplatz) erscheint eine
Substitution fehlender spezialisierter Versorgungsangebote durch die anséssigen
Hausirzte wahrscheinlicher. Eine tiberdurchschnittlich hohe strukturierte Mitver-
sorgung der umliegenden Mittelbereiche, die ebenfalls eine iiberdurchschnittliche
Angebotsdichte bei durchschnittlichem Versorgungsbedarf rechtfertigen kénnte,
ist nicht erkennbar.

Die Mittelbereiche des Regionstyps 3 sind {iberwiegend ldndlicher oder klein-
stadtischer Struktur und liegen, bis auf zwei Ausnahmen, in den westdeutschen
Bundeslandern. Sie weisen eine geringe Abnahme der Bevolkerung in den letzten
Jahren auf und laut Bevolkerungsprognose liegt der Bevolkerungsriickgang bis
zum Jahr 2030 unter dem fiir das Bundesgebiet prognostizierten Wert. Im Gegen-
satz zu den ebenfalls stark landlich geprigten Mittelbereichen des Regionstyps
1 ist in den Mittelbereichen des Regionstyps 3 in den néchsten Jahren nicht mit
einer Entvolkerung und dem damit verbundenen Strukturverlust zu rechnen. Die
Attraktivitat der Mittelbereiche dieses Regionstyps stellt sich, mit Ausnahme der
unterdurchschnittlichen Studentendichte und wenigen Universititsstandorten,
durchschnittlich dar.

Die Bezeichnung der Mittelbereiche des Regionstyps 3 ist zweischneidig: Fak-
tisch stellt sich eine Uberversorgung dar, andererseits lisst sich eine Kompensa-
tion der fehlenden fachérztlichen Leistungen durch die Hausérzte vermuten. Um
die Mittelbereiche des Regionstyps 3 von denen des Regionstyps 4 abzugrenzen,
wird die Bezeichnung ,,Kompensation fehlender fachérztlicher Leistungen durch
Hausérzte® fiir die Mittelbereiche des Regionstyps 3 gewahlt.

7.2.5 Eigenschaften des Regionstyps 4

Die 104 Mittelbereiche des Regionstyps 4 (Abbildung 26) sind iiberwiegend
(grof3-) stddtische Regionen mit einer tberdurchschnittlich jungen Bevolke-
rung. Der aus der Altersstruktur der Bevolkerung abgeleitete Versorgungsbe-
darf ist in diesen Mittelbereichen stark unterdurchschnittlich (@ Faktor -0,71),
die soziookonomische Belastung der Regionen entspricht im Mittel etwa dem
Durchschnitt (@ Faktor -0,01). Durch die relativ stirkere Gewichtung der demo-
grafischen Einflussvariablen auf den Versorgungsbedarf fillt der Bedarfsindex fiir
diese Mittelbereiche insgesamt stark unterdurchschnittlich aus.
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Abbildung 26: Mittelbereiche des Regionstyps 4

Mittelbereiche Regionstyp 4
"Uberversorgung” N =104
M Bedarf~Angebot <Inanspuchnahme

Quelle: eigene Darstellung

Trotz dieser geringen Bedarfsbelastung liegen sowohl die Hausarzt- als auch
die Facharztdichte in diesen Mittelbereiche leicht iiber dem bundesweiten
Arzt-Einwohnerverhiltnis (+1,5 % bzw. +4,3 %). Im Gegensatz zum Regions-
typ 2 ist das Hausarzt-Facharzt-Verhiltnis vergleichsweise ausgewogen und
die Hausarztquote liegt nur leicht unter dem bundesweiten Durchschnitt. Al-
lerdings ist die Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung in den Mit-
telbereichen des Regionstyps 4 stark tiberdurchschnittlich (+8 % iiber dem
Bundesdurchschnitt). Eine Inanspruchnahmehdufigkeit, die durchschnittlich
rund 17 % iiber der mithilfe des relativen Versorgungsbedarfs prognostizierten
Inanspruchnahme in Mittelbereichen mit durchschnittlicher Arztdichte liegt,
lasst hier Tendenzen zu angebotsinduzierter Nachfrage vermuten. Eine weitere
mogliche Erklarung fiir die deutlich tiberdurchschnittliche Inanspruchnahme
wire ein hoher Mitversorgeranteil von Bevolkerung aus dem Umland. In der
Tat liegt der Mitversorgeranteil in vielen Mittelbereichen des Regionstyps 4
tiber dem Bundesdurchschnitt. Allerdings unterscheiden sich die durchschnitt-
lichen Mitversorgeranteile zwischen den Regionstypen nicht signifikant, so dass
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dieser Erklarungsfaktor fiir strukturelle Unterschiede zwischen den Regionsty-
pen nicht geeignet erscheint.

Die stationdren Versorgungsstrukturen kénnen in diesen Mittelbereichen
als Konkurrenten um die Grundversorgung von Patienten eine Rolle spielen,
da sie tiberdurchschnittlich gut erreichbar sind. Es ist grundsatzlich denkbar,
dass die hausérztliche Inanspruchnahme ohne die ambulante Grundversor-
gung in den Krankenhdusern noch hoher ausfallen wiirde. Zur ambulanten
Behandlung im Krankenhaus liegen leider keine Daten vor, so dass ein direkter
Vergleich zwischen den Regionen mit vielen und gut erreichbaren stationéren
Kapazititen und denen mit wenigen stationdren Einrichtungen in Bezug auf
Auswirkungen auf die hausiarztliche Inanspruchnahme in dieser Arbeit nicht
moglich ist.

Die Mittelbereiche des Regionstyps 4 erscheinen angesichts eines hohen
PKV-Versichertenanteils und der Nahe zu Universitatskliniken attraktive Stand-
orte fiir die Niederlassung zu sein. Die Mittelbereiche sind iiberwiegend Zuzugs-
gebiete, in denen die Bevolkerungszahlen in der Tendenz steigen (insbesondere
in den jiingeren Altersgruppen), Wohnraum gebaut wird und die Baulandpreise
hoch sind.

Neben angebotsinduzierter Nachfrage wire auch ein abweichendes Inan-
spruchnahmeverhalten der Bevolkerung in Mittelbereichen des Regionstyps 4
eine mogliche Erklarung fiir die stark iiberdurchschnittliche Inanspruchnahme
der hausirztlichen Versorgung. Die Erreichbarkeit der Mittelzentren und somit
auch der Infrastruktur des gehobenen Bedarfs ist in den Mittelbereichen dieses
Regionstyps sehr gut. In Stiadten mit guter Erreichbarkeit und hoher Bevolke-
rungsdichte (hier 66,3 % iiber dem bundesdeutschen Durchschnitt) ist die so-
ziale Barriere zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgung niedriger und
die Bevolkerung tendiert dazu, sehr schnell drztliche Versorgung aufzusuchen
(vgl. Camenzind 2012). Auch sind die Opportunititskosten (u. a. Fahrt- und
Wartezeiten) in Regionen mit hoher Arztdichte typischerweise geringer und die
Inanspruchnahme entsprechend hoher (vgl. Morris, Sutton et al. 2005). Zudem
konnte der hohe Auslidnderanteil in den Mittelbereichen des Regionstyps 4 ein
Hinweis auf ein abweichendes Inanspruchnahmeverhalten der regionalen Bevol-
kerung sein.

Die Eigenschaften der Mittelbereiche des Regionstyps 4 lassen sich unter der
Bezeichnung ,,Uberversorgung” subsummieren. Damit ist nicht unbedingt eine
besonders iiberdurchschnittliche Angebotsstruktur gemeint, sondern vor allem
die hohe Inanspruchnahmehdufigkeit, womit einhergehend hohe Leistungs-
mengen je Patient unterstellt werden.
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7.3 Einflussfaktoren regionale Ungleichheiten

Unterschiede in der hausérztlichen Versorgung kénnen durch Variationen im in-
dividuellen Verhalten, aber auch durch systematische strukturelle Unterschiede
zwischen den Regionen entstehen. Die Frage nach der Gréflenordnung der ver-
schiedenen Einflussfaktoren, die regionale Unterschiede erklaren konnen, bleibt
auch nach der Analyse der Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche in den Regions-
typen bestehen. Culyer und van Doorslaer et al. (1992) definieren Inequity als
jegliche Variation der Inanspruchnahme, die nicht durch den Versorgungsbedarf,
sondern durch weitere vom Bedarf unabhéngige Faktoren bedingt wird. Gemaf3
dieser Definition zéhlen auch die hausarztlichen Angebotskapazititen als Dritt-
faktor.

Der Annahme folgend, dass in den Mittelbereichen des Regionstyps 0 das
Verhiltnis von Bedarf (BDI) und Inanspruchnahme (IAN) gerecht ist, wird der
durchschnittliche Zusammenhang dieser beiden Variablen in der Benchmark-
gruppe (mb0) unter Beriicksichtigung der regionalen Angebotskapazititen
(HA) gemessen:

IAN, . = a+ﬂHAHAmbO +IBBDIBDImh0 €0 (13)

Der Bedarfsindex und die Hausarztkapazititen in den Referenzregionen erkla-
ren dabei im linearen Regressionsmodell rund 71,6 % der Varianz der Inan-
spruchnahmehéufigkeit der hausérztlichen Versorgung.

Unterstellt man das Verhéltnis von Bedarf und Inanspruchnahme der Refe-
renzregionen in allen Mittelbereichen, kann unter Anwendung des Koeffizienten
aus dem Regressionsmodell fiir jeden Mittelbereich der Stichprobe die Inan-
spruchnahme unter Beriicksichtigung des regionalen Versorgungsbedarfs ge-
schitzt werden. Diese bedarfsadjustierte Inanspruchnahme kann anschlieflend
mit der tatsdchlichen Inanspruchnahme fiir jeden Mittelbereich verglichen wer-
den. Dazu wird ein Inanspruchnahme-Index gebildet:

IAN ,

IAN — Index = —=£ (14)
IAN,,

Der Index nimmt in der vorliegenden Stichprobe Werte zwischen 0,56 und
1,78 an, wobei in Mittelbereichen mit einem Indexwert iiber 1 die tatsichliche
Inanspruchnahme hoéher ist, als aufgrund des Versorgungsbedarfs anzuneh-
men ist (v. a. Mittelbereiche der Regionstypen 3 und 4), und Mittelbereiche mit
einem Indexwert unter 1 weniger Inanspruchnahme aufweisen, als aufgrund
des Versorgungsbedarfs erwartet wird (v. a. Mittelbereiche der Regionstypen 1
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und 2). In Mittelbereichen mit einem Wert nahe an 1 entsprechen bedarfsad-
justierte und tatsdchliche Inanspruchnahme einander (v. a. Mittelbereiche des
Regionstyps 0). Hier ist von Equity auszugehen.

Um nun die Frage nach der Gréflenordnung der verschiedenen Einfliisse
der Drittfaktoren auf die auch nach Bedarfsadjustierung bestehenden Unter-
schiede in der Inanspruchnahmehaufigkeit hausarztlicher Leistungen, also den
Inanspruchnahmeindex # 1 zu beantworten, wird eine multivariate Regressi-
onsanalyse mit allen Mittelbereichen der Stichprobe durchgefiihrt. Dabei wird
eine logarithmische Transformation sowohl der abhédngigen Variable des Inan-
spruchnahme-Index, als auch aller unabhangigen Variablen (mit Ausnahme der
Dummy-Variablen Krankenhaus-Erreichbarkeit in 10 Minuten vom Mittelzen-
trum, Universititsstadt, lindliche Region und ostdeutsche Region) vorgenom-
men. Dieses Vorgehen wurde gewiéhlt, da die meisten Drittfaktoren rechtsschief
verteilt sind (vgl. Anhang III) und eine Transformation mit dem natiirlichen
Logarithmus die Daten an eine Normalverteilung, wie sie fiir eine lineare Re-
gression benoétigt wird, annahert. AufSerdem hat diese Form der Transformation
den Vorteil, dass Probleme der Heteroskedastizitit durch das Logarithmieren
abnehmen und die Regressionsergebnisse direkt als Elastizititen interpretiert
werden konnen. Die Ergebnisse geben somit die relative Anderung des Inan-
spruchnahme-Index als abhédngige Variable als Reaktion auf eine relative Veran-
derung einer der unabhéngigen Variablen wieder. Eine Elastizitit von 0 besagt,
dass die abhingige Variable vollkommen unelastisch ist und nicht auf Anderun-
gen der unabhingigen Variablen reagiert, eine Elastizitdt von grofler 1 deutet
auf eine elastische abhingige Variable hin, da sich y stirker als x verdndert. Die
Dummy-Variablen der Funktion lassen sich als prozentualer Unterschied zwi-
schen der Konstanten und dem Kriterium, das die Dummy-Variable reprasen-
tiert, interpretieren.

Da die logarithmische Transformation bei Variablen, die negative Werte oder
den Wert 0 annehmen nicht zuléssig ist, wird bei den Einflussfaktoren ,,Pend-
lerstrome®, ,,Studierende je 1.000 EW* und ,,Bevolkerungsentwicklung® jeweils
eine kleinstmégliche Konstante hinzugefiigt.

Der Einfluss der unabhingigen Drittfaktoren auf die Abweichung der tat-
siachlichen Inanspruchnahme von der bedarfsadjustierten Inanspruchnahme,
ausgedriickt durch den Inanspruchnahmeindex, wird mit dem folgenden Log-
Log-Modell berechnet:
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InIAN —Index,
=a+p,In(HA, )+ B, In(FA )+ B, In(BD )
+B.. In (ErrKH, )+ B, KH, , + B, In(PS, )
+Boey I (PKV, )+ B, In(BL, )+ B, In(ST,,)+ /3, Uni _,
+8,,In (BQ,,) + B, In (BE,,) + B,; In (NB,,)
+Benz N (ErtMZ, )+ B, In(PD, )+ B, In(LG,,)+ B, L,,
+f,,0st,, + B, In(AU ,)+e,, (15)

wobei

« HA fiir die Hausarztdichte je 100.000 Einwohner,

« FA fiir die Facharztdichte je 100.000 Einwohner,

« BD fiir die in 20 Minuten Fahrtzeit erreichbare Bettendichte,

o ErrKH fiir die Entfernung zum nichsten Krankenhaus in km,

« KH fiir die Dummy-Variable Erreichbarkeit eines Krankenhauses in 10 Min.
Fahrtzeit,

o PS fiir den Pendlersaldo,

o PKYV fir den Anteil PKV-Versicherter,

o BL fiir den durchschnittlichen Baulandpreis,

o ST fiir den Anteil Studenten an der Bevélkerung,

o Uni fiir die Dummy-Variable Universititsstandort,

« BQ fiir die Betreuungsquote von Kindern unter 6 Jahren,

« BE fiir die Bevolkerungsentwicklung der Jahre 2005-2010,

« NB fiir die Anzahl Neubauten je 1.000 Einwohner,

o ErrMZ fir die Fahrtzeit zum niachsten Mittelzentrum in Min,

« PD fiir die Pendlerdistanz,

« LG fiir den Anteil Landgemeinden (<150 EW je km?),

o L fiir die Dummy-Variable Land,

o Ost fir die Dummy-Variable Ostdeutschland,

o und AU fiir den Anteil Ausldnder steht.

