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Vorwort

Kurz vor Beginn der Erstellung dieser Arbeit mussten wir fiir unsere neugeborene
Tochter einen Kinderarzt in Berlin finden. Meine Recherche nach wohnortnahen Kin-
derarztpraxen ergab, dass wir zur nichstgelegenen Praxis einen FuBweg von ca. 15 Mi-
nuten zuriicklegen miissen. Zwei weitere Praxen erreichen wir in etwas mehr als 20 Mi-
nuten. Dies hort sich zundchst nicht nach uniiberwindbaren Distanzen an. Mit Blick auf
die Besonderheiten unseres Stadtteils Prenzlauer Berg, in dem wir leben, kamen uns
jedoch erste Zweifel an der durch die Bedarfsplanung festgestellten Uberversorgung. In
Prenzlauer Berg leben knapp 144.000 Menschen auf einer Fliche von ca. 11 km®. Dazu
kommt, dass der Stadtteil als eine der geburtenreichsten GroBstadtregion Europas gilt,
dessen Baby-Boom teilweise sogar in der deutschlandweiten Presse thematisiert wurde,
da er dem gesamtdeutschen Trend deutlich entgegenlduft. Mit einer Geburtenrate, die
weit liber dem bundesweiten Durchschnitt liegt, ist der Stadtteil seit 2004 sogar die
Kommune mit der hochsten Geburtenrate in Deutschland.

Als wir dann bei der nédchstgelegenen Kinderarztpraxis anriefen, um einen Termin
zu vereinbaren, wurde er uns nur zogernd eingerdumt, da die Kapazititsgrenzen der
Praxis ldngst {liberschritten waren. Trotz des Termins sollten wir uns auf Wartezeiten
von bis zu zwei Stunden einstellen! Bei einer anderen Praxis wurden wir mit der Be-
griindung abgelehnt: ,,Wir nehmen nur noch Patienten auf, die 6stlich der Schonhauser
Allee wohnen!* Fiir diese Praxis wohnen wir 600 m zu weit westlich. Die Frage nach
der Arztwahl hat hier eine erstaunliche rdumliche Komponente.

Wie verhilt es sich nun genau mit der Gesundheitsversorgung in Berlin? Sind alle
Berliner gut versorgt, wie es aus dem aktuellen Gesundheitsbericht der Stadt hervor-
geht, oder gibt es ausgeprigte rdumliche Disparitidten in der Versorgung durch freie
Arztpraxen, so dass es fiir einige Berliner schwer ist, einen betreuenden Arzt in ange-
messener Entfernung zu finden? Um diese Fragen beantworten zu konnen bedarf es
einer umfassenden Beschreibung der Versorgungssituation durch Standorte freier Arzt-
praxen. Hierfiir miissen die zweckméfBigen Werkzeuge verwendet und Methoden entwi-
ckelt werden, die zur Modellierung der Gesundheitsversorgung geeignet sind.

Innerhalb eines Forschungsprojektes an der Technischen Fachhochschule Berlin
(TFH Berlin), meinem Arbeitgeber, wurden umfangreiche Datengrundlagen zu den
Standorten freier Arztpraxen in Berlin erhoben. Die Auswertung der Daten musste da-
bei, nach Ablauf des zeitlich befristeten Projektes, auf einem recht unbefriedigenden

Bearbeitungsstand unterbrochen werden. Durch diese Master-Thesis habe ich nun die



Vorwort

II

Moglichkeit, die Arbeit an diesem spannenden und tatséchlich relevanten Thema fortzu-

filhren und damit den erhobenen Datensatz in Wert zu setzen.
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Kurzfassung

Als man die derzeit geltenden Bedarfsplanungs-Richtlinien zur Sicherstellung der
vertragsirztlichen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland verfasst hat, ging es
in erster Linie darum, den stiindig steigenden Arztezahlen und damit einer Uberversor-
gung Einhalt zu gebieten. Heute hat sich die Ausgangslage grundsitzlich veridndert. In
einigen Regionen gibt es bereits Arztemangel. Die Bedarfsplanung stellt kein ausrei-
chendes Steuerungsinstrument mehr fiir eine am tatsdchlichen Bedarf orientierte Ver-
sorgungsplanung dar.

In der vorliegenden Arbeit wird der Frage nachgegangen welche Methoden ange-
wendet werden konnen, um die Gesundheitsversorgung durch Standorte freier Arztpra-
xen, mit Hilfe von Geographischen Informationssystemen (GIS), zu modellieren. Da-
durch soll die Relevanz von GIS zur Bearbeitung der angesprochenen Problemstellung
und fiir den generellen Einsatz in der Gesundheitssystemforschung verdeutlicht werden.

Der Begriff der Zugénglichkeit von Gesundheitseinrichtungen nimmt eine zentrale
Stellung in der Versorgungsforschung ein. Die raumliche Erreichbarkeit stellt dabei den
wichtigsten Aspekt dar, der sich mit GIS auswerten ldsst. Vier Kategorien von Metho-
den zur Messung der rdumlichen Erreichbarkeit konnen voneinander abgegrenzt wer-
den. Fiir jede Kategorie wird eine Methode entwickelt, die sich zur Quantifizierung der
Erreichbarkeit von Arztpraxen in Berlin eignet. Zum besseren Verstindnis der Analyse-
ergebnisse werden Indikatoren definiert, welche die Versorgungssituation aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln beschreiben. Als Datengrundlagen stehen die Standorte aller
freien Arztpraxen in Berlin, ein kompletter Straengraph zur Ermittlung von Reisezei-
ten auf Basis realer Wege, sowie Geometriedaten und Daten aus dem Einwohnerregister
auf der kleinrdumigen Basis der Berliner Blocke zur Verfiigung.

Zwei definierte Versorgungsindikatoren erweisen sich dabei als besonders geeignet,
die Gesundheitsversorgung durch freie Arztpraxen in Berlin zu beleuchten. Sie bertick-
sichtigen neben dem Aspekt der rdumlichen Erreichbarkeit auch das verfligbare Ange-
bot und die zu versorgende Wohnbevolkerung. Einer der beiden Indikatoren beinhaltet
auflerdem eine kontinuierliche Gewichtung der Distanzen. Fiir die beiden untersuchten
Facharztgruppen, Kinderdrzte und Internisten, konnen Gebiete in der Stadt identifiziert
werden, die als kleinrdumig unterversorgt bezeichnet werden miissen. Einer der entwi-
ckelten Indikatoren wird beispielhaft als Attraktivitidtsparameter zur Bewertung poten-
zieller Standorte, bei der Neugriindung von Arztpraxen, verwendet. Dadurch wird eine

verbesserte Orientierung der Versorgungsplanung am objektiven Bedarf ermoglicht.
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Abstract

When the requirement planning guidelines concerning the medical care by SHI-
authorized physicians in the Federal Republic of Germany came into effect, it primarily
was all about halting the permanently increasing numbers of doctors and the over-
supply of medical care. Though, these conditions have changed basically today: there is
already a shortage of doctors in some regions. Hence, the need oriented planning is not
an appropriate control instrument any more to ensure a medical care that meets the ex-
isting demand.

The work in hand focuses on the methods that may be applied to model the health
care system as defined locations of independent doctor’s practices with help of Geo-
graphic Information Systems (GIS). This should clarify the relevance of GIS applica-
tions for the processing of the mentioned problem and for general use in the public
health research.

Access to health facilities takes a central position in the health services research.
Spatial accessibility represents the most important aspect which may be evaluated with
GIS. For the measuring of the spatial accessibility four classes of methods can be dis-
tinguished. For each class on method that is suitable for the quantification of the acces-
sibility of doctor's practices in Berlin is developed. To better understand the analysis’
results indicators are defined which describe the supply situation from different view-
points. As data bases are available the locations of all independent doctor's practices in
Berlin, a complete street graph for the inquiry of travel times based on real routes as
well as geometry data and data from the inhabitant register on small scale (Berlin
blocks).

Two defined supply indicators prove to be especially suitably to examine the health
care by locations of independent doctor's practices in Berlin. They do not only consider
the spatial accessibility but also the provided supply and the residential population. In
addition, one of the two indicators contains a continuous weighting of the distances. For
the two examined specialist groups of the paediatricians and internists two small scale
areas in the town can be identified that are under-supplied. One of the developed indica-
tors is used exemplarily as an attractiveness parameter for the assessment of potential
locations for the establishment of physician’s practices. Thus, the need related planning

gains improved orientation about the objective demand.
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Kapitel 1: Einleitung 1

1 Einleitung

, Vor allem aber wird es darauf ankommen, Verantwortungsbewusstsein
und Krdfte von Arzten zu stirken, damit sie die Versorgungswirklichkeit so

nah wie irgend moglich an den objektiven Bedarf heranbringen konnen. *

(ScriBa 2005, S. 1)

Dieses Statement, das Prof. Dr. Peter Scriba als wissenschaftlicher Beirat der Bun-
desédrztekammer auf dem 4. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung duflerte,
verdeutlicht, dass auch aus Sicht der Arzteschaft die Notwendigkeit einer riumlich na-
hen Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen besteht. Die Bewertung der Gesund-
heitsversorgung unterliegt in diesem Sinne einer ausgepragten rdumlichen Komponente.
Nur eine wohnortnahe Versorgung kann gewihrleisten, dass in einem auf Wirtschaft-
lichkeit und Effizienz ausgerichtetem Gesundheitswesen die sozialen und individuellen
Faktoren nicht aus dem Blick geraten (HEY 2005).

Umso mehr erstaunt es, dass Worter wie ,,Geo-", ,,GIS* oder ,,rdumlich® nicht in
dem Programmheft des oben erwidhnten Kongresses fiir Versorgungsforschung auftau-
chen. Obwohl GIS heute in den meisten Forschungs- und Arbeitsgebieten, in denen
raumbezogene Daten eine Rolle spielen, nicht mehr wegzudenken sind, finden sie in der
Gesundheitssystemforschung, besonders in Deutschland, noch wenig Beachtung
(SCHWEIKART & KISTEMANN 2004). Dabei bieten sie durch ihre klassischen GIS-
Funktionalititen wie bspw. raumliche Abfragen oder die Verschneidung von Geoobjek-
ten auch fiir den Gesundheitsbereich vielfache Moglichkeiten zur Analyse (vgl. Abb. 1).
Gerade da Wirtschaftlichkeit und Effizienz im deutschen Gesundheitssystem eine
Schliisselfunktion tibernehmen, bictet sich der Einsatz von GIS an, da durch eine raum-
bezogene Sicht der Dinge langfristig zur Effizienssteigerung und damit zur Kostensen-
kung in vielen Bereichen des Gesundheitswesens beigetragen werden kann.

Mit dieser Arbeit wird die Relevanz, die GIS fiir die Analyse von Versorgungssitua-
tionen im Gesundheitswesen aufweisen, anhand des konkreten Beispiels einer Analyse
der Standorte freier Arztpraxen in Berlin verdeutlicht. Die Versorgungswirklichkeit auf
vielfaltige Weise zu beleuchten und mit Hilfe von thematischen Karten eindrucksvoll zu
veranschaulichen kann mit GIS als Werkzeug und den geeigneten Methoden zur Aus-

wertung zu einer sozial und 6konomisch nachhaltigen Versorgungsplanung beitragen.
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Abb. 1: Riumliche Datenabfragen in einem gesundheitsbezogenen GIS
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1.1 Problemstellung

. Fast alle ambulanten medizinischen Fachgruppen sind in Berlin ausrei-
chend vertreten. Im Planungsbereich Berlin sind alle Fachgruppen - mit
Ausnahme der Andsthesistinnen/Andsthesisten und der drztlichen Psycho-
therapeutinnen/Psychotherapeuten - wegen Uberversorgung fiir weitere

Niederlassungen gesperrt. *

(SENATSVERWALTUNG FUR GESUNDHEIT, SOZIALES UND VERBRAUCHER-
SCHUTZ 2006, S. 335)

Wer diese Aussage aus dem Berliner Gesundheitsbericht liest, geht davon aus, in
den hoch verdichteten innerstadtischen Wohngebieten schnell einen betreuenden Arzt
zu finden, zu dem man keinen weiten Weg zuriicklegen muss. Die Realitét in Berlin
kann diese Versprechung hédufig nicht erfiillen. Es gibt mehrere Aspekte, die in der der-
zeit geltenden Bedarfsplanung, durch welche die vertragsérztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland flichendeckend sichergestellt werden soll, weitestgehend
unberiicksichtigt bleiben. Laut Bedarfsplanungs-Richtlinien entsprechen in den Kern-
stddten groBer Verdichtungsrdume 14.188 Einwohner pro Kinderarzt einem Versor-

gungsgrad von 100 % (vgl. Tab. 1, S. 8). Die Bedarfsplanung basiert auf einfachen Ver-
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hiltniszahlen, bei denen den einzelnen Arztgruppen jeweils die gesamte Wohnbevolke-
rung gegeniibergestellt wird. Eine genauere Untersuchung der Bevdlkerungsdemogra-
phie unter Berlicksichtigung der Alters- oder Sozialstruktur findet nicht statt. Dabei
wiirde der tatsdchliche Bedarf genauer erfasst, wenn beispielsweise den Kinderdrzten
die Anzahl an Kindern unter 12 Jahren gegeniibergestellt wiirde.

Ein anderer Aspekt betrifft den rdumlichen Bezug. Fiir den 01.01.2007 wurde fiir
den Planungsbereich Berlin ein Versorgungsgrad von 134,7 % in der Gruppe der Kin-
derdrzte festgestellt (KV BERLIN 2007). Betrachtet man aber bspw. das statistische Ge-
biet ,,Schonhauser Allee - Nord“, kommen dort zwei Kinderirzte auf 34.971 Einwohner.
Der Versorgungsgrad liegt damit bei nur 81 %. Es ist sicherlich eine fragwiirdige Pra-
xis, eine GroBstadt wie Berlin, in der sich ca. 3,4 Mio. Einwohner auf einer Flache von
892 km® verteilen, als gemeinsame Planungsregion zu betrachten, wie es derzeit der Fall
ist. Kleinrdumigere Ansitze zur bedarfsgerechten Versorgungsplanung miissen gefor-
dert werden.

Aber auch mit der Verwendung kleinrdumiger Einheiten ist es nicht getan. In
Deutschland hat jeder Patient, egal ob gesetzlich oder privat versichert, das Privileg der
freien Arztwahl. Die Entscheidung, welcher Arzt in Anspruch genommen wird, unter-
liegt dabei einer Fiille individueller Kriterien, die vielfach nur schwer, teilweise gar
nicht zu erfassen sind. Verhiltniszahlen auf Basis kleinrdumiger Einheiten zu berechnen
erscheint ungeeignet, da die Frage der Arztwahl nicht an administrativen oder statisti-
schen Grenzen halt macht, und es eine Vielzahl komplizierter Versorgungsbeziehungen
zwischen den divergierenden Stadtteilen einer Grof3stadt wie Berlin gibt.

Ein weiterer Aspekt ist die Tatsache, dass Verhéltniszahlen keine konkreten Aussa-
gen zum tatsdchlichen Zugang zu bestehenden Arztstandorten auf der Basis ihrer raum-
lichen Erreichbarkeit beinhalten. Welchen Nutzen hat aber ein Patient, der in einem
peripheren Wohngebiet lebt, von der hohen Arztdichte in den Zentren, durch die insge-
samt hohe Versorgungsgrade erreicht werden konnen? Die Frage der realen Erreichbar-
keit von Standorten des Gesundheitswesens muss bei der Feststellung und Planung der
Gesundheitsversorgung beriicksichtigt werden. Da dies in der derzeitigen Bedarfspla-
nung nicht der Fall ist und erste Untersuchungen deutliche rdumliche Disparitdten in der
ambulanten Gesundheitsversorgung Berlins offenbart haben (WALTER & SCHWEIKART

2006), kann folgende Hypothese formuliert werden:



Kapitel 1: Einleitung 4

Hypothese 1

,Irotz der laut Bedarfsplanung ausreichenden Versorgung der Berliner Be-
volkerung gibt es Gebiete in der Stadt, die insgesamt, oder hinsichtlich ein-
zelner Facharztgruppen, als kleinrdumig unterversorgt im Sinne der Er-

reichbarkeit anzusehen sind!*

Zur Entscheidungsunterstiitzung bei der Festlegung der aktuellen Bedarfsplanungs-
Richtlinien wurden keine GIS verwendet, obwohl nahezu alle fiir die Bedarfsplanung
relevanten Daten einen Raumbezug aufweisen. Fiir den Einsatz von GIS bei der Bewer-
tung und Planung der Gesundheitsversorgung durch freie Arztpraxen kann aber folgen-

de Hypothese formuliert werden:

Hypothese 2

,»GIS konnen den Versorgungsgrad durch bestehende Arztpraxen auf der
Basis von deren rdumlicher Erreichbarkeit ermitteln, Versorgungsbeziehun-
gen durch die Einbeziehung der zu versorgenden Wohnbevolkerung model-
lieren und somit kleinrdumige Versorgungsdisparititen aufdecken! GIS
konnen somit einen entscheidenden Beitrag zu einer verbesserten Versor-
gungsplanung liefern und die rdumliche Verteilung zukiinftiger Arztstandor-

te steuern!*

1.2 Zielsetzung

Aus der Hypothese 2 lésst sich bereits das iibergeordnete, strategische Ziel der vor-
liegenden Master-Thesis ableiten. Anhand von kleinrdfumigen Analysen der Versor-
gungssituation durch Standorte freier Arztpraxen in Berlin soll beispielhaft der Mehr-
wert aufgezeigt werden, den GIS fiir die Praxis des Offentlichen Gesundheitswesens im
Allgemeinen und bei der Auswertung von Versorgungssituationen im Speziellen dar-
stellen konnen. Das groB3e Potenzial von GIS fiir eine verbesserte und am tatsachlichen
Bedarf orientierte Versorgungsplanung soll so verdeutlicht werden. Dariiber hinaus

werden die folgenden konkreten und operativen Ziele fiir die Arbeit formuliert:

1) Diskussion des aktuellen Forschungsstandes in der derzeitigen Bedarfsplanung in Deutsch-

land im Speziellen und in der Medizinischen Geographie im Allgemeinen.

2) Diskussion, Entwicklung und Anwendung von Methoden zur Quantifizierung der Erreich-

barkeit freier Arztpraxen in Berlin auf der Basis realer Wege.
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3) Ableitung von Versorgungsindikatoren, welche die Versorgungssituation durch freie Arzt-

praxen kleinrdumig und detailliert beschreiben.

4) Entwicklung und Anwendung eines Verfahrens zur Standortbewertung fiir Arztpraxen, ba-

sierend auf den Ergebnissen der Versorgungsanalyse.

Die Arbeit hat somit einen methodischen Schwerpunkt. Verschiedene Methoden, die
zur Beschreibung der Versorgungssituation im Gesundheitsbereich in GIS implemen-
tiert werden konnen, sollen diskutiert und angewendet werden. Anschlieend soll die
Aussagekraft der Ergebnisse beurteilt werden. Ebenso soll ein Verfahren zur Standort-
bewertung fiir die zukiinftige Versorgungsplanung getestet werden, das auf die Ergeb-
nisse der Versorgungsanalyse aufbaut. Folgende konkrete Fragestellungen sollen durch

die Ergebnisse beantwortet werden:

1) Welche bestehenden Methoden konnen mit GIS angewendet werden, um die Versorgungssi-

tuation durch Standorte freier Arztpraxen in Berlin detailliert zu beschreiben?

2) Welche Versorgungsindikatoren konnen auf Grundlage dieser Methoden und der zur Verfii-

gung stehenden Datenbasis definiert werden?
3) Welche Aussagen konnen auf Basis der Versorgungsindikatoren getroffen werden?
4) Welche dieser Versorgungsindikatoren haben die grote Aussagekraft?

5) Ist es moglich die Planung neuer Versorgungsstandorte auf Basis der entwickelten Versor-

gungsindikatoren besser steuern zu kénnen?

Dagegen ist es nicht das Ziel dieser Arbeit, tatsdchlich die gesamte Versorgungssitu-
ation durch Standorte freie Arztpraxen in Berlin flichendeckend oder fiir jede Facharzt-
gruppe zu beschreiben. Der Focus liegt auf der Entwicklung von Methoden, mit denen
diese Ziele erreicht werden konnen, aber nicht in der Umsetzung und vollstindigen
Aufdeckung der raumlichen Disparitdten. Nichtsdestotrotz werden Berechnungen fiir
einzelne Facharztgruppen durchgefiihrt und deren Ergebnisse diskutiert, so dass allge-
meine Schlussfolgerungen auf die Versorgungslage in Berlin ermoglicht werden und
somit das Potenzial der Auswertungen verdeutlicht werden kann.

Die Arbeit richtet sich damit einerseits an interessierte GIS-Anwender, besonders an
solche mit einer Affinitit zur Medizinischen Geographie und Public Health, und ande-

rerseits an die Verantwortlichen bei den Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) und
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Krankenkassen, die iiber die erforderlichen Daten und Mdglichkeiten verfiigen, GIS in

der Bedarfsplanung effektiv einzusetzen.

1.3 Methodischer Ansatz und Aufbau der Arbeit

Voraussetzung fiir eine ausreichende konzeptuelle Fundierung bei der Auswahl ge-
eigneter Methoden stellt eine vertiefte Einarbeitung in relevante Fachliteratur dar. Bevor
es zur tatsdchlichen Anwendung von Methoden kommt, miissen fundierte Kenntnisse
iber die Ansétze der derzeit geltenden Bedarfsplanung, allgemeine Entwicklungen von
GIS im Gesundheitswesen und existierende Methoden zur Versorgungsanalyse erlangt
werden. In den Kapiteln 2, 3 und 4 werden die gewonnen Erkenntnisse aus der Litera-
turarbeit fiir diese drei Themenkomplexe zusammengefasst. Grundlegende Begriffe, die
zum besseren Verstidndnis wichtig sind, werden dabei erldutert.

