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Zusammenfassung/Summary i

Zusammeifassung

Die Erreichbarkeit voninfrastrukturen der Daseinsvorsorgspielt sowohl fir Standost
entscheidungen als auch fur die individudliebenssituation der Blrger eine wichtige Rolle, denn
Erreichbarkeitsverhaltnisse bestimmen neben der Qualitat des Infrastrukturangebots den
regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur. Damit sind sie ein wichtiger Faktor der regionalen
Entwicklung. Auchifr die Diskussion Uber die Sicherung der Daseinsvorsorge sind aktuelle
Informationen Uber die Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge notwendig, um
sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der Aufrechterhaltung gleichwertiger
Lebenserhéltnisse im Bundesgebietin realistisches Bild tber die derzeitige Situation als
Ausgangsbasis fur ggf. notwendige Politikinterventionen machen zu kdénnen. Vor diesem
Hintergrund befasst sich die vorliegende Studie mit der Abschatzung der regionalen
Errichbarkeit von Arzten, Krankenhausern, Apotheken und ambulanten Pflegediensten nach
Sozialgesetzbuch Elftes BuSGB Xlin Deutschland alg insbesondere in landlichen Raumen
wichtige Schlisseldienstleistungen fur die Versorgung der Birger. DazuawirBasis eines
rasterbasierten GH&rreichbarkeitsmodells ein einfacher generischer Erreichbarkeitsindikator
ermittelt, der Ruckschlisse auf die Grundversorgungssituation flachendeckend fir Deutschland
ermdglicht.

JELR12, C19, L81

Schlisselworter: Entwicklung landlicher Raume, medizinische Versorgung, ambulante
Pflegedienste nach SGB Xl, RasterbasierteE@G&EhbarkeitsanalyseGleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse

Summary

Accessibility is as important for location decisand regional development as it is for the
individual life situation of the citizens. The reason is that accessibility determines the regional
guality and provision ofervices of general interes€Considering the normative political claim to
provide compaable living conditions in all regions of Germany actual empirically sound
information about the accessibility of services of general interest are important in order to get an
objective and realistic impression about the current situation which can fumci® input for

future policy actions and interventions. The study focuses on the estimation of the regional
availability of physicians, hospitals, public pharmacies and ambulant nursing services according to
the Social Security Code, Book Ele{®@6B Xlby analysing the accessibility based on a raster
based GIS accessibility analysis. Thereby the study especially focuses on the availability of such
services in rural areas.

JELR12, C19, L81

Keywords:Rural development, medicare, ambulant nursing servaaording to SGB XI, raster
based Gl&ccessibility analysisomparable living conditions
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Kapitel 1 Einleitung 1

1 Einleitung

Erreichbarkeitanterschiedesind nicht nur fur unterschiedliche Lebenssituationen bedeutend,
sondern stellen auch eine Voraussetzung fur die wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Entwicklung von Regionen dawg{ Hemetsberger, Ortner, 2008). Eine gute Erreichbarkeit ist zum
Beispel eine Voraussetzung fur die Teilhabe einer Region an der wirtschaftlichen Prosperitat der
Zentren, fur die Wahrnehmung potenzieller Entwicklungsmaoglichkeiten und die wirtschatftliche
Tragfahigkeit von Betriebsstandorten (vgl. Hemetsberger, Ortner, 280&tzer, Gmeinhart,
2003). Erreichbarkeit spielt allerdings nicht nur fur Standortentscheidungen und die regionale
Entwicklung eine Rolle, sondern auch fir die individuelle Lebenssituation der Burger, denn
Erreichbarkeitsverhéltnisse bestimmen neben deral@at des Infrastrukturangebots den
regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur (vgl. Bundesministerium fir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung, 201155). Gerade in einer mobilen Gesellschaft ist Erreichbarkeit eine zentrale
Qualitat von Orten und RaumgNallée, Lenz, 20024).

Auch fur die aktuelle Diskussion tber die Sicherung der Daseinsvorstigyelerzeit vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels und dessen Auswirkungen auf die landlichen Raume
Deutschlands gefluhrt wird, sind aktuelle Infationen Uber die Erreichbarkeit von Einrichtungen

der Daseinsvorsorge notwendig, um sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der
Aufrechterhaltung gleichwertigerLebensverhaltnisse im Bundesgebiein sachliches und
realistisches Bild Uber die dmeitige Situation als Ausgangsbasis fur ggf. notwendige
Politikinterventionen (z.B. Schaffung von Anreizeienstleistungen etc. auch in Regionen
anzubieten, in denen eine Niederlassung fur den Anbieter weniger attraktivmiathen zu
kénnen (vgl. Schm, Brécker, 2007). Daneben kénnen entsprechende InformationBnach als

Input fir Einzugsbereichs Potenzial und O0konometrische Analyserezur Abgrenzung bzw.
Differenzierung von Regionen oder zum regionalen Benchmarking genutzt werden.

Bendotigt wedenfur einesachlicheEinschatzung und Bewertung der-&tuation:(1) quantitative
belastbare Daten Uber die reelle Versorgungssituation bzw. den Zugang der (landlichen)
Bevolkerung zu wichtigen Einrichtungen und Institutionen der Dasersorge(Errechbarkeits

indizes) und (2Qualitative Informationen dariiber, wie die Menschen vor Ort die Situation fur
AA0OK SNFI KNBY dzyR 6 AS reichb&keityesiimniiek FiBidhgenid& K S OK
Daseinsvorsorge umgehen bzw. ob und bei welchen Einrigletu sie dies Uberhaupt als Problem
wahrnehmen.

Der Fokus der folgenden Analyse liegt auf der Modellierung der regionalen Erreichbarkeit von
Arzten, Krankenhausern, Offentlichen Apotheken und ambulanten PflegedienstEch
Sozialgesetzbuch Elftes BuchS@ X)), sowie weiteren ausgewdahlten Einrichtungen/

! Unter Daseinsvorsorge werden Leistungen verstanden, die allgemein der sozialen und der technischen Infrastruktur

zugeordnet werden. Dariiber, inwieweit darin Einzelhandel uDignstleistungen einzubeziehen sind, bestehen
unterschiedliche Auffassungen (vgl. Winkel et. al., 2@.7:



2 Regionale Erreichbarkatusgewahlte Medizindienstleistungen

Dienstleistungen der medizinischen VersorgungDeutschland als wichtiger Grundpfeiler der
Gesundheitsversorgung mit dem Ziel, quantitative belastbare Daten Uber die aktuelle
wohnortnahe Grundversorgung$sation® aus Sicht der Burger zu erhalten.

In diesem Sinn befasst sich die Analyse mit der wohnortnahen Erreichbarkaiso der
Ermittlung eines einfachen generischen Erreichbarkeitsindikatorscht mit der Abgrenzung
unterschiedlicher Einzugsbereicheder der Untersuchung verschiedener Optionen der
Angebotsauswahl. Ebenso wenig ist es Ziel der Stgitd im Detail mit den Grinden und
Konsequenzen der réaumlichen Konzentration von Einrichtungen der Daseinsvorsorge oder
Bestimmungsgrinden von unterseldiichen Lebensverhaltnissen in landlichen R&umen
auseinanderzusetzen sowie Erreichbarkeit vor dem Hintergrund des Diskurses uber Armut und
soziale Gerechtigkeit zu betrachten, da zu diesen Aspekten bereits eine breite Basis an
einschlagiger Literatur exiert (fir weitere Informationen zu diesem Diskurs sei beispielhaft
verwiesen auf: Favry et.aR006, Born2009; Jens2009;Neu, 2009; Kiupper2011; Kupper nd
Eberhard 2013; Steinfuhrer et al. 2014; Steinflhrer 2014. Mit speziellem Fokus auf
Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen vor dem Hintergrund des Daseing&orsor
diskurses beschaftigt sichE. Ried2016).

Auf Kreis oder Regionsebene aggregierte Daten in Form sogenannter Ausstattungskennziffern
wie sie z.B. u.a. in dem regelmaRig erscheinenden Arzteatlas des wissenschaftlichen Instituts der
Allgemeinen Ortskrankenkassen veroffentlicht werden (vd3. Klose, Rehbein, 2016), geben nur
ein stark verzerrtes Bild der Situation wieder, da wichtigeanegionale Disparitaten durch die

I 3ANB 3L GA2Y aSAy3SSoy S lBreicabarkdRsthgikatordn,] wieABD #ligi NG & 6
Erreichbarkeit von Mittelund Oberzentren etc., erlauben grof3tenteils nur indirekt Rickschlisse
auf die Erreichbarkeit vonirgichtungen der Daseinsvorsorge Bz. Uber die Sollausstattung
unterschiedlicher Typen zentraler Orterreichbarkeitsindikatoren die auf Luftlinidistanzen
basieren¢ wie sie zT. auch vom Bundesinstitut fir Bawtadt und Raumplanung berechnet
werden (vgl. zB. Raumordnungsbericht 201%) bilden in dicht besiedelten Regionen die
Erreichbarkeitsverhéltnisse hinreichend genau ab, nicht jedoch in dinada#igin Regionen, da

dort die tatsachlichen Wege durcnatirliche und anthropogene Bé&ren oftmals deutlich
langer sind als die Luftliniendistanzen (vgl. Dahigren, 2008)die bisherige Informationsbasis
entsprechend zu erweitern, eine belastbare Diskussionsgrundlage fiir die Politikgestaltung zu
erhaten sowie die Einschrankgen von Ausstattugskennziffernaktivitatsbasierten Erreichbar
keitsindikatorenund Erreichbarkeitsindikatoren auf Basis von Luftliniendistarmzerermeiden,

zielt die Studiedarauf ab, die Erreichbarkeiwichtiger Einrichtungen der medizinischen
Versorgung in Deutschlan@uf Basis einer GEreichbarkeitsanalysem StraRennetzzu
ermitteln.

> Unter Grundversorgung wird hier die grundlegende Verfiigbarkeit einer Infrastruktur am Wohnort verstanden.

 1dz0K +Ffa al12YLX SESI GRNBYAOKOISNBSS DKy Sy ©
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Ahnliche Analysen wurden am Thunkrstitut fir Landliche Raume bereits fur die Erreichbarkeit
von StralRentankstellen (Neumeier, 2013a), offentlichen Apotheken (Neumeier, 208:303-
markten und Discountern (Neumeier, 2014) sowie von ambulanten Pflegediensten, die eine
Zulassung nach SGB Xl besitzen (Neumeier, 2@dfshgefihrt

Um ein mdglichst umfassendes Bild Uber die medizinische Grundversorgungssituation
wiederzugeben, werdenin der vorliegenden Studie neben der Betrachtung der
Arzteerreichbarkeit auch die Ergebnisse der bereits friiher durchgefiihrten Erreichbarkeits
analysen zu offentlichen Apotheken (Neumeier, 2013b) und ambulanten Pflegediensten, die
Leistungen nach SGBaxbieten (Neumeier, 2015aufgefihrt.

Die Studie gliedert sich idunf Kapitel In Kapitel 2 wird einleitend die Situation der
Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen in Stichpunkten betrachtet. In Kapitel 3 wird das
Y2y T SLI Or®ININGS A (i Kapitblh Pelchraitt Kidldviethodik der Erreichbarkeits
analyse. Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 vorgestellt und diskutiert.
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2 Kurzlberblick deregionalen Arzteverteilung in Deutschland

Betrachtet man den Zeitraum zwisch&890und 2015, danmé&sst sichn Deutschlandowohl bei

den berufstatigehals auch den ambulant angestelltélrzten ein stetiger Anstieg von 237.750
Artze 1990 auf 371.302 Arztien Jahr 2015 (66,2 %)feststellen(vgl. Klose, Rehbein 2016). Die
Arztdichte betragt 2015 4,6 berufstatige Arzte je 1.000 Einwohner (vgl. Klose, iReh®ES).
2013 nimmt Deutschlandso Klose und Rehbein (2016), gemaR Aertestatistik 2013 der
Organisation for Economic @peration and Development (OECBYch im internationalen
Vergleichbei der Arzédichtemit 4,1 Arztenje 1.000 den 5. Platz eiblur in Griechenland (6,3),
Osterreich (5,0), Norwegen und Portugal (4,3) ist die ArztedigateaR? OECBGher (vgl. Klose,
Rehbein 2016:8). Zwar variiert die Arztedichte in Deutschland zwischen den einzelnen
Bundsslandern, vergleichsweise hoherzfedichten (Arzte pro 1.000 Einwohner) weisen die
Stadtstaaten lmburg (7,1)Berlin (6,2), Bremen (5,9) sowie die Bundeslander Saarland (4,9) und
Bayern (4,8) auf. Im Bundeslandemyieich vergleichsweise geringezfedichten finden sich in
Brandenburg (3,9), Niedsachsen (4,0), Sachs@nhalt (4,0), Sachsen (4,2) und Thiringen (4,2)
(vgl. Klose, Rehbei2016:7). Trotz unterschiedlichenrZedichten ist rein statistisch gesehen die
Arzteversorgung in Deutseiid unproblematisch, es gibt E. sogar mehr Arztals in der
arztlichen Bedarfsplanung vorgesehen (vgl. Klose, RehB6it6; Hingst 2009; Frankfurter
Allgemeine 2016).