Das Ergebnis der Regression zeigt, dass insbesondere die Angebotsstruktur
der Haus- und Fachirzte wesentlichen Einfluss auf die Abweichung der tat-
sachlichen Inanspruchnahme von der bedarfsgerechten Inanspruchnahme hat
(Tabelle 22). Steigt die Hausarztdichte um 1 %, so erhéht sich der Inanspruch-
nahmeindex um rund +0,6 %. Die Facharztdichte wirkt entgegengesetzt: Erhoht
sich die Facharztdichte um 1 %, so ist von einem Riickgang des hausarztlichen
Inanspruchnahmeindex um -0,23 % auszugehen. Die stationdren Kapazitaten
scheinen hingegen keinen systematischen Einfluss auf die hausérztliche Inan-
spruchnahme zu haben.
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Weitere signifikante Einflussvariablen, die sich steigernd auf die Inanspruch-
nahme nach Bedarfsadjustierung auswirken sind die Baulandpreise, die Prisenz
einer Universitdt im Mittelbereich und der Status als Zuzugsgebiet (positive Be-
volkerungsentwicklung in den letzten Jahren und zunehmende Anzahl Neubau-
ten) als Mafe fir die Attraktivitit einer Region. Auflerdem wirken sich eine gute
Erreichbarkeit des nachstgelegenen Mittelzentrums und ein hoher Anteil Auslan-
der positiv auf die Inanspruchnahme von Hausérzten nach Bedarfsadjustierung
aus. Der Inanspruchnahmeindex ist zudem in Mittelbereichen in Ostdeutschland
geringer als in Westdeutschland. Der Grad der Landlichkeit (gemessen als Bevol-
kerungsanteil in Landgemeinden mit weniger als 150 Einwohnern je km?) hat
ebenfalls einen negativen Einfluss auf den Inanspruchnahmeindex. Die Variablen
im Modell erklaren gemeinsam 41,3 % der Varianz des Inanspruchnahmeindex.

Tabelle 22: Ergebnisse Log-Log Regressionsmodell

Variablen Unstandardisierte Koeffizienten|Standardisierte
Koeffizienten | Std. Fehler | Koeffizienten
(Konstante) -0,360 1,169
Ln Hausarztdichte*** 0,602 0,055 0,491
Ln Facharztdichte*** -0,227 0,045 -0,343
Ln KH-Bettendichte (20 Min) -0,005 0,007 -0,034
Ln Erreichbarkeit nachstes KH in km -0,002 0,012 -0,007
Dummy KH erreichbar in 10 Min 0,012 0,018 0,031
Ln Pendlersaldo -0,152 0,112 -0,080
Ln Anteil PKV-Versicherte -0,202 0,172 -0,220
Ln Preis fur Bauland*** -0,107 0,021 -0,504
Ln Studenten je 1.000 EW -0,005 0,004 -0,062
Dummy Universititsstadt** 0,111 0,032 0,221
Ln Betreuungsquote Kinder -0,169 0,222 -0,035
Ln Bevolkerungsentwicklung 0,068 0,029 0,162
2005-2010*
Ln Neubauwohnungen je 1.000 EW** 0,041 0,014 0,162
Ln Erreichbarkeit nachstes MZ** 0,119 0,044 0,208
Ln Pendeldistanz in km 0,016 0,051 0,018
Ln Anteil Landgemeinden* -0,019 0,009 -0,173
Dummy Land 0,030 0,026 0,066
Dummy Ostdeutschland* -0,193 0,087 -0,429
Ln Anteil Auslander* 0,088 0,033 0,341

Quelle: eigene Berechnung
Anmerkung: Signifikanzniveaus: ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05
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Da die unabhéngigen Variablen im vorliegenden Modell zum Teil miteinander
korrelieren (z. B. Facharztdichte und Anteil PKV-Versicherte), kann man den
Erkldrungsgehalt der standardisierten Korrelationskoeffizienten zum R* nicht
direkt ablesen. Um feststellen zu konnen, wie hoch der Erklarungsanteil jeder
einzelnen Variable fiir die Gesamtvarianz des Inanspruchnahmeindex ist und
gleichzeitig die Korrelation der unabhéngigen Variablen untereinander beriick-
sichtigen zu konnen, wird eine ,,relative weight analysis“ durchgefiihrt. Die re-
lativen Gewichte messen den proportionalen Einfluss einer Variablen auf das
R? nachdem um den Effekt der Interkorrelation der Einflussvariablen korrigiert
wurde. Zur Bestimmung der relativen Gewichte wurde das von Johnson (2000a,
2004) entwickelte Verfahren gewéhlt, da es fiir Regressionen mit mehr als finf
unabhingigen Variablen geeignet ist und sich mit herkdmmlichen Statistikpro-
grammen berechnen ldsst.”® Die Berechnung der relativen Gewichte umfasst vier
Schritte. Zunichst werden die originalen (interkorrelierten) Einflussvariablen zu
orthogonalen Variablen transformiert, die dem Original méglichst genau ent-
sprechen. Anschlieflend wird der Zusammenhang zwischen diesen orthogonalen
Variablen und der abhéngigen Variable des Inanspruchnahmeindex gemessen.
Dann werden die orthogonalen Variablen in die Originalvariablen zuriicktrans-
formiert, um im vierten Schritt die Informationen des relativen Gewichtes einer
jeden Einflussvariablen auf das R zu berechnen (vgl. Johnson 2004). Fiir die Be-
rechnung wurde ein von Jeff W. Johnson (2000b) zur Verfiigung gestelltes SPSS-
Skript verwendet.

Das Ergebnis bestitigt die Koeffizienten der multiplen Regression: Die ange-
botsbezogenen Einflussvariablen machen auch nach Korrektur der Interkorrela-
tionen im Modell den Grofiteil der Varianzerklirung des R? aus (Abbildung 27).
Das gilt insbesondere fiir die bestehende Angebotsstruktur im ambulanten Be-
reich (rund 50 % der Varianz), aber auch fiir die Attraktivitéit einer Region fiir die
Niederlassung von Arzten inklusive ihrer Entwicklungsperspektiven (rund 29 %
der Varianz). Drittfaktoren wie Erreichbarkeit oder soziokulturelle Faktoren, die
den Patienten unabhéngig vom Versorgungsbedarf bei der Entscheidung zur In-
anspruchnahme beeinflussen, spielen hingegen eine vergleichsweise geringe Rol-
le bei der Varianzerklarung des Inanspruchnahmeindex (rund 21 % der Varianz).

58 Ein alternatives Berechnungsverfahren bietet bspw. Budescu (1993), das allerdings auf
funf bis sechs unabhéngige Variablen beschrankt bleiben muss, da der Berechnungs-
aufwand sehr hoch ist. Die Ergebnisse lassen sich mit dem einfacheren Verfahren von
Johnson (2000, 2004) vergleichen (vgl. Budescu & Azen 2004).

168



Abbildung 27: Erkldrungsanteil der angebots- und inanspruchnahmebezogenen
Einflussvariablen am R’; Ergebnis der Analyse relativer Gewichte

Erreichbarkeit und
soziokulturelle
Einflussfaktoren

21,3%

Angebotsstruktur
49,9%

Attraktivitat der
Region
28,8%

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

7.4 Bedarfsplanung 2013 nach Regionstyp

Auch nach der Bedarfsplanungsreform, die zum 01.01.2013 in Kraft trat, ist
die Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten wie der soziodkonomischen
Struktur, Erreichbarkeit oder iiber den Demografiefaktor hinausgehender Be-
darfsindikatoren nicht struktureller Bestandteil der Planung und Verteilung von
ambulanten Versorgungskapazititen. Die Analysen in dieser Arbeit haben gezeigt,
dass auch Drittfaktoren, die tiber reine Versorgungsbedarfs- und Zugangsindika-
toren hinaus gehen, wie bspw. die Attraktivitdt einer Region und ihre Entwick-
lungsperspektiven, den Zusammenhang von Versorgungsbedarf, Angebot und
Leistungsinanspruchnahme auf kleinraumiger Ebene beeinflussen kénnen und
dass die Auspriagung dieser Drittfaktoren nach Regionstyp sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Betrachtet man in der Bedarfsplanung allein das Arzt-Einwoh-
ner-Verhiltnis, ohne den Versorgungsbedarf, Zugangsindikatoren oder weiterer
Drittfaktoren zu beachten, so ergeben sich in Mittelbereichen Zulassungs- bzw.
Abbaumoglichkeiten fiir Hausérzte, die nach Beriicksichtigung der durchschnitt-
lichen Zusammenhénge zwischen Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung,
Bedarf und der substituierenden Versorgungsangebote vor Ort im Ergebnis dem
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Equity-Prinzip nicht entsprechen. Die Planung nach reinen Arzt-Einwohner-Ver-
héltnissen strebt eine gleichméflige, aber keine versorgungsgerechte Verteilung
der hausarztlichen Kapazitaten an.

Das zeigt sich beispielsweise darin, dass in den Mittelbereichen des Regions-
typs 2, in denen rein rechnerisch eine hausarztliche Versorgungskapazitit von
weniger als 110 % der Verhiltniszahl hausérztliche Zulassungen ermoglicht,
rund 30 % der Niederlassungsmoglichkeiten fiir Hausérzte im Jahr 2013 ausge-
wiesen werden (Tabelle 23), obwohl der Versorgungsmangel hier aufgrund iiber-
durchschnittlich hoher fachérztlicher Kapazititen vermutlich kaum spiirbar ist.
In Mittelbereichen des Regionstyps 4, die schon jetzt eine (leicht tiber-) durch-
schnittliche Arztdichte aufweisen und wo Probleme mit angebotsinduzierter
Nachfrage wahrscheinlich sind, werden durch die neue Bedarfsplanung immer-
hin noch rund 15 % der Niederlassungsméglichkeiten ausgewiesen. Diese Arzte
fehlen potentiell in Mittelbereichen des Regionstyps 1, in denen unterdurch-
schnittliche Angebotskapazititen bei iiberdurchschnittlichem Versorgungsbe-
darf festgestellt wurden. Hier werden durch die Bedarfsplanung 2013 rund 22 %
der Zulassungsmoglichkeiten ausgewiesen. Wiirden Indikatoren des Versor-
gungsbedarfs beriicksichtigt, bestiinde hier deutlich mehr Bedarf an zusétzlichen
Hausirzten. Allerdings konnen Mittelbereiche dieses Regionstyps aufgrund ih-
rer regionalen soziookonomischen oder infrastrukturellen Beschaffenheit nicht
mit attraktiven Mittelbereichen der Regionstypen 2 und 4 um Arzte konkurrie-
ren. Die freien Arztstellen in diesen Regionen bleiben daher iiber lingere Zeit
umbesetzt (bzw. sind bereits vor der neuen Bedarfsplanung lingere Zeit vakant
gewesen). Die Sperrung fast aller Mittelbereiche des Regionstyps 3 entspricht,
angesichts der vergleichsweise hohen Hausarztdichte, der Erwartung. Dass die
tiberzihligen Arzte in dieser Region allerdings z. T. wichtige Versorgungsfunkti-
onen von Fachérzten ibernehmen, wird bei einer reinen Betrachtung des Versor-
gungsgrades nicht berticksichtigt.

Die fehlende Beriicksichtigung von Bedarfsgerechtigkeit und Drittfaktoren
wie bspw. Kompensation von fehlender fachérztlicher Leistungen zeigt sich auch
darin, dass rund ein Drittel der Zulassungsmoglichkeiten fir Hausarzte im Jahr
2013 in den Mittelbereichen ausgewiesen werden, die laut ihres relativen Zusam-
menhangs von Versorgungsbedarf, Angebot und Inanspruchnahme als bedarfs-
gerecht versorgt gelten konnen (Regionstyp 0).
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Tabelle 23: Zulassungsmaoglichkeiten und iiberzihlige Hausdrzte gemdf Bedarfsplanung
2013 nach Regionstyp (N= 383 Mittelbereiche)

Regionstyp Anzahl Zulassungsmoglichkeiten Uberzihlige Arzte
Hausirzte Anzahl Anteil Anzahl Anteil

0 5.253 369 32,5% -141 15,0%

1 2.782 254 22,4% -29 3,1%

2 4.615 336 29,6% -131 13,8%

3 1.242 3 0,3% -128 13,5%

4 10.738 173 15,2% -515 54,6%
Gesamt 24.630 1.135 100% -944 100%

Quelle: eigene Berechnung auf Grundlage der Bedarfspline der KVen, 2013

Die Ausweisung der tiberzahligen Hausarzte ist eine wesentliche Verbesserung der
neuen Bedarfsplanung seit dem Jahr 2013 — zum ersten Mal kénnen rechnerisch
tiberzahlige Kapazititen sichtbar gemacht werden. Die Analyse der Stichprobe
von 383 Mittelbereichen macht deutlich, dass netto nur rund 190 Hausérzte feh-
len wiirden, um ein gleichméfliges Arzt-Einwohner-Verhiltnis zu erreichen. Er-
wartungsgemif sind die meisten iiberzihligen Arzte laut Bedarfsplanung in den
Mittelbereichen des Regionstyps 4 zu verzeichnen. Der Abbau von iiberzéhligen
Hausarztsitzen in den Mittelbereichen des Regionstyps 2 iiberrascht hingegen,
da dort im Durchschnitt ein unterdurchschnittliches Arzt-Einwohner-Verhaltnis
festgestellt wurde. Ein Abbau von Hausérzten in Mittelbereichen des Regionstyps
2 wire nicht notwendigerweise eine Verschlechterung der Versorgungssituati-
on der ansissigen Bevolkerung, verschiebt aber das Verhiltnis von Haus- und
Fachérzten noch starker in Richtung Fachérzte. Das wiederum hat Auswirkun-
gen sowohl auf die Primérversorgungskultur, als auch die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung. Beim Abbau von Kapazititen in den Mittelbereichen des Regions-
typs 3 muss hingegen sichergestellt werden, dass die Funktionen, die von den
ansdssigen Hausérzten in den betroffenen Regionen derzeit zusétzlich iibernom-
men werden, an anderer Stelle aufgefangen werden. Wird beispielsweise gleich-
zeitig die allgemeine fachdrztliche Versorgung von z. B. Frauen-, Kinder- und
Augenirzten aufgebaut, so kann die Versorgungsqualitit durch den Abbau der
tiberdurchschnittlichen Hausarztkapazititen sogar steigen.