In Kapitel 5 wird der Losungsansatz der Arbeit beschrieben, der hier nicht im Detail
vorweggenommen werden soll. Zunichst wird die Datengrundlage vorgestellt, die zur
Losung der gestellten Aufgaben zur Verfiigung steht. Hervorzuheben im Vergleich zu
anderen Studien ist, dass alle relevanten Entfernungen zwischen den Arztstandorten und
der zu versorgenden Wohnbevolkerung auf der Basis eines kompletten Stralengraphen
von Berlin, der als MultiNet® Datensatz der Firma Tele Atlas vorliegt, ermittelt werden.
Dieser Ansatz filihrt gerade in einer Grof3stadt mit kompliziertem und weit verzweigtem
StraBen- und Wegesystem zu exakteren Ergebnissen als die Verwendung der Euklidi-
schen Distanz. Ebenso hervorzuheben ist die sehr kleinrdumige Basis der Berliner
(Wohn-)Blocke, fiir die Daten aus dem Einwohnerregister zu Verfligung stehen. Sie
stellen gegeniiber den sonst geldufigen Einwohnerstatistiken auf Rasterbasis eine berlin-
typische Besonderheit dar.

Nach Vorstellung des verwendeten Hauptwerkzeuges, des verwendeten Raumbe-
zugs und der abgegrenzten Untersuchungsgebiete werden in Kapitel 5 diejenigen der im
Theoriekapitel diskutierten Methoden ausgewahlt, die auf Basis der Datengrundlage in
GIS implementiert werden konnen, um daraus aussagekriftige Versorgungsindikatoren
abzuleiten. Indikatoren kdnnen allgemein als Kenngroflen definiert werden, die der Be-
schreibung eines bestimmten, nicht direkt messbaren, meist komplexen Sachverhaltes
dienen. Sie konnen dadurch zu einer besseren Bewertung der Qualitit einer Situation,
oder des Zustandes eines Systems beitragen (Walz et al. 1997). In diesem Sinne eignet

sich die Definition von auf das Untersuchungsziel angepassten Indikatoren in besonde-
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rer Weise zur Beschreibung der Versorgungssituation und damit zur Charakterisierung
eines wichtigen Aspektes des deutschen Gesundheitssystems.

Die Umsetzung der Methoden zur Versorgungsanalyse im GIS und die Ergebnisse
der Indikatorberechnungen werden im Kapitel 6 ausfiihrlich dargelegt. Dabei werden
die verwendeten Tools und die notwendigen Arbeitsschritte erldutert. In Kapitel 7 wird
die Durchfiihrung einer Standortbewertung mit einem Versorgungsindikator als Attrak-
tivitdtsparameter beschrieben. Die Ergebnisse der Versorgungsanalysen und der Stand-
ortbewertung werden teilweise fiir ganz Berlin, teilweise flir die ausgewéhlten Untersu-
chungsgebiete in thematischen Karten dargestellt. Zusammen mit den textlichen Erldu-
terungen und statistischen Auswertungen bieten sie die Grundlage fiir die Diskussion
der Ergebnisse, die das Kapitel 8 beinhaltet. Hier werden die verwendeten Methoden
und entwickelten Indikatoren bewertet und die definierten Fragestellungen der Arbeit
werden abschlieend beantwortet.

Das Kapitel 9 ist das letzte Kapitel der Arbeit und beginnt mit einer Zusammenfas-
sung der dargestellten Inhalte. In einem Fazit werden entscheidende Erkenntnisse zu-
sammengefasst und in einem Ausblick werden mogliche zukiinftige Entwicklungen, die

auf die Ergebnisse dieser Arbeit aufbauen konnen, skizziert.
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2 Bedarfsplanung in der vertragsirztlichen Versorgung

Die medizinische Grundversorgung ist in Deutschland wichtige Aufgabe der 6ffent-
lichen Daseinsvorsorge und laut Raumordnungsbericht derzeit fiir jedermann verfiigbar
und in der Regel im gesamten Bundesgebiet flichendeckend und wohnortnah gesichert.
Die Versorgungssituation in der ambulanten &rztlichen Versorgung wird tiber die Be-
darfsplanung beobachtet und reglementiert (BBR 2005). Im Einvernehmen mit den
Landesverbdnden der Kranken- bzw. Ersatzkassen stellen die KVen die Bedarfspldne
zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung auf. Diese enthalten Angaben iiber
bedarfsgerechte Verhidltniszahlen in Form von Einwohner-Arzt-Relationen, die nach
Arztgruppen, Regionstypen sowie Planungsbereichen unterschieden werden (RoO-

SENBROCK & GERLINGER 2004).

Tab. 1: Einwohner-Arzt-Relationen

Einwohner / Arztrelation (Allgemeine Verhiltniszahlen)
fiir die nach dem 3. Abschnitt, § 6 definierten Raumgliederungen

Andsthe- AUGEN- Chi- Fachara- Frauen- HMNO- Haut- Kinder- Merven- Ortho- Pswcho- Radio- Uro- Haus-
sisken arzte rurgen lich tatige arzte Arzte Arzte arzte arzte péaden thera- logen logen arzte
Raumgliederung Internisten peuten
Seam | S | Fne | S | B | S | Tenm | e | T | S| et | | Treamt | e n
o 1 2 3 4 3 & 7 8 9 10 1" 12 13 14

GrofBe Verdichtungsraume
1 Kemstadte 25 988 13177 | 24469 12 276 6916 16 884 20812 14 188 12 864 13 242 2877 26833 | 26641 1885
2 Hochverdichtete Kreise 60689 | 20840 [ 37406 30 863 11222 28605 40 046 17 221 30212 22 693 8129 61890 | 49814 1872
3 Mormalverdichtete Kreise T1726| 23288 44367 333541 12236 | 33790 | 42167 | 23192 34847 | 26854 | 10132 | 83643 | 49536 1767
4 Landliche Kreise 114062 23125 | 48046 34388 | 13589 | 35403 | 51742| 24460 40767 | 30575 | 15692 | 67265 | 53812 1752
Verdichtungsansitze
5 Kermnstéadte 18333 | 11017 | 21008 94574 G711 16419 | 16926 | 12880 11208 | 13009 3203 | 24333 | 286017 1965
B Normalverdichtete Kreise 63546 | 22154 | 46649 31071| 12525| 94822 | 41069 | 20399 | 286083 | 26350 ( B389 | 62413 | 52604 1659
7 Landliche Kreise VITE12| 25778 | B2036 44 868 | 14701 | 42129 | 558084 | 273809 | 47435 | 34214 | 16615 | 1565813 | 69695 1628
Léndliche Regionen
8 verdichtete Kreise 53399 | 19639 | 44650 23148 | 10930 | 28852 | 35586 | 20489 | 30338 | 20313| 10333 | 60678 | 43026 1490
9 Landliche Kreise 137442 [ 25196 48592 31876 13697 | 37794 60026 | 26505 46384 31398 ( 23106 [ 1360588 | 55159 1474
Sonderregion
10 Ruhrgebiet 58218 | 20440 34591 24396 | 10686 | 25334 | 35736 | 19986 31373 | 22578 9743 51392 | 37215 2134

Quelle: Statistik der KBY und Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung (BER)  Berechnungsgrundlage: BBR-Typisierung 1997, Bevilkerungsstand und Arztzahlen: Bundeslander West
zum 31. Dezember 1290, Angsthesisten (31. Dezember 1997), Psychotherapeuten (Einw.: 31, Dezember 19597, Psy.: 1. Januar 1993), Hausarzte und fachérztlich tatige Internisten (gltig ab
1. Januar 2001, Einwohner- und Arztzahlen zurn 31. Dezermber 1995 in der Regionalstruktur vorn 31. Dezember 1898): Bundesgehiet insgesamt

(Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss 2007)

Malgeblich fiir die in der Tabelle 1 dargestellten Verhéltniszahlen ist die aufsum-
mierte Wohnbevolkerung aller Planungsregionen eines Typisierungs-Raumes dividiert
durch die Summe aller dort praktizierenden Vertragsérzte einer Facharztgruppe zum
Stichtag des 31.12.1990. Die Planungsregionen wurden als Kreise und kreisfreie Stadte
definiert. Im Kern dienen die Verhiltniszahlen zur Feststellung von arztgruppenspezifi-
scher Uberversorgung und einer daraus resultierenden Sperrung von Planungsbereichen.
Die dargestellten Werte wurden als 100 %-Soll festgelegt. Erreicht ein Planungsbereich
auf dieser Grundlage einen Versorgungsgrad von iiber 110 % wird er fiir weitere Zulas-

sungen gesperrt (SCHOPE et al. 2007).
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Die heutige Form der Bedarfsplanung stammt aus einer Zeit, Anfang der 90er Jahre,
in der stetig steigende Zahlen der Vertragsirzte zur Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen beigetragen haben. Zulassungssperren sollten die Finanzierbarkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherungen gewéhrleisten (SCHOPE et al. 2007). In den letzten Jahren
zeichnet sich allmidhlich eine Umkehrung der urspriinglichen Situation ab. In einigen
Regionen ist mittlerweile ganz selbstverstiindlich von Arztemangel die Rede.

Auch die Unterversorgung wird in den Bedarfsplanungs-Richtlinien definiert. Von
ihr ist auszugehen, wenn die hausérztliche Versorgung einen Stand von 75% und die
Versorgung mit Fachérzten einen Stand von 50%, gemessen an den Verhéltniszahlen,
unterschreitet. Bei der Frage, welche MalBlnahmen gegen eine drohende oder existieren-
de Unterversorgung einzuleiten sind, wird auf die Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
drzte (Arzte-ZV) verwiesen (GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS 2007). Die Formulie-
rungen dort bleiben jedoch relativ unkonkret und verpflichten die Kassenirztlichen Ver-
einigungen lediglich dazu, freie Vertragsarztsitze auszuschreiben und die Unterversor-
gung in einer angemessenen Frist zu beseitigen (ARZTE-ZV 1957).

In einer von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) durchgefiihrten Studie
zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung wird zusammenfassend festgestellt, dass
die deutsche Arzteschaft iiberaltert und zeitgleich ein Nachwuchsproblem hat. In den
nichsten Jahren wird eine immer groBere Anzahl von Arzten in den Ruhestand gehen,
was besonders in der hausdrztlichen Versorgung und in den neuen Bundeslédndern zu
Versorgungsengpdssen fiihren wird (KOPETSCH 2005). In Abbildung 2 ist die deutsch-
landweite Versorgungssituation mit Allgemeinmedizinern fiir die derzeitigen Planungs-
bereiche dargestellt. Die vergleichsweise schlechte Versorgungssituation im Osten
Deutschlands wird hier ersichtlich. In einer Pressekonferenz von Oktober 2007 spricht
KOHLER 2007, der Vorstandsvorsitzende der KBV, von einer besorgniserregenden Situ-
ation. Er sieht Deutschland in einen eklatanten Arztemangel hineinlaufen, der nicht nur
in der hausdrztlichen Versorgung und den neuen Bundesldndern spiirbar sein wird. Die
KBV entwickelte mittlerweile Implikationen aus den Ergebnissen der Studie und
kommt zu folgender These:

, Folge der Entwicklung ist, dass die bestehende Bedarfsplanung in Form
einer Verteilungssteuerung nach vorgegebenen Arzt/Einwohner-Relationen
kein ausreichendes Steuerungsinstrument mehr fiir die Gewdhrleistung ei-
ner zukiinftig erforderlichen bedarfsorientierten Angebotsstruktur zur Si-
cherstellung der ambulanten drztlichen Versorgung sein kann und damit

bedeutungslos wird. “ (KBV 2007, S.1).
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Abb. 2: Karte zur Gesundheitsversorgung mit Allgemeinmedizinern

Gesundheitsversorgung in Deutschland
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[J Grenzen Bundesldndar
[J Mamen Bundeslander

(Quelle: www.med-atlas.de)

Die verwendeten Bedarfsplanungsdaten und die verwendeten Raumordnungseinhei-
ten gelten als ungeeignet, den tatsdchlichen Bedarf zu erfassen und die Versorgung zu
steuern. Trotz statistisch ausreichender Versorgung muss in Teilbereichen von Unter-
versorgung ausgegangen werden, da die riumliche Verteilung der Arzte innerhalb eines
Planungsbereiches unberiicksichtigt bleibt. Dazu kommt, dass Patientenwanderungen
nicht an Verwaltungsgrenzen halt machen. Zwischenstandortliche Versorgungsbezie-
hungen bleiben aber in der aktuellen Bedarfsplanung unberiicksichtigt. Demographische
Faktoren spielen derzeit auch keine Rolle, obwohl Studien einen deutlichen Einfluss der
Altersstruktur ergeben haben (Schépe et al. 2007). Dabei wurden schon in der Arzte-ZV
weitere Aspekte aufgefiihrt, die in die Bedarfsplanung einflieBen sollen, wie die Bevol-
kerungsstruktur, Umfang und Art der Nachfrage, Deckungsgrad der Nachfrage und be-
deutsame Verkehrsverbindungen (Arzte-ZV 1957). So sollten die Bedarfsplanungs-
Richtlinien urspriinglich auch zum 01.01.2003 durch eine neue und angepasste gesetzli-
che Bedarfszulassung abgelost werden. Ein als Grundlage dafiir in Auftrag gegebenes

Gutachten sagte aber aus, dass sich der Bedarf an Arzten nicht objektiv feststellen lisst.
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Die Bedarfsplanungs-Richtlinien haben ihre Giiltigkeit daher bis heute nicht verloren

(Schope et al. 2007, Potthoff & Schneider 2002).

2.1 Situation in Berlin

Berlin ist mit Arzten vergleichsweise gut versorgt. Unter den Deutschen Bundeslin-
dern nimmt es im Verhéltnis aller Arztgruppen zur Wohnbevdlkerung den zweiten Platz
hinter Hamburg ein. Urspriinglich wurden von der Bedarfsplanung die Bezirke als Pla-
nungsregionen betrachtet, in denen zunichst noch neue Niederlassungen moglich wa-
ren. So stieg die Zahl der niedergelassenen Arzte seit Einfiihrung der Verhiltniszahlen

auch von ca. 5.400 auf iiber 6.800 im Jahr 2005, d.h. um 26% (vgl. Abb. 3).

Abb. 3: Niedergelassene Arzte in Berlin 1991-2005
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(Eigene Abb., Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin)

Dies dnderte sich mit der Zusammenlegung der Bezirke zu einem grof3en Planungs-
bereich ,,Berlin, Bundeshauptstadt™ am 01.06.2003. Die Verhiltniszahlen gelten nun fiir
den gesamten Berliner Stadtraum, Umziige von Arzten zwischen den einzelnen Bezir-
ken sind seither moglich. Mit Stand vom 01.01.2007 gelten nun fiir alle Arztgruppen
Zulassungsbeschrankungen. Einzig fiir drztliche Psychotherapeuten gibt es aktuell noch
freie Planungsstellen innerhalb der Stadt (KV BERLIN 2007). Seit Wegfall der bezirks-
weiten Zulassungsgrenzen hat tendenziell eine Arztewanderung zu lasten der ,,Problem-
bezirke* stattgefunden. So titelte der Berliner Tagesspiegel am 17. Januar 2008: ,,Fach-
drzte wandern aus drmeren Bezirken ab* (BACH 2008). Allein der soziale Brennpunkt
Neukdlln weist mittlerweile bei sechs Arztgruppen einen Versorgungsgrad von unter
90 % auf. Auch wenn diese Umziige nicht so deutlich ausgefallen sind wie befiirchtet,
hinterlassen sie ihre Spuren, besonders in den Wartezimmern der betroffenen Bezirke.

Die Kassenéarztliche Vereinigung Berlin (KV-Berlin) berichtete sogar schon iiber eine
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Praxis im Wedding, in der die Polizei gerufen werden musste, da Patienten Stunden
nach Praxisschluss auf ihre Behandlung beharrten und sich weigerten, nach Hause zu
gehen (SCHLITT 2007).

Hinter der Frage, ob die Berliner Bevolkerung also tatsdchlich bedarfsgerecht, wie
durch die Bedarfsplanungs-Richtlinien festgestellt, und wohnortnah, wie es im Raum-
ordnungsbericht heillt, versorgt wird, bleibt ein groBes Fragezeichen. Zumindest daran,
dass alle Berliner einen gleichwertigen Zugang zur Gesundheitsversorgung haben, darf
gezweifelt werden. Auch die Berliner Gesundheitssenatorin betrachtet mittlerweile die
hochst unterschiedliche Verteilung der Arzte auf das Stadtgebiet mit Sorge (BACH
2008). Berechnet man eine Arzt-Einwohner-Relation fiir die Arzte aller Fachgruppen
und stellt sie auf Basis der alten Berliner Bezirke gegeniiber, werden bereits erhebliche
Versorgungsunterschiede sichtbar. Die Werte variieren zwischen 210 Einwohnern pro
Arzt im Bezirk Mitte und 620 Einwohnern pro Arzt im Bezirk Weillensee (vgl. Abb. 4).
Je kleiner die rdumlichen Einheiten werden, fiir die man Verhéltniszahlen berechnet,

desto grofler werden die Versorgungsunterschiede.

Abb. 4: Einwohner je ambulant titiger Arzt auf der Basis der alten Berliner Bezirke

Einwohner je Arzt

[ ]210-202
[ | 293-374
[ l375-456
B 457 -538
B 30620

Stand: 2005

(Eigene Abb., Datenquellen: KV Berlin, Statistisches Landesamt Berlin)

Aber auch sehr kleinrdumige Darstellungen der Versorgungsgrade auf Basis admi-
nistrativer oder statistischer Grenzen ergeben noch kein vollstindiges Bild der Versor-
gungssituation. Die Erreichbarkeit der Arztestandorte und zwischenstandértlichen Ver-
sorgungsbeziehungen bleiben unberiicksichtigt. Betrachtet man in Abbildung 2 (S. 10)
Berlin und die umliegenden Landkreise, so wird deutlich, dass hier zwischenstandortli-

che Versorgungsbeziehungen eine Rolle spielen konnen. Sieben der neun benachbarten
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Kreise weisen den niedrigsten Deckungsgrad auf. Gerade aus dem so genannten
»dpeckgiirtel” Berlins, dessen Orte teilweise an das Berliner S-Bahnnetz angeschlossen
sind und von wo viele Berufstitige nach Berlin pendeln, gibt es vermutlich auch eine

groBere Zahl von Patienten, die einen Arzt in Berlin aufsuchen.

2.2 Aktuelle Entwicklungen

Ein erster filir die Bedarfsplanung interessanter Ansatz wurde bereits 2003 von der
Universitdit Hamburg vorgestellt. Auf Grundlage einer Analyse der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung wurden Versorgungsliicken aufgedeckt und Empfehlungen zur
Standortplanung entwickelt. Wie in der Abbildung 5 ersichtlich wurde als Indikator fiir

die Erreichbarkeit von Arzten die euklidische Distanz verwendet (TRAUB 2004).

Abb. 5: Gesundheitsatlas Hamburg
i

pE— , \

Niedergelassene Kinderarzte
in Hamburg

A Gesundheitsatlas
Hamburg

« Facharztpraxis far
Padiatrie

Anzahl der Padiater
pro Bezirkin ()

Euklidische Distanz
] 1km 7km

11 km

(Quelle: TRAUB 2004)

Bedingt durch einen enormen Verdnderungsdruck, dem die Gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland bei stéindig steigenden Ausgaben gegeniiber sinkenden Einnah-
men ausgesetzt sind, ist auch hier die Anwendung von GIS zur Steigerung von Effizien-
zen ins Bewusstsein getreten. KORTEVOB 2007 identifiziert hier vier verschiedene Ebe-
nen fiir den moglichen GIS-Einsatz. Dazu zédhlen die Optimierung der Planung und Zu-
ginglichkeit von Gesundheitsversorgung, die Unterstiitzung im Vertragsmanagement,
die Simulation neuer Versorgungskonzepte vor deren Einfithrung, sowie die Einzel-
fallsteuerung von Versicherten durch rdumliche Optimierung von Behandlungsablaufen.

Auch bei der KBV gibt es Bemiihungen, mit Hilfe von GIS eine bedarfsgerechtere
Versorgungsplanung aufzubauen. Es wurde ein Prototyp fiir ein neues System mit dem
Namen ,kleinrdumige Versorgungsanalyse™ entwickelt. Das GIS kann seit Juli 2007

online von den KVen genutzt werden und wird derzeit noch ausgebaut (KORVER 2007).
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Zentrales Ziel war es, durch den Aufbau einer Applikation die rdumliche Verteilung der
Patienten innerhalb der Planungsregionen, die Struktur der Bevolkerung, die Standorte
und Kapazitdten der Arztpraxen und deren Erreichbarkeit besser erfassen zu konnen
(SCHOPE et al. 2007). Bezugsgrofe fiir den neuen Ansatz sind Siedlungsflichen. In gro-
Ben Stadten wie Berlin werden Postleitzahlgebiete (PLZ-Gebiete) verwendet. Einwoh-
nerdaten wurden durch demographische Faktoren und Bevdlkerungsprognosedaten kor-
rigiert, um den potentiellen Bedarf besser abbilden zu kénnen. Zur Beurteilung der Er-
reichbarkeit wurde auf Basis eines Stralengraphen eine Kiirzeste-Wege-Matrix entwor-
fen, in der die Reisezeiten zwischen jeweils zwei Untersuchungseinheiten abgespeichert
wurden. Auch Ansidtze zur Bestimmung zwischenstanddrtlicher Versorgungsbeziehun-
gen auf Basis von Interaktionsmodellen sind enthalten. Insgesamt wurden neun Indika-
toren entwickelt, die die Versorgungssituation beschreiben (SCHOPE et al. 2007).