Allerdings zeigt sich, dass die Verteilung der Airztder Flache aust ungleich ist (vgl. Hingst

2009; Frankfurter Allgemein2016).Folgende Griinde sind dafiir ausschlaggebend: 1960 wurde
die durch das damals geltende Kassenarztrecht festgelegte Berufsausiibungsbeschrankung fur
Arzte durch das Bundesverfassungsgericht als rechtswidrigarerkKassenarztirteil)
(urispedia.org 0..).Dies hatte die Freigabe der Zulassung zu den gesetzlichen Krankenkassen fur
FftfS ayASRSNIlaadzy 3agAifttAriaSya &NIGS ,l20eRI C2f !
jurispedia.org 0.J.). Das bedeutet, dass niederlassungswillige Arzte Anrecht auf eine
Kassenzulassung hatten und sich dort mit einer eigenen Praxis niederlassen komotsre
wollten. In Konsequenz fihrte dies zu einem deutlichen Anstieg der Kassenarzte insgesamt
(Bundeszentrale fur Politische BildyrgP12) bei gleichzeitigem Fehlen réalich differenzierter
Zulassungsbeschrankungen zur Lenkung der regionalen Verteilung der Arzte (Bundeszentrale fiir
Politische Bildung2012). Letztendlich fiihrte diese Entwicklung kahen Aztedichten an
attraktiven Standorten wie ZB. Stadten und gerimg Aztedichten an eherunattraktiven
Standorten wie zB. peripheren landlichen Raumen.

In Reaktion auf diese Entwicklung und einen in landlichen Regionen identifizierten Arztemangel
wurde 1977 mit dem KrankenversicheruAgiiterentwicklungsgesetz (KVW@ig sogenannte
kassenarztlich Bedarfsplanung eingefiihrt, a. mit dem Ziel zu gewahrleisten, dass Birger in
zumutbarer Entfernung Zugang zu einer bedarfsgerechten ambulanten und vertragséarztlichen

4 Das sind ausgebildete Arzte, die den Arztberuf aktiv ausiiben.
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Versorgung haben (vgl. Molingrol986; Kopetsch 2005, Kasenarztliche Vereinigung
Mecklenburg Vorpommern2013). Um eine bedarfsgerechte, ausgewogene Versorgung sowohl
in Stadten wie in landlichen Raumen sicherzustekam die kassenarztliche Bedarfsplanung vor,
durch Anreze Praxiseroffnungen (B. Gewahrug von Krediten, Umsatzgarantien, Errichtung
von Arztehduseretc) in unterversorgten Gebieten anzuregelie kassenarztliche Versorgung zu
gewahrleisten. Daneben wurde auch die Mdglichkeit eingeraumiberversorgten Gebieten zur
Steuerung der raumliche Verteilung der Arzte Zulassungsbeschrankundeaiglich der
Niederlassung von Arzteginzufiihren. Allerdings wurde von dieser Mdglichkeihit Ausnahme
1982 in Bayerrg kein Gebrauch gemacht (vgl. Molinarb986). Letztendlich zeigte die 1977
eingefihre kassenarztliche Bedarfsplanung nur geringe Auswirkungen, der Anstieg der
Arztzahlen anderte sich nicht (Bundeszentrale fur Politische BiJ@0ig).

In Reaktion auf diese Entwicklung wurde die Bedarfsplan&igfstlinie mit dem Gesetz zur
kassenéarztlichen Bedarfsplanung 1987 sowie dem Gesuisdtrekturgesetz 1993nit dem Ziel
revidiert, anhand von festgelegten Planungsregionen, idée R. als Kreis oder kreisfreie Stadt
definiert sind, in zehn verschiedenen Typisierungsraumea.(defniert durch Siedlungsstruktur

etc. in Anlehnung an das Raumgliederungsmodell @esmdesamtes fir Bauwesen und
Raumordnuny die Uberversorgten Gebiete zu identifizieren und dort arztgruppenspezifische
Niederlassungssperrungen durchzusetzen (vgl. KopeBidb; Walendzilet al,, 2013, AOK fir
Sachsen und Thuringe2016). Die Einfihrung der Bedarfsplanwijshtlinie regelt die Neu
Niederlassung von Arzten derart, dass in als Uberversorgt identifizierten Planungsgebieten
Zulassungsbeschrankungen erlassen werden, die vorselass sich Arzte , die in einer eigenen
Praxis gesetzlich Krankenversicherte behandeln wollen, nur noch dann niederlassen kénnen
wenn sie von einem ausscheidenden Arzt die bestehende Praximelbaen (vgl. Klose,
Rehbein 2016). In als unterversorgt identifizierten Gebieten soll hingegen dsedalung von
Arzten weiter forciert werden. Die Ankiindigung der Einfilhrung und Umsetzung von
Zulassungsperren hat in Folge im ersten bis dritten Quartal 1993 zu einer hohen Zahl von
Neuailassungn gefiuhrt, die noch bedarfsunabhangig gewahrt werden mus$tgl. Kopetsch
2016). Als Folge der revidierten BedarfsplanuRgshtlinie von 1993 lasst sich seit 1994 eine
Abflachung der Arztzahleentwicklung sowie eine ausgewogenere raumliche Verteilung der sich
neu niederlassenden Arzte feststellen. Der Grumadiid ist, dass nigerlassungswillige Arztauf

(fir ihre Fachrichtung) nicht gesperrtelanungsbereialh ausweichen missen, wenn sie eine
Praxis neu eroffnen wollen (vgl. Kopetsgh05). Abet SAY S 06SaiSKSYyRS t211 f
in einigen Gebieten (zuBeispiel Gro3stadten) konnte durch dedarfsplanungRichtlinie nicht
beseitigt werden, da kein Instrumentarium vorgesehen ist, um Praxen in Uberversorgten
Gebieten zu schlieBen beziehungsweise beim Ausscheiden eines Vertragsarztes nicht
wiederzubesetzed 0 @3t &, 200%)LIBDAG3A W& 2015 erfolgte eine Neufassung der
Bedarfsplanung®ichtlinie bei der eine starkere Differenzierung nach Arztgruppen erfolgt und je
nach Bedarf unterschiedliche Planungsraume Anwendung fireigh Klose, Rehbgif016).

Nahere Infornationen zur Neufassunger BedarfsplanungRichtlinie von 2003 und 2015 geben z.HKose und
Rehbein2016).
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In Konsequenz regelt/verhindert die Bedarfsplanufgshtlinie zwar seit 1993 relativ zuverlassig
die Neuansiedelung von Arzteiin Uberversorgten Planungsregionen und forciert die
Neuansiedelung in unterversorgten Planungsregionen, bisher konnte Ubemsimanient das
vorherrschende raumliche Ungleichgewicht in der Verteilung jedoch nicht abgebaut werden, da
es keine Moglichkeiten bietetbestehende Arztpraxen umzuverteilen. Ein vor allem vor dem
Hintergrund der alternden Bevolkerung in landlichen Raumemrbunden mit altersbedingten
Einschrankungen der Mobilitgtkritisch zu betrachtender Aspekt der BedarfsplanuRgshtlinie,

der durch die Uberarbeitung der Planungsregionen 2015 sich sogar noch verstéarken diirfte, ist
das Arbeiten mit relativ groRrauneg definierten Planungsregionen. Der Grund dafir ist, dass
der Bedarf nur nach der Arzteausstattung der Planungsregion insgesamt bestimmt wird.
Intraregionale Unterschiede in der Arzteverteilung innerhalb der Planungsregion werden nicht
beachtet. Das kandazu fiihren, dass der Bedarf an Arziareiner Region zu 10% gedeckt ist,

sich die Arztgedoch an einem Standort (B. in der Kreisstadt) konzentrieren, der fir einen
Groliteil der Bevdlkerung im Einzugsbereich jedoch nur durch einen vergleichswéise ho
Zeitaufwand zu erreichen ist.

De fcto fuhrte zunachst die Niederlassungsfreiheit zu einem raumlichen Ungleichgewicht in der
Verteilung der Arzte zu Ungunsten der landlichen Raume, das trotz Einfiihrung einer rigiden
Bedarfsplanung®ichtlinie bis heutdesteht,sodasgn attraktiven Regionen in der Tendenz eher
eine Uberversorgung mitArzten und in weniger attraktiven, zumeist peripheren landlichen
Regionen eia Unterversorgung mit Arzteexistiert

Gemald des Bundesarztregisters der Kassenarztliharesvereinigung (2015:16) betragt der
Anteil der Arztebis 34 Jahre 0%, der Arztezwischen 35 und 33ahren 4,26, der Arzte
zwischen 40 und 49 Jahren,@86, der Arzte 50 und 59 Jahren 4%6der Arztewischen 60 und
65 Jahren 18,% und der Arztéiber 65 Jahre 8,%. Das bedeutetaufgrundder Altersstruktur
der niedergelassenen Arzte werden in naher Zukunft viele Arzte in den Ruhestand gehen
(Schweikart 2008). Gleichzeitig lasst sich beobachten, dass Zi#ibl der Medizinstudenten
ricklaufig ist Im Zeitraum 1994 bis 2008 ging die Zahl der Medizinstudenten in Deutsaldand
87.976 auf 76.042 zudk, was einem Riickgang von 1%6entspricht (vgl. Kopets¢t2010:35).
Diese Entwicklung fuhrt auch dazu, dass es schwieriger werden wird flr alknPsak denen
Arzte altersbedingt aus der aktiven Tatigkeit ausscheideimen Nachfolger zu finden
(Schweikart 2008). Besonders in den weniger attraktiven landlichen Raumemd dort vor
allem in den vom demographischen Wandel besonders betroffenenm@&umdeslandermg wird

es daher immer schwergiNachfolgerfir aus demBerufsleben ausscheidende Arziend hier
insbesondere fur Hausarzteu finden (Schweikgr2008;Kopetsch2010;0sterloh 2015). Grund
fur diese Entwicklung in den landlichen Raumsty dass vor allem die hohe zu erwartende
Arbeitsbelastung durch eine vergleichsweise grofe Anzahl van &teren, multimorbiden

®  Kopetsch (20105) verweist darauf, des 10,8 der Studierenden inkl. Promotionsstudenten Auslander sind, die nach

Beendigung ihres StudiumsTz. nicht dem deutschen Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen, sondern wieder in ihr
Heimatland zurtickkehren.



8 Regionale Erreichbarkatusgewéhlte Medizindienstleigingen

Patienten, Hausbesuchen und Notfalldiensten bei gleichzeitig geringer wirtschaftlicher
Rentabilitat jingere Arzte davon adilhy sich in landlichen Raumen niederzulassen (vgl.
Schweikart 2008, Kopetsch2010). Gleichzeitig steigt bei den Arzten in der Tendenz das
Verlangen nach einem ausgewogenen Nebeneinander von Beruf und Familie/Freixai
damit verbunden Arbeitszeitvkiirzungen (vgl. Hings2009; Kopetsch2010; Osterloh 2015).
Dieses lasst sich eher in StadtenB.im Rahmen einer Praxisgemeinschaft oder als angestellter
Arzt realisieren als als niedergelassener Arzt auf dem Udimdtu kenmt nach Schweikart
(2008), dasviele landliche Raume im Vergleich zu Stadten weniger Agglomerationsvorteile
(Kultur, Bildungs, Freizeit und Versorgungsangebote) bieten, was einer Niederlassung in diesen
Regionen zusétzlich entgegenwirkt.

Als Fazit lasst sich festhaltéR,; a4 &AAOK Ay 5S8Sdzi a0Kf | yRXZ 06SRAYy3I
bei der Arzteverteilung, ein raumliches Stanmauster herausgebildet hat, ddashe Arztdichten

in nicht landlicherund geringe Arztdichten in landlichen Raumen begunstigt. Aktuell undher

Zukunft scheiden mehr niedergelassene Mediziner und hier insbesondere Hausarzte
altersbedingt aus dem aktiven Berufsleben ,aals durch Absolventen der Humanmedizin wieder
besetzt werden kdnnen. Junge Mediziner bevorzugeh R. Praxen in attrakven Regionen,

sodass es insbesondere in unattraktiven landlichen Regionen zunehmend schwerer wird
Nachfdger fuir aus dem Berufsleben ssacheidende Arzte zu finden. In Konsequenz fihrt dies zu
einer Verschlechterung der arztlichen Versorgung in landlidR@amen, was insbesondere vor

dem Hintergrund des normativen Leitbildes der gleichwertigen Lelmhétnisse wie bei Ried

(2016) ausfuhrlich diskutiert, kritisch zu sehen ist, da Unterversorgung in der
Gesundheitsversorgung nicht wie bei den Ubrigen Disienen der Lebensverhaltnisse durch
FYRSNBE oaoLYFNIaAadNHA GdzZNBya 12YLISYyaASNI 66SNRSy
gleichwertigen Lebensverhaltnisse nicht vereinisar
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3 Erreichbarkeit

Im folgenden Kapitel wird das Konzept der Erreichbarkeit eingefuhrt. Im Anschluss daran werden
verschiedeneMethoden zur Bestimmung der geographischen Erreichbarkeit mit ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen vorgestellt.

3.1 Definition

Erreichbarkeit ist ein Konzept, welches in diversen Bereichen wie zum Beispiel Infrastnakitur
Stadteplanung, aber auch Mattkeg verwendet wird. Der Begriff hat heute zahlreiche Bedeutun
gen. Generell kann darunter die Anzahl der Moglichkeiten fur das 6konomische oder soziale
Leben verstanden werden, welche mit vertretbarem, dem Zweck entsprechenden Aufwand
zuganglich sind. Eichbarkeit bezeichnet somit die Qualitdt eines Raumpunktes, die sich aus
seinen verkehrlichen Beziehungen zu attraktiven anderen Raumpunkten ergibt. Daraus folgt, dass
Erreichbarkeit das eigentliche Hauptprodukt von Transportsystemen istBlagsch, Kallreuter,
2003:7; Schurmann eal.; 1997, Schwarze, 2005). Insgesamt ist Erreichbarkeit somit kein klares,
Konzept, sondern beruht auf einer Vielzahl von Faktoren, die unter dem Tlsresch
Erreichbarkeit zusammengefasst werden kénnen (vgl. BAK Easelomics AG (BAKBASEL),
2009). Erreichbarkeitsindikatoren sind ein MaR fur den Nutzen, welcher Haushaltungen und
Unternehmen einer Region aus der Existenz und dem Gebrauch von dehréiRegion
relevanten  Transpomfrastruktur  erwachst  (vgl. Bleisch, o#lreuter, 2003%7).
Erreichbarkeitsindikatoren reichen von einfachen Ausstattungskennziffern bis hin zu komplexen
generischen Indikatoren:

b Einfache Erreichbarkeitsindikatoren (Ausstattungskennziffern/infrastrukturbasierte dika
toren): Ausstattung eine&ebietes mit Verkehrsinfrastruktur als Indikator der Erreichbarkeit
(z.B. Lange/Dichte der Autobahnen oder Anzahl der Bahnhotfe). Einfache
Erreichbarkeitsindikatoren liefern Querschnittsinformationen Uber gesamte Regionen. Sie
kénnen zwar wichtige Informieonen Uber eine Region selbst vermitteln, vernachlassigen aber
den Netzcharakter von Verkehrsinfrastrukturen, die Verknipfung mit anderen Regionen und
die Tatsache, dass nicht Verkehrsbauten, sondern tber diese erreichbare Einrichtungen und
Institutionen innerhalb und auflerhalb von Regionen das Ziel sind (vgl. Spiekermann,
Wegener, 2008).