In den Mittelbereichen des Regionstyps 0 werden nicht nur Zulassungsmog-
lichkeiten, sondern auch tiberzihlige Kapazititen ausgewiesen, obwohl hier
von einer bedarfsgerechten Versorgung ausgegangen werden kann. Dass in den
Mittelbereichen des Regionstyps 1 kaum iiberzihlige Arzte laut Bedarfsplanung
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bestehen tiberrascht hingegen nicht, ist das Arzt-Einwohner-Verhiltnis hier
doch unterdurchschnittlich.

7.5 Zwischenfazit Eigenschaften der Regionstypen und
Einflussfaktoren regionaler Unterschiede

Die Mittelbereiche des Regionstyps 0 bilden die Benchmark-Population, in der
das Verhaltnis von Versorgungsbedarf, Angebotsdichte und Inanspruchnahme
der hausirztlichen Versorgung dem Equity-Prinzip entspricht. Die Mittelberei-
che der anderen Regionstypen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Mafles an
Unter- oder Uberversorgung (Regionstyp 1 und 4), bzw. des Substitutions- und
Kompensationsgrades zwischen hausérztlicher und spezialisierter Versorgung
(Regionstyp 2 und 3). Das Maf} der sozio6konomischen und regionalen Attrak-
tivitdt eines Standortes und die langfristige regionale Entwicklungsperspektive
scheinen sich sowohl auf die absolute Hausarztdichte, als auch auf das Verhiltnis
von Hausérzten und spezialisierter Versorgung auszuwirken. Die Facharztdichte
und -quote spiegelt den Grad der wirtschaftlichen Attraktivitat einer Region wi-
der und unterscheidet die stddtischen Regionen: Wihrend in den wirtschaftlich
sehr attraktiven Mittelbereichen des Regionstyps 2 mit hoher Facharztdichte von
Substitution der hausirztlichen durch die fachirztliche Versorgung auszugehen
ist, konkurrieren die Hausérzte in Mittelbereichen des Regionstyps 4 direkt um
Patienten und es kann von angebotsinduzierter Nachfrage ausgegangen werden.
In lindlichen Regionen fehlen Hausérzte hingegen (Regionstyp 1) oder kom-
pensieren potentiell fehlende fachérztliche Versorgung (Regionstyp 3). Es ist
aber nicht auszuschlieflen, dass auch in landlichen Regionen (Regionstyp 3) eine
Uberversorgung mit Hausirzten besteht.

Die Analyse der Einflussfaktoren auf die Diskrepanz zwischen bedarfsadjus-
tierter und tatsdchlicher Inanspruchnahme bestatigt, dass mit der Angebots-
struktur (sowohl Haus- als auch Facharztdichte) und mit Faktoren, die fir die
Attraktivitat der Region stehen, die regionalen Unterschiede grofitenteils erklart
werden konnen. Mitversorgereftekte zwischen den Mittelbereichen scheinen in
der hausarztlichen Versorgung kaum eine Rolle zu spielen. Inanspruchnahme-
bedingende Effekte, insbesondere der Faktor Erreichbarkeit, tragen zur Erkla-
rung der Unterschiede bei, spielen insgesamt aber nur eine untergeordnete Rolle.

Die Ergebnisse der Analyse der Eigenschaften nach Regionstyp und der
Einflussfaktoren bestitigen die Forderung nach einer stirker interdisziplinar
orientierten Versorgungsplanung, die das Verhaltnis von Haus- und Fachirz-
ten einbezieht. Eine separate Planung der individuellen Arztgruppen nach
Arzt-Einwohner-Verhiltnissen kann regionale Substitutionsbeziehungen im
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Leistungsspektrum zwischen den ansissigen Arzten nicht beriicksichtigten.
Dennoch kénnen gerade diese im Zeitverlauf entstandenen Wechselbeziehun-
gen Auswirkungen auf bspw. wahrgenommene Unterversorgung haben oder
Hinweise auf Effizienzreserven durch den Abbau von Uberversorgung liefern.
Neben der absoluten Anzahl der niedergelassenen Arzte in einer Region wire
also auch ihr (haus- bzw. fachérztliches) Leistungs- und Versorgungsspektrum
bei der Ressourcenverteilung zu berticksichtigen.

Die Messung der Attraktivitit einer Region kann Anhaltspunkte fiir die
Ausgestaltung von Fordermechanismen benachteiligter Gebiete bilden. Die
Ergebnisse sprechen zudem dafiir, dass bei der hausérztlichen Versorgung die
Bewegungsmuster der Versicherten fiir die Abbildung von Umlandversorgung
nicht notwendigerweise zu beriicksichtigen sind.* Von den inanspruchnahme-
seitigen Faktoren ist insbesondere die Erreichbarkeit der medizinischen Ver-
sorgung ein Grund, warum die tatsachliche Inanspruchnahme nicht immer der
bedarfsgeméfien Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung entspricht.

Die Verteilung der Niederlassungsméglichkeiten und der iiberzihligen Arzte
laut der Bedarfsplanung aus dem Jahr 2013 nach Regionstyp zeigt, dass auch die
neue Bedarfsplanung zu kurz greift, was die Berticksichtigung struktureller Ein-
flussfaktoren angeht, um eine bedarfsgerechte Ressourcenallokation erreichen
zu kénnen.

59 In der alten Bedarfsplanung bis zum 1.1.2013 erfolgte auch bei den Hausérzten eine
Differenzierung der Verhiltniszahlen von Arzten und Einwohnern nach Kreistyp mit
der Begriindung, dass Umlandversorgung abgebildet werden miisse. Seit Einfithrung
der neuen Bedarfsplanung gilt in Deutschland fiir die Hausérzte nur noch eine Verhalt-
niszahl fiir alle Mittelbereiche. Die Ergebnisse aus der Analyse regionaler Unterschiede
bestitigen, dass die Mitversorgereffekte keinen signifikanten Einfluss auf die Diskre-
panz zwischen tatsichlicher und bedarfsgemifler Inanspruchnahme hausarztlicher
Leistungen haben.
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8 Diskussion

Die kleinrdumigen Analysen der Versorgungsindikatoren auf Ebene der Mit-
telbereiche zeigen eine regionale Heterogenitit der Angebotsdichte und Inan-
spruchnahme der Hausdrzte, die sich nicht vollstindig durch Unterschiede des
Versorgungsbedarfs der lokalen Bevolkerung erkldren lassen. Nur fiir ein Viertel
der untersuchten Mittelbereiche ldsst sich ein bedarfsgerechtes Verhiltnis von Be-
darf, Angebot und Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgung im Status Quo
konstatieren. Die tibrigen Mittelbereiche lassen sich zu vier Regionstypen zusam-
menfassen, die in unterschiedlichem Mafle anderen regionalen Einflussfaktoren
als dem Versorgungsbedarf unterliegen und deren Eigenschaften beim Streben
nach Versorgungsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen Be-
riicksichtigung finden sollten. Die Ergebnisse machen deutlich, dass die gegen-
wirtige Unterscheidung zwischen stddtischen und landlichen Regionen zu kurz
greift und dass auch die regionale Versorgungsstruktur anderer Arztgruppen und
Sektoren, die Wettbewerbsintensitit und Standortattraktivitit einer Region und
Zugangsfaktoren wie Erreichbarkeit Beriicksichtigung in der Diskussion um die
kleinrdumige finanzielle und personelle Ressourcenallokation eine Rolle spielen
miissen. Einige Einflussfaktoren konnen im Rahmen der Sicherstellung aktiv von
den regionalen Vertragspartnern beeinflusst und beriicksichtigt werden, andere
miissen im Rahmen eines bundesweiten Steuerungssystems ausgeglichen wer-
den. Im Folgenden werden die Implikationen der Ergebnisse fiir die gegenwarti-
ge Entwicklungen einer starkeren Regionalisierung, perspektivisch zunehmender
Versorgungsungerechtigkeit und steigender Notwendigkeit zur Kostenkontrol-
le diskutiert. Die sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir die Planungs- und
Steuerungssysteme zur Verbesserung einer zielgerichteten, bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Versorgung werden in neun Thesen zusammengefasst.

8.1 Regionalisierung

Die Logik hinter Bestrebungen zur Dezentralisierung ist, dass kleinere Organisati-
onen, die gut strukturiert und gesteuert werden, agiler und verantwortlicher han-
deln als grofle Organisationen. Ziel der Regionalisierung im Gesundheitswesen ist
es, die Verteilungsefhizienz zu erh6hen, indem érztliche Leistungsangebote besser
mit den regionalen Préferenzen und Anforderungen gematcht werden kénnen.
Die meisten Personen und Institutionen im Gesundheitswesen haben aufgrund
ihres Einzugs- und Wirkungsgebietes (Leistungserbringer) bzw. ihrer Regelungs-
kompetenz (Vertragspartner, Lander und Kommunen) ohnehin eine lokale oder
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regionale Handlungsperspektive. Allerdings kann eine Dezentralisierung der
Versorgungsplanung und -steuerung im deutschen Gesundheitssystem auch zu
wachsenden Unterschieden zwischen den einzelnen Regionen fithren — es beste-
hen bislang wenig koordinative Impulse zwischen den Regionen, eine Vergleich-
barkeit ist potentiell bei zunehmender Anfithrung regionaler Besonderheiten
nicht mehr gegeben und eine Prognose fiir das Gesamtsystem wiirde durch eine
Vielzahl regionaler Sondersysteme erschwert. Zudem erfordert der zunehmende
medizinische Fortschritt gleichzeitig eher eine Zentralisierung, um eine hohere
Spezialisierung bei gleichzeitiger Kostenkontrolle zu erméglichen, Transferkosten
zu verringern und integrierte Versorgung zu férdern. Konzentrationsprozesse sind
bei Hausérzten versorgungspolitisch ambivalent: Wahrend sie einerseits gerade in
strukturschwachen, diinn besiedelten Regionen die medizinische Qualitdt und
wirtschaftliche Tragfahigkeit erhohen konnen, verschlechtert sich die Erreichbar-
keit, was sich negativ auf den Gesundheitszustand auswirken und erhéhte Folge-
kosten nach sich ziehen kann.

Die Herausforderung einer zunehmenden Regionalisierung ist es, regionale
Besonderheiten und lokale Kenntnisse zur Verbesserung der hausérztlichen Ver-
sorgung vor Ort einzubeziehen, ohne dass die allgemeine Versorgungsgerech-
tigkeit darunter leidet. Die Analyseergebnisse der Versorgungsindikatoren nach
Mittelbereichen und die Einteilung nach Regionstyp haben gezeigt, dass zwischen
zwei Komponenten der Regionalisierung unterschieden werden muss: der klein-
rdumigen Betrachtungs- und Analyseebene und der kleinrdumigen Steuerungs-
und Entscheidungsebene.

8.1.1 Heterogenitit der kleinriumigen Versorgungslage

Die regionalen Unterschiede im Zusammenhang zwischen den Versorgungs-
indikatoren Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme hausérztlicher Leistungen
innerhalb aller Flachen-KVen lassen sich mit der Einteilung der Mittelbereiche
in unterschiedliche Regionstypen kategorisieren. Dabei wird deutlich, dass sich
die Voraussetzungen fiir eine bedarfsgerechte Ressourcenallokation vor Ort und
damit die Grundlage fiir gleiche Gesundheitschancen zum Teil stark unterschei-
den konnen. Die Versorgungssituation in den Mittelbereichen hangt mafgeblich
von der Angebotsdichte, der Versorgungsstruktur angrenzender Sektoren, der
Attraktivitiat der Region und von Inanspruchnahme beeinflussenden Faktoren
wie Infrastrukturbedingungen und soziokulturellen Eigenschaften der Bevolke-
rung ab (vgl. Kapitel 7.3).

Insbesondere auf die Attraktivitdt der Region haben die an der Ressourcen-
allokation beteiligten Akteure des Gesundheitswesens nur begrenzt direkten
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Einfluss.® Hier ist ein Ausgleich der unterschiedlichen regionalen Bedingungen
geboten, um trotzdem eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen zu konnen.
So muss in peripher gelegenen Mittelbereichen mit hohem Versorgungsbedarf,
aber geringer Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung (Regionstyp 1)
neben der Angebotsstruktur auch die Erreichbarkeit und der rdumliche Zugang
beriicksichtigt werden, um die Versorgung verbessern zu konnen. Dagegen ist
in Mittelbereichen mit einer (grof3)stidtischen Infrastruktur (inkl. guter OPNV-
Struktur) und hoher Arztdichte der rdumliche Zugang weniger entscheidend
(Regionstyp 2 und 4). Das Verhiltnis von Haus- und Fachdrzten bzw. die lokale
Facharztdichte konnen hingegen direkt im Planungssystem Berticksichtigung
finden. Die Feststellung von Substitutions- (Regionstyp 2) und Kompensations-
beziehungen (Regionstyp 3) zwischen haus- und fachérztlicher Versorgung in
einigen Mittelbereichen verdeutlicht die Notwendigkeit die Versorgungssituati-
on vor Ort nicht ausschliefllich an der Arztdichte einer Fachgruppe zu bewerte-
ten, sondern auch andere regionale Versorgungsstrukturen zu beriicksichtigen.