Die neue Anwendung stellt eine deutliche Verbesserung auf dem Weg zu einer be-
darfsgerechten Versorgungsplanung dar. Im Bereich von GrofBstiddten wie Berlin stoft
das System an seine Grenzen. Hier ist ein Detailgrad ndtig, der von einem deutschland-
weiten System derzeit allein auf Grund der Datenmengen und Rechenzeiten nicht erfiillt
werden kann. Die ermittelten Reisezeiten zwischen den Mittelpunkten der Postleitzahl-
gebiete entsprechen nicht den realen Wegzeiten, die ein Berliner zu seinem Arzt zurtick-
legt. Betrachtet wird nur der motorisierte Individualverkehr. In den verdichteten inner-
stadtischen Bezirken spielen aber vor allem Fulwege die entscheidende Rolle. Die Fest-
legung von Einzugsbereichen einzelner Arztpraxen stellt hier eine teilweise ungeloste
Herausforderung dar, wie SCHOPE et al. 2007 selbst bemerken.

Im Rahmen eines Forschungsprojektes an der TFH Berlin gab es bereits erste Ansét-
ze zur Untersuchung der rdumlichen Disparititen in der ambulanten Gesundheitsversor-
gung Berlins. Hier wurde die medizinische Versorgung als Dichtewert auf der Ebene
der Berliner Teilverkehrszellen operationalisiert, wodurch bereits erhebliche Versor-
gungsunterschiede offenbart werden konnten. Den einzelnen Arztgruppen wurde dabei
jeweils die spezifische Klientel gegeniibergestellt (WALTER & SCHWEIKART 2006,
HENKE et al. 2007). Wihrend der zeitaufwindigen Datenerhebung wurden insgesamt
Standorte von 8.691 ambulant titigen Arzten, 3097 Zahnirzten, 880 Apotheken und 75
Krankenhdusern in Berlin erfasst und geokodiert. Erreichbarkeitszonen wurden auf Ba-
sis euklidischer Distanzen modelliert. Die Erreichbarkeitsmodellierung der Arztstandor-
te auf Basis realistischer Wegdistanzen zu verbessern, konnte innerhalb des auf ein Jahr
begrenzten zeitlichen Rahmens des Projektes nicht umgesetzt werden (HENKE et

al. 2006).
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3  Medizinische Geographie

Gesundheit spielt bei der individuellen Bewertung der Lebensqualitét eine zentrale
Rolle (KISTEMANN & SCHWEIKART 1998). Wo wir leben, arbeiten und unsere Freizeit
verbringen, hat einen wesentlichen Einfluss auf unsere Gesundheit (WILKINSON et al.
1998). Einerseits wegen des direkten Einflusses unserer Lebensumwelt auf Immunsys-
tem und Korperfunktionen: die Europédische Union schitzt in einem Bericht von 2003,
dass bis zu 20 % der Krankheitsfélle auf schidigende Umwelteinfliisse, wie bspw. die
Luftverschmutzung, zuriickzufiihren sind (MAHESWARAN & CRAGLIA 2004). Anderer-
seits spielen der Zugang zu medizinischer Versorgung und Infrastruktur und die Quali-
tdt der Behandlung, die wir dort bekommen, eine entscheidende Rolle. Sowohl die
Umweltfaktoren, als auch die Versorgungssituation unterliegen starken globalen und
regionalen Schwankungen. Wie in anderen Fachdisziplinen hat auch der grofte Teil der
gesundheitsrelevanten Daten einen Raumbezug. Die Medizinische Geographie beschaf-
tigt sich mit der Erfassung, Darstellung und Auswertung dieser raumbezogenen Daten
und verwendet dazu Konzepte und Techniken der Geographie (MEADE & EARICKSON
2000).

3.1 Historische Wurzeln

Die Kartierung von Krankheiten zum besseren Verstidndnis von deren Entstehung
und Ausbreitung kann bereits auf eine lange Tradition zuriickblicken. T. KOocH (2005)
widmet sich in seinem Werk ausfiihrlich der Entwicklungsgeschichte von Krankheits-
karten und fiihrt als erstes dokumentiertes Beispiel zwei Karten aus dem Jahre 1694 an,
in denen die Ausbreitung der Pest in der italienischen Provinz Bari dokumentiert wird.
Weitere historische Beispiele stellen eine Kartierung von Gelbfieberanfillen im Hafen
von New York (1798) und eine nicht veroffentlichte Weltkarte der Krankheiten aus dem
Jahre 1792 dar (KocH 2005, SCHWEIKART & KISTEMANN 2004, BARRET 2000). Finke,
der Verfasser der Weltkarte von 1792, priagte mit einer dreibdndigen Publikation bereits
den Begriff der Medizinischen Geographie (MEADE & EARICKSON 2000).

Im 19. Jahrhundert fand die Verwendung von Karten zur Erfassung von Krankheits-
fallen schlieBlich immer grofere Verbreitung. Das bekannteste Beispiel aus dieser Zeit
ist zweifelsohne die Karte des Arztes John Snow von 1849, zur Cholera-Epidemie in
London. Durch die Karte konnte der Zusammenhang zwischen dem Trinkwasser und

der Ausbreitung der Cholera erkannt werden. Eine Pumpe in der Broad Street, in deren
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Néhe sich auffillig viele Todesfille hduften, wurde abgestellt, wodurch die Epidemie
eingeddmmt werden konnte. Karten wurden also nicht mehr nur zur reinen Visualisie-
rung verwendet, sondern auch als exploratives Werkzeug zur Analyse (SCHWEIKART &
KISTEMANN 2004). John Snow ist vermutlich deswegen so berithmt geworden, da hier
das erste Mal, als Folge eines rdumlichen Analyseprozesses, eine MaBlnahme dokumen-
tiert wurde, die zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung bei-
getragen hat (KocH 2005).

In der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts wurden zahlreiche thematische Atlanten
verdffentlicht, die sich umfassend mit gesundheitsrelevanten Fragestellungen auseinan-
dersetzen. Dazu gehoren unter anderem ein dreibdndiger Welt-Seuchen-Atlas (RODEN-
WALDT & JUSATZ 1952-1961), ein Atlas of disease distribution (CLIFF & HAGGETT
1988), ein Atlas of Avoidable Death (EUROPEAN COMMUNITY 1991) oder der London
international Atlas of AIDS (SMALLMAN-RAYNOR et al. 1992). Inhaltlich fand langsam
ein Ubergang statt, von der reinen Analyse der Ausbreitung von Krankheiten hin zu
einem umfassenderen Ansatz, bei dem der Einfluss wirtschaftlicher und gesellschaftli-

cher Fragestellungen beriicksichtigt wird (SCHWEIKART & KISTEMANN 2004).

3.2 GIS im Gesundheitswesen

Der inhaltliche Wandel in der medizinischen Geographie war eng verbunden mit der
Entwicklung von GIS, deren verfiigbare Instrumente Auswertungen moglich machen,
die in ihrer Komplexitit die visuelle Bewertung von Karten bei Weitem {ibersteigen
(SCHWEIKART 2007). In den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts gab es bereits vereinzelte
Beispiele von GIS-Anwendungen im Gesundheitswesen. Einhergehend mit der techni-
schen Entwicklung im GI-Bereich wuchs die Zahl der GIS-Applikationen in den 90er
Jahren stetig an. GATRELL & SENIOR 1999 stellen sogar eine drastische Zunahme der
Forschungsaktivititen in diesem Bereich fest, die durch zahlreiche Publikationen und
internationale Symposien belegt wurde. Dies gilt insbesondere fiir die anglophonen
Lénder, in denen Health-GIS heute ldngst zum Standard geworden sind. Hier findet die
Verwendung des Begriffes Public Health, der im deutschen mit Gesundheitswissen-
schaften iibersetzt werden kann, im Zusammenhang mit GIS eine weite Verbreitung
(CROMLEY & MCLAFFERTY 2002, MAHESWARAN & CRAGLIA 2004, WILKINSON et al.
1998, RICKETTS 2003, DAVENHALL 2005).

GIS gelten heute, auch wenn es um die Gesundheit geht, als Schliisseltechnologie,

um die Wechselwirkungen zwischen dem Menschen und seiner Umwelt abbilden zu
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konnen (RICKETTS 2003). MELNICK 2002 unterstreicht in seinem Werk den Nutzen von
GIS fiir die 6ffentliche Gesundheit. Er stellt fest, dass von den drei Variablen Zeit,
Raum und Mensch der Raum in der Epidemiologie immer am schwersten zu fassen und
auszuwerten war. GIS konnen nun Werkzeuge zur Verfiigung stellen, die dies wesent-
lich vereinfachen. SAUERBORN & KARAM 2000 formulieren vier Bereiche, in denen GIS

eine deutliche Verbesserung darstellen:

1) Datenkommunikation: In der Karte dargestellte Daten konnen besser gelesen und Zusam-

menhénge leichter erkannt werden.

2) Datenanalyse: Nur ein GIS besitzt die notwendigen Tools zur raumlichen Analyse, die fiir

viele gesundheitliche Fragestellungen so wichtig sind.

3) Entscheidungsunterstiitzung: Wird gefordert durch den intuitiven Charakter von Karten und
die Moglichkeit der gemeinsamen Darstellung von Gesundheitsindikatoren und Analyseer-

gebnissen.

4) Interdisziplinaritdt: In GIS konnen Daten aus den unterschiedlichsten Bereichen dargestellt

werden. Die Kombination mit fachfremden Daten fiihrt zu neuen Erkenntnisgewinnen.

Diesen Mehrwert hat auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkannt und be-
treibt seit 1993 ein Public Health Mapping and GIS programme, durch das die Gesund-
heitsministerien der Mitgliedstaaten bei der Implementierung von GIS unterstiitzt und
beraten werden sollen (WHO 2007).

KURLAND & GORR 2006 erkennen weiterhin einen klaren Trend in der Gesundheits-
planung, hin zu einem Bedeutungszuwachs von Gesundheitsinformationssystemen. Sie
gehen von einer stetig steigenden Menge gesundheitsrelevanter Daten fiir die Verarbei-
tung mit GIS aus.

Nicht nur die Anzahl der Health-GIS-Applications und der verfiigbaren Daten
wichst, sondern auch das Spektrum der Anwendungen und die Methodik der Ansitze
(DAVENHALL 2005). In der Literatur wird héufig zwischen zwei Hauptrichtungen der
Forschung unterschieden. ,,It is conventional and useful, to divide the geography of
health into two broad areas: the geography of disease and ill-health, and the geography
of health care.” (GATRELL & SENIOR 1999, S. 925).

Die eine Richtung beschiftigt sich mit der Modellierung und Auswertung von Aus-
breitungsprozessen von Krankheiten, mit dem Ziel, medizinische Interventionen steuern
zu konnen (SCHWEIKART 2007). Im Deutschen Sprachgebrauch wird diese Richtung mit

Krankheits6kologie oder Geographische Epidemiologie bezeichnet. Zusammenhédnge
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zwischen der rdumlichen Verteilung von Krankheiten und Umwelt- bzw. Risikofaktoren
sollen aufgedeckt und mit statistischen Verfahren analysiert werden. Dabei konnen zu-
sdtzlich soziale, wirtschaftliche, 6kologische oder demographische Indikatoren eine
Rolle spielen (SCHWEIKART & KISTEMANN 2004). In der englischsprachigen Literatur
wird meistens der Begriff Epidemiology verwendet (GATRELL & SENIOR 1999).
GATRELL & LOYTONEN 1998 unterscheiden zwischen Environmental Epidemiology und
Geographical Epidemiology. Der letztere Begriff wird dabei enger gefasst und befasst
sich mit der Untersuchung von Krankheitsfillen, wogegen in der Environmental Epide-
miology alle Umweltfaktoren, bis hin zu Lebens- und Konsumgewohnheiten der Bevol-
kerung, in die Auswertungen mit einbezogen werden. Ebenfalls Verwendung findet der
eher klassische Begriff Disease Mapping (MAHESWARAN & CRAGLIA 2004).

Die andere Hauptrichtung von GIS-Anwendungen in der Medizinischen Geographie
liegt in der Gesundheitssystemforschung. Medizinische Infrastruktur kann mit einem
GIS erfasst, modelliert und ausgewertet werden, um so den Einsatz von Ressourcen
besser planen oder bestehende Einrichtungen besser nutzen zu konnen. Es geht also um
Gesundheitsversorgung, Inanspruchnahme und darum, Systemkosten zu optimieren. Bei
der Auswertung spielt die demographische, soziodkonomische und kulturelle Struktur

der Zielbevolkerung eine entscheidende Rolle (SCHWEIKART & KISTEMANN 2004).

3.3 GIS in der Gesundheitssystemforschung

,, The incidence of disease or ill-health creates spatial needs for health care, whose
locational configuration and delivery require planning. The interaction of needs and
services raises accessibility and utilisation issues. “ (GATRELL & SENIOR 1999, S. 932).
Durch dieses Zitat werden einerseits die inhaltlichen Schwerpunkte deutlich, mit denen
sich die Gesundheitssystemforschung auseinandersetzt, andererseits aber auch der enge
Zusammenhang mit der Krankheitsokologie. Der Gesundheitszustand einer Gesellschaft
wird mittels Disease Mapping erfasst und visualisiert. Das Wissen dariiber ist wichtig,
um den Bedarf an medizinischer Versorgung feststellen zu konnen. Die Nutzung des
bestehenden Angebotes gibt Aufschliisse iiber die tatsdchliche Nachfrage. Bedarfsana-
lyse und Ressourcenbelegung werden mit einem vergleichenden Ansatz ausgewertet,
um Missverhiltnisse aufzudecken (WILKINSON et al. 1998).

In der Gesundheitssystemforschung werden alle privaten, wirtschaftlichen, kulturel-
len und staatlichen Aktivitdten beriicksichtigt, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Sie ist eine zentrale Aufgabe von Public Health (SCHWEIKART & KISTEMANN 2004) und
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wird daher im englischen oft synonym mit diesem Begriff verwendet. GATRELL & LOY-
TONEN 1998 sprechen von New Public Health, da dieser Bereich in den letzten Jahren
an Bedeutung gewinnt und sich spéter entwickelt hat als die Epidemiologie. Sie sehen
die zentralen Aufgaben iiber die Darstellung der Gesundheitsversorgung hinausgehend
in einer Abbildung der Lebensqualitit von Individuen in ihrem sozio6konomischen
Umfeld.

WILKINSON et al. 1998 verwenden die Terminologie Health in Service Planning und
beobachten zwar ein starkes Wachstum von Anwendungen in diesem Bereich, empfin-
den das Potential von GIS aber bei weitem nicht als ausgeschopft. Sie sehen eine wich-
tige Aufgabe in der Standortoptimierung von Gesundheitseinrichtungen, um eine
gleichwertige Bereitstellung zu gewéhrleisten. Dazu muss die Erreichbarkeit des beste-
henden Angebotes ausgewertet werden. GIS bieten so die Moglichkeiten zur Modellie-
rung von Gesundheitsversorgungsgebieten oder von Einzugsbereichen flir Arztpraxen.
Wegen des Einsatzes dieser klassischen Methoden des Geomarketings verwendet KOCH
2005 auch den Begriff Health Economics.

Im Gegensatz zur Epidemiologie werden viele Studien der Gesundheitssystemfor-
schung in rdumlich begrenzten Gebieten, also in einem vergleichsweise kleinen Mal-
stab durchgefiihrt. Fiir diese Small Area Studies steht hdufig eine groflere Anzahl sozio-
demographischer Daten zur Verfiigung (GATRELL & LOYTONEN 1998, RICKETTS 2003).

JESSOP 2004 zeigt in seinem Beitrag GIS-Methoden auf, die in Public Health hiufi-
ge Verwendung finden und unterscheidet zwischen Techniken zur Visualisierung und
solchen zur Analyse. Eine wichtige Analysetechnik ist die Auswertung von Reisezeiten.
Anhand von Straflengraphen konnen reale Wege modelliert und Linien gleicher Zeit
(Isochrone) abgebildet werden, um Zeitzonen darzustellen, innerhalb derer man eine
Gesundheitseinrichtung erreichen kann. Weitere wichtige Anwendungen stellen Regres-
sionsanalysen, Echtzeit-GIS fiir den operativen Einsatz und die Identifikation rdumli-
cher Cluster dar.

ELMES 2004 gibt einen Uberblick iiber GIS-Projekte in der Gesundheitsplanung der
Vereinigten Staaten. Er sieht GIS als einen wichtigen Bestandteil der Informationstech-
nologien, die das Gesundheitssystem in den USA bereits verdndert haben und im 20.
Jahrhundert zunehmend verdndern werden. Zehn grundlegende Aufgaben von Public
Health werden aufgefiihrt, die mit GIS gesteuert werden konnen. Anhand von Beispie-
len wird deren Anwendung veranschaulicht. Dass der Autor die Giiltigkeit seiner Be-
trachtungen auf die USA begrenzt macht einen wichtigen Aspekt der Gesundheitssys-
temforschung deutlich. Die ortliche Gesundheitspolitik hat erheblichen Einfluss auf
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Anforderungen an und Umsetzung von GIS-Anwendungen (CROMLEY & MCLAFFERTY
2002). Fiir die vorliegende Arbeit ist das entscheidende politische Instrument die Be-
darfsplanung, die in Kapitel 2 ausfiihrlich diskutiert wurde. Die dort verwendeten Ver-
hiltniszahlen, mit denen die Wohnbevolkerung der Zahl der praktizierenden Arzte ge-
geniibergestellt wird, ist eine der am hiufigsten verwendeten und wichtigsten Mal3zah-
len zur Bewertung der Gesundheitsversorgung. So stellt sie auch einen der ersten 40
Gesundheitsindikatoren dar, welche die Europdische Kommission derzeit fiir den Auf-
bau eines Europdischen Gesundheitsinformations- und Wissenssystems erarbeitet. Die
Anzahl der ECHI (European Commission Health Indicators) soll noch ausgebaut wer-

den (EUROPAISCHE KOMMISSSION 2007).

3.4 Wohin mit GIS im Gesundheitswesen?

Derzeit werden GIS besonders in der 6ffentlichen Gesundheitsplanung immer noch
zu selten und zu uneffektiv eingesetzt. In Deutschland wird das Potenzial lediglich in
Ansitzen wahrgenommen. Die anglophonen Linder nehmen eine Vorreiterrolle ein und
wenden GIS zur Steuerung der Gesundheitssysteme nach einheitlichen Vorgaben an.
Aber auch hier konnten die Aufgaben fiir GIS besonders auf einer kleinrdumigen Ebene
vielfdltiger sein, wie BOULOS 2004 in einer Studie fiir GroBbritannien feststellt. Und
das, obwohl das grofe Potenzial von GIS im Gesundheitswesen durch fast uniiber-
schaubar viele Anwendungen weltweit deutlich geworden ist (THRALL 2000).

Besonders zwei Entwicklungen erdffnen auch fiir den Gesundheitsbereich neue Per-
spektiven. Zum einen die stindig wachsende Verfiigbarkeit qualitativ hochwertiger Da-
ten, besonders aus dem Bereich der Fernerkundung. Auswertungen dieser Daten konnen
im Bereich der Epidemiologie dazu beitragen, iiberall vorhandene, bisher aber unent-
deckte Zusammenhinge zwischen der Umwelt und der menschlichen Gesundheit auf-
zudecken (CRONER 2006). Zum anderen die verstirkten Bemiihungen um Standardisie-
rung und Interoperabilitit von Geodaten, in deren Zusammenhang zukiinftig auch der
Autfbau nationaler und internationaler Geodateninfrastrukturen speziell fiir den Gesund-
heitsbereich denkbar ist (BouLOS 2004). Aktuelle Entwicklungen ermoglichen Applika-
tionen fiir immer groflere Malistabsbereiche. So wird bspw. auch der GIS-Einsatz flir
das Ressourcenmanagement innerhalb von Krankenhdusern getestet. Durch Verortung
in Echtzeit konnen Personal und Patienten lokalisiert und Arbeitsabldufe effektiver ge-

steuert werden (VAN DER TOGT & BEINAT 2005).
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4 Methodentheorie der Versorgungsanalysen

Welche Methoden bieten GIS, um die bestehende Versorgungssituation durch ambu-
lante Arztpraxen detailliert zu beschreiben? Diese Frage wurde in der Einleitung aufge-
worfen. Um diese Frage beantworten zu konnen, soll an dieser Stelle eine Besprechung
der in der Literatur dokumentierten theoretischen Ansétze folgen.

Bei der Diskussion um Versorgungsdisparitidten nimmt der Begriff der Zugénglich-
keit (access) seit jeher eine zentrale Stellung ein. Ausgangspunkt dafiir war die Er-
kenntnis, dass Einrichtungen nicht fiir alle gleichermallen nutzbar sind, da zuvor eine
Reihe von Nutzungswiderstinden tiberwunden werden miissen. Zunéchst stand dabei
der Widerstand, den geographischen Raum zu durchqueren, in Form einer gemessenen
Entfernung im Vordergrund. Spiter wurden zunehmend andere Nutzungsbarrieren, wie
Widerstidnde beim potentiellen Nutzer durch soziale Barrieren oder Informationsdefizite
und Widersténde in den Versorgungseinrichtungen durch bspw. Kapazitétsgrenzen, un-
tersucht (ZEPF et al. 1978). Folgerichtig definierte die WHO 1978 in einer Erklarung
den Zugang zur Gesundheitsversorgung als ein mehrdimensionales Konzept, basierend
auf der geographischen, finanziellen, kulturellen und funktionalen Erreichbarkeit. Mit
diesem umfassenden Ansatz kann beschrieben werden, welche Mdglichkeiten eine loka-
le Bevolkerung hat, Gesundheitsdienstleistungen zu nutzen, und zwar zur notwendigen
Zeit und am notwendigen Ort.