L Y2YLX SES ONNBAOKOFN] SAGAAYRALFG2NBY o6F 10A DA
verbindet Raumwiderstandseffekte wie Distanz, Reisezeit oder Kosten mit dedichan
Verteilung von interessierenden Aktivitdten. Es handelt sich somit um eine Konstruktion aus
zwei Funktionen, eine fur die Attraktivitdt eines Ziels (Activity Function) und eine fur den
l dzF 61 YRZ dzY RASaSa %ASt 1 dz iScNIMBeArédterS30039. L Y LIS R
Im Gegensatz zu den einfachen Erreichbaskndikatoren werden bei derkomplexen
Erreichbarkeitsindikatoren die Verbindungsqualitat und die Zielaktivitdten mit einbezogen.
Beispiele dafir sind Reisezeit bzw. generalisiertedtoau den eines Standortes am nachsten
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gelegenen Einrichtungen/Institutionen/Stadten, die tagliche Erreichbarkeit (akkumulierte
Aktivitaten innerhalb eines fixen Zeitbudgets) oder das Erreichbarkeitspotenzial (akkumulierte
Aktivitaten gewichtet mit Reise#/-kosten) (vgl. Schirmann, 2008).

Die komplexen oder aktivitatsbasierten Indikatoren lassen sich gemaf? Bleisch und Koellreuter
(2003) in folgende zwei Untergruppen unterteilen:

b Integrale Indikatoren: Diese messen Erreichbarkeit auf einem MakrolevelctBest werden
Aggregate fir Regionen in verschiedenen Formen wig zlie durchschnittliche Reisezeit
vom Ursprungsort, die Tageserreichbarkeit. Sogenannte Gravitationsindikatoren bzw.
Potenzialindikatoren gewichten die Ziele aufgrund ihrer Attraktivitatl diskontieren jedes
Ziel mit einer Raumwiderstandsgrof3e. Allerdings sind diese aufgrund ihres synthetischen
Charakters teilweise schwierig zu interpretieren.

b Raumzeit Indikatoren: Raurdeit Indikatoren messen Erreichbarkeit auf einem Mikrolevel.
DieselIndikatoren analysieren die Summe der Aktivitaten, welche eine einzelne Person in
einer Zeitspanne wahrnehmen kann. Anwendung finden RZein Indikatoren va. in
sozioOkonomischen Studien.

Ausstattungskennziffern auf der einen Seite geben nur ein starkerrtes Bild der Erreichbar
1SAG&aaArddz G§A2y 6ASRSNE RI gAOKGATIS AYyOiINI NBIAZ2
werden und sowohl der Netzcharakter der Verkehrsinfrastruktur als auch die Verkntpfung mit
anderen Regionen und die Tatsachassl nicht Verkehrsbauten, sondern tber diese erreichbare
Einrichtungen und Institutionen innerhalb und auf3erhalb von Regionen das Ziel sind, wernach
lassigt werden. Aktivitdtsbasierte Ratdeitindikatoren auf der anderen Seite befassen sich mit
der Erreibbarkeit auf dem Mikrolevel einzelner Personen und lassen in der Regel keine Aussagen
zu Regionen zu. Da ein Ziel der Studie darin besteht, Indikatoren Uber die Situation der
Erreichbarkeit von Einrichtungen und Institutionen auf regionaler Ebene zu derbe
konzentriert sich die Studie auf die Konzeption und Erstellung aktivitdtsbasierter integraler
Erreichbarkeitsindikatoren.

3.2 Berechnungsansatze

Um regionale Erreichbarkeiten zu bestimmen, existieren in der Literatur unterschiedliche An
satze, dieish grob in drei Kategorien einordnen lassen:

1. Berechnungsansatze, die a. in der Regionalokonomie verbreitet sind und auf
raumlichen Interaktionsmodellen (B. Gravitationsmodell, LogNodelle) basieren.
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2. Ansatze der Verkehrswissenschaften basierendf der Prognose des Verkehrs
geschehens (B.Ermittlung der erwarteten QuelZieFWahl aller Reisenden mithilfe von
Gravitations und Gelegenheitsmodellen, Bestimmung der im Mittel zu erwartenden
Zielwahl zB. mit Hilfe der Random Utility Theg (vgl.Schulz, Brécker, 200Bleisch,
2005).

3. Ansatze auf Basis der geographischen Erreichbarkeit.

Bei den regionalékonomischen Erreichbarkeitsmodellen (1) sowie erwahnten Ansatzen der Ver
kehrswissenschaften (2), auf die hier nicht genauer eingegangen werdih wird die
Erreichbarkeit in der Regel anhand der Anzahl von Reisen zwischen unterschiedlichen Zonen
eines Gebietes bzw. der Aufspaltung und Zuordnung eines Quellverkehrsaufkommens auf
maogliche Zielbezirke oder umgekehrt (vgl. Bleisch, 2B86:) stdistisch ermittelt. Die
geographische Erreichbarkeit (3) wird haufig anhand der euklidischen Distanz berechnet, da sich
herausgestellt hat, dass dieses Verfahren in Gebieten mit einem dichten Verkehrswegenetzwerk
hinreichend exakte Ergebnisse liefert (\@ghhigren, 200816). Fur Gebiete, bei denen das
Verkehrswegenetz weniger dicht ausgepragt ist, ist die Berechnung der geographischen
Erreichbarkeit anhand der euklidischen Distanz jedoch nicht ausmaiciDer Grund dafur ist,
dassnaturliche und anthropgene Hindernisse die Wege, die zuriickgelegt werden missen, um
von einem Punkt im Raum zu einem anderen Punkt im Raum zu gelangen, oftmals deutlich langer
werden lassen als die euklidische Distanz (vgl. Dahlgren, 26018Bei der Betrachtung von
Erreichbakeiten in Gebieten mit weniger dicht ausgepragtem Verkehrsnetz, wig. an
landlichen Raumen, sollte daher die Distanz innerhalb des Verkehrsnetzes als Entfernungsmald in
die Berechnungen mit einflie3en. Daher wird die geographische Erreichbarkeit Redel unter
Berlcksichtigung realer Wegenetze und Reisezeiten innerhalb des Wegenetzes mittels
Geoinformationssystemen (GIS) Uber Verfahren der Netzwerkanalyse berechnet. Zur Berechnung
aktivitatsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren unter Beriicksichtigdeg Verkehrsnetzes mittels

GIS haben sich & die folgenden zwei methodischen Berechnungsansatze etabliert: der
traditionelle Ansatz und der Rasteransatz.

Traditioneller Ansatz zur Berechnung aktivitatsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren

Fur eine begrezte Anzahl von Startpunkten @&. Landkreismittelpunkte) wird die Erreichbarkeit
SAYSNI 60SaANBYIT Sy 'yilIKftPaKa%hSHBEFSNPESNI SayS
werden auflerdem noch feste Vorgaben fir Zeder Kostenbudgets gemacht. Dasgebnis sind
Einzugsbereiche bzw. ZéKostenmatrizen; die sich ergebenden Isochronerméglichen keine
weitere interne Differenzierung (vgl. Abbildufaglinks).

" Eine Einfiihrung zu diesen Modellen gebeB.zBleisch (2005) oder Schulz und Brécker (2007).

®  Linien gleicher (Reise)zeit.
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Tabellel: Vor- und Nachteile des traditionellen Ansatzes bei der Berechrakiyitats
basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS

Vorteile Nachteile
Einfache Implementierung - Geringe Flexibilitat
Schnelle Berechnung - Keineflachendeckenden Ergebnisse
Klare Begrenzung der Einzugsbereiche - Keine vollstandigen Matrizen
Reduzierte Matrizen - Keine Kontrolle Giber Netzzugange
Geringe Anforderungen an Daten - Geringe Kontrolle iber Abgrenzung der Isochron

Keine interne Differenzierung der Isochronen

Quelle:  Streit (2011).

Rasteransatz zur Berechnung aktivitatsbasieBgeichbarkeitsindikatoren

Im Gegensatz zum traditionellen Ansatz ermdglicht der Rasteransatz die Betrachtung der
Erreichbarkeit einer hohen Anzahl von Zielen, basierend auf einer nahezu unbegrenzten Zahl von
Startpunkten (Rasterzellen), und kommt ohneryaben von Zeitoder Kostenbudgets aus. Das
Ergebnis sind, ebenso wie beim traditionellen Ansatz, Einzugsbereiche bziiaatgnmatrizen,

jedoch mit dem Unterschied, dass diese flachendeckend sind. Die sich ergebenden Isochronen
ermdglichen eine weitee interne Differenzierung (vgl. Abbildung 1, rechts). Im Gegensatz zum
12Y0AYdZASNI AOKSY oa+xST0O2NNI dzYda fAS3IG RSY wl &i¢
dem die einzelne Rasterzelle ein unteilbares flachiges Grundelement darstellt (Stref), 201

a! YRSNE Ffa o06SAY +ST02NRIGSYY2RStt G6ANR 0SA
Hilfe zweidimensionaler Objekte in beliebiger Form und Gro8ker ohne gegenseitige
Uberschneidung bzw. Liicken, abgebildet. Die Merkmalsauspragungen werden als Zahlenwerte,
RAS 2SRSNJ »%SttS 1dzZ3S2NRySii aAyR27635aLISAOKSN

Aufgrund seiner gegeniber dem Vektormodell einfache@@ometrie (Form und GrolRe der
Rasterzellen sind mit der Definition des Rasters einheitlich vorgegeben) hat das Rastermodell den
Vorteil, dass man mit den ganzzahligen Indexwerten der Rasterzellen deutlich besser rechnen
kann als mit den Vektorkoordinaten Stfeit,2011). Daher lassen sich zum Beispiel
Flachenberechnungen fur zusammengehorige  Rasterzellenmengen  relativ  einfach
bewerkstelligen, zB. durch Mitelwertbildung der Zahlenwerte innerhalb bestimmter
Rasterzellen (Streig011) @ oLy LINF { 0A&A0KSY ! ygSyRdzy3ISy @SN
euklidische Mtrik, wobei allerdings zuvor ein gedanklicher Kunstgriff notwendig ist: Man
unterlegt das Rastermodell mit einem vektoriellen Gittermodstidassdie durch jeweils vier
Gitterlinien definierte polygonale Gitterflache gerade der zugehdrigen Rasterzeiépriemt.

Jeder Gitterflache kann man dann ihren vektoriell definierten Mittelpunkt (Schwerpunkt)
zuordnen. Die euklidische Distanz solcher Gitterflaeliitelpunkte fasst man dann als Distanz
RSNJ Sy aLINBOKSy RStgit,2010a G SNI St £ Sy | dzF &
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Tabelle2: Vor- und Nachteile des Rasteransatzes bei der Berechnung aktivitatsbasierter
Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS

Vorteile Nachteile

- Hohe Feéxibilitat -
- GroRere Kontrolle tiber relevante -
Parameter -
- Flachendeckende Ergebnisse -
- Vollstandige Matrizen
- Interne Differenzierungen
- Madglichkeiten zu beliebiger
Aggregation der Ergebnisse
(unterschiedliche Regionen)

Komplexe Implementierung
LangeBerechnungsdauer

YSAYS O0SEIF1GSYyQ 9AylTc
Grole erzeugte Datenmengen

Quelle:  Streit (2011).

Abbildung1: Vergleich zwischen traditionellem Ansatz und Rasteransatz bei der
Berechnung von Erreichbarkeiten

Traditioneller Ansatz

Rasteransatz

" -

Quelle:  Eigene Darstellung.
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4 Methodik: GISErreichbarkeitsmodell

Aufgrund der hoheren Genauigkeit und Flexibilitdt des Rasteransatzes wurden die Erreichbar
keitsindikatoren im Rahmen der Studie auf Basis des Rasteransatzes ermittelt. Die Vorgehens
weise zur Indikatorberechnung gliedert sich dementsprechend in folgeadetschritte:

(1) Erzeugung eines routingfahigen Verkehrsnetzwerkes;
(2) Einbinden der Standorte in das Verkehrsnetzwerk;
(3) Erzeugung eines Rastersystems fir die abzubildende Region;

(4) Berechnung eines Erreichbarkeitsindexdig Arztegsandorte;

Als geographisches Bedz3a 48 4G SY f AS3AG RSy /3de§rdeSGEGKtdgerI Sy F
%2yS o0d O6{wL5k9t{DY omncTT alliSAYKSAG aSiSND
wurde unter Verwendung von PostgreSQL 9.1, Postgis 2.0 und Perl 5.14.2 durchgefihrt.

4.1 Datengrundagen

4.1.1 Verkehrsnetz

Um die Erreichbarkeit von Standont@uf Basis des Verkehrsnetzes ermitteln zu kdnnen, werden
neben den Zentroiden der Rasterzeflemles zugrunde liegenden Rasters sowie den
Standortkoordinaten der Zieladressen flachendeckend routingfahige StralRendaten fir die
Bundesrepublik Deutschland benétigt. Die Analyse der Ammel Krankenhauserreichbarkeit
erfolgte aufgrundage der Strallendate der OpenStreet Map. Die Erreichbarkeitsanalyse
offentlicher Apotheken wurde unter Zuhilfenahme eines kommerziellen Verkehrswegenetzes
durchgefuihrt. Der Analyse der Erreichbarkeit laranter Pflegedienste nach S@&Bliegt das
Verkehrsnetz des ATKIS B&did/ zugrunde.