Die Analyseergebnisse der Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche nach Regi-
onstyp veranschaulichen, dass sich die Mittelbereiche auch in ihrem Entwick-
lungsstadium beziiglich einiger Einflussfaktoren unterscheiden. Wahrend sich in
Regionstyp 1 vor allem die Alterspioniere wiederfinden lassen, ist die demogra-
phische Entwicklung in den anderen Mittelbereichen momentan noch gemifiigt
(z. B. Mittelbereiche des Regionstyps 3) oder sogar umgekehrt (z. B. Grof3stadte
mit Zuzug und junger Bevolkerung in den Mittelbereichen des Regionstyps 2
und 4). Ebenso lassen sich verschiedene Stadien des Wettbewerbs zwischen den
Leistungserbringern nach Regionstyp konstatieren: Wéhrend in Mittelbereichen
des Regionstyps 3 und 4 die hohe Hausarztdichte einen Vertragsarztwettbewerb
vermuten lassen, ist in Mittelbereichen des Regionstyps 1 aufgrund der Unter-
versorgung kein Wettbewerb moglich und sind in Regionstyp 2 die Hausérzte
vermutlich erhohtem Wettbewerbsdruck durch die ansassigen Fachérzte ausge-
setzt. Die in den Mittelbereichen eines Pionier-Regionstyps gemachten Erfah-
rungen konnen wertvolle Ergebnisse fiir die langfristige Versorgungsplanung in
den Mittelbereichen der Nachfolge-Regionstypen liefern.

Um der groflen regionalen Heterogenitit beziiglich des Zusammenhangs der
Versorgungsindikatoren und der regionalen Einflussfaktoren gerecht zu werden,
ist es sinnvoll, der personellen und finanziellen Ressourcenallokation eine lo-
kale Problemdiskussion und Analyse der regionalen Versorgungsgegebenheiten

60 Die Notwendigkeit der Kooperation verschiedener 6ffentlicher Planungsinstanzen zur
Steigerung der regionalen Attraktivitat wird in Kapitel 8.1.3 ausgefiihrt.
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voran zu stellen. Eine allgemein giiltige Problemldsungsstrategie gegen Uber-,
Unter- und Fehlversorgung ohne Beriicksichtigung der unterschiedlichen regi-
onalen Gegebenheiten im Status Quo und der unterschiedlichen Entwicklungs-
perspektiven erscheint nicht zielfithrend.

These 1: Diez. T. ausgeprigte regionale Heterogenitit der Versorgungslage
und regionaler bedarfsunabhingiger Einflussfaktoren erfordert
eine kleinrdumige Versorgungsanalyse zur Identifikation regio-
naler Problemlagen.

8.1.2 Regionale Planungsebene

Der Schritt zu einer kleinrdumigen Versorgungsanalyse unterhalb der Kreisebene
wurde im Rahmen der Bedarfsplanung fiir die hausérztliche Versorgung auf Mit-
telbereichsebene erstmals beschritten, geht aber zunéchst nicht tiber eine Betrach-
tung des regionalen Einwohner-Arzt-Verhaltnisses hinaus. Die Mittelbereiche als
regionale Einheit erscheinen aufgrund ihrer Abgrenzung anhand von lebensweltli-
chen Beziigen und regionaler Infrastruktur geeignet, um eine wohnortnahe Vertei-
lung von Hausarztkapazititen zu planen. Die Analyse des Pendlerverhaltens ldsst
darauf schliefen, dass Patientenwanderungen in der hausarztlichen Versorgung
zwischen Mittelbereichen kaum eine Rolle spielen und die Mittelbereiche daher
als weitgehend autarke Entitéten betrachtet werden konnen. So wird ein direkter
Vergleich von Regionen erleichtert. Die regionale Datengrundlage, die eine Be-
riicksichtigung von Bedarfsindikatoren oder weiterer Einflussfaktoren auf Ebene
der Mittelbereiche ermdglichen wiirde, ist grundsitzlich vorhanden (wie in dieser
Arbeit gezeigt wurde), muss aber mit einem gewissen Aufwand von den Akteuren
der Bedarfsplanung zusammengestellt werden. Eine systematische Beriicksichti-
gung regionaler Besonderheiten auf Ebene der Mittelbereiche hat seit Einfithrung
der neuen Bedarfsplanung am 1.1.2013 noch nicht stattgefunden.

Bei der Verteilung finanzieller Ressourcen im Rahmen der morbiditétsori-
entierten Gesamtvergiitung oder indirekt durch den Risikostrukturausgleich
beschrankt sich die regionale Analyse bislang auf die KV-Region unter Beriick-
sichtigung der Stadt- und Landkreise. Zur besseren Verzahnung von personeller
und finanzieller Ressourcenplanung wire eine einheitliche regionale Betrach-
tungsebene fiir die hausérztliche Versorgung sinnvoll. Insbesondere, wenn die
Honorarverteilung als Steuerungsinstrument zum Ausgleich der regionalen
Verteilung eingesetzt werden soll, ist eine gemeinsame Betrachtungsebene wiin-
schenswert. Im Rahmen des regionalen Honorarverteilungsmafistabes kénnen
derzeit neben der vom Bewertungsausschuss empfohlenen Morbiditéts- und De-
mographie-Komponente auch weitere regionale Morbiditatskriterien einbezogen
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werden. Dabei ist bei der Allokation der finanziellen Ressourcen bislang nur die
Entwicklung von Demographie und Morbiditit von Belang, nicht die absolute
Morbiditdtsbelastung oder auch die relative Belastung im Vergleich mit anderen
KV-Regionen. Ein Ausgleich der unterschiedlichen Ausgangspositionen zwischen
den KV-Regionen im Status Quo kann so nicht stattfinden.

Wiahrend die kleinrdumige Analyse der Versorgungssituation auf Ebene der
Mittelbereiche fiir die Bedarfsplanung und Honorarverteilung zum Ausgleich nicht
bedarfsgerechter Unterschiede in der Versorgungssituation angebracht erscheint
(zunichst unabhingig von der Lokalisierung der Entscheidungskompetenz tiber
die Verhaltnisse vor Ort), erschlief3t sich die direkte Notwendigkeit der kleinrdumi-
gen Betrachtung fiir den morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich nicht au-
tomatisch. Der Morbi-RSA soll gleichwertige Wettbewerbsbedingungen zwischen
den Krankenkassen ermdglichen. Regional unterschiedliche Angebotsstrukturen
und Kostenintensitat der Leistungen, die sich nicht unmittelbar auf die Morbiditt
der Versicherten zuriickfithren lassen und im bestehenden RSA nicht beriicksich-
tigt werden, konnten zu einer regionalen Risikoselektion der Versicherten fithren.
Dass die Inanspruchnahmehéufigkeit nicht nur der Morbiditat der Versicherten,
sondern auch anderen regionalen Einflussgrofien, nicht zuletzt der vorgehaltenen
ambulanten Versorgungsstruktur und —dichte unterliegt, und damit regional unter-
schiedliche Ausgaben verursacht, zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit. Andererseits
fuhrt ein Ausgleich der regionalen Ausgabenunterschiede eher zur Verfestigung der
bestehenden Strukturen und damit zur Konservierung von regionaler Unter- und
Uberversorgung. Es ist fraglich, ob der RSA das richtige Instrument zum Ausgleich
bestehender regionaler Unterschiede in der Kostenstruktur ist, oder ob nicht eher
beispielsweise die Wettbewerbsmaoglichkeiten der Krankenkassen im Rahmen von
Selektivvertrigen ausgeweitet werden sollten, um eine regionale Uber- und Unter-
deckung kontrollieren zu kdnnen. Unabhangig von der Rolle, die dem Morbi-RSA
kiinftig zukommt (ob mit oder ohne Regionalfaktor), kénnen die Krankenkassen
von kleinrdumigen Informationen zu potentiellen Effizienzreserven auf Ebene der
Mittelbereiche fiir ihre selektivvertraglichen regionalen Aktivititen profitieren. Der
Gesetzgeber hat dafiir zu sorgen, dass aus der Kenntnis regionaler Versorgungsin-
dikatoren auf kleinraumiger Ebene keine regionale Versichertenselektion resultiert.

Fir die zielgenaue und bedarfsgerechte finanzielle und personelle Ressourcen-
allokation erscheint also eine kleinrdumige Problemanalyse auf Ebene der Mittel-
bereiche und interregionale Vergleiche mit einem zu wéhlenden Benchmark (hier:
bedarfsgerecht versorgte Mittelbereiche des Regionstyps 0) unter Verwendung lo-
kalen Wissens und kleinrdaumiger Datengrundlagen geboten. Eine gemeinsame
kleinrdumige Datengrundlage und die Abstimmung regionaler Einflussfaktoren
tiir alle beteiligten Planungssysteme konnen Synergieeffekte schaften.
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These 2: Die Planungsebene der Mittelbereiche erscheint fiir die Bedarfs-
planung und Honorarverteilung unter Beriicksichtigung der re-
gionalen Versorgungssituation und ihrer Einflussfaktoren fiir die
hausirztliche Versorgung geeignet.

8.1.3 Regionale Koordination bei Ressourcenplanung

Derzeit existieren verschiedene Parallelsysteme der Ressourcenplanung mit un-
terschiedlichen Verantwortungstragern, die letztlich alle die Herstellung gleicher
Chancen auf Gesundheit fiir die Bevolkerung in allen Teilraumen anstreben. Ne-
ben der ambulanten und stationdren Bedarfsplanung fithren Linder und Gemein-
den die Raum- bzw. Regionalplanung durch, in der die drztliche Versorgung auch
als wirtschaftlicher Standortfaktor eine entscheidende Rolle spielt. Alle beteiligten
Akteure beschiftigen sich mit der Frage, wie sich eine gesundheitliche Versorgung
in den Mittelbereichen sicherstellen ldsst, denen die komplementire Infrastruktur
fehlt. Der Abbau von Strukturen in iiberversorgten Regionen ist hingegen bislang
keinem der Akteure (mit Ausnahme der Krankenkassen) ein politisches Anliegen.

Die Analyse der Einflussfaktoren auf die Versorgungsindikatoren nach Mit-
telbereichen hat gezeigt, dass kommunale Zustindigkeiten wie Infrastruktur-
planung (z. B. Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln), Bildungs- und
Betreuungsangebot oder Regionsentwicklung (z. B. Baulandpreise, Neubauwoh-
nungen) einen Einfluss auf das drztliche Angebot und dessen Inanspruchnahme
haben kénnen. Auch ist das individuelle Wissen iiber den bestehenden Versor-
gungsbedarf vor Ort bei den Kommunen vorhanden. Fiir die Planung der érztli-
chen Kapazititen und die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen sind diese
Informationen entscheidend, um eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellen
zu konnen. Alle beteiligten Akteure (KVen, Kassen, Land, Gemeinden) benéti-
gen letztlich die gleichen Informationen, um ihrem 6ffentlichen Auftrag gerecht
zuwerden. Gerade in peripheren und strukturschwachen Regionen sind die Ziele
einer flichendeckenden, wohnortnahen Versorgung mit einer Infrastruktur des
gehobenen Bedarfs fiir alle Planungssysteme identisch. Im Sinne der Nutzung
von Synergien ist eine stirkere Verzahnung der Planungs- und Steuerungsinst-
rumente zwischen den Akteuren sinnvoll. Zwar miissen bei der Bedarfsplanung
heute schon ,die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landespla-
nung sowie der Krankenhausplanung...“ (§ 99 Abs. 1 Satz 2 SGB V) beachtet
werden, aber eine aktive Absprache zwischen den Planungsinstanzen auf Basis
einer gemeinsamen Datengrundlage findet nicht statt. Auch die Koordination
der Steuerungsinstrumente und Anreize fiir die Férderung oder den Abbau me-
dizinischer Versorgungsstrukturen kann die Effizienz der Planungen steigern.
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Gerade angesichts verschwimmender Sektorengrenzen bei der Versorgung (z. B.
zwischen ambulanter und stationédrer oder érztlicher und nicht-arztlicher Ta-
tigkeit) ist mehr Koordination und Kooperation zwischen den Akteuren auf
regionaler Ebene gefragt. Zudem erfordert die geplante Ausweitung der selektiv-
vertraglichen Versorgung die Zustandigkeit fiir den ambulanten Sicherstellungs-
auftrag zu tiberdenken: Die Krankenkassen tibernehmen insbesondere in der
hausirztlichen Versorgung zunehmend grofiere Teile der Sicherstellung durch
Direktvertrage, der Sicherstellungsauftrag wird zunehmend fragmentierter.

Die Koordination der Sicherstellung der gesamten medizinischen Versorgung
muss einen einheitlichen ordnungspolitischen Rahmen bekommen, um als Inst-
rument unabhingig von der politischen Lage Wirkung entfalten zu kénnen. Die
kommunalen Gesundheitskonferenzen, die auf Landesrecht beruhen, sind ein
Beispiel, wie eine regionale Kooperation und Koordination zwischen verschie-
denen Akteuren zu gemeinsamen Losungsstrategien fithren kann. Allerdings be-
schranken sich diese Konferenzen bislang haufig auf die 6ffentlichen Instanzen.
Die Moglichkeit zur Einfithrung der Gemeinsamen Landesgremien (vgl. § 90a
Abs. 1 SGB V) mit dem Versorgungsstrukturgesetz ist ein Schritt in Richtung zu
mehr Austausch und Transparenz, insbesondere bei der sektoreniibergreifenden
Betrachtung des Gesundheitssystems. Sofern das Gemeinsame Landesgremium
in einem Bundesland eingesetzt wurde und aktiv ist, kann es jedoch derzeit nur
Empfehlungen abgeben und zu den regionalen Bedarfsplinen, der Feststellung
von Unterversorgung und der Beschridnkung von Zulassungsmdoglichkeiten Stel-
lung nehmen. Hier ist der Gesetzgeber gefordert den Schritt zu mehr Regiona-
lisierung auch bei der Ordnung von Entscheidungskompetenzen auf regionaler
Ebene konsequent zu gehen und fiir die gleichberechtigte Beteiligung aller an
der Herstellung gleichwertiger Gesundheitschancen in den Teilrdumen beteilig-
ter Akteure zu sorgen.

These 3: Durch eine stirkere Verzahnung von ambulanter und stationirer
Bedarfsplanung mit der Raumplanung konnen gerade in struktur-
schwachen Regionen Synergieeffekte genutzt werden. Dazu bedarf es
einer gleichberechtigten Beteiligung aller regionalen Akteure.