PENCHANSKY & THOMAS 1981 beschreiben die Qualitdt des Zugangs durch folgende
fiinf Indikatoren: die Verfiigbarkeit, die Erreichbarkeit, die Angebotsqualitdt, die Er-
schwinglichkeit und die Akzeptanz durch die Nutzer. Die individuelle Bereitschaft ein
Angebot in Anspruch zu nehmen wird dabei durch die soziale, 6konomische und kultu-
relle Situation des Nutzers beeinflusst (LU 1998). Die beiden ersten Indikatoren sind
rdumlicher Natur. In Stddten mit einem dichten Angebot an medizinischen Dienstleis-
tungen ist es durchaus sinnvoll, beide Dimensionen gemeinsam zu betrachten. In der
englischsprachigen Literatur ist die Verwendung des gemeinsamen Begriffs spatial ac-
cessibility fiir diese beiden Indikatoren iiblich (GUAGLIARDO 2004, Luo 2004). Die an-
deren drei Indikatoren weisen keinen direkten rdumlichen Bezug auf. Dementsprechend
identifizieren WILKINSON et al. 1998 auch nur zwei Merkmale, die den Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung beschreiben und mit GIS analysiert werden konnen. Die Erreich-
barkeit und die gleichwertige Verteilung der Versorgung. Diese Sichtweise ist vielleicht
etwas eng, da sich auch soziale und 6konomische Barrieren ungleichmiBig iiber den

Raum verteilen und theoretisch mit GIS modelliert und sichtbar gemacht werden konn-



Kapitel 4: Methodentheorie der Versorgungsanalysen 22

ten. Die raumliche Erreichbarkeit, die das verfiigbare Angebot beriicksichtigt, stellt aber
die zentrale Eigenschaft dar und wird von der Europdischen Kommission als einer von
fiinf wesentlichen Indikatoren identifiziert, die gemessen werden kénnen, um den Ge-

sundheitszustand einer Gesellschaft zu beschreiben (SUHRCKE et al. 2005).

4.1 Methoden zur Messung der riumlichen Erreichbarkeit

In GIS gibt es verschiedene Methoden, die rdumliche Erreichbarkeit zu messen. Die
meisten Anwendungen zur Messung der rdumlichen Erreichbarkeit von Anbietern von
Gesundheitsdienstleistungen konnen nach GUAGLIARDO 2004 den folgenden vier Kate-

gorien zugeordnet werden:

1) Einwohner-Anbieter-Relationen
2) Reisewiderstand zum néchstgelegenen Anbieter
3) Durchschnittlicher Reisewiderstand zum néchstgelegenen Anbieter

4) Gravitationsmodelle

Diese Einteilung bietet eine gute Grundlage zur folgenden Diskussion von potenziel-
len Methoden innerhalb dieser Arbeit. Trotzdem sei erwéhnt, dass es weitergehende
Ansitze gibt, die sich nicht ohne weiteres diesen vier Kategorien zuordnen lassen. LEE
& MCNALLY 2002 messen die Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen beispiels-
weise auf Basis so genannter Raum-Zeit-Prismen. Dabei werden Handlungsspielrdume
modelliert, die von mehreren Faktoren abhingig sind. Dazu zdhlen die Moglichkeiten,
auf Basis unterschiedlicher Verkehrsmittel eine Distanz in einer bestimmten Zeit zu-
riickzulegen, aber auch die rdumlich/zeitlichen Bindungen an Aktivitdtsstandorte wie
Wohnort und Arbeitsplatz (KOLLARITS 1994). Die Entscheidung fiir einen Anbieter im
Gesundheitswesen fillt durch das Abwégen von Vor- und Nachteilen, haufig zeitlicher

Natur, innerhalb dieses Handlungsspielraumes. (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002).

4.1.1 Einwohner-Anbieter-Relationen

Die Einwohner-Anbieter-Relationen (population-to-provider ratio) werden fiir ab-
gegrenzte Gebiete, hdufig fiir administrative oder statistische Einheiten, berechnet. Die
absolute Anzahl an Anbietern an diesem Standort wird der Gesamtzahl der Bevolke-
rung, oder der Gesamtzahl einer spezifischen Bevolkerungsgruppe, gegeniibergestellt

(BRABYN& GOWER 2004). Die derzeit geltende Bedarfsplanung in Deutschland basiert
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auf dieser Methode (vgl. Kap. 2), die bereits seit langem angewandt wird und eine weite
Verbreitung gefunden hat. Dabei scheint sie aus mehreren Griinden wenig geeignet die
rdumliche Erreichbarkeit detailliert zu beschreiben. Erstens werden Patientenwanderun-
gen zwischen den Untersuchungsgebieten nicht berticksichtigt. Gerade bei der Verwen-
dung kleiner Einheiten, wie beispielsweise PLZ-Gebieten in Stidten, findet aber ein
grofler Austausch zwischen den Regionen statt. Zweitens bleibt die Erreichbarkeit in-
nerhalb der Untersuchungsgebiete unberiicksichtigt. Gerade bei polyzentrischen Struk-
turen kann sie aber stark variieren. Letztendlich beinhaltet die Methode gar keine Mes-
sung von Entfernung oder Reisezeit, so dass weniger eine Aussage iiber die tatsdchli-
che, kleinrdumige Erreichbarkeit, als {iber einen theoretischen Versorgungsgrad getrof-

fen wird (GUAGLIARDO et al. 2004).

4.1.2 Reisewiderstand zum nichstgelegenen Anbieter

Eine ebenfalls weit verbreitete Methode ist die Messung des Reiswiderstandes zum
nichstgelegenen Anbieter (travel impedance to nearest provider). Als Reisewiderstand
wird meistens die zuriickzulegende Distanz oder die dafiir benotigte Reisezeit zugrunde
gelegt. Haufig spricht man in diesem Zusammenhang auch von Kostenanalyse, da der
Weg berechnet wird, der den geringsten (Kosten-) Aufwand an Strecke oder Zeit verur-
sacht (least-cost path) (BRABYN& GOWER 2004). Zur Berechnung der Distanz wird in
kleinmafBstdblichen Anwendungen, bspw. auf einem nationalen Level, hdufig die sphé-
rische Distanz berechnet, bei der die Kriimmung der Erdoberflache beriicksichtigt wird.
Bei grofleren Mafstiben und damit kleineren Untersuchungsgebieten ist eine Berech-
nung der euklidischen Distanz, bspw. in Form von Buffern, weit verbreitet. Bei ihr
bleibt die Erdkriimmung unberiicksichtigt, die geradlinige Entfernung zwischen zwei
Punkten wird gemessen (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002). Gerade im Bereich von
Stadten mit ihren verzweigten Strassen- und Wegenetzen gibt die euklidische Distanz
jedoch wenig Auskunft iiber die tatsdchlichen Wege, die zuriickgelegt werden miissen,
und geniigt somit nicht den Anspriichen fiir eine realititsnahe Erreichbarkeitsanalyse.
Daher sind heute die meisten GIS in der Lage, zuriickzulegende Entfernungen auf Basis
von Netzwerkanalysen zu bestimmen, denen Straengraphen zugrunde liegen. Neben
der reinen Netzwerkentfernung kénnen so auch Reisezeiten berechnet werden, die zum
Erreichen eines Zieles aufgebracht werden miissen (LOVETT et al. 2004). Hierbei han-
delt es sich um die so genannte Zeitdistanzmethode, die hiufig zur Ermittlung von Ver-
sorgungsbereichen angewandt wird (HACKMANN & DE LANGE 2001). Besonders in

GroBstddten, in denen der Motorisierungsgrad meist deutlich niedriger ist als in 1dndli-
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chen Gebieten, spielen neben dem motorisierten Individualverkehr Fuwege und das
Offentliche Verkehrssystem mit Bussen und Bahnen eine wichtige Rolle. Unter Beriick-
sichtigung von Straenklassen, Durchschnittsgeschwindigkeiten und Abbiegeregeln
konnen mit einem Netzwerk Reisezeiten fiir unterschiedliche Fortbewegungsarten er-
mittelt werden (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002).

Reisezeiten werden typischerweise entweder direkt ausgehend von Patientenstandor-
ten oder ausgehend von Bevolkerungsschwerpunkten wie beispielsweise dem Zentroi-
den einer statistischen Einheit berechnet. LEDL & REDL 2007 berechnen fiir ein Tool zur
Standortoptimierung im Gesundheitswesen in Osterreich ein Erreichbarkeitsmodell auf
Basis der Rasterzellen der Statistik Austria. Ausgehend vom Schwerpunkt der Besied-
lung einer Rasterzelle wird die Entfernung und Fahrzeit zu jeder anderen Rasterzelle
ermittelt. In einer Studie zur Erreichbarkeit von Krankenhdusern im US-Bundesstaat
Michigan wird ebenfalls ein gleichmifBiges Raster als Ausgangspunkt fiir die Berech-
nung von Reisezeiten verwendet, obwohl es sich dabei nicht um statistische Einheiten
handelt. Zur Begriindung heil3t es: ,,The grid model required more computational power
and storage than the network model, but provided a complete spatial representation of
state hospital and health coverage and avoided unrealistic degrees of precision.*
(MESSINA et al. 2006, S. 14). Zumindest fiir kleinere Untersuchungsgebiete sollte es
aber dennoch auch ohne ein Raster moglich sein, auf Basis der Netzwerkanalyse zu ei-
ner vollstindigen und genauen Beurteilung der Erreichbarkeiten zu kommen.

Die hier diskutierte Methode, den Reisewiderstand zum néchstgelegenen Anbieter
zu berechnen, stellt vor allem in lédndlichen Gebieten mit einer geringen Auswahl an
Anbietern einen guten Ansatz zur Ermittlung der rdumlichen Erreichbarkeit dar. Hier ist
der nichstgelegene Anbieter auch meistens derjenige, der in Anspruch genommen wird.
In Verdichtungsrdumen und stidtischen Gebieten gibt es dagegen in der Regel eine gro-
Bere Anzahl an Anbietern, die mit einem dhnlichen Kostenaufwand erreicht werden
konnen (GUAGLIARDO 2004). Hier sollte zusétzlich zur physischen Erreichbarkeit das

verfiigbare Angebot beriicksichtigt werden.

4.1.3 Durchschnittlicher Reisewiderstand zum nichstgelegenen Anbieter

Den durchschnittlichen Reisewiderstand zum nichstgelegenen Anbieter (average
travel impedance to nearest provider) zu ermitteln ist eine Methode, um das verfiigbare
Angebot zu beriicksichtigen. Wiederum ausgehend von einem Patientenstandort oder
Bevolkerungsschwerpunkt wird eine Kostenanalyse zu allen innerhalb eines Untersu-

chungsgebietes vorhandenen Anbietern durchgefiihrt und so ein Durchschnittswert er-
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mittelt. Eine Schwiche dieses Ansatzes ist die Tatsache, dass Anbieter am Rande der
Untersuchungsgebiete libergewichtet werden. In einer GroB3stadt geht die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Patient, der beispielsweise am nordlichen Stadtrand wohnt, einen Arzt
am siidlichen Stadtrand aufsucht, gegen null. Die Distanzen zu weit entfernten Arzten
flieBen aber in die Berechnung mit ein und verschlechtern den ermittelten Wert. Wie bei
den Anbieter-Einwohner-Relationen bedingt die Verwendung von Untersuchungsgebie-
ten mit starren Grenzen auflerdem, dass Patientenwanderungen iiber die Grenzen hin-
weg unberiicksichtigt bleiben (GUAGLIARDO 2004).

Eine andere Methode, um das verfiigbare Angebot zu beriicksichtigen, beruht auf
der Allokation, worunter man allgemein die Zuordnung beschrinkter Ressourcen zu
potentiellen Nutzern versteht. In jeder Arztpraxis kann nur eine begrenzte Anzahl an
Patienten behandelt werden. Die potentiellen Patienten werden solange der nichstgele-
genen Praxis zugeordnet, bis die Kapazititsgrenzen erreicht werden. Danach wird die
zweit-ndchste Praxis gesucht, danach die dritt-ndchste und so weiter. Nachdem jeder
Patient einem Arzt zugeordnet wurde, konnen wiederum Entfernungen oder Reisezeiten
berechnet werden. Mit der Allokation werden also sowohl die Anzahl vorhandener Arz-

te als auch deren Kapazititsgrenzen beriicksichtigt (BRABYN& GOWER 2004).

4.1.4 Gravitationsmodelle

Die vierte Kategorie von GIS-Methoden zur Messung der rdumlichen Erreichbarkeit
stellen nach GUAGLIARDO 2004 Gravitationsmodelle (Gravity models) dar. GUAGLIAR-
DO et al. 2004 charakterisieren sie als distanzabhingige Modelle, bei denen die poten-
ziellen raumlichen Interaktionen zwischen einem Bevdlkerungsstandort und den Anbie-
terstandorten beriicksichtigt werden. CROMLEY & MCLAFFERTY 2002 diskutieren den-
selben Ansatz, benennen ihn aber als Potenzialmodell, welches sich der Konzepte der
Gravitationsmodellierung bedient. Auch RODRIGUE 1998-2008 verwendet in seiner
Geographie der Transportsysteme in diesem Zusammenhang den Begriff der potenziel-
len Erreichbarkeit.

Ob nun Gravitations- oder Potenzialmodell - entscheidend ist, dass die rdumliche
Néhe, die ein fundamentaler Aspekt bei den Innanspruchnahmen von Gesundheits-
dienstleistungen ist, in die Berechnung einflieft. Bei steigender Entfernung vom Wohn-
ort oder Aktionsradius eines Individuums nimmt die Bereitschaft ab, einen Service in
Anspruch zu nehmen. Zeit, Kosten und Miihen, die fiir eine lange Anfahrt in Kauf ge-
nommen werden miissen, bedingen dies (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002). Die Ab-

nahme der rdumlichen Interaktion mit der Distanz ist ein grundlegendes Muster von
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Stromen in der Geographie. Die Zusammenhinge konnen durch die Modellierung kon-
tinuierlicher Distanzgewichtungen (Distance Decay) abgebildet werden, die sich auf
praktisch alle Fragestellungen, in denen der Transport von Menschen oder Giitern eine
Rolle spielt, anwenden lassen (HAGGETT 2004). Abbildung 6 zeigt ein Beispiel einer
Distance Decay Funktion. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Arzt wegen einer Erkidltung
aufgesucht wird, nimmt bei zunehmender Entfernung schneller ab, als die Wahrschein-
lichkeit eines Arztbesuches wegen Bluthochdruck. Hier wird deutlich, dass die Distanz-
gewichtung anwendungsbezogen und flexibel modelliert werden muss. Nicht nur der
jeweilige Anwendungsfall hat Einfluss auf die Gewichtungsfunktion, sondern auch phy-
sische Faktoren, wie die Beschaffenheit des Reliefs, die Verkehrsinfrastruktur, sozio-
O0konomische Faktoren, die sich durch die verschiedenen Vorliecben in der Wahrneh-

mung von Angeboten dufern, und einiges mehr (LONGLEY et al. 2005).

Abb. 6: Distanzgewichtung fiir die Wahrscheinlichkeit von Arztbesuchen
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(Quelle: CROMLEY & MCLAFFERTY 2002)

Die Grundformel fiir das von GUAGLIARDO 2004 diskutierte Gravitationsmodell zur

Messung der rdumlichen Erreichbarkeit lautet:
S
4=
j

d
Dabei beschreibt 4. die rdumliche Erreichbarkeit ausgehend von einem Bevolke-

J
B
i

rungsstandort, beispielsweise dem Zentroiden eines statistischen Gebietes. S, be-

schreibt die Kapazitit eines Anbieterstandortes j, beispielsweise die Anzahl ambulant
titiger Arzte an einer Adresse. Die Variable d steht fiir den Reisewiderstand zwischen

den Punkten i und j, wahlweise zu messen in Reisezeit oder Distanz. f ist der Koeffi-

zient, der den Abfall der Anziehungskraft bei steigender Entfernung beschreibt. Dieser

Wert ist in der Regel unbekannt und muss mittels einer fiir den speziellen Zweck ange-
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passten Distance Decay Funktion ermittelt werden, was die Modellierung zu einer be-
sonderen Herausforderung macht. Wenn die rdumliche Erreichbarkeit von Gesundheits-
standorten nun auf diesem Wege, ausgehend von verschiedenen Bevdlkerungsstandor-
ten, berechnet wird, konnen die Bevolkerungsstandorte mit Hilfe der ermittelten Werte
in eine Rangfolge gebracht werden. Gebiete mit hohen Werten kennzeichnen eine gute
Erreichbarkeit, Gebiete mit niedrigen Werten dementsprechend eine eher schlechte Er-
reichbarkeit. Trotzdem sind die so ermittelten Werte weniger intuitiv als beispielsweise
die Einwohner-Anbieter-Relationen und werden von Entscheidungstrigern im 6ffentli-
chen Gesundheitswesen daher weniger haufig verwendet (GUAGLIARDO 2004). Dabei
handelt es sich um einen Ansatz, der sowohl die zu liberwindenden Reisewiderstinde,
als auch das verfiigbare Angebot beriicksichtigt und mit seiner Aussagekraft nicht an
starren Grenzen halt macht.

Eine Schwiche der vorgestellten Formel ist die Tatsache, dass zwei Anbieter in glei-
cher Entfernung vom Bevolkerungsstandort mit gleichem Gewicht in die Berechnung
einflieBen, unabhidngig davon, wie viele Patienten ein Arzt in seiner unmittelbaren Um-
gebung zu versorgen hat. So kann es sein, dass ein Arzt vollig ausgelastet ist, wihrend
der andere noch reichliche Kapazitdten frei hat. Durch eine Erweiterung der Grundfor-
mel ist es moglich, nicht nur das verfiigbare Angebot, sondern auch den potenziellen

Bedarf zu beriicksichtigen:
S, ) P
A=) — wobei: V=) —*
j

B B
dl.'/' Vi v d ki
V. stellt in der Formel ein Regulativ zur Einbeziehung der zu versorgenden Wohn-

bevolkerung dar. P, steht fiir die Bevolkerungsanzahl am Punkt k, beispielsweise dem

Zentroiden eines statistischen Gebietes. Das d steht in der Formel zur Berechnung von

V. fur die Entfernung zwischen Punkt k und einem Anbieterstandort j. Sie wird wieder-

um mit dem Distance Decay Koeffizienten f gewichtet (GUAGLIARDO 2004). In GroB3-

stddten, in denen sich eine Vielzahl von Anbietern auf einer groen Flache verteilt, ist
es sinnvoll, die miteinzubeziehenden Anbieter fiir jeden Bevolkerungsstandort auf Basis
einer festzulegenden maximalen Entfernung oder Reisezeit zu begrenzen.

Urspriinglich wurden rdumliche Interaktionsmodelle zur Bewertung von Standorten
oder Abgrenzung von Einzugsgebieten verwendet. Anwendungsbeispiele hierfiir sind
am haufigsten im Bereich des Geomarketing zu finden, wenn es beispielsweise um die

Wabhl eines neuen Standortes fiir ein Einzelhandelsunternehmen geht. Aber auch bei der
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Wabhl eines neuen Standortes flir eine ambulante Arztpraxis oder bei der Abschitzung

ihres Einzugsgebietes konnen die existierenden Ansédtze angewendet werden.

4.2 Standortbewertung und Modellierung von Einzugsgebieten

Die klassische Gravitationsmodellierung ist eine Methode, bei der ,,(...) die Auswir-
kung der Entfernung zwischen Kunden und Verkaufsstelle, sowie zwischen Kunden und
Konkurrenz, verglichen und analysiert werden.” (FLETCHER 1998, S. 17). Sie ist eine
typische Anwendung von GIS im Business, da nicht nur geklart wird, wo sich potentiel-
le Kunden befinden, sondern es werden Einzugsgebiete modelliert, in denen die Kunden
erreicht werden konnen und Konkurrenz-Unternehmen einen geringen Einfluss haben.
Die Verfahren unterstellen die Giiltigkeit allgemeiner GesetzmafBigkeiten fiir jeden Ein-
zelfall (BIENERT 1996).

Erste Gravitationsansitze gehen auf Reilly zuriick, der bereits 1929 das ,,Gesetz der
Einzelhandelsgravitation® durch einfache Ubertragung der aus der Physik stammenden
Gravitationsgesetze von Newton auf Fragen der Marktgebietsabgrenzung entwickelte.
Das Gesetz war lediglich zur Losung eines Zwei-Anbieter-Problems konzipiert und be-
inhaltet die Perspektive von einem Nachfragestandort auf zwei konkurrierende Ange-
botsstandorte. Das Verhéltnis der Umsatzanteile der beiden Angebotsstandorte ist dem-
nach proportional zum Verhiltnis ihrer Anziehungskraft, zu deren Beschreibung Reilly
die lokale Bevolkerungszahl verwendet hat, und umgekehrt proportional zum Verhiltnis
der Distanz zum Nachfragestandort (vgl. Abb. 7). Bereits bei diesem Ansatz wurde die
Distanz mit einem Exponenten gewichtet, wie es heute mit Hilfe von Distance Decay

empfehlenswert ist (LOFFLER 1999).

Abb. 7: Gravitationsansatz nach Reilly

N U = Umsitze in der Stadt A von Konsumenten aus C
U(A) _ P(A) y d(B) = Ug) = Umsitze in der Stadt B von Konsumenten aus C
"'fj——‘ B ;— d_ Py = Bevolkerungszahlin A
(B) ®) A ps = BevolkerungszahlinB
d,y = Entfernung zwischen C und A
dg = Entfernung zwischen C und B

(Quelle: BIENERT 2007, S. 130)

Der Unterschied zwischen Interaktions- und Potenzialansatz bei der Standortanalyse
besteht darin, dass bei Interaktionsmodellen die Wechselwirkung zwischen jeweils zwei
Orten untersucht wird, wogegen sich das Potenzialmodell nur auf den Einfluss eines
Ortes innerhalb einer vordefinierten Umgebung bezieht (HERBST 2006). Durch die Be-

schrankung auf zwei Anbieter mangelt es dem Ansatz von Reilly an Anwendbarkeit auf
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innerstadtische Gebiete, in denen Nutzer zwischen einer groBBeren Anzahl an Anbietern
wihlen konnen. Huff entwickelte in den 60er Jahren einen Ansatz, der es ermoglichte,
simultan die Marktgebiete mehrerer Anbieter durch Berechnung von Nutzungswahr-
scheinlichkeiten abzuschitzen. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Nutzer einen Anbieter
wahlt, steigt dabei mit zunehmender Attraktivitdt des Anbieters und geringerer Entfer-
nung zum Nutzer (vgl. Abb. 8) (BIENERT 1996). Der probabilistische Modellansatz von

Huff'wird auch als Potenzialansatz bezeichnet (LOFFLER 1999).