4.1.2 Standorte Arzte

l £ & DNHzyRfII3S FNNJ RAS !'ylfeasS RSNJ &NJ G§SSNNEB.
&NJ 6Sa RSa ! RNBa-auwISYORISYo X $id YNRBE Wz SINJH nmec @ 5 A
Adressinformationen zu 128.368 diergelassenen Arzten in Deutschland, differenziert nach
Fachrichtungen.

® Mathematisch exakter Mittelpunkt eines regelméaRigen oder unregelmaRigen Polygons. Hier der Mittelpunkt der

gquadratischen Rasteelle.
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Gemal der Arztestatistik 2015 der Bundesarztekammer betragt in Deutschland die Gesamtzahl
der bei den Landesarztekammern gemeldeten Arzten 485.818 (vgl. Bundesarztekt0rte).

Die Gesamtzahl der berufstatigen Arzte belauft sich gemaR dieser StatistiB74u802 (vgl.
Bundesarztekammer 2015b). Davon sind gemaR der Arztestatistik 2015 der Bundeséarztekammer
189.622 Arzte in Krankenh&usern tatig und 150.106 Arzte ambulant, wovon wiadE20.733
niedergelassene Arzte sind und 29.373 angestellte Arzte (vgl. BundesarztekatOrts).

5SNJ 5FGSyal dl abASRSNBSt I aaSyS &NJ (185663565 Aal
Arzteadressen mehr auf als 2015 Arzte gemaR der Arztestatistik der Bumtdemmer
ambulant tatig waren. Somit Uberzeichnet der den Erreichbarkeitsanalysen zugrunde liegende
Datensatz die niedergelassanérzte in Deutschland um ca%s

Tabelle3 zeigt fur die in die Analyse der Arzteerreichbarkeit eingehenden Fachricimutige

| 06 SAOKdzy3Sy RS&a 5FdSyal il Sa abASRSNBSA 4aSy
GSYDPRSdG 1T dzNJ &NJ G6SaGFGA&AGA]T Hwnmp 3ISYNOG RSNI ¢k o
und Arzte mit Gebietsund Facharztbezeichnung (absolut, je 100.000vEhner und Einwohner

je Arzt). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, G@laiebsarztbezeichnung,
CNGAI|ISAGA0SNBAOKAE RSN DEudddsf Bé&nteihsarh gefagdnQvéni S NA
Robert Koch Institut (RKI) und Destatis.

Um die Véasslichkeit der Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyseohaitzen zu kénnen, ist in

der Tabelle aul3erdem angegeben, wie stark in den einzelnen Bundeslandern die in die
Erreichbarkeitsanalyse eingehenden Standortadressen der Arzte von den tatsachlich als
niedergelassene Arzte tatigen Facharzten gemaR Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015

0o SAOKSYyd 5F6SA Aail 1Tdz 0SIFOKGSYyTX RIFaa AY

| RNBAaRIFGISYlzfd 3 BORMNE REVNR2NI | dzF ISy doghiey Sy &
Fachrichtungen zugeordnet sind. Fur den Zweck der Analyse wurde ein Adressdatensatz jeweils
RFEYY SAYSNI CFOKFNI G3aN¥zZLILIS 1T dza3S2NRySGxX 4Syy
jeweilige Adresse der betrachteten Fachrichtung zugeordnet wurdeeivzelt kann es daher zu

52 LISt T dzgSAadzydSy 12YYSyd 5AS OSNHf SAOKagSAaSs
lasst sich dadurch erklaren, dass fur die Erreichbarkeitsanalyse untef Heif S3 2 NA S ol | d
Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen zusmengefasst wurden, die prinzipiell die Funktion

eines Hausarztes Ubernehmen kdnnen. Dies erwies sich als notwendig, da im Datensatz
abASRSNBStIIaaSyS &Ni GSa RBEYORNGCARBIABRYENDHAS
ausgewiesene Arzte nicht vollstdig ausgewiesen sind (im Datensatz sind lediglich 16.770 Arzte
Ff& ol FdzZANNI 0Sa | dza3aSsASasSyoo
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Tabelle3: Vergleich Anzahl Arzte gemald Arztestatistik 2015 der Bundesarztekammer
gemal Gesundheitsberichterstattung des Bundes und Artzeadressen im
Adressdatensat ORISAINH St FaasSy s SUNAOLB)S & des o { u |
l RNEaaRI U0SY kzZy@IIAYSORBNE o g SNJ

Hausarzt Augenarzt Dermatologe Gynékologe HNO Internist
Daten| Stat. | Diff. | Daten] Stat. | Diff. | Daten] Stat. [ Diff. | Daten] Stat. [ Diff. | Daten] Stat. | Diff. | Daten] Stat. [ Diff.

Schieswig-Holstein 2141 2016 125 159 155 4 106 124 18 298 320 22 99 123[ 24 719 695 24

Hamburg 1.653 126cjMMe8l 153 152 1 120 122 2 200 270 200 134 139 5 631 545 86|

Niedersachsen 5278 5313 -85 420 445 25 293 293 0l 945 907, 38 341 351 -10| 2.012 1.941 74

Bremen 524 491 83 57 49 8 37 34 3 116 98 18 51 51 0| 272 248 24

Nordrhein-Westfalen 12.756 11.494 1262 1.147 999| 148 743 799 -56| 2.318 2204 114 867 867 0| 4.840 4.608 232

Hessen 4275 4016 259 308 327 19 213 249 -3¢ 622 660, -38 254 268 14 1.201 1.335 -134

Rheinland-Pfalz 3070 2.848 222 256 222 34 170 166 4 457 431 26| 166 147, 19| 1.045 932 113

Baden-Wiirttemberg 7742 7612 130 623 593 30| 420 431 11 1265 1216 49 435 450  -15 2.471 2526  -55

Bayern 9.083 9757 -674 643 739 96| 542 631 -89 1.287 1500 213 517 596  -79 2.973 3.150 -171

Saarland 641 694 B3 73 70 3 38 40 2 112 115 3 53 56 3 168 258

Berlin 2816 2332 484 203 271 22| 174 215 -4l 547 520f 18 220 250 -30] 1.060 1.053 7

Brandenburg 1569 1674 10§ 122 145 28 63 81 -1 219 260 -4 71 11cjed 565 603  -38

Mecklenburg-Vorpommern 1.133 1.165 -32| 102 106 -4 56 63 -7 163 177 -14| 74 84 -10| 382 349 33

Sachsen 2.864 2644 2200 267 246 21 163 158 5| 488 456/ 82 199 169/ 80| 1.110 959 151

Sachsen-Anhalt 1773 1497, 276l 172 148 24 88 75, 13 257 228 29 112 102 10| 591 559 32

Thiringen 1.608 1.440 168 138 132 6] 85 70 15| 250 206 44 96 71 533 470 63

Deutschland gesamt 58926 56.259 2.667 4.933 4.799 134 3311 3551 240 9.634 9577, 57 3.689 3.839  -150 20.573 20.231__ 342

Kinderarzt Neurologe Orthopéade Psychiater Urologe
Daten] Stat. | Diff. | Daten] Stat. Daten| Stat. [ Diff. | Daten] Stat. [ Diff. | Daten] Stat. [ Diff.

Schleswig-Holstein 211 200 11] 126 41 193 191 2] 315 85 73 95 -22|
Hamburg 156 146 100 174 36 201 196 5 387 160 84 86 -2
Niedersachsen 587 513 74 377 116 577 547 30| 778 319 260 248 12
Bremen 72 69 3 58 13 63 70 -7 120 52, 32 32 0|
Nordrhein-Westfalen 1.316 1.277 39 727 373] 1.241 1.303 -62| 2.183 832 586 621 -35|
Hessen 375 409 -34 208 66 342 434 -92| 528 299 183 191 -8
Rheinland-Pfalz 320 266 54 171 63 268 232 36 926 167 134 127 7
Baden-Wirttemberg 842 800 42| 443 161 696 758 -62f 815 447 314 328 -14|
Bayern 845 943 -98( 607 207 1.113 1.110 3| 1451 625 405 409 -4
Saarland 60 74 -14| 36 27, 67 89 -22 121 30, 34 36 -2|
Berlin 311 293 18 292 77 314 401 -87| 458 277 163 154 9
Brandenburg 130 174 -44] 66 26 98 138 -40| 71 76 61 72 -11
Mecklenburg-Vorpommern 108 109 -1 65 14 81 92 -11 100 42 42 53 -11]
Sachsen 326 301 25| 177 50 287 271 16 91 122 148 135 13
Sachsen-Anhalt 148 120 28 101 143 110 33| 29 53 73 67 6
Thiringen 158 144 14 85 143 121 22| 87 56 73 64 9
Deutschland gesamt 5965 5.838 127 3.713 1.29 5.827 6.063  -23f 8.460 3.64 2.665 2.718 -53

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung <= 20 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung zwischen > 20 % und <= 25 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung zwischen > 25 % und <= 30 %
Bl Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung > 30 %

Quellen: Arzteadressena 6 SN SY PR S & b ROi6);AffRestastik 2015 der Bundesérztekammer gemaR der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Gemall der Angabein der Tabelle sind starkere Abweichungen von der realen
Erreichbarkeitssituation bei den Hauséarzten in Hamburg, bei denN#menOhrenarzten in
Brandenburg und Thiringen, und bei den Internisten im Saarland zu erwarten. Der
Standortdatensatz des Adredsdi Sy I y 6 A S-4uB MR ® ReSES NIN6 SNI SA OKy S
Bundeslandern aul3erdem deutlich die Neurologen und Rateh Ein moglicher Grund dafir

11 yyidS aSAyzZ RIFIaa AY 5FI0Sy-ab8iYOoRSa BRNBIaAaRYY S
der acht angegebenefRachrichtungen geman ihrer Ausbildung der Neurologie und Rdgieh
zugeordnet wurden ohne dass diese tatsachlich in diesem Fachgebiet als Facharzt tatig sind.

Konkret erfolgte die Zuordnung zu den Facharztkategorien fur die Erreichbarkeitsanalyse nach
folgenden Schlusseln:
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Hausarzt:Hausarzt, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere
Medizin und Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere
Medizin und Hamatologie und Onkologie, Innere Medimd Kardiologie, Innere Medizin und
Nephrologie, Innere Medizin und Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere
Medizin und SP Angiologie, Innere Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie, Innere
Medizin und SP Gastroenterologie, Innere Nt&ad und SP gesamte Innere Medizin, Innere
Medizin und SP Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin
und SP Nephrologie, Innere Medizin und SP Pneumologie, Innere Medizin und SP Rheumatologie,
Praktische Arzti/PraktischerArzt, Arztin/Arzt.

AugenheilkundeFachrichtung Augenheilkunde.

Dermatologie: Fachrichtungen Dermatologie und Venerologieaud und Geschlechts
krankheiten.

Gynékologie: Frauenheilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Gynékologische
Endokrinologie un®Reproduktionsmdizin, Gynéakologische Onkologie.

HalsNaserOhrenarzt:HalsNasenOhrenheilkunde.

Internist: Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere idiedund Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin und Nephrologie, Innere Medizin und
Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere Medizin und SP Angiologie, Innere
Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologmete Medizin und SP Gastroenterologie,
Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin, Innere Medizin und SP H&amatologie und
Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin und SP Nephrologie, Innere
Medizin und SP Pneumologie, Imaévedizin und SP Rheumatologie.

Kinderheilkunde Kinderheilkinde, Kinderund Jugendmedizin.

Neurologe: Nervenheilkunde, Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie), Negieglo
Neurologie und Psychiatrie.

Orthopéadie:Orthopadie, Ortlopadie und Unfallchirurgie.
Psytiatrie: Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie, Neurologie und Psychiatrie,
Psychoanalyse, Psychotherapeutische Medizin, Psychosomatische Medizitsytttbtherapie,

Psychotherapie.

Urologie:Urologie.
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Die Adressdaten wurden fur die Analyse mit Medlbea der Adressgeocodierung mittels des
Adressgeocoders des Bundesamtes fur Kartographie und Geodasie mit Standortkoordinaten
versehen. Einzelne Fehlzuordnungen sind wahrscheinlich und methodeninharent unvermeidbar.
Eine handische Kontrolle und KorrekturmvBehlzuordnung wurde aufgrund der hohen Anzahl
der zu geocodierenden Adressen und dem damit verbundenen Arbeitsaufwand als nicht sinnvoll
erachtet, zumal punktuell vereinzelt auftretende Fehlzuordnungen das globale Analyseergebnis
nur gering beeinflussen.

4.1.3 Standorte Zahnarzte

l £ 4 DNMXzyRftF3S FTNNJ RAS !yl feasS RSNI %l KyNNJ GSS
| RNBaaRF(Syl YuorASSUaRNGEr o i NOR Wwdzt A HAnMmc ® 5AS:
Adressinformationen zu 51.013 Zahnmedizinern in Dehdéd, unterteilt in folgende
Fachrichtungen: Zahnarzte (47.459), Kinderzahnéarzte (66), Kieferchirurgen (851) und Kiefer
orthopaden (2843).

Gemal der Statistik der Bundeszahnérztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2015 (vglBundesarztekammer/Kassenarztliche BundesvereinigR@i5) gibt es in Deutschland

2014 insgesamt 91.330 Zahnarzte. Davon sind 53.176 als niedergelasseae #atitig.20.590

Uben keine zahnarztliche Tatigkeit aus. 17.564 sind in Praxen tatige Assisterdgisvertreter,
angestellte Zahnarzte sowie Beamte und Angestellte aulerhalb von Zahnarztpraxen (vgl.
Bundesarztekammer/Kassenarztliche Bundesvereinig2oipb).