8.2 Versorgungsgerechtigkeit

Die Angemessenheit der absoluten Hohe der regionalen Angebotskapazitidten
kann in dieser Arbeit nicht beurteilt werden: Die zum Teil ausgepragten Abwei-
chungen der Angebotsstruktur und der drztlichen Leistungsinanspruchnahme
vom Bundesdurchschnitt, die nicht durch entsprechende Abweichungen im
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Versorgungsbedarf erkldrt werden konnen, zeigen aber, dass einige Regionen
substantiell benachteiligt sind, wahrend andere von einer tiberdurchschnittlich
guten Versorgungsstruktur profitieren. Von Fairness der derzeitigen Ressour-
cenverteilung (im Sinne bedarfsgerechter hausarztlicher Kapazititen im Status
Quo) lasst sich nur in etwa einem Viertel der untersuchten Mittelbereiche aus-
gehen - in drei Vierteln der Mittelbereiche miisste eine zum Teil erhebliche
Umverteilung von Hausarztkapazititen stattfinden, um horizontale ,,Equity®
herzustellen. Mit der prognostizierten demografischen Entwicklung und der
Zunahme von medizinisch-technischen Diagnose- und Behandlungsverfah-
ren wird der Versorgungsbedarf an hausérztlichen Leistungen in der Tendenz
ansteigen. Die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden
zur Sicherstellung der hausirztlichen Versorgung in Deutschland geht von ei-
ner Bedarfssteigerung von +20 % zwischen 2000 und 2020 aus (vgl. AOLG
2007). Aufgrund der Abwanderungstendenzen von landlichen in stiddtische
bzw. von strukturschwachen in strukturstarke Regionen und der Konzentra-
tion von medizinischen Neuheiten in (Universitats-)Stadten und Zentralen
Orten wird die Ungleichverteilung des Versorgungsbedarfs in der Tendenz
zunehmen und stirkere Bemithungen um die Versorgungsgerechtigkeit erfor-
derlich machen, wenn das Ziel einer gleichwertigen Chance auf Gesundheit in
allen Teilrdumen aufrecht erhalten werden soll.

8.2.1 Beriicksichtigung des regionalen Versorgungsbedarfs

Bei der Einfiihrung und Umsetzung von Mafinahmen zur Herstellung von Ver-
sorgungsgerechtigkeit (i. S. v. gleichen Gesundheitschancen fiir alle Personen mit
gleichem Versorgungsbedarf) ist die grof3e Herausforderung, die unerwiinschten
von den erwiinschten Unterschieden zu trennen: Nur die regionale Variation,
die nicht auf Unterschieden im Versorgungsbedarf beruht, soll beseitigt werden.
Dass der relative Versorgungsbedarf auf kleinraumiger Ebene grundsitzlich ab-
gebildet und mit den relativen Verhaltnissen von Angebotsstruktur und deren
Inanspruchnahme ins Verhéltnis gesetzt werden kann, zeigt diese Arbeit. Die
Ausgestaltung eines Bedarfsindex ist dabei ein Prozess, bei dem die Praktikabi-
litdt und empirische Evidenz eines Zusammenhangs zwischen einem Indikator
und der Zielvariable ,Gesundheitszustand der Bevolkerung“ Gegenstand von
Diskussionen bieten konnen. Auch ist es unwahrscheinlich, mit einem Bedarfs-
index die gesamte (absolute) reale Bedarfssituation erfassen zu kénnen. Dass ein
Prozess zur Ermittlung des relativen Versorgungsbedarfs trotzdem zielfithrend
sein kann und eine fortdauernde Weiterentwicklung des Messinstruments zur
stetigen Verbesserung einer gerechten Versorgungslage beitragen kann, zeigt die
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Entwicklung der Ressourcenallokation in GrofSbritannien. Hier wird seit 1977
eine ,weighted capitation formula® fiir die bedarfsgerechte Verteilung von Res-
sourcen auf Versorgungsregionen angewendet und fortlaufend an sich veran-
dernde Rahmenbedingungen angepasst.®!

Fiir Deutschland steht die einheitliche Bedarfsdefinition und praktische Aus-
gestaltung eines allgemein giiltigen Instruments zur Bedarfsmessung fiir die
Ressourcenallokation noch aus, obwohl die Bedarfsgerechtigkeit in Gesetzen
und Richtlinien héufig als Ziel genannt wird. Momentan wird fiir den Risiko-
strukturausgleich der Krankenkassen die Morbiditdtslast anhand von 80 aus-
gewihlten Diagnosen bestimmt, im Rahmen der Gesamtvergiitung erfolgt die
Feststellung der Morbidititsverainderung anhand des Klassifikationsmodells des
Bewertungsausschuss und bei der Bedarfsplanung wird der Demografiefaktor
verwendet. Eine einheitliche Bestimmung der regionalen Morbiditétslast an-
hand von weiteren (z. B. soziookonomischen) Indikatoren, die wenn méglich
unabhingig vom bestehenden Versorgungssystem generiert werden, wiirde zur
umfassenderen Bedarfsadjustierung beitragen, die Transparenz der Ausgleich-
mechanismen erhdhen und den Verwaltungsaufwand verringern®.

Die Herausforderung bei der Erstellung einer einheitlichen, relativen Bedarfs-
definition inklusive entsprechendem Konzept fiir die Operationalisierung ist,
den Komplexititsgrad der Bedarfsmessung im Rahmen zu halten und trotzdem
die ,richtigen” Indikatoren zu wiahlen. Verantwortlich fiir eine solche Definition

61 Einen guten Uberblick tiber die Entwicklung der Formel zur bedarfsgerechten Ressour-
cenverteilung in Grof3britannien bieten Smith (2008) und der Report Resource Alloca-
tion: Weighted Capitation Formula (7. Ausgabe) des Department of Health (2011).

62 Die Forderung nach einer einheitlichen Bedarfsdefinition und -messung beschréankt
sich auf die Messung des Gesundheitszustands einer regionalen Bevolkerung, auch
unter Berticksichtigung bspw. der sozio6konomischen Situation und der damit ver-
bundenen Krankheitslast. Getrennt davon konnen weitere Regionalfaktoren in die
Ressourcenallokation einflieflen. Dazu zdhlt bspw. der viel diskutierte Regionalfaktor
fir den Morbi-RSA (vgl. Kapitel 1.1). Die Beriicksichtigung weiterer exogener Ein-
flussfaktoren wie der regionalen Versorgungskapazititen auf den Kassenwettbewerb,
die hier im Zentrum der Diskussion stehen, kénnen zwar zu einem Ausgleich der
Belastungen zwischen Krankenkassen fithren, es lassen sich aber negative Auswir-
kungen auf den Abbau von Unter- und Uberversorgung ableiten. Bei der regionalen
Ressourcenverteilung wie der Bedarfsplanung oder der regionalen Vergiitung hingegen
ist die Beriicksichtigung von regionalen Faktoren gerade zum Ausgleich von iiber-
oder unterdurchschnittlichen Strukturen geboten. Die Zielsetzung des Instrumentes,
bei dem eine einheitliche Bedarfsdefinition zum Einsatz kommt, kann die Wahl der
weiteren zu beriicksichtigen regionalen Variablen also beeinflussen.
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konnte der G-BA als tibergeordnetes Organ der Selbstverwaltung oder das Bun-
desministerium fiir Gesundheit als zustandige Instanz auf nationaler Ebene sein.
Von einer jeweils auf regionaler Ebene getroffenen Bedarfsdefinition ist abzura-
ten, da versorgungspolitische und nicht versorgungsrelevante Einfliisse auf die
Ausgestaltung der Bedarfsmessung nicht ausgeschlossen werden konnen und
eine Vergleichbarkeit, die ein Bedarfskonzept ja gerade im Sinne einer gerechten
Ressourcenallokation liefern soll, nicht gegeben wire. Die Notwendigkeit einer
zentralen Bedarfsdefinition zieht die Festlegung von zentralen Parametern fiir
die regionale Bedarfsmessung, wie beispielsweise die hier gewéhlten Indikatoren
tiar Morbiditdt und soziodkonomische Einflussfaktoren, nach sich. Der in dieser
Arbeit konstruierte Bedarfsindex kann als Beispiel dienen, wie bei der Bestim-
mung des regionalen Versorgungsbedarfs solche Indikatoren in einem Wert in-
tegriert werden konnen, der auf 6ffentlich verfiigbaren Datengrundlagen beruht
und nach einem fiir alle Beteiligten transparenten Verfahren ermittelt wird.

These 4: Der relative allgemeine Versorgungsbedarf ist auf kleinrdumiger
Ebene mit vergleichsweise geringem Aufwand messbar und muss
bei der Ressourcenallokation beriicksichtigt werden, um Vertei-
lungsgerechtigkeit erreichen zu konnen.

8.2.2 Bundesweites Ausgleichssystem und Priorisierung
bei Zulassung

Wird anhand der relativen Bedarfsdefinition eine ungerechte Verteilung der
Versorgungsressourcen festgestellt, so stellt sich die Frage nach moglichen Aus-
gleichmechanismen. Die kleinrdumige Betrachtung der Eigenschaften der Mittel-
bereiche mit ungerechter Kapazititsverteilung im Status Quo nach Regionstypen
legt die Notwendigkeit des regionalen Ausgleichs zwischen Mittelbereichen mit
tiberdurchschnittlicher Hausarztdichte des Regionstyps 3 oder 4 und Mittelberei-
chen der Regionstypen 1 und 2 im Status Quo nahe. Im Sinne der Versorgungs-
gerechtigkeit miissten Vertragsarztsitze in den am Stédrksten von Unterversorgung
betroffenen Mittelbereichen mit dem hdchsten Versorgungsbedarf des Regions-
typs 1 zundchst besetzt werden, bevor weitere Niederlassungsmoglichkeiten in
den (wirtschaftlich) attraktiven Gebieten der Regionstypen 2 oder 4 erméglicht
werden. Solange Niederlassungsmoglichkeiten in attraktiven Regionen bestehen,
haben periphere, strukturschwache Mittelbereiche des Regionstyps 1 einen Stand-
ortnachteil.

Bedingt durch die bestehenden Ungleichheiten im Status Quo und die unglei-
chen Marktbedingungen in den Teilrdumen sind fiir ein Priorisierungssystem
bei Niederlassung ein bundesweiter ordnungspolitischer Rahmen und zunéchst
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auch ein bundesweites Ausgleichssystem bei der Ressourcenallokation unum-
ganglich. Nicht alle KV-Regionen verfiigen iiber das Kompensationspotential
zwischen verschiedenen Regionstypen mit der entsprechenden Versorgungsla-
ge innerhalb ihres Zustandigkeitsgebietes. Ein langfristiger Ausgleich von Ka-
pazititen tiber KV-Grenzen hinweg zwischen Gebieten mit groflem Anteil an
Mittelbereichen des Regionstyps 1 (z. B. Sachsen) und denen mit am Bedarf
gemessen Uberzihligen Kapazititen in Mittelbereichen des Regionstyps 4 (z. B.
Konzentration in der KV Nordrhein) ist ohne ein bundesweites System nicht
zu erreichen. Die Gleichberechtigung aller Niederlassungsmoglichkeiten konnte
bestehende Versorgungsdisparititen sogar noch verschirfen. Die Regionalisie-
rung der Ressourcenallokation sollte sich daher auf die kleinrdumige Identi-
fikation von Problemlagen beschrinken und so die Entwicklung zielgenauer
Steuerungsmafinahmen ermdglichen; die Umsetzung und Priorisierung der zu
verteilenden Ressourcen sollte der Versorgungsgerechtigkeit willens aber auf
tibergeordneter Ebene stattfinden.

Die Moglichkeiten zur Sonderbedarfszulassung sind in diesem Zusammen-
hang ebenfalls zu iiberdenken, da sie die zusitzliche Ausweitung der Versorgung
in bereits iiberversorgten Regionen ermdglichen und so andernorts benétigte
Kapazititen binden. Der Gesetzgeber hat mit dem Versorgungsstrukturgesetz
die Sonderbedarfszulassung in iiberversorgten Regionen bestitigt, um ,einen
zusitzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf®
(§ 101 Abs. 1 Nr. 3 SGB V) decken zu konnen. Ziel der Regelung ist die Mog-
lichkeit zur kleinrdumigen Feinsteuerung, wobei die Frage berechtigt ist, ob eine
Verbesserung der Versorgungssituation von Teilrdumen iiberversorgter Regio-
nen bei einer so kleinrdumigen Ebene wie den Mittelbereichen und bei einem
vergleichsweise homogenen Auftrag der Primérversorgung der Hausarzte ge-
rechtfertigt ist. Die langfristigen Auswirkungen von Sonderbedarfszulassungen
in Mittelbereichen mit bereits iiberdurchschnittlichen Kapazititen sollten nicht
nur im Hinblick auf die regionale Versorgungsgerechtigkeit, sondern auch im
Bezug auf Kostenkontrolle im Gesundheitswesen wohl iiberlegt sein.

These 5: Um Versorgungsgerechtigkeit in allen Teilrdumen in Deutschland
herstellen zu kénnen, muss ein bundesweites Ausgleichssystem
bestehen. Dabei kann eine Priorisierung der Zulassungsmoglich-
keiten nach Regionstyp zielfithrend sein.

8.2.3 Alternative Versorgungskapazititen

Regionale Versorgungsgerechtigkeit kann nicht nur durch die bedarfsgerechte
Verteilung von Vertragsarztressourcen hergestellt werden. Dem festgestellten
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regionalen Bedarf kann grundsitzlich auch mit anderen Versorgungsformen
als der vertragsarztlichen Regelversorgung begegnet werden: Alternative Ver-
sorgungskonzepte, die nach Art der Leistungserbringer (z. B. Einbeziehung
nichtérztlicher Gesundheitsberufe), Ort der Leistungserbringung (z. B. mobile
Praxen) oder Art der Leistungserbringung (z. B. Telemedizin) von der Regelver-
sorgung abweichen, kdnnen ebenfalls zu gerechten Gesundheitschancen in allen
Teilrdumen beitragen, solange sie qualitativ gleichwertig sind. Wie die Erfahrun-
gen mit der Delegation hausérztlicher Besuchsleistungen an medizinische Fach-
angestellte zeigt, ist mit Einfiihrung der alternativen Versorgungskonzepte nicht
notwendigerweise eine Kostenersparnis zu erwarten (vgl. Hoffmann & van den
Berg 2009). Gleichwohl koénnen die zusitzlichen Kapazititen bzw. andere For-
men und Orte der Leistungserbringung regionale Engpésse in der hausérztlichen
Versorgung auffangen und fiir eine bessere Erreichbarkeit der Gesundheitsver-
sorgung in peripheren und landlichen Gebieten sorgen (insbesondere in Mittel-
bereichen des Regionstyps 1). In attraktiven, insbesondere stddtischen Regionen
wird die Primérversorgung zum Teil von anderen Arztgruppen oder im stationé-
ren Sektor geleistet (vgl. insbesondere Mittelbereiche des Regionstyps 2 oder 4).
Unabhingig von der Kosteneflizient betrachtet, wiren auch diese Versorgungs-
formen bei der Beurteilung der Versorgungsgerechtigkeit einzubeziehen.