Abb. 8: Potenzialansatz nach Huff

S /D
P. = f] ij P; = probability of consumer i shopping at store j
ij n S; = size of store
S a /Db D; = distance or travel time between consumer i and store j
i1 J v n = number of competing stores in the area
a,b = Exponenten, mit a=1 und b=2
T W RN SN ey Y
Store i Distance Size Attraction of store j P;
(miles) (square feet) (S;/D;")

A 4 50.000 50.000/4?=3.125 3125/(3125+1944+4444)=0.328 I
B 6 70.000 70.000/6*=1.944 1944/((3125+1944+4444)=0.204 I
€ 3 40.000 40.000/3*=4.444 4444/(3125+1944+4444)=0.467 I

(Quelle: BIENERT 2007)

Abb. 9: Potenzialmodell zur Standortbewertung

4 bj bl b:
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P; ... Potenzial des Ortes i

b; .. Merkmalswert des j-ten Ortes

dij . rdumliche Trennung zwischen i und j
(euklidische Distanz, Netzwerk Distanz,
Transportiosten, Zeiticosten)

(Quelle: HERBST 2007)

HERBST 2006 stellt in seiner Arbeit ein allgemeingiiltiges Potentialmodell zur Be-
wertung eines Standortes anhand seines Nutzerpotenzials unabhéngig von konkurrie-

renden Anbietern dar. Auch hier flieBen Attraktivititsparameter (b, ), die in der Regel

durch die Bevolkerungszahl ausgedriickt werden, und die raumlichen Trennungen zwi-
schen den Orten in die Berechnung mit ein (vgl. Abb. 9). Die Arbeit von Herbst zeich-
net sich besonders durch die automatisierte Umsetzung einer flexiblen Distanzgewich-

tung bei der Potenzialberechnung aus. Dieser Ansatz erscheint besonders zweckmaBig,
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wenn beispielsweise eine neue Arztpraxis eroffnet werden soll, wofiir mehrere alterna-
tive Standorte zur Verfiigung stehen. Der Standort mit dem grof3ten Potenzial konnte so
ermittelt werden.

Einzugsgebiete von Arztpraxen auf Basis theoretischer Modelle abzuschitzen ist
grundsitzlich eine schwierige Aufgabe. Viele Kriterien der Arztwahl konnen von diesen
Ansitzen nicht erfasst werden. Anbieter von Gesundheitsdiensten haben natiirliche Ein-
zugsgebiete, die sich gegenseitig, gerade im urbanen Raum, erheblich {iberlappen. Eine
randscharfe Abgrenzung, wie sie in GIS durch die Berechnung von Thiessen-Polygonen
erreicht werden konnte, ist demnach nicht sinnvoll. Eine Moglichkeit die natiirlichen
Einzugsgebiete zu modellieren liegt in der Auswertung bestehender Patienten-Adress-
Dateien. Geokodiert man die Adressen aller Patienten einer Arztpraxis und stellt sie auf
einer Karte dar, werden in der Regel Ausreifler ersichtlich, die besonders weit entfernt
wohnen. So bleiben beispielsweise viele Patienten ihren vertrauten Arzten auch nach
einem Umzug, durch den sie eine viel groflere Distanz liberwinden miissen, treu. Da
diese Ausreifler nicht typisch sind und durch kein vergleichbares Modell abgebildet
werden konnen, definiert man als Einzugsgebiet meistens den Raum, in dem 80 oder
90 % der nichstliegenden Patienten wohnen (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002). An sol-
che Daten ist in der Regel nur sehr schwer heranzukommen. Sie liegen in Deutschland
derzeit als weitgehend ungehobener Datenschatz bei den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen vor und sind 6ffentlich nicht zuganglich.

Die meisten bestehenden Ansdtze im Gesundheitsbereich beschridnken sich auf die
Abgrenzung von Einzugsbereichen von Krankenhdusern und verwenden dazu Reisezei-
ten, wie die Studie von SCHUURMAN et al. 2006 fiir landliche Gebiete in British Colum-
bia (Kanada). Auch fiir die Verwendung der Reisezeit gibt es unterschiedliche Ansétze.
In einer Dissertation zur GIS-basierten Einzugsbereichs-Berechnung fiir Bahn-
Haltestellen untersucht JERMANN 2004 vier verschiedene Methoden. Die Ringbuffer-
Methode, die iiber die euklidische Distanz berechnet wird, und drei Methoden, die liber
das Fulwegenetz ermittelt werden (Isozonen, Wegbuffer und Zugangsmatrix). Mit der
Zugangsmatrix berechnet er fiir jedes einzelne Gebédude die exakte Zugangszeit. Die
anderen drei Methoden werden anhand der Abweichung von den Ergebnissen der Zu-
gangsmatrix bewertet. JERMANN 2004 kommt zu der Beurteilung, dass unter Betrach-
tung von Aufwand, Nutzen und Qualitit der Ergebnisse die Isozonen-Methode die
zweckmaBigste Vorgehensweise darstellt.

SHORTT et al. 2005 testen acht verschiedene Methoden zur Abgrenzung von Ein-

zugsbereichen von Arztpraxen in Nordirland. Wie in Abbildung 10 zu sehen fiihrt fast
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jede Methode zu unterschiedlichen Ergebnissen, wodurch die Schwierigkeiten dieser

Aufgabenstellung deutlich werden.

Abb. 10: Verschiedene Methoden zur Abgrenzung von Einzugsgebieten
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(Quelle: SHORTT et al. 2005)

Ein interessanter Ansatz, der sich zur Quantifizierung der Versorgungssituation
durch ambulant titige Arzte eignet und auf kleinrdumiger Modellierung von Einzugsge-
bieten basiert, wird von LUO 2004 vorgestellt. Ihr geht es dabei um die Verbesserung
der hiufig verwendeten Einwohner-Anbieter-Relationen fiir den urbanen Raum. Sie
verwendet die Zentroiden kleinrdumiger Bevolkerungseinheiten und erstellt um sie ein
kreisformiges Einzugsgebiet anhand einer vorher definierten euklidischen Distanz. In-
nerhalb dieser Einzugsgebiete kann die Anzahl vorhandener Arzte der Anzahl der ent-
haltenen Bevolkerungs-Zentroide gegentibergestellt werden (vgl. Abb. 11).

Luo 2004 bezeichnet diesen Ansatz als floating catchment method. Der Vorteil liegt
in der deutlich kleinrdumigeren Aussage der berechneten Verhiltniszahlen. Gegeniiber
administrativen Einheiten macht das Einzugsgebiet auch nicht an starren Grenzen halt.
Problematisch ist, dass im speziellen dargestellten Fall die Bevolkerungseinheiten mog-
lichst gleich grof3 sein miissen, um geniigend Aussagekraft zu haben. Auch die Model-
lierung der Einzugsgebiete anhand der euklidischen Distanz ist diskussionswiirdig. Die
Verwendung von Netzwerkentfernungen und exakten Einwohnerzahlen mit diesem An-

satz ist aber denkbar.
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Abb. 11: Floating Catchment Method nach Luo
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4.3 Berechnung von Nutzungswahrscheinlichkeiten

CROMLEY & MCLAFFERTY 2002 greifen den Potenzialansatz nach Huff auf und
verwenden ihn, in etwas modifizierter Form, um den potenziellen Zugang zu der Ge-
samtheit an Gesundheitsversorgern in einem Untersuchungsgebiet zu modellieren.
Durch das Modell soll die Tatsache beriicksichtigt werden, dass eine Reihe weiterer
Faktoren, neben der Distanz und der Auslastung, fiir die individuelle Arztwahl aus-
schlaggebend sind. Letztendlich soll dadurch eine Aussage iiber die Wahrscheinlichkeit
ermoglicht werden, mit der ein Individuum von seinem Wohnort ausgehend eine Ge-

sundheitseinrichtung aufsucht. Der Nutzwert U, einer Einrichtung j fiir Anwohner des

Bevolkerungsstandortes i kann danach mit folgender Formel berechnet werden:

U, :H (Akjbk ) /dijbk”
k

Dabei steht das d; fur die Distanz oder Reisezeit zwischen den Punkten i und j. Das

k steht fiir alle anderen Attribute, die fiir die Arztwahl entscheidend sind und in die Be-

rechnung mit einbezogen werden konnen. Die Variable 4,; beschreibt die Attraktivitét

der Einrichtung j, die sich aus den Attributen k ergibt. Wird der potenzielle Nutzwert

U, fur alle verfiigbaren Einrichtungen eines Untersuchungsgebietes ermittelt, kann mit

der einfachen Formel 7, = U, /ZU m die potenzielle Wahrscheinlichkeit 7, berechnet

werden, mit der eine bestimmte Einrichtung besucht wird. Der Nutzwert einer Einrich-
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tung wird dabei durch den gesamten Nutzwert aller Einrichtungen dividiert. Die Ergeb-

nisse konnen in eine Rangfolge gebracht werden. Die Einrichtung mit dem grofiten 7,

hat dabei die grofite Wahrscheinlichkeit, vom untersuchten Bevolkerungsstandpunkt aus
besucht zu werden (CROMLEY & MCLAFFERTY 2002).

Ein Problem dieses Ansatzes liegt sicherlich in der Schwierigkeit, verldssliche Vari-
ablen zu definieren, die fiir die Arztwahl entscheidend sind und somit zur Berechnung
des Attraktivitdtsparameters herangezogen werden konnen. Der Mensch ist ein Indivi-
duum und verschiedene Individuen entscheiden anhand verschiedener Kriterien, wel-
chen Arzt sie aufsuchen. Selbst wenn man sich auf Attribute geeinigt hat, wie bei-
spielsweise die Qualitit der zu erwartenden Behandlung, ist es fraglich, ob geeignete
Daten zur Einschitzung der Behandlungsqualitidt verfiigbar sind, oder ob sie erhoben
werden konnen. Unabhédngig von der Frage der Verfiigbarkeit gibt es weitere Indikato-
ren, die herangezogen werden konnen, um die Attraktivitit eines Arztestandortes zu
beschreiben, wie bspw. die demographische Bevolkerungsstruktur. Je nach Fachgebiet
des Arztes werden vornehmlich bestimmte Altersgruppen als Patienten angesprochen.
Ein Kinderarzt besitzt in einem Gebiet, in dem wenige Kinder wohnen, flir die meisten
Einwohner weniger Anziehungskraft, als ein Internist in einem Gebiet, in dem iiber-
durchschnittlich viele dltere Einwohner leben.

Ein anderer moglicher Indikator wire die Sozialstruktur. Der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung hat fiir die Patienten auch einen finanziellen Aspekt. So hat beispiels-
weise bereits die in Deutschland 2004 eingefiihrte Praxisgebiihr von 10,- EUR zu einem
dauerhaften Riickgang der Innanspruchnahme von Leistungen gefiihrt (KOCH & BREN-
NER 2005). Hier liegt die Vermutung nahe, dass der Riickgang bei Patienten mit gerin-
gen Einkommen stirker ausgepragt ist.

Ebenfalls interessant ist die Arbeitsplatz- und Einzelhandelsdichte. Nicht jeder Arzt-
besuch findet ausgehend vom Wohnort statt. Haufig wird er eingebettet in den tiglichen
Aktionsradius. In Gebieten mit hoher Arbeitsplatzdichte, oder groem Einzelhandelsan-
gebot konnen Arzte mit einer zusitzlichen Anziehungskraft rechnen, die iiber die lokale
Wohnbevdlkerung hinausgeht.

Auch der Motorisierungsgrad und das Angebot des offentlichen Verkehrs spielt eine
Rolle. Je mobiler die Bevolkerung vor Ort ist, desto einfacher ist es fiir sie, weiter ent-
fernt Arzte aufzusuchen. Je hoher also der lokale Motorisierungsgrad ist, oder je besser
das Angebot des 6ffentlichen Nahverkehrs, umso geringer ist die Anziehungskraft von

Arzten in der niheren Umgebung.
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5. Losungsansatz

5.1 Datengrundlagen

Die vorliegende Master Thesis schlief3t inhaltlich an das in Kapitel 2.2 angesproche-
ne Forschungsprojekt der TFH Berlin an und baut auf die dort erhobenen Daten auf
(HENKE et. al. 2006, HENKE et. al. 2007). Um die radumliche Erreichbarkeit kleinrdumig
und detailliert zu modellieren, soll anders als im abgelaufenen Projekt auf einen Stra-
Bengraphen zuriickgegriffen werden. Per Netzwerkanalyse kdnnen so bspw. Isozonen
(Zonen gleicher Zeitdistanz) berechnet werden. Dieser Ansatz zur Modellierung von
Einzugsgebieten ist heute nicht nur im Gesundheitsbereich geldufige Praxis und der
Verwendung der euklidischen Distanz, oder der Berechnung von Einzugsgebieten durch
Thiessen-Polygone vorzuziehen (STARK 2007). Um auch bei einer Gegeniiberstellung
der versorgten Wohnbevolkerung auf eine detailliertere und kleinrdumigere Ebene zu
gelangen, wird die Bevolkerungsstatistik auf Basis von Wohnblocken an Stelle der im

Forschungsprojekt genutzten Teilverkehrszellen verwendet.

5.1.1 Standorte ambulant tiitiger Arzte

Im Oktober 2005 wurden, innerhalb des Forschungsprojektes an der TFH Berlin, die
Standorte aller ambulant titigen Arzte in Berlin adressgenau erfasst. Als Datenquelle
diente das Online-Angebot zur Arzt- und Psychotherapeuten-Suche der KV Berlin
(http://www.kvberlin.de/60arztsuche/index.html). Der dort integrierte Datenbestand

basiert auf den Eintrigen des Arztregisters der KV Berlin und des Melderegisters der
Arztekammer Berlin. Er wird in der Regel wochentlich aktualisiert. Anhand der haus-
nummergenauen Adressen wurden die Arztstandorte automatisch geokodiert, so dass sie
in einem GIS darstellbar sind (vgl. Abb. 12). Insgesamt wurden 8691 Arzte verortet.
Zusétzlich zu den Adressdaten wurden auch die Angaben zur jeweiligen Zugehdrigkeit
zu einer Facharztgruppe und zu Behandlungsschwerpunkten aufgenommen und gespei-
chert (vgl. Tab. 2). Auch eine Kennzeichnung der zu den Hausirzten zihlenden Arzte
wurde vorgenommen (HENKE et al. 2007). Die hausérztliche Versorgung wird in
Deutschland laut Bedarfsplanungsrichtlinien wahrgenommen von Allgemeinmedizi-
nern, Arzten ohne Gebietsbezeichnung (Praktischer Arzt, Arzt), von Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung und von Kinderdrzten (ROSENBROCK & GERLINGER 2004,

GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS 2007).
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Abb. 12: Riumliche Verteilung der ambulant tiitigen Arzte in Berlin
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Tab. 2: Anzahl der Arzte nach ausgewihlten Fachgebieten

Fachgebiet Anzahl Arzte
Allgemeinmedizin 1.311
Psychatrie und Psychotherapie 1.882
Innere Medizin 1.223
Frauenheilkunde 585
Kinderarzte 364
sonstige Fachgebiete 3.326
Gesamt 8.691
davon als Hausarzt definiert 2.774

Die Qualitit von Geodaten sollte vor und wihrend des Vorgangs ihrer Erfassung
hinsichtlich ihrer Eignung und Zuverldssigkeit kritisch bewertet werden (BILL 1999),
daher wurde die Qualitdt der Treffer bei der Geokodierung dokumentiert. Wahrend der
automatischen Geokodierung erkennt die Arbeitsroutine Fehler im Datensatz (Adress-
dubletten, keine Namensiibereinstimmung, Hausnummern), die teilweise automatisch
behoben oder mit rdumlichen Filtern nachbearbeitet werden. Die Zuweisung der Ge-
biudekoordinaten erfolgt demnach mit unterschiedlichen Qualititsmerkmalen, wie die
Abbildung 13 zeigt. Die Daten der letzten Qualititsstufe (,,X*), die nicht automatisch
mit thren entsprechenden Koordinaten versehen werden konnten, wurden abschlie3end

auf der Basis von digitalen topographischen Karten digitalisiert (HENKE et al. 2007).
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Abb. 13: Qualititsstufen bei der Geokodierung
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Die Arztstandorte sind zum Zeitpunkt der Erstellung der Master Thesis bereits vor
etwas mehr als zwei Jahren erhoben worden. In Kapitel 2.1 wurde diskutiert, dass in den
letzten Jahren eine verstiirkte Arztewanderung zu beobachten war. Es wurde aber auch
darauf hingewiesen, dass diese nicht so stark ausgefallen sind, wie es nach dem Wegfall
der bezirksweiten Zulassungsgrenzen zu erwarten gewesen wére. Im Herbst 2007 wur-
den die Daten an der TFH Berlin exemplarisch fiir die Gruppe der Kinderirzte auf ihre
Aktualitdt iiberpriift. Danach sind von einem Ausgangsdatensatz von 364 Kinderdrzten
17 Arzte innerhalb dieser zwei Jahre umgezogen. Das macht einen Umzugsanteil von
4,7 % aus. Dazu kommen 20 Kinderdrzte, die ihre Praxis geschlossen haben, ohne dass
sie von einem Nachfolger weitergefiihrt wurde. Genauso viele Kinderdrzte haben eine
neue Praxis eroftnet. Der gesamte Verdnderungsanteil gemessen am Ausgangsdatensatz
macht demnach ca. 10 % aus. Das ist fiir einen Zeitraum von zwei Jahren sicher nicht
wenig. Da die vorliegende Arbeit einen methodischen Schwerpunkt hat, und der Zeit-
aufwand fiir eine aktuelle Erhebung und Geokodierung erheblich wire, wird den Analy-
sen der Datensatz von Oktober 2005 zugrunde gelegt. Der Zeitpunkt der Datenerhebung
sollte aber nie aus den Augen verloren werden. Tendenzen zur Unterversorgung, beson-
ders in sozial schwachen Bezirken, konnten sich seitdem noch verschirft haben. Im Mit-
telpunkt der Arbeit liegt aber nicht die inhaltliche Diskussion der Ergebnisse fiir Berlin,
sondern die Besprechung und Evaluierung geeigneter Methoden zur Untersuchung der

Versorgungssituation im Gesundheitsbereich.
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5.1.2 Straflendaten

Die Erreichbarkeit von Arztpraxen in Berlin soll auf Basis realistischer Wegdistan-
zen, bzw. ausgehend davon durch die Modellierung von Reisezeiten, quantifiziert wer-
den. Dazu ist eine Netzwerkanalyse auf Basis eines kompletten Straengraphen von
Berlin notwendig. Die Netzwerkanalyse ist wichtiger Bestandteil von Analysen im Be-
reich Transport und Verkehr, der heute zu den bedeutendsten und am weitesten verbrei-
teten GIS-Anwendungen gehort und iiblicherweise mit GIS-T gekennzeichnet wird (FI-
SCHER 2003). ,, Transportation applications of GIS have become increasingly popular in
recent years, so much so that they are now routinely referred to by the acronym GIS-
T...“ (WATERS 2005, S. 827). Daneben werden aber auch Netzwerke fiir die Strom-,
Wasser- oder Gasversorgung aufgebaut.

Der Netzwerkanlayse liegt die Graphentheorie zugrunde, die hier nicht ausfiihrlich
abgehandelt werden soll, aber an anderer Stelle nachgelesen werden kann (DIESTEL
2000, BiScHOF & FISLER 2006). Graphen bestehen im Wesentlichen aus Kanten
(edges), denen im StaBennetzwerk Stralenabschnitte entsprechen, und Knoten (nodes),
die die Kanten miteinander verbinden. Jede Kante muss in einem Knoten beginnen und
enden, dadurch wird die topologische Konsistenz garantiert. Der Verkehrsfluss auf den
Kanten wird an den Knoten auf den nidchsten Kanten iibertragen. FlieBrichtungen, wie
sie bei einem Stralennetzwerk mit EinbahnstraBen und Abbiegeregeln erforderlich sind
werden fiir jede Kante vermerkt. Mittels Barrieren auf Knoten oder Kanten kann der
Fluss durch bestimmte Abschnitte vollstindig unterbrochen werden (KOLLER 2006,

LONGLEY et al. 2005).

Abb. 14: Tele Atlas MultiNet® — Road Network Geometry
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Zum Aufbau eines Stralennetzwerkes flir Berlin im Rahmen dieser Master Thesis
wurden Stralendaten von der Firma Tele Atlas zu vergiinstigten Konditionen bereitge-
stellt. Tele Atlas ist innerhalb Europas fiihrender Anbieter von Stralendaten fiir Naviga-
tionszwecke. Bei den zur Verfiigung gestellten Daten handelt es sich um den MultiNet”
Datensatz im ShapeFile-Format in der Version 4.3.2.1 mit Stand vom Oktober 2007.
Die MultiNet® Daten werden vierteljahrlich aktualisiert. Es handelt sich um einen sehr
komplexen Datensatz, der extra fiir die Modellierung von Stralennetzwerken konzipiert
wurde und auf dem Knoten- und Kanten-Modell basiert (vgl. Abb. 14).

Zusitzlich zum eigentlichen StraBennetz enthilt der MultiNet” Datensatz eine Viel-
zahl von Tabellen, die sidmtliche Informationen enthalten, die mit dem Straflennetz in
Verbindung gebracht werden kénnen. Bspw. ist es moglich, die erlaubten Mandver der
Verkehrsteilnehmer auf dem Stralennetz zu modellieren, indem die exakte Position der
Verkehrsschilder sowie deren Bedeutung fiir die betroffenen Verkehrsteilnehmer ver-
merkt sind (KOLLER 2006). Im Relationalen Datenmodell zum Datensatz ist aufgezeigt,

wie die einzelnen Tabellen mit dem StraBBennetz verbunden sind (vgl. Abb. 15).