Da in dieser Statistik die Anzahl der in den verschiedenen Fachrichtungen tatigen ichien
vollstandig ausgewiesen wird, ist ein Abgleich der der Erreichbarkeitsanalyse zugrundeliegenden
Arzteadressen mit der Statistik nur naherungsweise moglich (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle4: Vergleich Anzahl der Zahnarzte nach Fachrichtungen gemald dettilStdéis
Bundeszahnarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2015
sowie der Bundeszahnarztekammer 202415 und den Zahnarztadressen

(StandJulin nMmc 0 AY ! RNBaaRlcGSyalidil ®Sa ! R
6SYDPRS G
Arztestatistik Zahnarztadressen .
N "wer-zu-wem.de" Differenz
(AS
(wzw)
niedergelassene Zahn- 53.176 a 51.013 -2.163
mediziner
Zahnéarzte k. A. 47.459
Kinderzahnéarzte k. A. b 66 d
Kieferchirurgen 1.113 a 851 -262
Kieferorthopaden 3.028 c 2.843 -185

a) Arztestatistik2014der BundesarztekammégBtand31.12.2015

b) geschatzter Wertniedergelassene Zahnmedizifég - KieferchirurgerfAg +KiererorthopaderfAg)

¢) Mitgliederstatistik der Bundeszahnarztekamn2€14(vgl https:// www.bzaekde /wir-ueberung dater-
und-zahlen /mitgliederstatistik /fachzahnaertze.html, 19.08.2016)

d) geschatzter WertZahnarztgwzw] + Kinderzahnarztéwzw]) - (iedergelassene Zahnmedizirég -
Kieferchirurgefg - KiererorthopaderfAg)

Quellen: Zahnarztadressem gr&ug SY ®R S & 0 { G I ySkitistiWdigr ABundeszahnatziEkammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinig@g15 sowieder Bundeszahnarztekammg2014/2015.

.SA RSNJ ¢l o0SfttS AadG Tdz 6SFOKGiSY>S RuEEYBRBSA R
Datersatzes Doppelungen auftreten, wenn eine Zahnarztadresse unterschiedlichen
Fachrichtungen zugeordnet werden konnte. (Das bedeutet, die Summe der Facharzte entspricht
nicht der Summeder niedergelassenen ZahnargteDa davon auszugehen ist, dass die im
Datera I 61 o%lF Ky NI GFRNBdaSya dzaaSgrasSasSySy YAyYR
wird im Folgenden auf eine Erreichbarkeitsanalyse von Kinderzahnarzten verziéht@&ere
Abweichungen lassen sich auch bei Kieferchirurged orthopaden identifizieen, so dass davon
auszugehen ist, dasdas Erreichbarkeitsmadl fiir diese beiden Arztekategorien starkere
Abweichungen zur Realitat aufweist.

Tabelle 5 zeigt den Vergleich Anzahl der Zahnéarzte gemaR Statistischem Jahrbuch 14/15 der
Bundeszahnérztekammeund den Zahnarztadressen (Staidi2016) im Adressdatensatz des

| RNBaaRIFIGSyIl-206 5S®88E d@89NASRSNI yI OK Tabellzy RS & €
dargestellten Daten erlauben einen Rickschluss auf die zu erwartende Aussagekraft des
Erreichbarkeitsmodells im Hinblick auf die Zahnarzteerreichbarkeit nach Bundeslandern.
Wahrend die Abweichungen in den meisten Bundeslandern zu vernachlassigerzeigen die

Daten, dass NordrheitWestfalen und Sachsen die im Adressdatensatz des Adressdatenanbieters
agGNISYPRSaG SyiKItdSySy %l KyIFINJdGlFIRNBaaSy RSd
deutlich  Uberzeichnen, sodass hier zu erwarten ist, dass die Erbrisse der
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Erreichbarkeitsmodellierung von Zahnarzten starker von der Realitat abweichen. Besonders
problematisch sind dabei ®@. regional gehauft auftretend&nter- oder Uberzeichnungen. Ob
und ggf. in welchen Regionen dies der Fal] l&sst sich allerdings mit den vorliegenden
Informationen nicht bestimmen.

Tabelleb:

Vergleich Anzahl der

Zahnéarzte

(Fachrichtungen

insgesamt)

gemaf

Statistischem Jahrbuch 14/15 der Bundeszahnarztekammad ulen
Zahnarztadressen (Staddli2016) im Adresdatensatz des
| RNBAaRFGSY zZdSYSORBNE BFBINISRSNI yI OK

Zahnarzte geman Differenz
Statistischem Zahnarztadressen in % zur Statistik
Jahrbuch 14/15 der| B 14/15 der
wer-zu-wem.de absolut

Bundeszahn- Bundeszahn-

arztekammer arztekammer
Schleswig-Holstein 1.826 1.819 -7 -0,4
Hamburg 1.414 1.671 257 18,2
Niedersachsen 5.195 5.113 -82 -1,6
Bremen 386 356 -30 -7,8
Nordrhein-Westfalen 10.393 8.684 -1.709 -16,4
Hessen 4.105 4.020 -85 -2,1
Rheinland-Pfalz 2.230 2.270 40 1,8
Baden-Wirttemberg 6.545 6.538 -7 -0,1
Bayern 8.458 8.575 117 1,4
Saarland 539 526 -13 -2,4
Berlin 2.946 2.861 -85 -2,9
Brandenburg 1.613 1.504 -109 -6,8
Mecklenburg-Vorpommern 1.153 1.133 -20 -1,7
Sachsen 3.044 2.641 -403 -13,2
Sachsen-Anhalt 1.620 1.609 -11 -0,7
Thiringen 1.709 1.693 -16 -0,9
Deutschland gesamt 53.176 51.013 -2.163 -4,1

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer <= 20 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer zwischen > 20 % und <= 2

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnérztekammer zwischen > 25 % und <=3
B Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer > 30 %

Quellen:& NJ (i SI RNBz&aa SYPREG SN G YR Wdzf A wnamcOT . dzyRSal I KyNNJ G851

4.1.4 StandorteKrankenkauser

Als Grundlage fir die Ahese der KrankenhatiSrreichbarkeit dientdas Verzeichnis der
Krankenh&user und Vorsorgeder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland mit Stand
31.12.2015 das am 1702.2017 von denStatistische Amtem des Bundes und der Lander
veroffentlicht wurde.Dieser Datensatz beinhaltet AdressinformationenlZ862Krankenhausern

in Deutschland.Fur die Erreichbarkeitsanalyse wurden davon nur diejenigen Krankenhauser
berucksichtigt, die zu den zugelassenen Krankenhausern gemaf § 108 Sozialgesetzbuch Finftes
Bud (SGB V) gehoren. Das sind Hochschulkliniken, Plankrankenh&user, Krankenhauser mit einem
Versorgungsvertrag nach 8 108 SGB V sowie Bundeswehrkrankenh&duser, diegémridiir
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Zivilpatienten erbringen. Der der Krankenhauserreichbarkeitsanalyse zugrundgeniie
Datensatz beinhaltesomit Adressinformationen z@.706 Krankenh&usern in Deutschlamle
Adressinformationen des Verzeichnisses der Krankenhduser und Vorsooger
Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland wurden mit Hilés dAdressgeocodingseces des
Bundesamtes fur Kartographie und Geodasie geocodiert.

Bei den Daten der Krankenhausstandorte ist zu beachten, dass der Daterddteindeutig
spezielle Fachkliniken @. fur Orthopadie, HalslasenOhrenheilkunde, Augenkliniken etc.) von
Krankenhausern mit breiter aufgestelltem Behandlungsspektdifferenziert Dies ist bei der
Interpretation der Ergebnisseler Erreichbarkeitsanalyseu beachten Es ist jedoch davon
augzugehen, dass mit Ausnalewon dezidierten KuRegionerund in einigen wenigen besonders
bevorzugten attraktiven Lagen die Daten die Erreichbarkeit deshstéic allgemeinen
Krankenhauses fur die landlichen Raumesreichend genau wiedergeben. Der Grundidast,

dass bei allgemein eher geringer Standortdichte zu erwarten ist, dass das nachste Krankenhaus
eher breit aufgestellt als spezialisiert ist.

4.1.5 Standorte zertifizierterSchlaganfallversorgungszentren

Eine Liste derjenigen Krankenhauser, weleie zertifiziertes Schlaganfallversorgungszentrum
(StrokeUnit) betreiben (regional und Gberregionalyurde uns fir die Analyse freundlicherweise
von der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft zur Verfigung gedBdlt. zertifizierten
Schlaganfallversorgungsteen handelt es sich um spezielle Schlaganfallbehandlungszentren bei
denen definierte Versorgungauind Behandlungsstandards eingehalten werden und die somit
eine nach derzeitigem Kenntnisstand bestmogliche Behandlung von Schlaganfallpatienten
gewahrleista, die in ihrer Gesamtheit als Akutind SubakuiTherapeutikum wirken (vgl.
Ringelstein, Busse, Ritter 2010)Diee Liste der Krankenh&user mit zertifizierten
Schlaganfallversorgungszentréeinhaltet alle 294 (Stand Dezember 2016) Krankenhauser

als Shlaganfallversorgungszentrememald dem gemeinsamen Verfahren der Deutschen
SchlaganfalGesellschaft und der Stiftung Deutsche SchlagaHidt ausgezeichnet sinda
diese Liste leider keine Standortkoordinaten oder Adressinformationen beinhaltetelen die
Krankenhausstandorte und deren Geokoordinaten tber die Liste der Krankenhausstade®rte
zertifiziertem  Schlaganfallversorgungszentrumfir die sich  kein entsprechender
Referenzdatensatz in der Liste der Krankenhausstandormitteln lie3, wurden Uber den
Webauftritt der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft die Adresséenmadert und anschlie3end

mit Hilfe des Adressgeocoders des Bundesamtes fir Kappbggaund Geodasiederen
Standortkoordinaten ermittelt. Nicht mit aufgemamen sind Krankenhausedie ein nicht
zertifiziertes Schlaganfallversorgungszentrinetreiben.
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4.1.6 Standorte o6ffentlicher Apotheken

Als Eingangsdatensatz fur die Standorte der Apkéim in Deutschland wurde die Datenbank

a3 LR2GKS]TSYyad RSNIthL/ hb DYool @SNBWSYRSGZ RSNBY
GmbH gestattet wurde. Dieser Datensatz beinhaltet die Standortkoordinaten inkl.
Adressinformation von 18.990 Apothekenstandertén Deutschland (Stand 20.12.2012). Drei
Apothekenstandorte des Eingangsdatensatzes mit Adressen aus Deutschland lagen gemald der
Koordinateninformationen auf3erhalb des Gebietes der Bundesrepublik. Diese offensichtlich
fehlerhaften Standortangaben wurden imHilfe der Hauskoordinaten der GVHK bzw. AdV
korrigiert. Gemal3 der zum Zeitpunkt der Analyse (2013) aktuellen Apothekenstatistik existieren

in Deutschland im Jahr 2011 21.238 Apotheken (vgl. Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbande (ABDA), 20128). Insgesamt weist der Datensatz der Apothekenstandorte
somit 2.248 &entliche Apotheken (ca. 10,%%) weniger auf als gemald der Apothekenstatistik
2011 existierensodassder Eingangsdatensatz fur digr&chbarkeitsanalyse ca. 89,42 der
Standorte beinhltet. Die! 6 6 SA OKdzy3Sy RS3A LIBiKSY&aYydi F& t Sy
Bundesland unterschiedlich stark aus. In zwei Bundeslandern (Hamburg, Bremen) beinhaltet der
DaSy al d1ILR2d&KS]1Sya YSKNI ! LRGKS]TSyadl yR2NIS | f &
aufgefihrt ist (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle6: Uberblick uber Standorte von Agwtken gemaR POICADatensatz
a3 LRGKSTSya OSNBHf AOKSY 1T dzNJ ! LIRGKS1 Sy al
D Apotheken ABDA Differenz D | % D Apotheke
Schleswig-Holstein 693 719 -26 -3,62
Hamburg 454 442 12 2,71
Niedersachsen 1.928 2.068 -140 -6,77
Bremen 185 163 22 13,50
Nordrhein-Westfalen 3.537 4.649 -1.112 -23,92
Hessen 1.499 1.590 91 -5,72
Rheinland-Pfalz 1.090 1.102 -12 -1,09
BadenWirttemberg 2.653 2.729 -76 -2,78
Bayern 2.913 3.386 -473 -13,97
Saarland 306 331 -25 -7,55
Berlin 844 872 -28 -3,21
Brandenburg 497 579 -82 -14,16
Mecklenburg-Vorpommern 373 407 -34 -8,35
Sachsen 936 1.001 -65 -6,49
Sachsen-Anhalt 575 619 -44 -7,11
Thiringen 507 581 -74 -12,74
Deutschland gesamt 18.990 21.238 -2.248 -10,58

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA <= 20 %

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA zwischen > 20 % und <= 25 %

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA zwischen > 25 % und <= 30 %
-Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA > 30 %

Quellen: POICON GmbH; ABOD®12; eigene Berechnung.

Mdogliche Grinde dafir konnten Lageungenauigkeiten der Geodaten administrativer
Bundeslandgrenzen B. als Folge von Generalisierungen ssiassbeim Verschneiden der
Standortkoordinaten mit den Bundeslandgrenzen Apotheken dem falschen Bundesland
zugeodnet werden. Mit Ausnahme der Bunslander NordrheidWVestfalen (76%), Brandenburg
(86%), Bayern (866) und Thiringen 870 O0SAYKIf GSG! RISNK S| 8§P% a NGB I
der Apothekenstandorte der einzelnen Bundeslander. Das bedeutet in Konsequeszedeach
Vollstandigkeit der Apothekenstandortdaten die errechnete Erreichbarkeit mehr oder weniger
gut die reelle Erreichbarkeitssituation abbildet. Problematisch sind dabei weniger zufallig tber
die Flache verteilte fehlende Einzelstandorsendern va. regional/lokal geh&uft auftretende
Datenliicken. Identifiziert werden konnten solche systematischen Fehler in Bayern in den
Landkreisen Landshut, Mdhldorf am Inn und Rosenheim; in Nordivestfalen in den
Gemeinden Eslohe, Schmallenberg, Brilon, Bisaxd Winneberg und Marsberg.