Eine Erfassung und Beriicksichtigung der alternativen Versorgungsformen
bei der Analyse der regionalen Versorgungsindikatoren ist fir die zukiinftige
Ressourcenplanung wiinschenswert, mit den derzeit verfiigbaren Datengrund-
lagen aber nicht realisierbar. Um eine Beurteilung der Versorgungslage eher im
Hinblick auf die Ergebnisqualitit als auf die pure Anwesenheit von Arztkapazi-
titen zu ermoéglichen, ist eine Qualitditsmessung anhand einheitlicher Kriterien
im ambulanten Bereich notwendig.

These 6: Zur Beurteilung der regionalen Versorgungsgerechtigkeit sollten
auch alternative Versorgungsformen zur vertragsirztlichen Regel-
versorgung beriicksichtigt werden.

8.3 Kostenkontrolle

Angesichts der demografischen und medizintechnischen Entwicklung ist mit
stetig steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen zu rechnen, die eine Kosten-
kontrolle und die Ausschopfung von Effizienzpotentialen notwendig machen.
Zwar ist die Finanzlage des Gesundheitsfonds und der Krankenkassen im Zu-
sammenhang mit der guten wirtschaftlichen Lage in Deutschland momentan
sehr gut, aber es ist damit zu rechnen, dass die beitragspflichtigen Einnahmen
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langfristig schwicher steigen als die Ausgaben der GKV (vgl. IAQ 2013). Die
Kostenkontrolle und Identifikation von Einsparpotentialen sind daher weiterhin
ein zentrales Anliegen der Gesundheitsdkonomie. Welche Implikationen aus den
Ergebnissen dieser Arbeit auf die Moglichkeiten zur regionalen Kostenkontrolle
hergeleitet werden konnen, wird in den folgenden drei Thesen zusammengefasst.

8.3.1 Einsparpotentiale nach Regionstyp

In den z. T. ausgepragten regionalen Unterschieden der Arztdichte und der
hausérztlichen Inanspruchnahme, die sich nicht mit unterschiedlichen Versor-
gungsbedarfen der Bevolkerung erklaren lassen, werden Effizienzpotentiale im
Zusammenhang mit Unter-, Uber- und Fehlversorgung vermutet. Nur in rund
einem Viertel der untersuchten Mittelbereiche (Regionstyp 0) kann von einer be-
darfsgerechten Versorgungssituation ausgegangen werden, die nicht unmittelbar
Effizienzpotentiale aufgrund der Ressourcenverteilung eréfinet.

Insbesondere in den Mittelbereichen des Regionstyps 4 kann von angebots-
induzierter Nachfrage ausgegangen werden: Bei unterdurchschnittlichem Ver-
sorgungsbedarf und (leicht) tiberdurchschnittlicher Angebotsstruktur ist die
Inanspruchnahme hausérztlicher Leistungen hier stark tiberdurchschnittlich. Es
ist anzunehmen, dass die hier anséssigen Hausérzte ein Zieleinkommen anstre-
ben, dass sich bei der bestehenden Arztdichte nur tiber die vermehrte Leistungser-
bringung bei ihrem Patientenstamm erzielen ldsst. Auch eine patienteninduzierte
tiberdurchschnittliche Inanspruchnahme in den Mittelbereichen des Regionstyps
4 ist denkbar, aufgrund des unterdurchschnittlichen Versorgungsbedarfs aber als
Hauptursache weniger wahrscheinlich. Aufgrund der hohen Dichte angrenzen-
der Versorgungsstrukturen kann es in diesen Mittelbereichen unabhingig vom
Phéanomen der angebotsinduzierten Nachfrage zu vermehrten Doppeluntersu-
chungen kommen, weil Patienten héaufiger den Arzt wechseln oder stationére
Leistungen in Anspruch nehmen. Der Regionstyp 4 umfasst in der hier betrach-
teten Stichprobe immerhin rund 42 % der Bevolkerung - die Reduzierung der
nicht bedarfsgerechten Inanspruchnahme (sowohl arzt- als auch patientenindu-
ziert) birgt in den Mittelbereichen des Regionstyps 4 ein grofies wirtschaftliches
Potential.

In Mittelbereichen des Regionstyps 1 hingegen konnen die Folgekosten durch
Unterversorgung bei den Hausérzten weit hoher ausfallen, als wenn die haus-
arztliche Versorgungsstruktur vorhanden wire. Die tatsdchliche Inanspruchnahme
liegt hier deutlich unter der prognostizierten bedarfsgerechten Inanspruchnah-
mehdufigkeit. Im hausidrztlichen Versorgungsbereich beherrschbare Indikati-
onen konnen bei fehlendem Zugang zur Primérversorgung eskalieren und eine
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spezialisierte oder stationdre Versorgung notwendig machen. Auch die Oppor-
tunitdtskosten fiir die Inanspruchnahme fillt fiir die Bevolkerung dieser Regionen
im Durchschnitt hoher aus als in Mittelbereichen des Regionstyps 2 oder 4. Eine
Effizienzsteigerung durch Intensivierung des Anbieterwettbewerbs ist hier auf-
grund der geringen Arztdichte unwahrscheinlich.

Fir die Mittelbereiche des Regionstyps 2 ist von einer teilweisen Substituti-
on der hausiérztlichen Versorgung durch Fachirzte auszugehen. Auf Kostenseite
wirkt sich dieser Zusammenhang in der Tendenz ausgabensteigernd aus, dain der
spezialisierten Versorgung aufwendigere Diagnose- und Behandlungsmdéglich-
keiten zur Verfiigung stehen und auch fiir die Grundversorgung genutzt werden.
Dies kann einerseits eine hohere Versorgungsqualitdt mit sich bringen, anderer-
seits aber zu stdrkerer Fehlversorgung fithren (der Facharzt behandelt weniger
den ganzen Patienten, als nur die Symptome in seinem Fachgebiet; teure Geréte
werden ausgelastet, auch wenn die medizinische Notwendigkeit nicht besteht).
In diesen Mittelbereichen stehen ein ausgewogenes Hausarzt-Facharzt-Verhélt-
nis und eine Starkung der hausarztlichen Versorgung im Fokus. In den Mittel-
bereichen des Regionstyps 3 hingegen kann die Versorgung durch Hausérzte
vermutlich wirtschaftlicher erbracht werden als durch die fehlenden Facharzte
(Kompensation), was aber zulasten der Versorgungsqualitit gehen und Folge-
kosten nach sich ziehen kann. Hier ist die Funktion der Hausérzte eher auf die
Primarversorgung und die Gatekeeping-Funktion zu beschrinken und gleich-
zeitig fiir eine bedarfsgerechte Facharztversorgung zu sorgen.

These 7: In drei Vierteln der untersuchten Mittelbereiche konnen Einspar-
potentiale vermutet werden, die sich durch eine ausgeglichene, am
Versorgungsbedarf orientierte Verteilung des hausirztlichen Ver-
sorgungsangebotes heben lief3en.

8.3.2 Finanzielles Ausgleichssystem

Die Analyse der regionalen Unterschiede hat verdeutlicht, wie unterschiedlich
die Effizienzpotentiale nach Regionstyp ausfallen. Die Klassifizierung der re-
gionalen Versorgungsindikatoren nach Regionstyp kann helfen, zielgerichtete
Mafinahmen zum Abbau der beschriebenen Effizienzreserven zu entwickeln.
Ein langfristiger Ausgleich der hausarztlichen Kapazititen unabhingig vom Re-
gionstyp ldsst sich dabei nicht allein mit der Bedarfsplanung erreichen. Das Pla-
nungssystem kann nur anzeigen, wo im Vergleich zu anderen Planungsraumen
schon ausreichend Arzte vorhanden sind bzw. wo Uber- und Unterversorgung
besteht und letztlich Versorgungsgerechtigkeit nur auf dem Papier herbeifiih-
ren. Zur tatsachlichen Umsetzung der Planung bedarf es einer Verkniipfung der
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finanziellen mit der personellen Ressourcenallokation: Die Standortattraktivi-
tat in unterversorgten Mittelbereichen muss erhoht werden, um freie Praxissit-
ze besetzten zu konnen und gleichzeitig muss der Anreiz zur Niederlassung in
tiberversorgten Regionen verringert werden. Neue Ansétze des Gesetzgebers
zur zielgerichteten regionalen Forderung, etwa die Moglichkeit zur Férderung
von Leistungserbringern in unterversorgten Regionen nach § 87a Abs. 2 Satz 3,
wurden bislang nicht konsequent umgesetzt. Auch konzentrieren sich MafSnah-
men gegen den Arztemangel vor allem auf finanzielle Zuschlige zur Behebung
von Unterversorgung, wohingegen Abschlége in iiberversorgten Regionen kaum
(bzw. nur von der Kassenseite) diskutiert werden. Die Moglichkeiten fiir eine
kleinrdumige Honorarverteilung mit Zu- und Abschldgen unter Beriicksichti-
gung regionaler Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur inner-
halb der KV-Regionen bestehen bereits (vgl. § 87a Abs. 2 SGB V), allerdings ist
der politische Wille zur regionalen Diskriminierung bei der Honorarverteilung
in den KV-Regionen bislang nicht gegeben.

Ein konsequentes, bundesweites System aus regionalen Zu- und Abschlidgen
zum Ausgleich von regionalen Standortfaktoren kann positive und negative An-
reize zur Niederlassungsentscheidung setzen. Die Mehrkosten fiir eine Férderung
von Niederlassungen in unterversorgten, unattraktiven Regionen wiirden durch
direkte Kosteneinsparungen in attraktiven, tiberversorgten Regionen kompen-
siert werden, so dass sich insgesamt fiir das System eine ausgeglichene Kosten-
bilanz ergeben wiirde. Die rein positive finanzielle Forderung, wie sie derzeit in
Deutschland eingesetzt wird (z. B. Investitionskostenzuschiisse, Authebung der
Abstaffelungsvereinbarung, Honorargarantien) versprechen wenig Erfolg, wenn
nicht gleichzeitig eine Sanktionierung der Niederlassung in iiberversorgten Re-
gionen erfolgt. Grundvoraussetzung fiir ein solches Ausgleichsystem wire die
Aufgabe des Territorialdenkens bei der Honorarverteilung, das sowohl bei Arz-
ten und ihren Vertretern, als auch bei Landesvertretern ausgeprégt ist, wie sich
in den Debatten bei Einfithrung des Gesundheitsfonds (Konvergenzregel) oder
in der Diskussion um die Einfiihrung einer regionalen Strukturkomponente in
den Morbi-RSA gezeigt hat. Eine finanzielle Umverteilung innerhalb der KV-
Regionen ist angesichts der iiberregionalen Disparitaten (z. B. Ost-West-Gefille,
deutlich in der regionalen Verteilung der Mittelbereiche der Regionstypen 1 und
4 erkennbar) wenig zielfithrend bei der Herstellung von bundesweiter Versor-
gungsgerechtigkeit.

Eine Koordination der bundesweiten Mittel in einem zentralen Fonds und die
Verteilung nach positiven und negativen Standortfaktoren wiirden dem gegen-
wirtigen Trend der Regionalisierung nur in Teilen widersprechen. An der Be-
stimmung der regionalen Standortfaktoren wiren die regionalen Akteure zentral
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beteiligt. Als Faktoren kommen die in dieser Arbeit festgestellten regionalen Ein-
flussfaktoren wie bspw. die Bevolkerungsentwicklung, die Distanz zum néchsten
Mittelzentrum oder die Unterscheidung der Mittelbereiche nach Ost und West
bzw. mit und ohne Universititsstandort in Betracht. Dabei kénnte ein finanziel-
ler Ausgleich auf nur solche Faktoren beschrankt werden, die nicht der Kontrolle
der beteiligten Akteure unterliegen. Dazu gehoéren zum Beispiel die Einkom-
mensvorteile von Arzten in Regionen mit vielen PKV-Versicherten, die sich nur
tiber eine grundsitzliche Versicherungsreform und Anpassungen der Vergiitung
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung beheben liefie.

These 8: Eine Umverteilung finanzieller Ressourcen von iiber- in unterver-
sorgte Regionen kann einen Ausgleich der personellen Ressourcen
unterstiitzen und fiir eine neutrale Kostenbilanz bei der Herstel-
lung der Versorgungsgerechtigkeit sorgen.