Abb. 15: Ausschnitt aus dem Relationalen Datenmodell von Tele Atlas MultiNet®
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Dadurch ist es moglich ein realititsnahes Stralennetz aufzubauen, in dem erlaubte
Fahrtrichtungen, Abbiegeregeln, Geschwindigkeitsbegrenzungen und alle weiteren Re-
striktionen, die dazu notwendig, sind modelliert werden kdnnen. Ein wesentlicher Vor-
teil des MultiNet® Datensatzes im Vergleich zu anderen StraBendaten liegt in der ver-
fiigbaren Information zu durchschnittlichen Reisezeiten fiir jeden StraBBenabschnitt.

Héufig werden Reisezeiten in einem hierarchisch strukturierten StraBlennetz auf Basis
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von Durchschnittsgeschwindigkeiten fiir die einzelnen Straenklassen berechnet. Die
Informationen zu Fahrzeiten im MultiNet® Datensatz sind detaillierter und realistischer,
da sie auf einer Vielzahl weiterer Informationen beruhen, vielfach sogar auf Messungen
(TELE ATLAS 2007b). Im Rahmen der vorliegenden Master Thesis war es nicht notwen-
dig, den gesamten Informationsgehalt des Datensatzes zu nutzen, der neben den fiir das
Stralennetz relevanten Daten auch administrative und geographische Einheiten sowie
die Moglichkeit zur Geokodierung von Adressen auf Hausnummern-Basis bietet. In
Abbildung 16 ist der komplette Network-Layer fiir Berlin abgebildet. Er besteht aus
insgesamt 67.832 Stralenabschnitten (Kanten) und 48.175 Junctions (Knoten).

Abb. 16: Network-Layer - Tele Atlas MultiNet®

Tele Atlas

5.1.3 Regionales Bezugssystem und Einwohnerregisterstatistik

Das Land Berlin verfiigt liber ein digitales Verzeichnis von Raumreferenzen mit
dem Namen Regionales Bezugssystem (RBS), in dem die topographischen Basisele-
mente Adresse, Block, Strafle, StraBenabschnitt und Kreuzung gespeichert werden.
Auch deren Zuordnung zu hierarchisch gegliederten allgemeinen Bezugsraumen, von

den Bezirken bis hinunter zu Teilverkehrszellen, wird abgebildet. Zu jedem Raumbezug
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gibt es die korrespondierende, zeitbezogene Geometrie. Dariiber hinaus bietet das Amt
fiir Statistik Berlin Brandenburg Standardauswertungen aus dem Einwohnerregister, in
dem die melderechtlich registrierten Einwohner halbjéhrlich erfasst werden, fiir jeden
Bezugsraum des RBS bis hinunter zu den Blocken an. Weitere Erhebungsmerkmale wie
Alter, Geschlecht und Staatsangehdrigkeit sind darin enthalten (SLB 2001).

Fiir die vorliegende Master Thesis hat das Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg der
TFH Berlin freundlicherweise umfangreiche Daten aus dem Einwohnerregister und dem
RBS iiberlassen. Im Gegenzug dazu wird iiber die Ergebnisse der Arbeit in der Haus-
zeitschrift des Amtes berichtet werden. In Tabelle 3 sind die Daten des RBS aufgelistet,
die fiir die Auswertungen inklusive der jeweils zugehdrigen Daten aus dem Einwohner-
register mit Stand vom 30. Juni 2007 zur Verfiigung stehen. Zu diesem Zeitpunkt waren

in Berlin insgesamt 3.344.465 Einwohner registriert.

Tab. 3: Verfiigbare Daten des Regionalen Bezugssystems Berlin

Bezugsraum Anzahl Einheiten
Bezirke ,,neu‘ (seit 1. Jan. 2001) 12
Bezirke ,,alt” (bis 31. Dez. 2000) 23
Statistische Gebiete (STG) 195
Verkehrszellen (VKZ) 338
Teilverkehrszellen (TVZ) 883
Blocke 15.101

Die Blocke werden bei den geplanten Untersuchungen der zentrale Bezugsraum
sein, da die Versorgungsanalyse auf einer moglichst kleinrdumigen Basis erfolgen soll.
Der in Kapitel 2.2 diskutierte derzeitige GIS-Ansatz der KBV verwendet PLZ-Gebiete
als BezugsgroBe. Berlin ist in 190 PLZ-Gebiete aufgeteilt. Durch die Verwendung von
mehr als 15.000 Blocken und deren Einwohnerzahlen fiir die Analyse wird der klein-
rdumigere Ansatz gegeniiber den bisherigen Losungen ersichtlich. Hingewiesen werden
muss jedoch auf die Besonderheiten dieses Datensatzes gegeniiber den héaufig verwen-
deten kleinrdumigen Einwohnerstatistiken auf Rasterbasis, die fiir Berlin nicht verfiig-
bar sind. Bereits in der Tabelle 4 ist ersichtlich, dass die Blocke sehr inhomogen im
Bezug auf die Anzahl an Einwohnern pro Einheit sind. Die Anzahl an Einwohnern pro
Block schwankt im gesamten Datensatz zwischen 0 und 5.189. Nur 12.246 der gebilde-
ten Blocke sind iiberhaupt bewohnt. Aus Griinden der statistischen Geheimhaltung wer-
den Blocke und Merkmale, die weniger als 3 Personen beinhalten trotzdem auf 3 aufge-
rundet. So soll verhindert werden, dass einzelne Personen identifiziert werden konnen.

Es gibt sicher auch bei Rasterstatistiken groflere Schwankungen bei der Einwohnerzahl
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einzelner Rasterzellen. Anders als bei diesen ist aber auch die Form und GréBe der BI6-
cke verschieden, da sie durch das vorhandene StraBlennetz begrenzt werden und somit

,»hatiirlich gewachsen* sind.

Tab. 4: Ausschnitt aus der Einwohnerregisterstatistik auf Blockbasis

Bk i, Altersgruppe von ... bis unter ... Jahre und zwar
Stat. Gebiet | gesamt unter6: 6-15: 15-18 | 18-27  27-45  45-55 | 55-65 B3 dng f\us— Manner
mehr  lander
Wohnblock
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
'02 005 643 38 ¢ o ¢ - 23 3 3 9 6 22
‘02 005 ‘644 813 27 34 15 105 275 165 79 113 298 449

'02 '005 650 47 7 3 i 6 13 12 6 . 17 28
'03 '006 068 673 63 31 17 102 175 102 60 123 207 375
'03 '006 069 268 27 19 9 36 65 27 37 48 52 124
03006070 1333 83 98 32 253 456 240 120 51 599 786
‘03 /006 071 3248 249 389 119 400 877 425 324 465 1064 1592
'03 '006 072 202 15 12 3 18 75 24 20 35 12 105

(Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg)

Neben der reinen Einwohnerstatistik sollen in der Arbeit Daten zur Sozialstruktur
verwendet werden. Die Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz gibt in unregelméfigen Abstinden einen Sozialstrukturatlas als In-
strument zur quantitativen und interregionalen Sozialraumanalyse heraus. Die letzte
Ausgabe ist von 2004 und bezieht sich auf das Jahr 2003. Fiir die Ebene der alten Berli-
ner Bezirke werden darin Sozialstrukturindizes auf Basis multipler Faktorenanalysen
ermittelt (MEINLSCHMIDT 2004). In Abbildung 17 wird die Bandbreite der verwendeten

Variablen ersichtlich.

Abb. 17: Multifaktorenanalyse zur Sozialstrukturberechnung
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(Quelle: MEINLSCHMIDT 2004)
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Die kleinrdumigste Ebene, fiir die Sozialindizes berechnet werden, sind die Ver-
kehrszellen, die fiir die Verkehrsplanung geschaffen wurden. Viele der auf Bezirksebe-
ne vorhandenen Variablenwerte stehen fiir diese kleinrdumigen Einheiten nicht zur Ver-
figung. Daher besteht der Variablenkatalog zur Berechnung eines Sozialstrukturindex
auf der Ebene der Verkehrszellen lediglich aus den vier Variablen Arbeitslosenquote,
Sozialhilfeempfangeranteil, Anteil der jungen erwachsenen Personen und Auslédnderan-
teil. Per Faktorenanalyse wurde so ein Index berechnet, der die soziale Belastungssitua-
tion widerspiegeln soll. Die ermittelten Werte weisen eine hohe Korrelation mit den
Berechnungen auf Bezirksebene auf und konnen in eine Rangfolge gebracht werden.
Zur besseren Veranschaulichung wurden die Indexwerte einer gleichverteilten Schich-
tung unterzogen, wobei sieben Schichten definiert wurden. Index-Schicht 1 spiegelt
dabei eine giinstigste Sozialstruktur wider und Index-Schicht 7 eine ungiinstigste
(MEINLSCHMIDT 2004). Abbildung 19 (S. 44) zeigt die raumliche Verteilung der Sozial-

struktur.

5.2 Werkzeuge (Software) und Raumbezug

Zur Implementierung der Daten und fiir die weiteren Analyseschritte wird die Soft-
ware ArcGIS verwendet. Die Software bietet alle notwendigen Werkzeuge, die im Ver-
lauf der Arbeit benétigt werden. Angefangen bei Mdoglichkeiten, den geeigneten Raum-
bezug herzustellen, tiber verschiedene Verfahren aus dem Bereich Geoprocessing zum
Aufbereiten und Analysieren von Daten, bis hin zur Visualisierung. Insbesondere im
Bereich der Netzwerke bietet ArcGIS mit der Extension Network Analyst ein Werkzeug,
mit dem sich der Aufbau des StraBennetzwerkes und die notwendigen Netzwerkanaly-
sen komfortabel umsetzen lassen. An der TFH Berlin steht zur Bearbeitung ArcGIS 9.2
im vollen Funktionsumfang mit dem Lizenstyp Arcinfo zur Verfiigung.

Die amtlichen Abbildungskoordinaten in Berlin sind die Soldner-Koordinaten, de-
nen das so genannte Netz 88 mit dem Datum DHDN (Deutsches Hauptdreiecksnetz) als
offizielles Bezugssystem zugrunde liegt. ,, Das Netz 88 fiir Berlin bezieht sich auf den
Datumspunkt Miiggelberg und ist in neuerer Fassung um false easting- und fal-
se_northing-Verschiebungen modifizierte worden, damit die Koordinatenwerte in Berlin
alle positiv sind.” (FLACKE & KRAUS 2003, S. 121). Das Landeskoordinatensystem
Soldner-Berlin (neu) mit dem EPSG-Code 3068 wird in Berlin flir groBmaBstibige to-
pographische und statistische Karten und in der Kataster- und Ingenieur-Vermessung

verwendet. Auch die Geometrie der Daten des RBS liegt in diesem System vor. Alle
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iibrigen Datengrundlagen wurden mit Arc¢GIS in dieses Koordinatensystem tiberfiihrt. In
ArcGIS findet man die Soldner-Projektion unter dem Namen Cassini. StandardméBig
gibt es allerdings kein vordefiniertes Koordinatensystem, das Cassini verwendet. Auf
der ESRI-Deutschland-Homepage stehen aber begleitend zum Buch von FLACKE &
KRAUS 2003 PRJ-Dateien zum Download bereit. Soldner-Berlin ist hier definiert als
Netz88 DHDN C.prj. Wie im Ausschnitt in der Abbildung 18 zu erkennen passen die
einzelnen Datensétze im neuen Koordinatensystem ausgezeichnet zusammen, so dass

von einer ausreichenden Lagegenauigkeit fiir die Analysen ausgegangen werden kann.

Abb. 18: Datensiitze im Landeskoordinatensystem Soldner-Berlin (neu)

gk Arztstandort
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[ wohnblock

(eigene Abb., Datenquellen: KBV, Tele Atlas, Amt fiir Statistik Berlin Brandenburg)

5.3 Untersuchungsgebiete

Wegen des enormen Rechenaufwandes fiir die Umsetzung besonders eines Verfah-
ren und dem grundsétzlich methodischen Ansatz der Arbeit wird darauf verzichtet, jede
Methode auf den gesamten Stadtraum fiir Berlin anzuwenden. Um dennoch eine inhalt-
liche Auswertung der Ergebnisse zu ermdglichen, sollen alle Verfahren auf zwei Unter-
suchungsgebiete angewendet werden, die dann miteinander verglichen werden kdnnen.
Vor dem Hintergrund der bereits thematisierten einsetzenden Arztewanderung in Berlin
zu Ungunsten so genannter Problembezirke erscheint es sinnvoll, zwei Untersuchungs-
gebiete mit moglichst unterschiedlicher Sozialstruktur auszuwéhlen, um zu iiberpriifen,
ob Disparititen in der ambulanten drztlichen Versorgung mit sozialen Disparititen kor-

relieren konnten. Es wird dabei von der Hypothese ausgegangen, dass bei vergleichba-
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ren innerstddtischen Gebieten solche mit einer ungiinstigen Sozialstruktur und damit
einem negativen Image weniger gut mit ambulanten Arzten versorgt sind als Gebiete
mit einem positiven Image. Die auszuwihlenden Gebiete sollen hinsichtlich ihres stad-
tebaulichen Charakters und Verdichtungsgrades moglichst dhnlich sein, um die Ver-
gleichbarkeit zu gewihrleisten. Die Verkehrszellen als kleinrdumigste Einheit, fiir die
ein Sozialstrukturindex berechnet wurde, stellen auch fiir die vorliegende Thematik ei-
nen geeigneten Untersuchungsraum, da bei ihrer Abgrenzung Kriterien wie eine einheit-
liche Nutzungsstruktur und &hnliche rdumliche Ausdehnung beriicksichtigt wurden
(MEINLSCHMIDT 2004). Wie in der Abbildung 19 ersichtlich ist, weist die Sozialstruktur
in Berlin ein Peripherie-Zentrum-Gefille auf. Verkehrszellen mit der giinstigsten Sozi-
alstruktur befinden sich praktisch ausschlielich in den dulleren Bezirken, wogegen un-

giinstige Sozialstruktur besonders in den innerstddtischen Gebieten zu finden ist.

Abb. 19: Untersuchungsgebiete und Sozialindex der Verkehrszellen
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D Verkehrszelle Reuterplatz

(eigene Abb., Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin Brandenburg)

Trotzdem gibt es hoch verdichtete innerstiddtische Verkehrszellen mit einer eher
giinstigen Sozialstruktur. Der alte Bezirk Wilmersdorf, in der Niahe des West-Berliner
Zentrums um den Bahnhof Zoologischer Garten, gilt heute als eher biirgerlicher Wohn-

bezirk. In ihm finden sich Verkehrszellen der Sozialindex-Schichten 2 bis 5. Ein beson-
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ders gutes Image haben dabei die Gebiete direkt siidlich der Flaniermeile Kurfiirsten-
damm. Als Untersuchungsgebiet mit eher giinstiger Sozialstruktur wird hier die Ver-
kehrszelle Diisseldorfer Strale mit der Sozialindex-Schicht 3 verwendet. In ihr wohnen
18.414 Einwohner auf einer Fliche von 62,69 Ha, was einer Einwohnerdichte von ca.
294 Einwohnern pro Hektar entspricht. Dem gegeniibergestellt werden sollen die Er-
gebnisse fiir eine Verkehrszelle des Bezirkes Neukolln an der Grenze zum Bezirk
Kreuzberg. Beide Bezirke weisen liberwiegend Verkehrszellen mit der niedrigsten Sozi-
alstruktur auf. Neukolln hat dazu ein schlechtes Image. In der Verkehrszelle Reuterplatz
wohnen 33.966 Einwohner auf einer Fliche von 89,32 Ha. Das macht eine Einwohner-
dichte von 380 Einwohnern pro Hektar aus. Damit ist die Einwohnerdichte hier hoher,
was flir eine ungiinstige Sozialstruktur aber typisch ist, da sie meist mit geringerer
Wohnfldche pro Kopf einhergeht. Von ihrem stiddtebaulichen Charakter sind die beiden
Verkehrszellen vergleichbar, wie die Abbildung 20 verdeutlicht!

Abb. 20: Ausschnitt der Untersuchungsgebiete in Google Earth
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(Datenquelle: Google Earth)

5.4 Methodik

In Kapitel 4.1 wurden vier Kategorien von Methoden zur Messung der rdaumlichen
Erreichbarkeit voneinander abgegrenzt. Im Rahmen der Arbeit soll fiir jede Kategorie
eine Methode entwickelt werden, die sich zur Analyse der Situation in Berlin eignet und
fiir welche die erforderliche Datengrundlage zur Verfligung steht. Einige der diskutier-
ten Methoden konnen dabei nicht eins zu eins iibertragen werden, sondern miissen auf
die spezielle Situation in Berlin, oder an die verfiigbaren Daten angepasst bzw. weiter-

entwickelt werden.
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Um die Ergebnisse der jeweiligen Berechnungen miteinander vergleichen zu kon-
nen, sollen sie sich jeweils auf die Berliner Blocke als BezugsgroB3e beziehen. Jede an-
gewandte Methode soll einen Wert, der als Versorgungsindikator bezeichnet wird, fiir
jeden bewohnten Block in den Untersuchungsgebieten ergeben. Die Versorgungsindika-
toren sollen die Interpretation der Analyseergebnisse erleichtern. Sie werden in den fol-
genden Unterkapiteln definiert.

Wenig sinnvoll erscheint es, die rdumliche Erreichbarkeit fiir alle ambulant ttigen
Arzten unabhingig von Ihrer Facharztgruppenzugehdrigkeit zu berechnen. Wer bspw.
seine Augen untersuchen lassen mochte, hat wenig Nutzen von Psychotherapeuten in
unmittelbarer Ndhe. So wie derzeit Verhiltniszahlen fiir jede Facharztgruppe berechnet
werden, miissen auch die Methoden zur Berechnung von Versorgungsindikatoren fiir
jeden Facharztgruppe gesondert vollzogen werden. Fiir die Zielerreichung dieser Arbeit
ist das nicht notwendig. Beispielhaft sollen die Berechnungen an den Kinderérzten und
den Internisten erprobt werden. Zum einen, da sich diese beiden Arztgruppen durch
grofle Unterschiede in ithrer Anzahl auszeichnen: 1.223 Internisten stehen lediglich 364
Kinderérzte gegeniiber. Zur Bewertung der Versorgungssituation miissen hier also un-
terschiedliche MaBstibe angesetzt werden. Zum anderen ist es besonders bei den Kin-
derirzten moglich, der Anzahl vorhandener Arzte eine zu versorgende Bevolkerung
gegeniiberzustellen, die nicht der Gesamtheit aller Einwohner entspricht. Fiir die Kin-
deridrzte sind die Kinder unter 12 Jahren ausschlaggebend. Die Patienten von Internisten
setzen sich dagegen iiberwiegend aus élteren Menschen zusammen, die wesentlich héu-
figer an Herz- und Gefdlkrankheiten leiden als junge Menschen. Hier konnten bspw.
die iiber 45jdhrigen als Zielgruppe definiert werden.

Neben den Indikatoren zur Beschreibung der Versorgungssituation soll ebenfalls ein
Verfahren zur Standortbewertung angewendet und diskutiert werden. Nicht getestet
werden kann dagegen der in Kapitel 4.3 diskutierte Ansatz von CROMLEY & MCLAF-
FERTY 2002 zur Berechnung von Nutzungswahrscheinlichkeiten, da die notwendigen
Daten fehlen. Fiir die offizielle Bedarfsplanung in Deutschland stellt diese Methode
aber einen interessanten Ansatz dar, Nutzungswahrscheinlichkeiten in der Bedarfspla-
nung zu beriicksichtigen. Das Rahmenkonzept in Abbildung 21 gibt einen Uberblick
iiber die geplanten Analysen und weiteren Schritte des Forschungsprozesses.

Bei allen verwendeten Methoden spielt die rdumliche Erreichbarkeit eine zentrale
Rolle. Sie wird iiber einen Stralengraphen als Netzwerkdistanz oder Reisezeit ermittelt.
Die Reisezeit variiert naturgeméB, je nach verwendetem Verkehrsmittel. Anders als in

US-amerikanischen Untersuchungen, in denen der Verkehr durch Personenkraftwagen
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(PKW) im Mittelpunkt steht, konzentriert sich die vorliegende Studie auf die Fulwege.
Gerade in den innerstiddtischen Gebieten ist es fiir die meisten Patienten wiinschenswert,
zu FuB} oder mit dem Fahrrad zu einem nahe gelegenen Arzt zu gelangen. Der hohe
Verdichtungsgrad europdischer GroBstddte gegeniiber amerikanischen Stdadten bedingt
dies. Je weiter man allerdings an den Stadtrand gelangt, und je mehr die Siedlungsdichte
abnimmt, desto mehr Bedeutung wichst dem PKW-Verkehr zu. Um hier zu einer ge-
naueren Beurteilung zu kommen, sollten beide Verkehrsmittel untersucht werden. Da-
her wird ein Versorgungsindikator fiir ein Gebiet am Stadtrand auch auf Basis der

PKW-Reisezeiten ermittelt, um diese den FuBwegen gegentiberstellen zu konnen.