Die Standortkoordinaten der Apotheken wurden vom urspriinglichen Bezugssystem WGS84 UTM
Zone 33N (SRID/EPSG: 303%) das Bezugssystem DHIBMlegree GausKriger Zon&
(SRID/EPSG: 31467) transformiert.
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4.1.7 Standorte anbulanter Pflegedienste nach SGH

Grundlage fur die Analyse sind die Daten des Pflegedienstnavigators der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK), die freundlicherweise vom Bundesverband der AOK zur Verfugung
gestellt wurden. Die AOK erhélt die Standortdaten ven geweiligen Landesverbanden der AOK
tagesaktuell. Da nach Auskiti des Bundesverbandes der AO#ie Landesverbande der AOK der
Lander jedoch nicht jede Betriebsauflésung sofort bekannt geben, ist davon auszugehen, dass die
Anzahl der Pflegedienste in d&atenbank geringflgig héher liegt als die noch tatsachlich am
Markt aktiven Pflegedienste. Pflegedienste, die ausschlie3lich Privatpatienten betrsimeh

nicht erfasst, da solche Einrichtungen keidelassung nach dem S@&B beantragt haben.
Insgesamt binhaltet der Datensatz Standortdaten zu 13.466 Ambulanten Pflegediensten Stand
Juni 2014. Er weist somit 1.117 Ambulante Pflegedienste mehr aus, als in der amtlichen
Pflegestatistik fur das Jahr 2011 aufgefuhrt sind (vgl. Statistisches BundeX@ifia, D13Db,
2013c). Da fur 2014 zum Zeitpunkt der Analyse keine Vergleichsdaten aus der Amtlichen
Pflegestatistik verfiugbar waren und sich aus der Entwicklung der Anzahl Ambulanter
Pflegedienste zwischen 1999 und 2011 kein eindeutiger Trend erkennen lastdugieier,

2015), war es nicht mdglich, die AGkKandortdaten mit Hilfe der Amtlichen Pflegestatistik im
Hinblick auf die Anzahl Ambulanter Pflegedienste zu verifizieren.

Es ist davon auszugehen, dass die S@idortdaten der Ambulanten Pflegedienste fiie d
Nutzung im AOHRflegenavigator mittels Methoden der Adressgeocodierung geocodiert wurden.
Methodeninharent ist bei der Adressgeocodierung, dass eine%fe korrekte Geocodierung

aller Adressen nur bei einer geringen Anzahl von Adressen, deren Geacagimanuell
Uberwacht werden kann, gewabhrleistet ist. Der Grund dafiir liegt in den unterschiedlichen
Moglichkeiten Adressinformationen bereitzustellen. Dies kann dazu fihren, dass sich kein exakter
Match zwischen Adressen im Referenzdatensatz und Adnesseu geocodierenden Datensatz
finden lasst. Bei grof3eren Adresshestandewie dem vorliegenden Adressdatensatist eine
manuelle Uberwachung aus KostBlutzenGriinden jedoch nicht sinnvoll. Daher sind einzelne
Fehlzuordnungen wahrscheinlich, die ioldge zu geringfigigen Abweichungen der modellierten
Erreichbarkeiten gegentber der reellen Erreichbarkeitssituation fihren. Fur einzelne Rasterzellen
ist daher zu erwarten, dass Fehlzuordnungen zu einer geringfiigigen-bater Uberschatzung

der regional@ Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste fuhren. Problematisch sind dabei
weniger zuféllig Uber die Flache verteilte zusatzliche, fehlende oder falsch zugeordnete
Einzelstandorte, sondern vor allem regional/lokal gehauft auftretende systematische Fehler.

4.1.8 Standortevon Rettungshubschraubern

Die Standortinformationen der Rettungshubschrauber in Deutschland sowie im Grenzbereich zu
Deutschland in den Niederlanden, Belgien, Luxemburg, Frankreich, Schweiz, Italien und
Osterreich mit Stand Januar 2017 wurden freundlicherweise vom Teamw.rth.info
bereitgestellt ¢ einer ehrenamtlichen Organisation, die sich der Sammlung von Daten und
Bereitstellung von Information zum Thema Luftrettung verschrieben Waif Basis dieser
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Standortinformationen wurden die Adressen der einzelnen Luftrettungsstandedieerchiert. In
einem weiteren Arbeitsschritt wurde dann uber die Adresséee Geokoordinate der Standorte
ermittelt. Die Luftrettungsstandogin Deutschland wurden tUber den Adressgeokodierservice des
Bundesamtes fiir Kartographie und Geodagecodiert Diejenigen fiir das europaische Ausland
¢ mit Ausnahme Osterreicky tiber den Nominatim Geocodierungsservice der OpenStreetMap
(https://Inominatim.openstreetmap.org 05.01.2017). Die Standortkoordinaten fur die
Osterreichischen Luftrettungsstandorte basiereauf den vom oOsterreichische Automobjl
Motorrad- und Touringcluti verdffentlichten Informationen zu Lufttungsstandorten in
Osterreichiwww.oeamtc.at/portal/christophorusl-innsbruck+2500+13230585.01.2017).

Zwischen Polen und Deutschland sowie €sbien und Deutschland gibt es gemal den
ermittelten Informationen bislang keine Zusammenarbeit in der Luftretting

Fur dieAnalyseder Erreichbarkeit durch die Luftrettung wurden sowohl Standorte von reinen
RettungshubschrauberfRTH) Rettungshubschraudy, die sowdl im Rettungsdienst als audtir
Intensivverlegungsflige(RTH/ITH) eingesetzt werden sowie als reine Intensivtranspert
hubschrauber (ITH) klassifizierte Rettungshubschrauber bertcksichtigt. Der Grund dafur ist, dass,
sollte ein RTH bzw. RTHA nicht zur Verfigung stehegauch ITHH, im Rettungsdienst eingesetzt
werden (vgl. rth.infoywww.drf-luftrettung.de; 05.01.2017).

Die Standortinformationen von rth.info beinhaltet auch Informationen dartber welche
Rettungshubschrauber nur am Tag und weldowohl am Tag als auch in der Nacht eingesetzt
werden konnen. Diese Daten dienen auch in der Erreichbarkeitsanalyse als Grundlage zur
Ermittlung der nachtlichen Erreichbarkeit durch die Luftrettu@geman rth.info (2017)sowie
Auskunft der Betreiber deRettungshubschrauber (Johanniter Luftrettung, DRF Luftrettung,
Allgemeiner Deutscher Automobilcl)yb werden die deutschenRettungshubschrauber nur
tagsiber eingesetzt. Vier der 11 deutsche DualUse und 10 der 16 deutschen
Intensivtransporthubschraubekénnen grof3tenteils sowohl tags als auch nachts eingesetzt
werden, wobei¢ entsprechend der Informationen der jeweiligen Betreiber fir Rettungs
einsatze in der Nacht nu8 der DualUse und8 der ITHs zur Verfligungeben”. In Osterreich

kann gemalf rthifo (2017) nur der in der Wiener Neustadt stationierte Rettungshubschrauber
auch nachts eingesetzt werden. In der Schweiz kdénnen, ebenso wie in den Niederlanden gemaf

% https://de.wikipedia.org/wiki/Christoph_Eurof06.01.2017).

vl http://www.johanniter.de/index.php?id=412&pk_campaign=rettungsdienst&pk_kwd=redirect_luftretfung
https://www.drf-luftrettung.de/; https://www.adac.de/wirueberuns/luftrettung/wir-ueberuns/fag/default.aspx
06.01.2017).

2 Nach Auskunft des Allgemeinden Deutschen Automobilclubs, der auch eigene Rettungshubschrauber unterhalt,

betreibtdie! 51 / [ dzZFiNBlGildzya Ay {IyYyRSNbdzaOK YAG af/ KNRAAG2LIK HcCE
b/ KNAAG2LIK cHb dzyR Ay { Sy ¥ i SgtanfeiRationidnidie auciKnadhts gidsatiereit NI y R ¢
sind. Die Hubschrauber fliegen nach8 SR2 OK ydzNJ 23Syl yyiS aoaRNAYy3ISYyRS +SNI S
zum anderen und nur, wenn der dortige Landeplatz fir Nachtflige freigegebdrmgishttps://www.adac.de/wir
ueberuns/luftrettung/wir-ueberuns/fag/default.aspx 06.01.2017)
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rth.info (2017) mit einer Ausnahme alle im Grenzbereich zu Deutschland stationierten
Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. In Frankreichgemal rth.info (2017)

der in StralBburg stationierte Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. Auch die in

Danemark, an der Grenze zu Deutschland stationierten Rettungshubschrkoibeen geman
rth.info (2017) nachts eingesetzt werden.

4.2 Referenzraster

Der vorliegenden Analyse wurde das European EWZ250 Raster (EWZ250) des Bundesinstituts fir
Bau, Stadt und Raumforschung zugrunde gelegt (vgl. Burgdorf, 2010). Das EWZ250 hat eine

Rastergrof3e von 25 und beinhaltetals Attributinformationen fiir jede Rasterzelle einen

Bevolkerungswert. Die Bevolkerung wurde Uber Methoden der Disaggregation basierend auf

Daten der amtlichen Bevdlkerungsstatistik sowie des ATKIS Basis DLM dereriRasdterzellen
zugeordnet (vgl. Burgdorf, 2010) Methodeninharent wird die Bevolkerung in stadtischen
Gebieten leicht unter und in landlichen Gebieten leicht Uberschatzt (Burgdorf, 2010). Die
Bevolkerungsdaten des EWZ250 wurden flr die Analyse Gbernonume nicht fortgeschrieben.

In diesem Sinn sind sie als Anhaltswerte zu interpretieren. Der Analyse der Arxte
Krankenhauseeichbarkeit liegt das Uberarbeitete EWZ250 Stand 28ddrunde Die Analysen
der Erreichbarkeiten offentlicher Apotheken unohibaulanter Pflegedienste nach SGB Xl basieren

auf der Datengrundlage des EWZ250 Stand 2010. Um Rechenkosten zu reduzieren, wurden fir

die Erreichbarkeitsanalyse nur Siedlungsbereiche betra¢htesgesamt umfasst das der Analyse
der Erreichbarkeit von Argh und Krankenh&usern zugrundeliegende Raster fiir Deutschland

1.139.750 Rasterzellen mit einer Kantenlange von 250 m, das der Analyse der Erreichbarkeit
offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB Xl zugrunde liegende Raster

umfasst 1.667.91 Rasterzellen mit einer Kantenlange von 250 m.

13

vermuten, dass auch die Bevolkerungsdaten des EWZ250 aus dem Jahr 2008 stammen.

* Dabei ist zu beachten, dass dazu fiirr die Analyse der Arzteerreichbarkeit Siedlungsbereichet déefhials alle

Rasterzellen mit einem Bevolkerungswert grof3er 0. Im Gegensatz dazu wurde fur die Analyse der Erreichbarkeit

offentlicher Apotheken und ambulante Pflegedienste nach SGB XI neben allen Rasterzellen mit einem
Bevolkerungswert groRer 0 aucheginigen Rasterzellen als Siedlungsbereiche betrachtet, die einen Bevolkerungswert

von 0 aufwiesen, jedoch eine Hauskoordinate gemaf dem Datensatz der Hauskoordinaten der GVHK/AdV beinhalteten.

Bei der Umstellung des Referenzrasters im ThéBarichbarkésmodell wurde entschiedemur noch die im EWZ250
explizit als bewohnt ausgewiesenen Rasterzellen in die Analgsebeziehen, um die Konsistezum vom BBSR
verwendeten Raster zu gewahrleisten.

Leder werden in der angegebenen Quelle keine Angaben Uber das Bezugsjahr der fiir die Disaggregation verwendeten
.Sl £t 1 SNUzy3daRIGSy 3ISYIOKid . SNNOl&aAOKiGAT YIy 2SR20KX
Fortschreibung des Bevolkerungssténd ¢ RSa { Gl GAaGAaoOKSy . dzyRSalvyiSa g2y

R
F
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4.3 Methode der Erreichbarkeitsberechnung

4.3.1 PKWErreichbarkeit

Aufgrundage der Koordinaten der Rasterzellenmittelpunkte, des Verkehrswegenetzes und der
Standortkoordinaten der untersuchten Infrastrukturen wurde in einem weiteren Arbeitsschritt
fur jeden Rasterzellenmittelpunkt die kirzeste Entfernung zum né&chstgelegenen Standort
ermittelt. Implizit liegt der Erreichbarkeitsberechnung somit die vereinfachte Annatugeunde

dass von einer Startadresse der jeweils nachstgelegene Standort bei Wahl der jeweils kirzesten
Wegstrecke in Anspruch genommen wird, bzw. dass ein ambuldftegedienst diejenigen
Standorte bedient, zu denen die Fahrzeit vom Pflegedienststandort aus gerechnet am geringsten
ist. Methodeninhéarent ist weiterhin die Tatsache, dass innerhalb der Rasterzelle keine weitere
Differenzierung erfolgt. Die Berechnungrddirzesten Entfernung erfolgte fur die Betrachtung

der Arzte und Krankenhauserreichbarkeiten mit Hilfe der Open Source Routing Machine (OSRM).
Die Erreichbarkeiten offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB Xl erfolgte
I dzF . | &3 @EF RSBK N Sad LI GKa 't I2NAGKYdza o0@3f @
PostgreSQL 9.mittels der PostGIS 2.0 undopiting 2.0 Erweiterungen berechnet.