8.3.3 Langfristige und prospektive Ressourcenplanung

Die Standortverhaftung einer Arztpraxis macht eine unmittelbare Umverteilung
von personellen Ressourcen zwischen den Regionen unméglich. Die Arztpra-
xis ist privates Eigentum des Inhabers und einen Zwang zur Standortverlegung
kann es in einer freiheitlich-demokratischen Grundordnung nicht geben. Der
Verkauf der Zulassung und Praxis ist bei vielen Arzten in der Finanzierung ihrer
Altersversorgung fest eingeplant und auch in iiberversorgten Regionen ist die
Wiederbesetzung von bestehenden Arztpraxen die Regel. Der Abbau von Uber-
versorgung in Ballungsgebieten, um Kapazitaten fiir unterversorgte Regionen
zu schaffen, ist daher ein schwieriger und langfristiger Prozess in dem nur bei
Nachbesetzung eine Handlungsoption besteht. Der langfristigen und iiber einen
lingeren Zeitraum stabilen Verteilungsplanung arztlicher Kapazititen kommt
daher eine entscheidende Rolle zu. Die bestehenden Systeme der Ressourcenallo-
kation enthalten aber keinerlei prospektives Element: weder die Bedarfsplanung,
noch der Risikostrukturausgleich oder die regionale Vergiitung beriicksichtigen
systematisch Prognosemodelle, um regionale Ungerechtigkeiten langfristig zu
vermeiden. Dabei stiinden zumindest fiir die Bevolkerungsentwicklung auch auf
kleinrdumiger Ebene (bis zur Ebene der Gemeindeverbédnde) solche Prognosen
nach Altersgruppe und Geschlecht zur Verfiigung, die bei anderen Planungsvor-
haben bereits aktiv genutzt werden.®

63 Z.B.Bevolkerungsprognose des BBSR im Rahmen der Raumordnungsprognose, Bevol-
kerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes in verschiedenen Szenarien.
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Wird die Verdnderung des regionalen Versorgungsbedarfs in der Ressour-
cenallokation bereits berticksichtigt, so kann eine tempordre Befristung von
Kapazititen als sinnvolles Steuerungsinstrument eingesetzt werden. Allerdings
ist bislang nur eine Befristung der Zulassung in Planungsbereichen ohne Zulas-
sungsbeschrankung und Versorgungsgrad von tiber 100 % vorgesehen (vgl. § 19
Abs. 4 Arzte-ZV) und wird diese Moglichkeit von den Zulassungsausschiissen
bislang nur vereinzelt eingesetzt. Dass eine temporare Zulassung auch in unter-
versorgten Regionen einen zeitlich begrenzten Versorgungsbedarf ausgleichen
kann, zeigen die Analyseergebnisse der Mittelbereiche des Regionstyps 1. Diese
sind tiberwiegend Alterspioniere in denen der demografische Wandel den Ver-
sorgungsbedarf kurzfristig stark ansteigen lasst. Aufgrund der gleichzeigen Ab-
wanderungstendenzen aus diesen Regionen ist zu vermuten, dass der erhohte
Versorgungsbedarf kein langfristiges Phanomen ist. Eine temporéire Uberbrii-
ckung der regionalen Bedarfslage mit wenigen, aber iiberdurchschnittlich alten
Einwohnern mit hohem Versorgungsbedarf mittels temporar verfiigbarer Arzt-
kapazititen erscheint notwendig. Die Herausforderung fiir Politik und Arzte-
verbdnde besteht darin, temporére Versorgungsformen so attraktiv zu gestalten,
dass Arzte bereit sind, die Versorgung in den betroffenen Gebieten zu iiberneh-
men (dazu gehért bspw. die Ubernahme von Investitionskosten, die sich bei kur-
zer Betriebszeit eines Versorgungsangebotes nicht amortisieren kénnen).

Fir ein wirkungsvolles positives und negatives Anreizsystem, das zur be-
darfsgerechteren Verteilung von Arztkapazititen beitragen kann, muss eine
langfristige Stabilitit des bundesweiten Ausgleichssystems gewdéhrleistet sein:
Damit ein Arzt die Niederlassung in unattraktiven, strukturschwachen Regio-
nen in Erwédgung zieht, muss die finanzielle Kompensation {iber einen lingeren
Zeitraum garantiert werden. Ebenso sollten Arzte in {iberversorgten Regionen
die Gewissheit haben, dass sie mit langerfristigen Abschlagen auf ihre Vergiitung
kalkulieren missen, wenn sie in attraktiven Regionen praktizieren wollen. Trotz
der langfristig angelegten finanziellen Steuerungsansitze ist eine regelméfliige
Neubewertung der regionalen Versorgungslage und ggf. Neueinordnung eines
Mittelbereiches in einen Regionstyp notwendig. Nur so kann ein Veranderungs-
prozess dokumentiert und Fehlentwicklungen rechtzeitig gestoppt werden.

These 9: Der personellen und finanziellen Ressourcenallokation nach Ver-
sorgungsregionen muss eine langfristige und prospektive Kapazi-
tatsplanung zu Grunde liegen.
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9 Limitationen und Fazit

9.1 Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Wie jede wissenschaftliche Arbeit geht auch diese mit Limitationen einher. So-
weit die Limitationen die empirische Umsetzung der Versorgungsindikatoren
Bedarf, Angebot oder Inanspruchnahme hausirztlicher Versorgung auf klein-
rdumiger Ebene betreffen, wurden sie in den einzelnen Kapiteln im Rahmen
der Abgrenzung der verfiigbaren Datengrundlagen behandelt. Dazu gehort zum
Beispiel die fehlende Méoglichkeit das Leistungsspektrum und die Versorgungs-
intensitat der Hausarztkapazititen im Status Quo jenseits der Betrachtung der
Zulassungsgewichte in die Analyse einzubeziehen (Kapitel 4.2.1). Ebenso konn-
ten die Versorgungskapazititen der arztentlastenden Gesundheitsberufe oder
der ambulanten Versorgung im Krankenhaus auf der kleinrdumigen Ebene der
Mittelbereiche aufgrund fehlender Datengrundlagen nicht beriicksichtigt wer-
den (vgl. Exkurs S. 91).

Auch ist die fehlende Differenzierung der érztlichen Inanspruchnahme auf
kleinraumiger Ebene zu bemingeln (Kapitel 5.2.1). Die hier zur Verfiigung ste-
hende Fallzahl nach Behandlungsort sollte zur externen Validierung mit Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen nach Wohnort der Versicherten abgeglichen
werden. Mit Kassendaten kénnte zudem die regionale Inanspruchnahme im
Rahmen von Selektivvertragen beriicksichtigt werden. Regionale Verzerrungen
der Inanspruchnahme aufgrund der Nichtberiicksichtigung selektivvertraglicher
Versorgung werden aufgrund der Auswahl der Mittelbereiche in der betrachte-
ten Stichprobe als begrenzt bewertet (Kapitel 5.3), konnen in dieser Arbeit aber
nicht ausgeschlossen werden. Die Verwendung von Kassendaten zu abgerechne-
ten Versichertenpauschalen wiirde zudem der genaueren Abgrenzung der haus-
arztlichen Inanspruchnahme je Arzt im Rahmen der Regelversorgung dienen.

Dariiber hinaus miissen noch einige allgemeine Einschrankungen dieser Ar-
beit mit dem entsprechenden Verweis auf weiteren Forschungsbedarf erwéihnt
werden. Die Analysen der regionalen Auspriagung des Versorgungsbedarfs, der
Angebotsdichte und der hausirztlichen Inanspruchnahme mussten aufgrund
der fehlenden Verfiigbarkeit der Inanspruchnahmedaten fiir alle Mittelbereiche
auf eine Stichprobe von 383 Mittelbereichen begrenzt werden. Zwar kann die
Stichprobe sowohl hinsichtlich der Versorgungsindikatoren, als auch der Ein-
flussfaktoren als représentativ gelten, es ist aber nicht ausgeschlossen, dass sich
bei Beriicksichtigung aller Mittelbereiche in Deutschland weitere regionale Pro-
file (Regionstypen) abzeichnen wiirden. Dabei ist denkbar, dass sich die anhand
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der Benchmarkgruppe des Regionstyps 0 abgegrenzte Definition der bedarfs-
gerechten Versorgung verdndert, da es sich um ein relatives Konzept handelt,
das auf der verfiigbaren Stichprobe beruht. Eine Wiederholung der Analyse mit
vollstandiger Datengrundlage fiir alle 879 Mittelbereiche ist daher geboten.

Die Feststellung von Substitutions- und Kompensationsbeziehungen zwischen
haus- und facharztlicher Versorgung in Mittelbereichen der Regionstypen 2 bzw.
3 beruhen in dieser Arbeit ausschliefSlich auf der Analyse der regionalen Arzt-
dichte, nicht der regionalen Behandlungsintensitit. Die Inanspruchnahmehéu-
figkeit fachérztlicher Leistungen ist auf Ebene der Mittelbereiche nicht 6ffentlich
verfligbar, so dass in dieser Arbeit kein direkter Abgleich maéglich ist. Es bedarf
daher weiterer wissenschaftlicher Analysen, um die hier festgestellten Hinwei-
se fiir Substitution- und Kompensationsbeziehungen auf kleinrdumiger Ebene
zu untermauern. Dafiir wére eine Auswertung aktueller Abrechnungsdaten zur
Analyse der kleinrdumigen Inanspruchnahme (s.0.) wiinschenswert, anhand de-
rer auch die monetare Bewertung von Einsparpotentialen durch regionale Unter-
schiede in der hausarztlichen Versorgung vorgenommen werden kénne. Von dem
Versuch einer solchen Quantifizierung wurde in dieser Arbeit aufgrund fehlender
Datengrundlagen bewusst abgesehen.

Die Analysen der Versorgungsindikatoren auf kleinrdumiger Ebene be-
schriankten sich in dieser Arbeit ausschliefllich auf die hausarztliche Versorgung.
Die fachirztliche Versorgung wurde hier lediglich als regionaler Einflussfaktor
berticksichtigt. Die Herausforderungen der zunehmenden Regionalisierung, Ver-
sorgungsungerechtigkeiten und Ausgabensteigerungen betreffen aber ebenso die
fachérztliche Versorgung. Bei einigen Arztgruppen konnen aufgrund der grofien
Unterschiede der Verhiltniszahlen nach Kreistyp in der bisherigen Bedarfspla-
nung (bis 31.12.2012) sogar weit grofiere regionale Unterschiede erwartet wer-
den, als hier fiir die hausérztliche Versorgung festgestellt wurden. Eine analoge
Auswertung des regionalen Versorgungsbedarfs, Leistungsangebotes und der
Inanspruchnahme arztlicher Versorgung aller Arztgruppen auf einer geeigneten
regionalen Ebene ist daher geboten, um die Erfassung regionaler Unterschiede
zu komplettieren und zur Verbesserung der gesamten ambulanten Versorgungs-
struktur beizutragen. Nur mit einer Gesamtbetrachtung kann dem Spannungs-
verhaltnis zwischen haus- und facharztlicher Tétigkeit in den Regionen Rechnung
getragen werden, wobei die Verfiigbarkeit sowohl der allgemeinen hausirztlichen,
als auch der spezialisierten facharztlichen Versorgung seine Berechtigung hat. Die
Feststellung eines optimalen Verhaltnisses von Haus- zu Fachirzten auf regionaler
Ebene war nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Eine weitere Limitation der in dieser Arbeit durchgefiihrten Analysen ist, dass
sie keinerlei Riickschliisse auf die Qualitét der regionalen Versorgung ermoglicht.
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Die Feststellung regionaler Unterschiede beschrinkt sich ausschliellich auf die
quantitative Versorgungssituation und das Leistungsvolumen im Sinne der ver-
fiigbaren arztlichen Kapazitaten. Fiir die Beurteilung der regionalen Bedarfsge-
rechtigkeit ist eine Einschitzung der Versorgungsqualitat letztlich ein wichtiges
Kriterium. Die Entwicklung eines Konzeptes zur Messung der regionalen Versor-
gungsqualitit und zur Berticksichtigung von Qualitatskriterien bei der Ressour-
cenallokation tibersteigt den Rahmen dieser Dissertation und wiére stattdessen
eine eigene wissenschaftliche Arbeit wert.

Die Feststellung regionaler Unterschiede und der Regionstypen in dieser Ar-
beit beruht auf der Versorgungssituation in den Mittelbereichen des Status Quo.
Die Bevolkerungsentwicklung der letzten fiinf Jahre wurde bei der Analyse von
Gemeinsamkeiten der Mittelbereiche nach Regionstyp und die Bevélkerungs-
prognose bis zum Jahr 2020 als Einflussfaktor fiir regionale Unterschiede beriick-
sichtigt — dariiber hinaus beschranken sich die Analyseergebnisse aber auf eine
Momentaufnahme fiir das Jahr 2013. Im Vordergrund der Arbeit standen regi-
onale Unterschiede. Zwar konnen anhand der Regionstypisierung Annahmen
tiber die kiinftige Entwicklung der Mittelbereiche angestellt werden, dies ersetzt
aber keine wissenschaftliche Arbeit zur langfristigen Entwicklung, bei der ver-
schiedene Annahmen zur Entwicklung der Einflussfaktoren, der Arztkapazititen
(z. B. wurde das Arztalter in dieser Arbeit nicht als Variable berticksichtigt) oder
der Versorgungsstruktur insgesamt (z. B. neue sektoreniibergreifende Versor-
gungskonzepte) getroffen werden miissten. In dieser Arbeit kann der Forderung
nach einer langfristigen prospektiven Kapazititsplanung, wie sie im Diskussions-
teil aufgestellt wurde, daher nur begrenzt begegnet werden.

9.2 Fazit

Das Ziel dieser Arbeit war, den Zusammenhang zwischen den drei Versorgungsin-
dikatoren Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung auf
der kleinrdaumigen regionalen Ebene der Mittelbereiche abzubilden, Unterschiede
zwischen den Regionen zu messen und Gemeinsamkeiten dhnlicher Regionen zu
ermitteln, um die Ergebnisse im Rahmen der zunehmenden Regionalisierung zur
Bewiltigung von Versorgungsungerechtigkeiten und zur Kostenkontrolle nutzen
zu konnen. Zudem wurden Einflussfaktoren ermittelt, die den Zusammenhang
der drei Versorgungsindikatoren auf kleinraumiger Ebene pragen und die Steue-
rung von Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem beeinflussen konnen.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass in der hausarztlichen Versorgung z. T. er-
hebliche Heterogenitit zwischen kleinrdumigen Regionen besteht, die nicht tiber-
all dem Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit entspricht. Dieses Kriterium wurde in
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dieser Arbeit als verfiigbare wohnortnahe Kapazititen und deren Inanspruchnah-
me in Abhangigkeit vom Gesundheitszustand der Bevolkerung einer Region inter-
pretiert und mit einem Bedarfsindex operationalisiert. In nur rund einem Viertel
der untersuchten Mittelbereiche kann ein gerechtes Verhéltnis der relativen Ver-
sorgungsindikatoren konstatiert werden. Dort, wo die tatsichliche Inanspruch-
nahme der hausérztlichen Versorgung deutlich tiber dem bedarfsadjustierten
Erwartungswert liegt, ist die Arztdichte (sowohl haus- als auch fachirztlich) be-
sonders hoch, ist die Region besonders attraktiv oder sind inanspruchnah-
me-begiinstigende Faktoren wie eine gute Erreichbarkeit besonders ausgepragt.
Erwartungsgemaf3 stehen fiir die hausarztliche Versorgung in ldndlichen, struk-
turschwachen Regionen unterdurchschnittliche Arztkapazititen zur Verfiigung
und ist die tatsachliche Inanspruchnahme nicht dem dortigen Versorgungsbedarf
entsprechend. Allerdings lassen sich auch iiberversorgte landliche Regionen und
ebenso unterversorgte stadtische Regionen finden, so dass die gegenwirtig oft ver-
wendete Bezeichnung der ,,Landarztproblematik® im Zusammenhang mit Diskus-
sionen zum Arztemangel in Deutschland nicht ausreichend erscheint.