Abb. 21: Rahmenkonzept
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Auch der Offentliche Personennahverkehr (OPNV) spielt in Berlin eine groBere Rol-
le. Liegt der Arzt nicht in unmittelbarer Néhe, wird innerhalb der Innenstadt vermutlich
hiufiger auf die offentlichen Verkehrsmittel zuriickgegriffen als auf den PKW. Eine
Modellierung dieser Reisezeiten ist im Rahmen der Arbeit leider nicht méglich. Zum
einen da die erforderlichen Daten zum Aufbau eines multimodalen Netzwerkes, in dem
FuBwege mit dem offentlichen Verkehrsnetz logisch und inklusive Umsteigepunkte

verkniipft sind, fehlen. Eine Erhebung der Daten {iber den Online-Routenplaner der Ber-
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liner Verkehrsbetriebe wie bei PIEPER & SCHWEIKART 2007 ist bei der Vielzahl der Zie-
le (Arztstandorte) nicht zu realisieren und wiirde zu uniiberschaubaren Datenmengen
fiihren. Letztendlich sollte fiir den OPNV auch nicht nur die Reisezeit, sondern ein drei-
dimensionales Erreichbarkeitsmal} berechnet werden, bei dem auch die Anzahl der an-
gebotenen Verbindungen und die Anzahl der notwendigen Umstiege zur Beschreibung

des Zugangs zu Versorgungsangeboten berticksichtigt wird (PEARCE & TiMPF 2006).

5.4.1 Versorgungsindikator ,,Nichstgelegener Anbieter*

Der erste Versorgungsindikator, der berechnet werden soll, wird im weiteren Ver-
lauf der Arbeit als Versorgungsindikator ,,Néchstgelegener Anbieter bezeichnet.
GUAGLIARDO 2004 bezeichnete diese Kategorie als ,,Reisewiderstand zum néchstgele-
genen Anbieter”. Ausgehend von den Zentroiden der bewohnten Blocke soll die Reise-
zeit in Gehminuten zum néchstgelegenen Arzt berechnet werden. Dieser Indikator
macht eine Aussage dariiber, wie viel Reisewiderstand ein Patient von einem Block aus

mindestens zu iiberwinden hat, um einen Arzt zu erreichen.

5.4.2 Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter*

Die nichste Kategorie bezeichnet GUAGLIARDO 2004 als ,,durchschnittlichen Reise-
widerstand zum nichstgelegenen Anbieter. Diese Bezeichnung ist etwas irrefiihren, da
nicht wirklich der Reisewiderstand zum nichstgelegenen Anbieter, sondern der durch-
schnittliche Reisewiderstand zu allen Anbietern innerhalb eines Untersuchungsgebietes
berechnet wird. Dieser Ansatz hat mehrer Schwichen, die in Kapitel 4.1.3 diskutiert
wurden. Eine war die Tatsache, dass es in einer Stadt von der Grof3e Berlins unwahr-
scheinlich ist, dass ein Arzt am anderen Ende der Stadt aufgesucht wird. Um trotzdem
einen Indikator zu berechnen, der schwerpunktméBig das verfiigbare Angebot be-
schreibt, sollen Einzugsbereiche fiir jeden Block auf Basis einer vordefinierten Reisezeit
in Gehminuten modelliert werden. Die Anzahl der in diesem Einzugsbereich erreichba-
ren Arztstandorte stellt den Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter* dar. Fiir die-
sen Indikator ist auch die angesprochene vergleichsweise Berechnung von Einzugsge-

bieten auf Basis der Reisezeit in PKW-Minuten fiir ein Stadtrandgebiet sinnvoll.

5.4.3 Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche*

Aufbauend auf die bereits fiir den letzten Indikator berechneten Einzugsbereiche

kann in Anlehnung an die in Kapitel 4.2 diskutierte Floating Catchment Method nach
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Luo 2004 der Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche* berechnet werden.
Anders als bei Luo 2004 werden die Einzugsbereiche nicht durch die euklidische Dis-
tanz, sondern durch Netzwerkreisezeiten festgelegt. Zur Gegeniiberstellung der versorg-
ten Wohnbevolkerung wird auch nicht die Anzahl der in ein Einzugsgebiet fallenden
Blocke verwendet, sondern die Summe der Einwohner aller Block-Zentroide, die in ein
Einzugsgebiet fallen. Im Ergebnis erhélt man eine Verhiltniszahl, wodurch dieser Ver-

sorgungsindikator der Kategorie ,,Einwohner-Anbieter-Relationen zuzuordnen ist.

5.4.4 Versorgungsindikator ,,Riumliche Interaktion*

Analog zur vierten Kategorie nach GUAGLIARDO 2004 wird als vierter und letzter
der Versorgungsindikator ,,Ridumliche Interaktion* berechnet. Dazu wird die erweiterte
Grundformel des Gravitationsmodells nach GUAGLIARDO 2004 verwendet, wodurch es
moglich ist, nicht nur das verfiigbare Angebot, sondern auch den potenziellen Bedarf
auf Basis der zu versorgenden Wohnbevolkerung, zu beriicksichtigen. Auch dieser Indi-

kator soll in den Untersuchungsgebieten auf Blockbasis berechnet werden.

5.4.5 Potenzialansatz zur Standortbewertung

In Kapitel 4.2 wurden mehrer Ansétze zur Standortanalyse diskutiert. Die Bedarfs-
planung hat das Ziel die Versorgung durch freie Arztpraxen so zu steuern, dass jeder
Patient einen moglichst gleichwertigen Zugang zur Gesundheitsversorgung hat. Dazu
gehort es, Arzte zur Niederlassung in vergleichsweise schlecht versorgten Gebieten zu
bewegen. Aus Sicht der Arzte ist das Potenzial eines Standortes in Hinblick auf die zu
erwartenden Patienten sicherlich ein Kriterium fiir die Standortwahl. Der von HERBST
2006 bereits in einem GIS umgesetzte Potenzialansatz ist auch geeignet, das Potenzial
an Patienten abzuschitzen. Im Rahmen der Arbeit sollen mehrere hypothetisch verfiig-
bare Standorte fiir die Neugriindung einer Praxis angenommen und hinsichtlich ihres
Potenzials bewertet werden. Dabei soll getestet werden, ob einer der berechneten Ver-

sorgungsindikatoren als Attraktivitdtsparameters in die Berechnung einflieBen kann.
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6. Analyse der Versorgungssituation

6.1 Voriberlegungen

Vor den eigentlichen Auswertungen miissen noch einige Festlegungen in Bezug auf
die Verwendung der Daten und sinnvolle Parameter zur Einstellung der Berechnungen

getroffen werden.

6.1.1 Einzugsbereiche

Eine der wichtigsten Frage ist dabei die nach moglichst realistischen Einzugsberei-
chen fiir die Arzte, da bei der Berechnung mehrerer Versorgungsindikatoren modellhaf-
te Einzugsbereiche Verwendung finden. Wie bereits an anderer Stelle dargestellt ist die
randscharfe Abgrenzung von Einzugsbereichen in der Stadt unmdglich, da sie sich ge-
genseitig mehrfach iiberlagern. Da die rdumliche Erreichbarkeit der Arzte den funda-
mentalen Aspekt bei der Beschreibung der Versorgungssituation darstellt, gilt es abzu-
schitzen, welche Erreichbarkeit (Entfernung) bei der drztlichen Versorgung in Berlin
als zumutbar gilt. Trotz grundsétzlich verschiedener Meinungen zu diesem Thema
herrscht Einigkeit dariiber, dass ein Allgemeinmediziner schneller erreicht werden muss
als ein Facharzt und in l&dndlichen Gebieten lédngere Entfernungen zumutbar sind als in
stadtischen Gebieten. ZEPF et al. 1978 stellen die Ergebnisse einer Studie des Wissen-
schaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen dar, die zu dem Schluss kommt, dass All-
gemeinmediziner in 5 bis hochstens 10 Minuten, und zwar moglichst zu Ful3, oder kurz-
fristig mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, erreichbar sein sollten. Als Begriindung werden
»praktische Erfahrungen® und die Tatsache angegeben, dass ein Allgemeinmediziner
schneller erreichbar sein sollte als der Rettungsdienst, der eine Zeitvorgabe von 10 bis
12 min hat. Diese Einschitzung ist sicherlich eng gefasst, stellt aber zumindest fiir
FuBwege innerhalb einer Grof3stadt eine wirklichkeitsnahe Obergrenze dar. Da mit den
Kinderérzten und Internisten innerhalb dieser Arbeit zwei Fachdrzte untersucht werden
sollen, ist von einer etwas grofleren zumutbaren Entfernung auszugehen. Hinzu kommt,
dass die Berliner Biirger daran gewohnt sind, vergleichsweise groBere Distanzen zu Ful3
zuriick zu legen. FuBwege von zehn oder mehr Minuten zur nichstgelegenen U- oder S-
Bahn Station sind keine Seltenheit. Basierend auf diesen Erkenntnissen wird fiir die

Berechnungen in dieser Studie ein FuBBweg von bis zu 15 Minuten zu einem der beiden
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Fachirzte als zumutbar angesehen. Eine Festlegung auf Einzugsbereiche von 15 Geh-

minuten wird den Versorgungsindikatoren zugrunde gelegt.

6.1.2 Gehgeschwindigkeit

Um nun die Gehminuten auf der Basis von Entfernungen entlang des Berliner Stra-
Bennetzes berechnen zu konnen muss auch eine realistische Einschitzung der Gehge-
schwindigkeit vorgenommen werden. In der Physik gibt es Untersuchungen, die sich
mit der Gehgeschwindigkeit auseinandersetzen. Das natiirliche Gehen wird definiert als
Gehen mit einer Geschwindigkeit, wenn man weder besonders schnell vorankommen
will, noch einen moglichst langsamen Spaziergang machen mdchte. Die Beine werden
als physikalisches Pendel betrachtet und aufgrund des quantitativen Zusammenhangs
zwischen Pendelfrequenz und Beinldnge kann die natiirliche Gehgeschwindigkeit abge-
schitzt werden. Fiir den Durchschnittserwachsenen wurde so eine Durchschnittge-
schwindigkeit von 4,5 km/h ermittelt (RODEWALD & SCHLICHTING 2007). JERMANN
2004, der sich in seiner Arbeit ausfiihrlich mit der Modellierung von Fullwegen be-
schéftigt, verwendet eine Fullgdnger-Geschwindigkeit von 5 km/h. Dieser Wert etwas
oberhalb der physikalischen Durchschnittsgeschwindigkeit erscheint plausibel, wenn es
darum geht ein bestimmtes Ziel zu erreichen, und das Gehen nicht zum reinen Selbst-
zweck geschieht. Eine durchschnittliche Gehgeschwindigkeit von 5 km/h wird somit

den Berechnungen der Versorgungsindikatoren zugrunde gelegt.

6.1.3 Network Datasets

Weitere Festlegungen betreffen die Verwendung des StraBengraphen von Berlin. Fiir
die Modellierung von FuBwegen wird ein Network Dataset aufgebaut, bei dem keinerlei
Beschrankungen, aber alle vorhandenen Stralen- und Wegeklassen beriicksichtigt wer-
den. Der FuBlgénger muss sich nicht an Abbiegeregeln oder Einbahnstra3en halten, kann
auf der Stelle wenden und sich auch auf fiir Kraftfahrzeuge gesperrten Wegen oder Pfa-
den bewegen. Fiir ihn gilt liberall die gleiche Geschwindigkeit von 5 km/h. Die vom
MultiNet® Datensatz angebotenen durchschnittlichen Reisezeiten auf PKW-Basis wer-
den hier nicht verwendet; die Reisezeit ist auf Basis der Entfernung in Metern zu be-
rechnen. Anders verhilt es sich bei der Modellierung von PKW-Reisezeiten. Hierflir
wird ein Network Dataset aufgebaut, in dem erlaubte Manover, Beschrankungen und
Geschwindigkeitsangaben beriicksichtigt werden. Der Aufbau der beiden Stralendaten-

sdtze wird hier ebenso wenig detailliert erldutert, wie jede einzelne Analyse mit dem
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Network Analyst. Die fir den jeweiligen Versorgungsindikator verwendeten Analyse-
routinen werden aber erwédhnt und fiir die umfangreicheren Berechnungen, beim Ver-
sorgungsindikator ,,Rdumliche Interaktion* und bei der Standortbewertung, werden die

einzelnen Arbeitsschritte in Form von Stichpunkten dargestellt.

6.1.4 Blocke

Es ist nicht sinnvoll, die Indikatorberechnungen fiir alle 15.376 definierten Blocke in
Berlin durchzufiihren. Viele Blocke sind nicht bewohnt. AuBBerdem gibt es Blocke, die
zwar als Bahnblock, Wasserblock oder Griinblock definiert sind, aber trotzdem Wohn-
bevolkerung enthalten. Es handelt sich dabei meist um sehr wenige Einwohner, die fla-
chenmaiBig sehr grofle Blocke bewohnen (bspw. ein Block im Berliner Grunewald mit 6
Einwohnern auf 588 Ha Fliche). Fiir solche Blocke lassen sich keine iiberzeugenden
Werte ermitteln, da die Erreichbarkeit von Arzten iiber den gesamten Block stark variie-
ren diirfte. Um dadurch bedingte Ungenauigkeiten zu vermeiden, werden die Versor-
gungsindikatoren nur fiir die bewohnten und als ,,normaler Block* definierten Blocke
berechnet. Die Anzahl der flir die Berechnungen selektierten Blocke sinkt so auf

11.978. Sie werden von 3.318.911 Einwohnern bewohnt.

6.1.5 Blockzentroide

Da alle Versorgungsindikatoren auf Blockbasis berechnet werden sollen, bedarf es
auch hier einer eindeutigen Festlegung der Bezugspunkte. Bei den Blocken handelt es
sich zwar um sehr kleinrdumige Einheiten, trotzdem kann die rdumliche Erreichbarkeit
an zwei gegeniiberliegenden Seiten eines Blockes verschieden sein. Blockzentroide bie-
ten sich hier als Ausgangs- und Bezugspunkte fiir die Untersuchungen an. Die Berech-
nung der Wege mit dem Network Analyst tangt allerdings nicht genau an den Block-
zentroiden an. Stattdessen wird zu Beginn einer jeden Auswertung der jeweils nichstge-
legene Punkt (euklidische Distanz) eines Blockzentroiden auf dem Straengraphen er-
mittelt, von dem aus die Berechnung dann startet. Bei der ermittelten Entfernung han-
delt es sich demnach nicht um eine durchschnittliche Entfernung fiir den gesamten
Block, ausgehend vom Blockzentroiden. Stattdessen ist es vielmehr zufillig, ob der dem
Blockzentroiden nichstgelegene Punkt auf dem Stralengraphen ndher am oder weiter
entfernt vom néchstgelegenen Arzt liegt.

Es ist moglich, einen durchschnittlichen Fehlerwert auf Basis des Umfangs der Bl6-

cke zu berechnen, der die maximale durchschnittliche Abweichung der ermittelten Ent-
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fernungen von den tatsdchlichen Durchschnittswerten fiir die Blocke kennzeichnet. Die
maximale Abweichung zwischen zwei Punkten eines Blockes entspricht einem halben
Blockumfang. Der Weg mit der durchschnittliche Entfernung, von einem Block zu ei-
nem Arzt, beginnt weder an dem Punkt, der dem Arzt am nichsten, noch an dem Punkt,
der dem Arzt am entferntesten ist. Er beginnt genau auf halber Strecke dazwischen. Die
Abweichung des dem Arzt ndchsten oder entferntesten Punktes von der durchschnittli-
chen Entfernung eines Blockes liegt somit bei einem Viertel Blockumfang. Dies ent-
spricht also der maximal moglichen Abweichung pro Block.

Der durchschnittliche Umfang aller untersuchten Blocke betragt genau 802,9 m. Ein
Viertel Blockumfang betrigt also durchschnittlich ca. 200 m, bei einer Gehgeschwin-
digkeit von 5 km/h macht das eine Reisezeit von 2:24 min aus. Da dieser Wert die ma-
ximal mogliche Abweichung iiber alle Blocke darstellt, ist mit einer durchschnittlichen
Abweichung von 1:12 min fiir alle Blocke Berlins auszugehen. Da knapp 70 % aller
untersuchten Blocke einen Umfang unter dem Durchschnitt von 802,9 m haben, ist flir
die meisten Blocke von einer noch geringeren Abweichung auszugehen. Je groBer der
Block jedoch ist, desto groBer ist die zu erwartende Abweichung. Dies ist einer der
Nachteile bei der Arbeit mit inhomogenen statistischen Einheiten wie den Berliner B16-

cken.

6.2 Versorgungsindikator ,,Nachstgelegener Anbieter*

6.2.1 Berechnung

Um den Versorgungsindikator ,,Néchstgelegener Anbieter zu berechnen, wurde die
Analyseroutine Closest Facility, enthalten in der Extension Network Analyst in ArcGIS,
verwendet. Hiermit ist es moglich, den auf dem StraBBengraphen nichstgelegenen Arzt
zu identifizieren und die Distanz (Reisezeit) dorthin ausgehend von den Blockzentroi-
den zu messen. Alle Arztstandorte einer Arztgruppe konnen als Facilities geladen wer-
den und alle Blockzentroide als sogenannte /ncidents, womit die Ausgangspunkte fiir
die Suche nach dem néchstgelegenen Anbieter bezeichnet werden. Der Reisewiderstand
soll in Metern gemessen werden, wodurch eine Umrechnung auf die Reisezeit in Geh-
minuten ermdglicht wird.

In der Abbildung 22 sind fiir drei ausgewihlte Beispiele die Blockzentroide, die je-
weils niichstgelegenen Arzte und die berechneten kiirzesten Wege dargestellt. Die er-

mittelten Startpunkte flir die Wegeberechnungen auf dem Stralengraphen sind ersicht-
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lich. Um die gemessenen Entfernungen in Reisezeiten umzurechnen, werden die Anga-
ben in Metern durch 83,333 geteilt, was bei einer Gehgeschwindigkeit von 5 km/h einer
Minute entspricht. Somit erhdlt man einen Minutenwert mit Nachkommastellen, den

man wiederum in Minuten und Sekunden umrechnen kann.

Abb. 22: Beispiele von kiirzesten Wegen

Berechnung der kiirzesten Wege zum nachstgelegenen Arzt
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6.2.2 Ergebnisse

Der Versorgungsindikator ,,Nédchstgelegener Anbieter konnte fiir 11.821 der insge-
samt 11.978 selektierten Blocke Berlins erfolgreich berechnet werden. In diesen BIl6-
cken wohnen 3.286.771 Einwohner. Fiir die Blockzentroide der fehlenden 157 Blocke
wurde zwar der nichstgelegene Punkt auf einer Stralle erfasst, dabei handelte es sich
aber in der Regel um kleinere FuBwege im Inneren der Blocke, die nicht mit dem {ibri-
gen StraBlennetz in Verbindung stehen. Somit konnte auch kein ndchstgelegener Arzt
ermittelt werden. Fiir die professionelle Anwendung miissten solche Fehlerquellen, die
durch die Beschaffenheit des Netzwerkes bedingt sind, manuell {iberarbeitet werden. Im
Rahmen dieser Arbeit wurde darauf verzichtet.

Ubersichtskarten zu den Ergebnissen fiir die Kinderirzte und Internisten finden sich
im Anhang, auf den Seiten 101 und 102 (Karten A2 und A3). Bei einem Vergleich bei-
der Karten wird deutlich, dass die Internisten insgesamt besser zu erreichen sind als die
Kinderarzte, was nicht verwunderlich ist, da es in Berlin deutlich mehr Internisten als
Kinderérzte gibt, und dies nach den Verhéltniszahlen der Bedarfsplanung auch so sein

soll. Beide Karten zeigen ein Zentrum-Peripherie-Gefille. Von den meisten Blocken in
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den innerstidtischen Gebieten werden die Arzte recht schnell erreicht, wogegen es in
den Stadtrandgebieten grof3flichige zusammenhingende Gebiete gibt, in denen kein
Arzt innerhalb von 15 Minuten FuBBweg erreicht werden kann. Hier ist davon auszuge-
hen, dass die Bewohner den PKW oder den offentlichen Nahverkehr verwenden, um
zum Arzt zu gelangen. Aber auch in der Innenstadt werden vereinzelte Blocke ersicht-
lich, von denen aus kein Arzt innerhalb dieser Zeit erreicht werden kann. Bei der visuel-
len Interpretation der Karten erscheint das siidwestliche Innenstadtgebiet, bestehend aus
Teilen der alten Bezirke Charlottenburg, Wilmersdorf, Schoneberg und Steglitz (vgl.
Karte A1, S. 100), das am besten versorgte Gebiet zu sein.

Mit Hilfe des auf Blockbasis verfligbaren Einwohnerregisters kann dem Indikator
die versorgte Wohnbevolkerung gegeniibergestellt werden. Besonders interessant ist es
zu erfahren, wie viele Menschen von eciner schlechten Erreichbarkeit betroffen sind.
Durch einfache Auswahl- und Statistik-Funktionen in ArcGIS konnen Werte flir unter-
schiedliche rdaumliche Aggregationsniveaus berechnet werden. Den Tabellen in den
Karten A2 und A3 im Anhang ist zu entnehmen, wie viele Einwohner berlinweit jeweils
in den Blocken einer Karten-Klasse wohnen. Bei den Kinderdrzten wurden zusitzlich
alle Kinder unter 15 Jahren ausgezéhlt und bei den Internisten alle Einwohner tiber 45
Jahren. In ganz Berlin wohnen demnach 71.353 Kinder unter 15 Jahren in Blécken, von
denen aus kein Kinderarzt innerhalb von 15 Minuten erreicht werden kann. Das sind
22,5 % aller Kinder in Berlin. Bei den Internisten sind es dagegen 159.323 éltere Men-
schen iiber 45 Jahre die keinen dieser Arzte in 15 Minuten erreichen. Das entspricht nur
einem Anteil von 10,8 % an allen zu dieser Altersgruppe zihlenden Menschen. Aufl3er-
dem lésst sich die durchschnittliche Zeit, die alle Berliner einer jeweiligen Zielgruppe

zum Erreichen des entsprechenden Facharztes benétigen, nach folgender Formel be-

rechnen: Z E, x NA

Dabei sind i alle Blocke, fiir die der Indikator berechnet werden konnte, D ist die
durchschnittliche Erreichbarkeit, E sind die Einwohner der relevanten Zielgruppe und
NA ist der Indikatorwert in Minuten. Danach erreichen Kinder unter 15 Jahren Kinder-
arzte durchschnittlich in 11,76 Minuten (11:46). Die Einwohner iiber 45 Jahren bendti-
gen durchschnittlich 8,18 Minuten (8:11), um zu einem Internisten zu gelangen.