In einem ersten Analyseschritt wurde fur jede Startkoordinate (Mittelpunkte der Rasterzidten
EWZ250) die nach euklidischer Distanz nachsten zehn {Knztekenhauserreichbarkeit) bzw.

drei (Erreichbarkeit offentlicher Apotheken und holanter Pflegedienste nach S&B
Zielkoordinaten (Standorte der Dienstleister) ermittelim Anschlussdaran wurde fir jede
Startkoordinate die Stralenentfernung zu diesen Zielkoordinaten ermittelt und die jeweils
kirzeste ermittelte StraRenentfernung fir die Erreichbarkeitsanalyse herangezogen. Diese
Vorgehensweise hat sich als notwendig erwiesen, da soesRdutenberechnung mit der zur
Verfigung stehenden Hardware nicht mehr in einer vertretbaren Zeit zu bewerkstelligen
gewesen ware. Dementsprechend basiert die Analyse auf einer vereinfachten Abbildung der
Realitat, was in einigen Regionen dazu fihren kalass die mit Hilfe des Erreichbarkeitsmodells
geschéatzten Erreichbarkeitswerte starker von der Realitat abweichen.

Definition eines Schwellenwertes zur Abgrenzung einer guten von einer schlechten
Erreichbarkeit

Eine Schwierigkeit, die sich bei der Betweg und Interpretation der Ergebnisse der
Erreichbarkeitsanalysen ergibt, ist die Festlegung eines Schwellenwertes anhand dessen man

> Bei der Analyse der Pflegedienste und Apotheken ftét gezeigt, dass bei der Wahl der drei nach euklidischer Distanz

nachstgelegenen Ziele und Wahl desjenigen Ziels mit der kiirzesten StraBenentfernung vereinzelt Fehlzuweisungen
auftreten, die in einem weiteren Arbeitsschritt korrigiert werden misserB(kann es in Hamburg vorkommen, dass

die drei nach euklidischer Distanz nachsten Ziele sich am anderen Elbufer befinden, was in Folge zu deutlich zu grof3en
StralBenentfernungen fuhrt). Um solche Fehlzuweisungen mdoglichst auszuschlieRen und sich den aufwandige
Arbeitsschritt der Korrektur dieser Fehler zu sparen, wurde entschieden bei der Berechnung der ulizte
Krankenhauserreichbarkeit jeweils die einem Startpunkt nachstgelegenen 10 potenziellen Ziele zu berlcksichtigen.
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gute von schlechten Erreichbarkeiten unterscheiden kaverschiedene Studien (vgl.Bz. Amt

fur Raumentwicklung und Gedormation, Kanton St. Gallen (AREZ®08; BMVBS, 2011) deuten
darauf hin, das eine maximale Wegezeit von WBnuten einen plausiblen Schwellenwert
darstellt um gute bzw. akzeptable Erreichbarkeiten von eher schlechten Erreichbarkeiten von
Daseinsvorsomgnfrastrukturen abzugrenzen.

FuRlaufig legen Menschen in Abhangigkeit von sozio6konomischen Rahmenbedingungen
zwischen 1,3 m/s bis 1,45 m/s zurick (vgl. Perry, 1992:-&imann, 2006; Morgenroth, 2008;
Granacher et al., 2010). Das heil3t, langsam gehéneleschen konnen in 15 Minuten 1.170 m
zurticklegen.

Gemall einer Untersuchung des Bundesministeriums fiur Verkehr, Bau und Wohnungswesen
(2002) betragt die durchschnittliche PK®@éschwindigkeit (Tezu-Tur-Distanz) tber alle Stral3en

in Deutschland 33 km/h. Mdem PKW kénnen bei Annahme dieser Durchschnittsgeschwindig
keit in 15 Minuten 8.250 m zuriickgelegt werden.

4.3.2 Erreichbarkeit Luftrettung

Aufgrundage der Koordinaten der Rasterzellenmittelpunkties Analyserasters undiler
Standortkoordinaten der untsuchten Infrastrukturen wurde fir jeden Rasterzellenmittelpunkt
die kurzeste euklidische Distanzzum jeweils néchstgelegenen LuftrettungsStandort
ermittelt. Die Entfernungsberechnung wurde mit Hilfe des Résbuls AlgorithmKNNXS
0.01001° durchgefiihrt Die Umrechnung deermittelten Distanz in Flugminuten erfolgte auf
Basis einer durchschnittich angenommenen Reisegeschwindigkeit von 240 Rme#ist die
durchschnittliche Reisegeschwindigkeihes GrofR3teils degemanR rth.info(vgl. www.rth.info) in
der Luftrettungin Deutschlanaingesetzten Hubschraubertypen.

!® http://search.cpan.org/~neikon/Agorithm-KNNXS0.01001/lib/Algorithm/KNN/XS.prt05.01.2017).


http://www.rth.info/
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5 Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse vorgestellt. Um Aussagen uber
verschiedene Raumkategorien treffen zu kdnnen, dientThénenrTypologielandicher Raume
als Referenz.

5.1 Aussagekraft und Grenzen des Erreichbarkeitsmodells

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass Erreichbarkeitsverhaltnisse nicht
statisch sind, sondern sich im Zeitverlauf verandern und somit eine starkaniilyaufweisen. In
diesem Sinnatellen die Ergebnisssomiteine Momentaufnahme fur den Referenzzeitraum der
jeweiligen Standortdaterdar (vgl. Kapitel 4.1).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist weiter zu berlcksichtigen, diass in starkem Mal3e

von den Daten abhangig sind die den Berechnungen zugrunde liegen, sowie dem
Erreichbarkeitsmodell. Bereits ein Topologiefehler im Verkehrsnetz kann dazu fuhren, dass im
Einzelfall ein ungunstiger Weg von einem Staut einem Zielpunkt ermittelt wird. Hom kommt,

dass die der Analyse zugrunde liegenden Standortdaten der untersuchten Infrastrukturen fir die
Mehrheit der Infrastrukturen Uber einen kommerziellen Adressdatenanbieter bezogen (vgl.
Kapitel 4.1) wurden. Das bedeutet, die Standorte wurden manwsherchiert und mittels
Methoden der Adressgeocodierung mit Standortkoordinaten versehen. Es ist daher davon
auszugehen, dassaufgrund von Erhebungsfehlern und Standortveranderungen zwischen
Datenakquise und Datenveroffentlichung, sowie Fehlern bei der Geocodierung und vereinzelt der
Selektion bzw. Zuordnung von Infrastrukturen zu Untersuchungseinheiten die Standorte regional
unterschiedich exakt die reale Situation abbilden. Das bedeutet, es ist sehr wahrscheinlich, dass
regional differenziert mit Standortiber bzw. -unterzeichnungen bzw. vereinzelten
Fehlzuordnungen zu rechnen.idogliche Zuordnungsfehlewie diesebeeinflussen nichtdie
Tendenz oder Aussagekraft in der Flache (Aussagekraft fur Deutschland insgesamt), unter
Umstéanden aber sehr wohl diejenige fir eine einzelne singulare Rasterzelle oder Gemeiede
vollstandiger Standorte einer Region erfasst sind, desto exakter gadieeklodellergebnisse di
Erreichbarkeitssituationen wer.

Es ist auRerdem zu bertcksichtigen, dass die Ergebnisse der Modellberechnung nicht die Realitat
widerspiegeln, sondern, wie jedes andere Ergebnis einer Modellberechnung auch, einen
idealtypischerzustand (vgl. Johnston at., 2000: 508f).

Fur die Analyse heil3t das konkret, dass das Erreichbarkeitsmodell nicht die reelle Situation
modelliert. Das bedeutetes werden weder Kundenentscheidungen im Hinblick auf die
Angebotswahl noch Differenzen iIm ndebots/Leistungsspektrum,  Wegeketten,
Betreuungskapazitaten auf Seiten der untersuchten Einrichtungen oder reelle Einzugsbereiche
berucksichtigt. Kleinraumig (fur einige wenige Gemeinden oder einen Landkreis) lie3en sich diese



32 Regionale Erreichbarkeatusgevihlter Medizindienstleistungen

Aspekte in einem Erreichbegitsmodell¢ basierend auf einer Auswertung der Kundenkontakte
etc. ¢ prinzipiell berticksichtigen, fur grol3ere Analyseregionen oder eine ein Land flachendeckend
abdeckende Analyse wie die vorliegende ist dies jedoch nicht mdglich. Es ist aufl3erdem
ausdruckich nicht das Ziel der Studie den regionalen Versorgungsgrad unterschiedlicher
medizinischer Dienstleistungen zu analysieren und zu bewerten oder-uwwer. Gberversorgte
Regionen gemalR der arztlichen Bedarfsplanung zu identifizieren, da dazu bereitiiediet
Studien existieren. Bei Interesse an dieser Fragestellung sei der interessierte Leser daher
beispielhaft verwiesen auf Stukenberg und Elmer (2015), Etgeton (2015), Hochheim (2015), Klose
und Rehbein (2016), Gemeinsamer Bundesausschuss Uber diarf@nung sowie die
MaRstabe zurFeststellung von Uberversorgung uhbhterversorgung in der vertragsarztlichen
VersorgungZ4016). Das Modell bildet alleoie Kunderbzw. Patientenperspektive ab und liefert
einen Anhaltspunkt dafir, ob am Wohnort grwidzlich einer der untersuchten Fachérzte in
einer akzepablen Zeit erreicht werden kanader ob sich dort die Erreichbarkeit bestimmter
Arzte als vergleichsweise ungiinstig erweBas Modell ist dementsprechend nur sensitiv im
Hinblick auf die grundlegete Verfligbarkeit einer untersuchten Dienstleistung am Wohnort,

um strukturelle Aussagen dariber treffen zu kénnen, ob die Erreichbarkeit dort potenziell
gunstig oder eher ungunstig isDas Ziel detAnalyse besteht ausschliel3lictiarin, eine erste
Datenbass zu schaffen, um die Erreichbarkeitssituation der betrachteten Infrastrukturen
abschatzen zu kénnerSomit stellen die Ergebnisse eine Erganzung zu den bereits an anderer
Stelle vorliegenden Untersuchungerr zuztlichen Bedarfsplanung ®.) dar.

Die n der Analyse verwendeten Daten zur Bevolkerung basieren auf den Bevolkerungsdaten des
EWZ250 (vgl. Kapitel 4.2) bei dem die Daten der amtlichen Bevdlkerungsstatistik mit Hilfe des
ATKIS Basis DLM uber Methoden der Disaggregation einzelnen Rasterzedlemizetgvurden

(vgl. Burgdorf, 2010)n diesem Sinn sind diBevdlkerungswerte als indikative Richtwerte zu
interpretieren.

Bei der Verschneidung unterschiedlicher Datensatze kommt esufgrund von
Digitalisierungsungenauigkeiten etc. vor, dass sich diesecht immer deckungsgleich
Uberlagern lassenZum Beispiel gibt es an den AulRengrenzen zu Deutschland Rasterzellen des
EWZ250, denen uber die Thinen Typolotiedlicher Raume kein Raumtyp zugeordnet werden
konnte. Ebenso gibt es dort Rasterzellen des BB 2&nen kein Bundesland zugeordnet wurde.

Bei Aggregation der Daten fir statistische Zwecke wurden betroffene Zellen nicht in die
Betrachtung mit einbezogen. Der Grund dafur ist, dass der Bearbeitungsaufwand fir die
Bereinigung dieser Fehler aus unserah&in keinem sinnvollen Verhaltnis zur zu erwartenden
Verbesserung des Ergebnisses steht.

Da die Uber das Erreichbarkeitsmodell geschatzten Erreichbarkeitswerte in starkem Mal3e von
den zugrundeliegenden Modellparametern und der Datenqualitat der Standaten (s.o.)
beeinflusst werden, wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass die im folgenden dargestellten
Ergebnisse unter Bertcksichtigung der oben aufgefihrten Rahmenbedingungen und
Einschrankungen zu bewerten sirfls wird daher ausdrtcklich daraufifgewiesen, dass die
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Ergebnisse nicht die Realitat in all ihren Facetten abbilden, sondern ein vereinfachtes,
idealisiertes Abbild der Realitat. Es wird daher empfohlen, den dezidierten Einzelfall bei
Interventions- oder Handlungsabsicht (insbesondere adér Ebene der einzelnen Gemeinde
oder darunter) unter Berlcksichtigung reeller Gegebenheiten zu verifizieren

5.2 Regionale Erreichbarkeit ausgewahlter Arzte

5.2.1 Regionale Erreichbarkeit von Hausarzten

Definition Hausarzt im ErreichbarkeitsmodellFachrchtungen Hausarzt, Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und Kardiologie, Irm&ledizin und Nephrologie, Innere Medizin und
Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere Medizin und SP Angiologie, Innere
Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und SP Gastroenterologie,
Innere Medizin und SP gesamtenéme Medizin, Innere Medizin und SP Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin und SP Nephrologie, Innere
Medizin und SP Pneumologie, Innere Medizin und SP Rheumatologie, Praktische
Arztin/Praktischer Arzt, Arztin/Arzt.