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass auch bei den Hausérzten, deren Mangel
vor allem die offentliche Wahrnehmung beherrscht, eine Uberversorgung in
bestimmten Gebieten herrscht. Wiirde eine bedarfsgerechte Umverteilung von
Arztkapazititen nach Mittelbereichen gelingen, erscheint der Netto-Effekt an
zusitzlich benotigten Hausérzten weit weniger dramatisch. Um diesen Netto-
Effekt aber erreichen zu kénnen, ist eine konsequente Umsetzung von nicht nur
positiven Anreizen in unterversorgten, sondern vor allem negativen Anreizen
in iberversorgten Regionen notwendig. Die letzte Gesundheitsreform mit dem
Versorgungsstrukturgesetz hat die bisherigen Instrumente bestitigt, aber letztlich
nicht die notwendige Weiterentwicklung von innovativen und effektiven Instru-
menten zum Abbau von Uberversorgung vorangetrieben oder weiterfithrende
Verbindlichkeiten bei der Anwendung bestehender Instrumente eingefiihrt, die
insbesondere auch die Vergiitung arztlicher Leistungen betriftt.

Hinsichtlich des gegenwirtigen Trends zur Regionalisierung der Versorgungs-
planung und -steuerung ist die Moglichkeit zur Beriicksichtigung regionaler
Besonderheiten grundsitzlich positiv zu bewerten, da sie eine Differenzierung
zwischen strukturell sehr unterschiedlichen Regionen zulésst und der Identifikati-
on regionaler Problemlagen zutréglich ist. Allerdings sind fiir eine bedarfsgerechte
Ressourcenverteilung iiber Landergrenzen hinweg zentrale Kriterien, insbeson-
dere fiir die Messung des Versorgungsbedarfs mit Indikatoren der Demografie,
Morbiditit und Sozio6konomie notwendig. Die Festlegung der zentralen Kriteri-
en oder Mindeststandards sollte durch ein national legitimiertes Gremium (z. B.
G-BA, Bewertungsausschuss, BMG) erfolgen. Eine einheitliche Bedarfsdefinition
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tir die Verteilung von personellen und finanziellen Ressourcen im Gesundheits-
wesen, eine einheitliche und allgemein zugingliche kleinrdumige Datengrund-
lage und die Koordination von Steuerungsmafinahmen auf regionaler Ebene
zwischen den beteiligten Akteuren kann zur Transparenz und hoheren Effizienz
aller Allokationsprozesse — sei es Bedarfsplanung, regionale Vergiitung oder der
Risikostrukturausgleich — beitragen und den Sicherstellungsauftrag im Gesund-
heitswesen konkretisieren. Die Ergebnisse machen deutlich, wie grof3 der Einfluss
der Angebotskapazititen in einer Region auf das lokale Versorgungsgeschehen
ist und dass sich die Inanspruchnahme letztlich an den vorhandenen Kapaziti-
ten auszurichten scheint. Umso wichtiger wird damit die Rolle einer langfristigen,
konsequenten und bedarfsorientierten Versorgungsplanung.

Das Ziel der Gesundheitspolitik in Deutschland sollte weiterhin die Ver-
sorgungsgerechtigkeit, also die Gewdhrleistung gleicher Gesundheitschancen
unabhingig von der Attraktivitit und der sozio6konomischen Lage der Wohn-
region — gerade im Hinblick auf die hausarztliche Versorgung, sein. Ein gewis-
ses Maf an regionalen Unterschieden ist vermutlich unvermeidlich, da auch ein
kleinraumiges Analysesystem nicht alle Einflussbedingungen erfassen und aus-
gleichen kann und individuelle Patientenpriferenzen weiter bestehen werden.
Aber Auswertungen wie die hier vorgelegte Regionstypisierung und Identifikati-
on von Einflussfaktoren kénnen helfen die wichtigsten regionalen Ungerechtig-
keiten zu identifizieren und so eine wissenschaftliche und empirisch fundierte
Hilfestellung fiir Allokationsentscheidungen auf kleinrdumiger Ebene bieten.
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II. Sensitivititsanalyse: Ergebnisse der
K-Means-Clusteranalysen

Zur Validierung der Ergebnisse der K-Means-Clusteranalyse wurden sieben
verschiedene Startpartitionen verwendet. Die Giite der Clusterergebnisse die-
ser sieben K-Means Clusteranalysen (a-g) wird in den folgenden ANOVA-
Tabellen dargestellt. Die unterschiedlichen Startpartitionen haben kaum einen
Einfluss auf das Verhaltnis der Streuungen zwischen den Clustern und inner-
halb der Cluster, so dass alle sieben Clusteranalysen gleichwertig behandelt
werden.

Tabelle 25: ANOVA Variante KM1la

Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 78,487 3 0,387 3791 202,991 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 60,427 3 0,530 379 114,099 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 82,341 3 0,356 379 231,201 | 0,000

Quelle: eigene Berechnungen

Tabelle 26: ANOVA Variante KM1b

Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 73,945 3 0,423 379 | 174,975 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 68,381 3 0,467 379 | 146,537 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 79,046 3 0,382 379 | 206,809 | 0,000

Quelle: eigene Berechnungen

Tabelle 27: ANOVA Variante KM1c

Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 75,031 3 0,414 379 | 181,233 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 72,535 3 0,434 379 | 167,225 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 74,491 3 0,418 3791 178,089 | 0,000

Quelle: eigene Berechnungen
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Tabelle 28: ANOVA Variante KM1d

Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 75,512 0,410 379 (184,090 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 71,846 0,439 379 [163,580| 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 74,693 0,417 379 | 179,261 | 0,000
Quelle: eigene Berechnungen
Tabelle 29: ANOVA Variante KM1e
Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 78,007 0,390 379 | 199,790 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 61,399 0,522 379 | 117,643 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 81,911 3 0,360 379 | 227,818 | 0,000
Quelle: eigene Berechnungen
Tabelle 30: ANOVA Variante KM1f
Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 77,764 3 0,392 379 {198,192 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 77,762 0,392 379 {198,181 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 65,790 0,487 379 {135,050 | 0,000
Quelle: eigene Berechnungen
Tabelle 31: ANOVA Variante KM1g
Cluster Error F Sig.
Mean Square | df | Mean Square | df
Zscore: Bedarfsindex 77,546 0,394 379 | 196,768 | 0,000
Zscore: Hausarztdichte 78,571 0,386 379 | 203,561 | 0,000
Zscore: Inanspruchnahme 66,085 0,485 379 | 136,308 | 0,000

Quelle: eigene Berechnungen
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III. Verteilung der Einflussfaktoren

Abbildung 28: Histogramme der bedarfsunabhdngigen Einflussfaktoren nach Mittelbereich

1]
o]
w0
§
&
£
.
0
———
e < Sasscn
e
)
Fachareechta s 100.000 EW
.
ol m
.
2ud 110
§
El
E.]l
»
1
b= 605z
et e
H
000 o0 150 000 2o
Errelchbarkeit nichstes KH in Str.km
o
e
o
.
H
3
H
£,
.
104
————
oy
fesy
0000 100,000 mm
Durchachaitiche Preise fr Bauknd
o]
]
H
Faod
&
2
- 1522
gy
b pey
o0 s 600 00 0 W @ 10260
Betreuungsquete Kinder

Frequensy

- 001M
1. Dav. = 30 2068
=3

oo T 5
10000 15050
m-mm...j- 1,000 EW (20 Min)

- 0146270
En’m..nm;
=28

01000 04200 0MO0 01600 04RO 02000

Anteil PKV-Versicherte an EW

Lo

100, 200 000
Anzahi Studierende je 1.000 EW

Fraquency

0,965
Dav. = 399552
=363

00 W 0
Ausisnderanteil

228




P
40 —
T
g a
H
H
F
£
204
10
haean = 244388
[ Dev. - 250009
=%
T T

1000 500 o500 )
Bevélkerungsentwicklung in % 20052010

0]
0]
g
H
H
F
H]
IS
0
aean .4 33182
[rd Dev = & 6350788
hased
T T =, T T
ope  0OW0 M0  MWOND 40000
PKW- Fahrizeit nichstes Mittslzentrum
150
120

2
hsean = 20,9083
fed. Dev. = 25,085
383
y "
om0 nm  mm

+ T
nm  wm 0w
Lindlichkeit der Ragion

2
10
T T 1
ogoo 2000 4000 &po0 8000
Neubauten je 1.000 EW
a0

Frequency
L)

10

- 1778281
Dav. = 38¥5M2

Durchsel

10,000 15000

hnittliche

e 2sm0
Pendeldistanz

Frequency
t

L

an = 004790
s Dev. = 0.053747
)

030 020

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung

229






	Cover
	Zusammenfassung
	Abstract
	Inhalt
	Abbildungen
	Tabellen
	Abkürzungsverzeichnis
	1 Einleitung und Fragestellung
	1.1 Regionalisierung
	1.2 Versorgungsgerechtigkeit
	1.3 Kostenkontrolle
	1.4 Fragestellung

	2 Auswahl der regionalen Analyseebene
	2.1 Das Zentrale-Orte-Konzept
	2.2 Mittelbereiche
	2.3 Vor- und Nachteile der Mittelbereiche als Regionale Analyseebene
	Exkurs: Regionale Differenzierung der Großstädte

	2.4 Konzentration auf hausärztliche Versorgung

	3 Versorgungsbedarf
	3.1 Definitionen von Versorgungsbedarf
	3.1.1 Ökonomische Definition
	3.1.2 Definition mit Zielorientierung
	3.1.3 Subjektiver vs. Objektiver Bedarf
	3.1.4 Definition im Zusammenhang mit Inanspruchnahme
	3.1.5 Bedarf als relatives und prospektives Konzept

	3.2 Operationalisierung des regionalen Versorgungsbedarfs
	3.2.1 Bedarfsindikator Demografie
	3.2.2 Bedarfsindikator Mortalität
	3.2.3 Bedarfsindikator Allgemeine Morbidität
	3.2.4 Bedarfsindikator sozioökonomische Rahmenbedingungen
	3.2.5 Bedarfsindikator gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
	3.2.6 Bedarfsindikator Umweltrisiken
	3.2.7 Auswahl Bedarfsindikatoren für Regionalanalysen

	3.3 Methode zur Bildung eines regionalen Bedarfsindex
	3.3.1 Korrelationsmatrix zur Ermittlung von Variablenzusammenhängen
	3.3.2 Faktorenextraktion und Bestimmung der Kommunalitäten
	3.3.3 Faktorladungen und Interpretation
	3.3.4 Bestimmung der Faktorwerte

	3.4 Bedarfsindex nach Mittelbereichen
	3.5 Zwischenfazit regionaler Versorgungsbedarf

	4 Angebot
	4.1 Beeinflussende Faktoren auf die regionale Angebotsstruktur
	4.1.1 Bedarfsplanung
	4.1.2 Niederlassungsentscheidung
	4.1.3 Regionale Unterschiede der Einflussfaktoren
	4.1.4 Steuerungsinstrumente

	4.2 Ableitung des regionalen ambulanten Versorgungsangebots
	4.2.1 Indikatoren für das hausärztliche Versorgungsangebot
	Exkurs: Entlastung oder Substitution vertragsärztlicher Tätigkeiten durch nichtärztliches Personal

	4.2.2 Datengrundlagen

	4.3 Ergebnisse: Regionales Versorgungsangebot nach Mittelbereichen
	Exkurs: Berücksichtigung von Mitversorgereffekten

	4.4 Zwischenfazit regionale Angebotskapazitäten

	5 Inanspruchnahme
	5.1 Beeinflussende Faktoren
	5.1.1 Gesundheitsökonomisches Modell
	5.1.2 Sozialwissenschaftliches Verhaltensmodell
	5.1.3 Zugang
	5.1.4 Angebotsinduzierte Nachfrage

	5.2 Ableitung der regionalen ambulanten Inanspruchnahme
	5.2.1 Indikatoren für Inanspruchnahme
	5.2.2 Datengrundlagen

	5.3 Methode zur Messung der regionalen Inanspruchnahme
	5.4 Ergebnisse der regionalen Inanspruchnahme nach Mittelbereichen
	5.5 Zwischenfazit regionale Inanspruchnahme

	6 Versorgungsindikatoren nach Regionstypen
	6.1 Verteilungsanalyse
	6.2 Clusteranalyse
	6.2.1 Bestimmung der Proximitäten
	6.2.2 Methode der Clusteranalyse

	6.3 Ergebnis: Fünf Regionstypen
	6.4 Zwischenfazit Regionstypisierung

	7 Eigenschaften Der Regionstypen und Einflussfaktoren Regionaler Unterschiede
	7.1 Kategorisierung der regionalen Eigenschaften
	7.1.1 Angebotsstruktur
	7.1.2 Attraktivität der Region
	7.1.3 Erreichbarkeit und soziokulturelle Einflussfaktoren

	7.2 Übersicht der Eigenschaften nach Regionstyp
	7.2.1 Eigenschaften des Regionstyps 0
	7.2.2 Eigenschaften des Regionstyps 1
	7.2.3 Eigenschaften des Regionstyps 2
	7.2.4 Eigenschaften des Regionstyps 3
	7.2.5 Eigenschaften des Regionstyps 4

	7.3 Einflussfaktoren regionale Ungleichheiten
	7.4 Bedarfsplanung 2013 nach Regionstyp
	7.5 Zwischenfazit Eigenschaften der Regionstypen und Einflussfaktoren regionaler Unterschiede

	8 Diskussion
	8.1 Regionalisierung
	8.1.1 Heterogenität der kleinräumigen Versorgungslage
	8.1.2 Regionale Planungsebene
	8.1.3 Regionale Koordination bei Ressourcenplanung

	8.2 Versorgungsgerechtigkeit
	8.2.1 Berücksichtigung des regionalen Versorgungsbedarfs
	8.2.2 Bundesweites Ausgleichssystem und Priorisierung bei Zulassung
	8.2.3 Alternative Versorgungskapazitäten

	8.3 Kostenkontrolle
	8.3.1 Einsparpotentiale nach Regionstyp
	8.3.2 Finanzielles Ausgleichssystem
	8.3.3 Langfristige und prospektive Ressourcenplanung


	9 Limitationen und Fazit
	9.1 Limitationen und weiterer Forschungsbedarf
	9.2 Fazit

	Literaturverzeichnis
	Tabellenanhang
	I. Anti-Image-Korrelationsmatrix
	II. Sensitivitätsanalyse: Ergebnisse der K-Means-Clusteranalysen
	III. Verteilung der Einflussfaktoren