Tabelle7: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Hausérzten nicht landlichen und
landlichenRegionen gemamBhinenTypologidandlicher Raume

Fdziif NdzZFA 3 A mit dem PKW in <=5 [mit dem PKW in > 5 bis <=] mit dem PKW in > 10 bis 4 mit dem PKW in > 15 bis 4 mit dem PKW in > 25 bis mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
nicht & = nicht & = nicht & = nicht o = nicht & = nicht & = nicht 5
gesamt‘NyﬁJ(N)/ngesmK|tNyv[NYngésmfN F.J(Nnygésm‘N ﬁJ(N)/RtgésﬂﬁlfNY«IN)/ngésm[NYAtNnygesm(N ﬁJfNyR
22 RSNJ . SgI 1 SNHzy 3

Deutschland gesamt 68 85 56 17 13 20 11 2 17 4 0 6 1 0 2 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 62 7 56 20 19 20 13 4 16 5 0 6 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Hamburg 90 90 8 8 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 56 75 50 21 16 22 16 7 19 6 1 7 2 0 2 0 0 0 0 0 0
Bremen 71 71 26 26 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 74 80 59 19 17 25 6 3 13 1 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Hessen 73 90 62 14 9 18 10 1 16 2 0 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Rheinland-Pfalz 63 88 56 17 11 19 15 1 18 4 0 5 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Baden-Wiirttemberg 73 87 65 15 10 17 10 3 14 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bayern 64 90 55 16 8 19 14 2 18 5 0 7 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Saarland 63 72 59 25 25 25 10 3 13 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Berlin 93 93 6 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 51 82 49 20 10 21 14 6 15 9 1 9 6 0 6 0 0 1 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 56 83 52 14 15 14 14 2 15 9 0 11 7 0 7 0 0 0 0 0 0
Sachsen 66 89 56 17 10 21 12 1 18 3 0 5 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 52 920 43 14 10 15 18 0 22 10 0 12 5 0 6 0 0 0 0 0 0
Thiiringen 58 80 54 16 12 16 18 7 20 7 1 7 2 0 2 0 0 0 0 0 0

Quellen: ErreichbarkeitsdatenThiinenrErreichbarkeitsmodellfhinen-TypologidandlicherRaumeKiipper2016;
Bewlkerung: Kleinraumige Einwohnerdisaggrégat© BBSR Bonn 2013, Grundldg@CAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Bs DLM © BKG/GeoBafiE 2012Arzteadressen: weru-wem.de;Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011BBSR Bonn
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Tabelle8: Durchschnittliche Entferung zum nédchsten Standort eines Hausarztesicht
landlichenund l&ndlichenRegionen gemaRhinenTypologidandlicher Raume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt fn:;;:][tﬁf t NY Rf| gesamt fn:;f;/tr?f t NYRE
Deutschland gesamt 2.977 1.469 3.301 2.252 1.035 2.715
Schleswig-Holstein 3.307 1.859 3.483 2.885 1.311 3.143
Hamburg 1.238 1.238 803 803
Niedersachsen 3.490 1.846 3.633 2.961 1.212 3.144
Bremen 1.642 1.642 1.296 1.296
Nordrhein-Westfalen 2.239 1.641 2.742 1.740 1.223 2.358
Hessen 2.223 1.109 2.498 1.395 805 1.790
Rheinland-Pfalz 2.802 1.099 2.953 2.075 833 2.314
Baden-Wurttemberg 2.302 1.338 2.559 1.558 934 1.908
Bayern 3.149 1.208 3.303 2.661 818 2.879
Saarland 1.817 1.346 1.955 1.316 1.116 1.397
Berlin 805 805 645 645
Brandenburg 4.489 1.950 4.535 3.675 1.160 3.734
Mecklenburg-Vorpommern 4.881 1.370 4.971 4.471 1.092 4.585
Sachsen 2.729 1.138 2.922 2.099 882 2.381
Sachsen-Anhalt 3.969 1.102 4.161 3.286 816 3.595
Thiringen 3.003 1.990 3.061 2.438 1.429 2.524
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinegrreichbarkeitsmodell; Thinehypologie landlicher Raume: Kupper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBdsi2012; Arzteadressen: wawwem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011BBSR Bonn; Thundiypologie landlicher Réuwe: Kipper 2016.

Anmerkungen:Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegargtandortdatensatzs mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) Uberzeichnet in Hambug (31
und Berlin (2®6) die Hausarztstandortesodass damit zu rechnen ist, dass dort im
Erreichbarkeitsmodell die Hausarzterreichbarkeit gtinstiger dargestellt wird, als sie in der Realitat
ist. Insgesamt stellt sich die Hausarzterreichbarkeit in fast allen Bundeslandern als relativ gut dar.
Allerdings zeigtinsbesondere dieHeatMap” auch, dass von vergldisweise langeren

" In der HeatMap wird fur Darstellungszwecke nicht das Werteraster selbst wiedergegeben, sondern eine mittels

der Methode der inversen Distanzwichtung (IDW) erzeugte Karte, um rdumliche MostBatensatz visuell
hervorzuheben (vgl. Meyer, 2006; Fina, 2012), da sich diese rdumlichen Muster sonst in der Karte visuell nur
schwer erfassen lassen. Bereictihne Daten (Flachen auBerhalb der Siedlungsbereiche) werden durch
interpolierte Werte aufgefillt. Inverse Distanz A OK G dzy3 A&aG aSAyS
zugrunde liegt, dass die punktuell gemessenen raumbezogenen Daten in Abhangigkeit von der Distanz im Raum
gewisse Ahnlichkeiten in den Werten aufweisen. Bei der IDW wird der &eginem nicht beobachteten Punkt

6X0 RdAZNOK SAy 3ISoAO0OKGESGSE ardiaSt RSNI oSyl OKol NLISy 13
DS6AOKGS RSa RIFI6SA @GSNBSYRSGSYy tAySIHNBYy {OKNGT SNA
zwischen d¥ dzy 60 S+ yydSy tdzy1{d dzyR RSY @GSNBSYyRSGSy 3ISYSaa
kénnen auch in Potenzform vorkommen. Je hoher die Potenz ist, desto weniger nehmen entfernte Punkte
9AYyFfdzaa I dzF RI &
Die Inverse Distanzwichtung wurde in ArcGIS mit den Standardparametern durchgefihrt.

LYGSNLIR2EIFGAZ2Y

9 NE $ 0 y A-fostock dldeifizél adp ND=#6418 70 § DA.0L2EANN | G A -
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Wegezeiten va. Birger in Mecklenburgorpommern, Brandenburg und Sachs&nhalt und
RheinlandPfalz betroffen sind. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten in den landlichen
Raumen Uberwiegnd gute Erreichbarkeiten vorherrschen sind in den landlichen Raumen die im
Durchschnitt zurtickzulegenden Wege langer afscht landlicherRegionen. Allerdings zeigt sich
auch, dass nur ein zu vernachlassigender Anteil devOlBerung PKWVegezeiten von
30Minuten und mehr in Kauf nehmen muss um den nachsten Hausarzt zu erreichen.

Abbildung2: HeatMap Erreichbarkeit des ndchsten Hausarztes
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Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h
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@ > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
\ @ mehr als 30 Minuten mit PKW
© Thiinen-Institut, 2017 nicht landliche Regionen

Quellen Erreichbarkeitsdaten: Thiunegarreichbarkeitsmodell; Thunehypologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Admnistrative Grenzen: vg250 Bundesaifitit Kartographie und Geodasi2(16).
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Abbildung3: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thunefrreichbarkeitsmodell; Thunefypologie landlicher Raume: Kipper 2016
Administrative Grenzen: vg250 Bundesdiitt Kartographieund Geodéasie2016).
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Abbildung4: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Kreis
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© Thinen-Institut, 2017

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiunegrreichbarkeitsmodell; Thunehypologie landlicher Raume: Kupper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesdiitt Kartographieund Geodéasie2016).
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5.2.2 Regionale Erreichbarkeit von Augenarzten
Definition Augenarzt im ErreichbarkeitsmodefFachrichtung Augenheilkunde

Tabelle9: Bevolkerung und Erreichbarkeit von ausgewahlten Augenarztemidamt
landlichenund landlichenRegionen gemaBhinenTypologidandlicher Raume

T dz0 t N dzMinden A mit dem PKW in <= 5 _|mit dem PKW In > 5 bis <=| mit dem PKW in > 10 bis 4 mit dem PKW in > 15 bis 4 mit dem PKW in > 25 bis mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
nicht N = nicht 5 = nicht & = nicht & = nicht N = nicht N ~ nicht =
gesaml(NyvtNVngds;(Ny-(N)/RtgésmtNy-(N)/R(gésm(N Jt Ny R gés (Ny.tNthgdsm(NYF.JfNnygesm(N Jt Ny R
%RSNJ . S@I t | SNHzy 3
Deutschland gesamt 22 34 14 26 37 18 19 21 17 11 5 15 13 2 21 4 0 6 5 0 8
Holstein 18 30 14 28 37 25 18 21 17 12 7 14 14 5 17 4 0 5 6 0 9
Hamburg 42 42 46 46 10 10 1 1 1 1 0 0 0 0
Niedersachsen 16 28 12 22 34 18 18 23 16 12 10 13 20 5 24 6 0 7 7 0 9
Bremen 27 27 53 53 19 19 1 1 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 23 26 14 34 39 23 24 26 21 10 6 18 7 2 19 1 0 3 1 0 2
Hessen 21 33 13 24 34 17 22 25 19 13 6 19 14 2 23 3 0 5 2 0 4
Rheinland-Pfalz 16 28 13 19 37 15 20 27 19 17 7 19 18 1 22 5 0 6 5 0 6
BadenWiirttemberg 20 30 13 22 29 16 22 25 20 15 10 18 15 6 22 3 0 5 3 0 5
Bayern 20 40 12 23 41 16 14 14 15 11 3 14 17 2 23 6 0 8 8 0 11
Saarland 17 29 12 24 37 18 30 24 32 16 6 21 10 2 14 2 0 2 1 0 1
Berlin 59 59 35 35 6 6 1 1 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 14 31 13 20 24 19 17 34 16 9 8 9 17 3 17 5 0 6 18 0 19
Mecklenburg-Vorpommern 21 38 19 21 41 18 11 19 10 7 2 8 15 0 17 7 0 8 18 0 21
Sachsen 25 43 17 26 39 20 18 14 19 12 3 15 15 1 21 3 0 5 2 0 3
Sachsen-Anhalt 20 46 14 20 41 14 15 12 16 11 1 13 19 0 23 6 0 8 9 0 12
Thiringen 21 36 18 22 40 19 15 16 15 12 5 14 19 2 22 6 0 7 5 0 6

Quellen: ErreichbarkeitsdatenThiinenrErreichbarkeitsmodellfhiinenTypologidandlicherRaumeKipper2016;
Bevolkerung: KleinrAumige Einwohnerdisaggregat© BBSR Bonn 2013, GrundldgeCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Bs DLM © BKG/GeoBafiE 2012Arzteadresse: werzu-wem.de;Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011BBSR Bonn.

Tabellel0: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Augenarzbéshin
landlichenund landlichenRegionen gemaBhinenTypologidandlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt tn;:l:?/tﬁf f NY Rf| gesamt fn;:t;/tﬁf f NYR®
Deutschland gesamt 8.748 3.748 9.821 7.515 2.929 8.868
Schleswig-Holstein 10.043 4.542 10.715 8.597 3.581 9.448
Hamburg 2.931 2.931 2.016 2.016
Niedersachsen 9.708 4.384 10.169 9.147 3.618 9.700
Bremen 2.757 2.757 2.337 2.337
Nordrhein-Westfalen 5.742 4.025 7.187 4.786 3.259 6.620
Hessen 7.312 3.279 8.309 6.344 2.547 7.632
Rheinland-Pfalz 8.726 3.208 9.206 7.563 2.906 8.191
BadenWirttemberg 7.881 4.270 8.846 6.927 3.424 8.156
Bayern 10.372 3.293 10.936 9.629 2.411 10.256
Saarland 5.450 3.387 6.053 4.684 2.680 5.355
Berlin 1.854 1.854 1.476 1.476
Brandenburg 12.813 3.839 12.974 11.720 3.277 11.927
Mecklenburg-Vorpommern 12.962 3.109 13.215 12.468 2.519 12.695
Sachsen 7.541 3.076 8.083 6.761 2.455 7.460
Sachsen-Anhalt 9.810 2.489 10.301 8.940 2.028 9.488
Thiringen 8.133 3.773 8.386 7.501 3.084 7.879

Quellen: Erreichbarkitsdaten: ThinetErreichbarkeitsmodell; Thinehypologie landlicher Raume: Kupper 2016;
Bevdlkerung: Kleinraumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBdsi2012; Arzteadressen: wewwem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011BBSR Bonn; Thindiypologie landlicher Raume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen:Insbesondere die Hedilap zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich
kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten Augenarzt negienderstehen. Im
Durchschnitt sind die in den landlichen Raumaenizkzulegenden Wege Z. deutlich langer als

in dennicht landlichenRegionen. In den alten Bundeslandeymit Ausnahme Bayerq ist der
Anteil der landlichen Bevolkerung, der PRV¢geeiten von 30 Minuten und mehr benétigt um
den nachsten Augenarzt zu erreichémsgesamt gering. Allerdings zeigt sich, dass in den neuen
Bundeslandern und hier insbesondere in Brandenburg, Mecklerdargpommern und Sachee
Anhalt z.T. deutlich Gber 106der landlichen Bevolkerungehrals 30 PKWWinuten bendtigen,

um einen Augenarzt zu errdien. In Bayern sind immerhin 24 der landliche Bevélkerung von
Wegezeiten von mehr als 30 PKWhuten betroffen.

Abbildungb5: HeatMap Erreichbarkeit des nachstekugenarztes

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thunegrreichbarkeitsmodell; Thinehypologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesdiitt Kartographieund Geodéasie2016).























































































































































































































https://github.com/Project-OSRM/osrm-backend/blob/master/profiles/car.lua

















































































https://www.aokplus-online.de/presse/infothek/glossar/definition/zulassungsbeschraenkungen.html
https://www.aokplus-online.de/presse/infothek/glossar/definition/zulassungsbeschraenkungen.html
http://www.bbsr.bund.de/nn_495526/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/BMVBS/Online/2011/ON082011.html
http://www.bbsr.bund.de/nn_495526/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/BMVBS/Online/2011/ON082011.html






http://de.jurispedia.org/index.php/Kassenarzt-Urteil_(de)
http://www.kbv.de/media/sp/2015_12_31.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/2015_12_31.pdf
http://www.kvmv.info/aerzte/27/15/
http://www.aerzteblatt.de/archiv/46645
http://www.kbv.de/media/sp/Arztzahlstudie_2010.pdf



http://www.brrg.de/_content/documents/publications/dak08_erreichbarkeit.pdf
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