Um nun etwas genauer zu erfahren, wo die meisten Menschen wohnen, die keinen
Arzt in der vorgegebenen Zeit erreichen konnen, ist es mdglich, Statistiken auf allen

Stufen des RBS zu erstellen. Ein Vergleich auf Basis der neuen Berliner Bezirke zeigt
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bereits deutliche Unterschiede, wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist. Bei den Kinderérz-
ten stechen dort besonders die Bezirke Steglitz-Zehlendorf, Reinickendorf und Tempel-
hof-Schoneberg hervor, in denen jeweils iiber 40 % der Kinder keinen Kinderarzt in 15
Minuten erreichen konnen. In diesen Bezirken wohnt knapp die Hélfte aller Kinder, die
nicht wohnortnah versorgt sind. Bei den Internisten stehen ebenfalls die Bezirke Tem-
pelhof-Schoneberg und Steglitz-Zehlendorf vergleichsweise schlecht dar, auBBerdem der
Ost-Bezirk Marzahn-Hellersdorf. Die Bezirke sind in sich noch sehr inhomogen und
daher weniger gut fiir diese Art der Analyse geeignet. So ist der ndrdliche Teil von
Steglitz beispielsweise noch iiberproportional gut versorgt, der Rest von Steglitz und
besonders Zehlendorf mit seinen vielen Einfamilienhdusern und Villen dagegen nicht.
Die Ergebnisse der Tabelle 5 verdeutlichen aber das Potenzial, das in Auswertungen bis

hinunter auf Basis der Verkehrszellen steckt.

Tab. 5: Bezirksstatistik fiir die von schlechter Erreichbarkeit betroffene Bevolkerung

<15 > 15 min vom > 15 min vom

Einwohner Jahre Kinderarzt % > 45 Jahre Internisten %
Mitte 316.136 31.000 1408 45 118.822 2.334| 20
Friedrichshain-Kreuzberg 255.930 23.113 486 2.1 78.206 463| 06
Pankow 341.143 27.701 5741 20,7 125.005 19.669| 15,7
Charlottenburg-Wilmersdori  304.852 25.198 3.251 129 154.953 4255 27
Steglitz-Zehlendorf 207.228 23.604 12.070| 511 103.058 19.465| 18,9
Spandau 281.352 29.334 6.705 229 145.863 10929 7,5
Treptow-Kdpenick 324.220 32.603 6.008 184 155.144 6.701| 43
Neukélin 298.509 34315 8473 24,7 129.744 15.395/ 11,9
Tempelhof-Schéneberg 227.571 19.737 8.496 43,0 111.924 40.887| 36,5
Marzahn-Hellersdorf 245.252 24150 4766 19,7 113.125 15.908| 141
Lichtenberg 246.531 19.916 3.257 16,4 114.496 6.000| 5,2
Reinickendorf 238.047 27.134 10.692| 39,4 121.811 17317/ 14,2
Berlin 3.286.771 317.805 71.353 22,5 | 1.472.151 159.323/ 10,8

In den Abbildungen 23 und 24 sind die Untersuchungsgebiete im Detail dargestellt.

Bei der Erreichbarkeit von Kinderdrzten zeigen die beiden innerstidtischen Gebiete
visuell keine entscheidenden Unterschiede. In beiden Verkehrszellen werden Kinderérz-
te von jedem Block aus innerhalb von 15 Gehminuten erreicht. Die Statistik kommt zu
dem Ergebnis, dass Kinder in der Verkehrszelle Reuterplatz durchschnittlich 6:53 min
zum ndchstgelegenen Kinderarzt zuriicklegen miissen. In der Verkehrszelle Diisseldor-

fer Strafle benodtigen die Kinder dafiir durchschnittlich 6:25 min.



Kapitel 6: Analyse der Versorgungssituation 57

Abb. 23: Versorgungsindikator ,,Nichstgelegener Anbieter* (Kinderiirzte)

Erreichbarkeit des nidchstgelegenen Kinderarztes in den Blocken der Untersuchungsgebiete
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Bei den Internisten sind die Unterschiede, wie sich schon aus der Karte ablesen
lasst, etwas gravierender. In der Verkehrszelle Diisseldorfer Strale erreicht man von
jedem Block aus einen Internisten in hochsten 5:14 min. In der Verkehrszelle Reuter-
platz bendtigt man dagegen bis zu 12:49 min. Die durchschnittliche Reisezeit fiir die
iiber 45jdhrigen betrdgt in der Verkehrszelle Diisseldorfer StraBe 2:58 min und in der

Verkehrszelle Reuterplatz fast zwei Minuten mehr, ndmlich 4:49 min.

Abb. 24: Versorgungsindikator ,,Nichstgelegener Anbieter*“ (Internisten)

Erreichbarkeit des nidchstgelegenen Internisten in den Blécken der Untersuchungsgebiete
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6.3 Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter

6.3.1 Berechnung

Um den Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter® zu berechnen wurde ein Ver-
fahren auf Basis der Einzugsbereichsberechnung des Network Analyst in ArcGIS ver-
wendet, wodurch es moglich ist Polygone zu erstellen, die ein Einzugsgebiet auf die
vordefinierte Art und Weise abstecken. Ausgehend von den Blockzentroiden wurden so
genannte Service Areas entlang des Stralengraphen ermittelt. Bei einer durchschnittli-
chen Gehgeschwindigkeit von 5 km/h legt man innerhalb der 15 Minuten, die als hochs-
te akzeptable Entfernung zum Erreichen eines Arztes vordefiniert wurden, 1250 m zu-
riick. In Abbildung 25 sind beispielhaft die berechneten Einzugsbereiche von zwei

Blockzentroiden dargestellt.

Abb. 25: Beispiele fiir Einzugsbereiche

Berechnung der Anzahl innerhalb von 15 Gehminuten erreichbarer Arzte
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Mit einem Spatial Join kénnen anschlieBend die Arzte einer Fachrichtung ausge-
zahlt werden, die innerhalb eines Einzugsgebietes liegen. Im vorstehenden Beispiel ent-
hilt das Einzugsgebiet B zwei und das Einzugsgebiet A acht Arzte. Zu sehen sind im
Einzugsgebiet von A zwar nur 5 Arztstandorte, bei einem davon handelt es sich jedoch
um eine Gemeinschaftspraxis mit vier Kinderdrzten. Jeder in einer Gemeinschaftspraxis
praktizierende Arzt wird einzeln gezéhlt, da davon ausgegangen wird, dass die Anwoh-

ner bei einer Gemeinschaftspraxis die Wahl zwischen mehreren Arzten haben.
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6.3.2 Ergebnisse

Der Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter* konnte fiir dieselben 11.821 Bl6-
cke berechnet werden wir der Versorgungsindikator ,Ndchstgelegener Anbieter”. 157
Blocke fehlen im Ergebnis aus denselben Griinden. Die Grundgesamtheit von Einwoh-
nern fiir die Statistiken ist damit fiir beide Indikatoren identisch. Ubersichtskarten zu
den Ergebnissen fiir die Kinderdrzte und Internisten finden sich im Anhang, auf den
Seiten 103 und 104 (Karten A4 und AS). Eine visuelle Interpretation bestétigt die Ein-
driicke, die schon aus der Interpretation der nichstgelegenen Anbieter gewonnen wur-
den. Die Unterschiede zwischen der Versorgung mit Kinderdrzten und Internisten
zeichnen sich ebenso deutlich ab wie ein Schwerpunkt der Versorgung in der siidwestli-
chen Innenstadt. Bei den Kinderérzten liegen die einzigen Blocke, von denen aus mehr
als 15 Kinderdrzte innerhalb von 15 Gehminuten erreicht werden kdnnen, genau an dem
Grenzdreieck zwischen den alten Bezirken Wilmersdorf, Schoneberg und Steglitz. Die
maximale Anzahl erreichbarer Kinderérzte liegt hier bei 20. Bei den Internisten ist diese
Anzahl deutlich héher. Ausgehend vom Block mit der ,,besten Versorgung® kénnen 51
verschieden Internisten erreicht werden. In der stidwestlichen Innenstadt konnen nahezu
flichendeckend mehr als 15 Internisten erreicht werden. Das Zentrum-Peripherie-
Gefille wird auch bei diesem Indikator deutlich. Eine Statistik der Wohnbevolkerung,
bzw. der fiir den jeweiligen Facharzt relevanten Zielgruppe, fiir die einzelnen Karten-
Klassen ist den Tabellen in den Karten zu entnehmen.

Entsprechend dem Berechnungsansatz fiir die durchschnittliche Erreichbarkeit des
nichstgelegenen Arztes lisst sich auch hier die durchschnittliche Anzahl an Arzten, die
ein Einwohner erreichen kann, fiir alle Blocke errechnen. Die Berliner Kinder unter 15
Jahren konnen demnach durchschnittlich 2,75 Kinderérzte in 15 Gehminuten erreichen.
Die Berliner Einwohner iiber 45 Jahre konnen dagegen durchschnittlich 8,65 Internisten
im gleichen Zeitraum erreichen. Die Statistiken konnen wiederum fiir alle rdumlichen
Aggregationsniveaus berechnet werden, was an dieser Stelle nicht mehr umgesetzt wer-
den soll.

In den Untersuchungsgebieten stellt sich die Situation gegensétzlich dar (vgl. Abb.
26 und 27). Wie schon der visuelle Vergleich zeigt, konnen ausgehend von den Blocken
der Verkehrszelle Reuterplatz insgesamt mehr Kinderédrzte erreicht werden als von den
Blocken der Verkehrszelle Diisseldorfer Strafle. Die durchschnittliche Anzahl an Kin-
derdrzten, die von Kindern unter 15 Jahren erreicht werden kann, liegt in der Verkehrs-

zelle Reuterplatz bei 7,41 und in der Verkehrszelle Diisseldorfer Stra3e bei nur 3,84.
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Bei den Internisten haben wir ein umgekehrtes Bild. Hier ist die Verkehrszelle Diis-

seldorfer Stralle besser versorgt. Durchschnittlich konnen hier 28,89 Internisten von den

iiber 45jahrigen erreicht werden. In der Verkehrszelle Reuterplatz sind es 19,83. Es

zeichnet sich ab, dass die Verteilung der Internisten in Wilmersdorf innerhalb des

Wohngebietes homogener ist, wogegen sich die Arztstandorte in Neukdlln an den

Hauptverkehrsachsen konzentrieren.

Abb. 26: Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter” (Kinderirzte)

Anzahl der erreichbaren Kinderarzte in den Blocken der Untersuchungsgebiete
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Abb. 27: Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter* (Internisten)

Anzahl der erreichbaren Internisten in den Blécken der Untersuchungsgebiete
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6.3.3 Berechnung des Indikators fiir PKW-Einzugsbereiche

Bei der Berechnung der Indikatoren haben sich bisher grof3e Teile der Stadtrandge-
biete als deutlich schlechter versorgt herausgestellt. Auf Grund der dezentralen Lage
und einer weitldufigen Bebauungsstruktur mit GroBwohnsiedlungen oder Einfamilien-
hiusern ist es fraglich, ob fuBlaufige Einzugsgebiete zur Bestimmung der Indikatoren
hier sinnvoll sind. Der PKW spielt in diesen Gebieten zum Erreichen von Zielen eine
wesentlich groflere Rolle als in den innerstddtischen Gebieten. Alle Indikatoren konnen
auch auf Basis von PKW-Reisezeiten ermittelt werden, was hier am Beispiel des ehe-

maligen Bezirkes Hellersdorf nachvollzogen werden soll.

Abb. 28: Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter* auf PKW-Basis

Versorgungsindikator EA (Kinderarzte) in Hellersdorf fir PKW- und fuBlaufige Einzugsbereiche
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In Abbildung 28 werden in der linken Karte beispielhaft der fuBldufige- und PKW-
Einzugsbereich fiir einen Blockzentroiden dargestellt. Fiir den PKW wurden 10 min
zugrunde gelegt. Damit wird den FuBwegen zum und vom Parkplatz des Autos und dem
Parkvorgang Rechnung getragen. Bedenkt man, dass teilweise auch noch die Suche

nach einem freien Parkplatz dazukommt, ist eine 5 min kiirzere Reisezeit sicherlich an-
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gemessen, um sie mit dem Zeitaufwand fiir den Fulweg zu vergleichen. Zur Berech-
nung wurde ein anderer Network-Layer verwendet als fiir die FuBwege. Die Reisezeiten
basieren hier auf den Minutenangaben des MultiNet® Datensatzes.

In den beiden rechten Karten wird ersichtlich, zu welch unterschiedlichen Ergebnis-
sen die beiden Auswertungen fiithren. Bei der fuBBlaufigen Entfernung werden grof3e Tei-
le von Hellersdorf als nicht versorgt ausgewiesen. Lediglich im nordlichen Teil, der das
Stadtteilzentrum beinhaltet, hat man die Auswahl zwischen mehreren Kinderarzten. Mit
den PKW-Reisezeiten erscheinen dagegen alle Blocke als gut versorgt. Bis zu maximal
65 verschieden Kinderérzte konnen innerhalb von 10 min erreicht werden. Die am bes-
ten versorgten Blocke sind hier im westlichen Teil von Hellersdorf zu finden, von wo
die Hauptverkehrsader in die Innenstadt fiihrt, wo dann die meisten Arzte erreicht wer-
den.

An diesem Beispiel sicht man, welch enormen Einfluss die Verkehrsmittelwahl auf
die Ergebnisse der Indikatorberechnungen hat. Zur umfassenden Versorgungsanalyse
wire ein Modell vorstellbar, in dem die Berechnungen fiir jedes Verkehrsmittel (zu FuB3,
PKW, OPNV) durchgefiihrt werden und die Ergebnisse in einen gemeinsamen Indika-
torwert einflieBen. Dabei konnten die einzelnen Verkehrsmittel je nach vorliegendem

kleinrdumigem Strukturtypus unterschiedlich gewichtet werden.

6.4 Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche*

6.4.1 Berechnung

Der Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche® verwendet dieselben Ein-
zugsbereiche von 15 Gehminuten, die fiir den Indikator EA ermittelt wurden. Fiir jeden
Einzugsbereich soll der bereits berechneten Anzahl an Arzten die Anzahl der versorgten
Wohnbevolkerung gegeniibergestellt werden. Dazu werden wiederum durch einen Spa-
tial Join alle Blockzentroide erfasst, die sich innerhalb eines Einzugsbereiches befinden.
Die Einwohnerzahlen der jeweiligen Blocke werden jeweils vollstindig dem Einzugs-
gebiet zugerechnet, auch wenn ein Teil des Blockes eigentlich auBlerhalb der Isolinie
liegt. Nun lassen sich fiir die Einzugsgebiete der Blocke analog zu den Planungsberei-
chen der Bedarfsplanung allgemeine Verhiltniszahlen berechnen, indem man die An-

zahl an Einwohnern durch die Anzahl an Arzten einer Fachgruppe dividiert.
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6.4.2 Ergebnisse

Dieser Indikator konnte nur fiir die Blocke berechnet werden, von denen aus min-
destens ein Arzt innerhalb von 15 Gehminuten erreicht werden kann, da sich eine Divi-
sion durch 0 verbietet. Insgesamt gibt es dadurch einen Indikatorwert fiir 7.330 Blocke.
Die Klasseneinteilung in den Ubersichtskarten A6 und A7 im Anhang (S.105 und 106),
richtet sich nach den fiir die Bedarfsplanung festgelegten Werten zur Uber- und Unter-
versorgung. Die dunkelgriin gefdrbten Blocke weisen einen Versorgungsgrad von iiber
110 % gemessen an dem 100 % Soll fiir Kinderdrzte oder Internisten auf und gelten
somit als tiberversorgt. Der Versorgungsgrad der hellgriin gefarbten Blocke liegt zwi-
schen 100 und 110 %, diese Blocke sind also ebenfalls ausreichend versorgt. Der Ver-
sorgungsgrad in den hellrot (rosa) gefarbten Blocken ist dagegen schon als kritisch an-
zusehen, da er zwischen 100 % und 50 % liegt. Die rot gefarbten Blocke miissen als
kleinrdumig unterversorgt gelten. Sie weisen einen Versorgungsgrad von unter 50 %
gemessen am 100 % Soll auf.

Beide Karten bestitigen die durch die Bedarfsplanung festgestellte Uberversorgung
fiir weite Teile Berlins auf kleinrdumiger Basis. Es werden jedoch auch zusammenhén-
gende Gebiete aus jeweils mehreren Blocken sichtbar, die als kleinrdumig unterversorgt
bezeichnet werden miissen. Bei den Kinderdrzten sind diese Gebiete zahlreicher und
ausgepragter als bei den Internisten. Insgesamt leben 17.139 Kinder unter 15 Jahren in
Blocken, die nach den Bedarfsplanungsrichtlinien als mit Kinderdrzten unterversorgt
angesehen werden miissen. Bei lediglich 3.536 Menschen iiber 45 Jahren ist dies im
Bezug auf die Internisten der Fall. Fiir beide Facharztgruppen werden dabei unter-
schiedliche Blocke als unterversorgt ausgewiesen. Interessant bei der visuellen Interpre-
tation der Karten ist vor allem, dass die unterversorgten Gebiete eher in den inneren
Bezirken als am Stadtrand liegen. Wird die zu versorgende Wohnbevdlkerung bertick-
sichtigt, ergibt sich also ein anderes Bild als bei der alleinigen Interpretation der rdumli-
chen Erreichbarkeit von Arzten. Ebenfalls interessant ist die eher zufillig scheinende
Streuung dieser Gebiete iiber die ganze Stadt. Es ist offensichtlich so, dass es schlecht
versorgte Gebiete in sehr unterschiedlichen Stadtteilen gibt, unabhéngig von Sozial-
struktur oder Image. Eine Detailanalyse der als kleinrdumig unterversorgt erkannten
Gebiete, um mogliche Gemeinsamkeiten, die zur Entstehung der Unterversorgung bei-
getragen haben kdnnten, zu identifizieren, wére eine Aufgabe der Bedarfsplanung.

In beiden innerstiddtischen Untersuchungsgebieten gibt es mindestens einen Block,

der hinsichtlich der kinderdrztlichen Versorgung als kleinrdumig unterversorgt zu be-
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werten ist (vgl. Abb. 29). Im Untersuchungsgebiet Reuterplatz leben dort 335 Kinder,

im Untersuchungsgebiet Diisseldorfer Strafle nur 30. Dafiir leben knapp 84 % aller Kin-

der der Verkehrszelle Reuterplatz in kleinrdumig tiberversorgten Gebieten, aber nur 59

% aller Kinder in der Verkehrszelle Diisseldorfer Straf3e.

Abb. 29: Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche“ (Kinderirzte)

Versorgungsindikator "Gleitende Einzugsbereiche" (Kinderarzte) in den Untersuchungsgebiete
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Abb. 30: Versorgungsindikator ,,Gleitende Einzugsbereiche“ (Internisten)

Versorgungsindikator "Gleitende Einzugsbereiche" (Internisten) in den Untersuchungsgebiete
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Hinsichtlich der Versorgung durch Internisten sind alle Blocke in beiden Untersu-
chungsgebieten kleinrdumig iiberversorgt. Die Karten-Klassen wurden daher angepasst
und richten sich nicht mehr nach den Grenzen fiir Unter- und Uberversorgung, damit
Unterschiede erkennbar sind. Die Versorgung in der Verkehrszelle Diisseldorfer Strafle
ist hier vergleichsweise noch besser, wie die Abbildung 30 zeigt. Aber auch die Ver-

kehrszelle Reuterplatz zeigt sich in allen Bereichen mehr als gut versorgt.

6.5 Versorgungsindikator ,,Riumliche Interaktion*

6.5.1 Berechnung

Der Versorgungsindikator ,,Rdumliche Interaktion® verlangt die umfangreichsten
Berechnungen aller vier Indikatoren. Um den Rechenaufwand im Rahmen der Arbeit
moglichst gering zu halten, wurde er nur fiir die Blocke der Untersuchungsgebiete be-
rechnet.

Die Berechnungen sollen in Anlehnung an das in Kapitel 4.1.4 diskutierte erweiterte
Gravitationsmodell nach GUAGLIARDO 2004 durchgefiihrt werden. Das Modell sieht
eine Gewichtung der Distanz vor. Im Rahmen der Arbeit soll die Distanzgewichtung
anhand einer kontinuierlichen Distance Decay Funktion umgesetzt werden, wie sie
bspw. von HERBST 2006 angewendet wurde. Die grofte Distanz, bis zu der ein Arzt-
standort, bzw. ein Block beriicksichtigt wird liegt bei 1.250 m, entsprechend den 15
Minuten Einzugsbereichen der anderen Indikatoren. Durch die Distance Decay Funkti-
on miissen demnach Distanzen zwischen 0 und 1.250 m gewichtet werden. Da keine
empirischen Werte fiir die Distanzwahrnehmung bei Fulwegen in Berlin vorliegen,
wird eine lineare Funktion verwendet, bei der die Gewichtung iiber die gesamte Distanz
in gleicher Weise abnimmt, wie die Distanz zunimmt.

Die Funktion (vgl. Abb. 31) startet bei der geringsten Distanz mit dem hdchsten
Gewicht von 1 und nimmt bis zu einem Gewicht von 0,25 bei 1.250 m linear ab. Die
Funktion wurde nicht bis zu einem minimalen Gewicht von 0 berechnet, da nicht davon
auszugehen ist, dass 1.250 m der absolut weiteste Weg ist, der zu einem Arzt zuriickge-
legt wird. Bei der vorliegenden Funktion wére der Nullpunkt der Gewichtung bei
1.667 m entsprechend 20 Gehminuten erreicht. Distanzen grofer als 1.250 m werden

bei der Berechnung jedoch nicht beriicksichtigt.
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Abb. 31: Verwendete Distance Decay Funktion zur Gewichtung der Distanzen
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In der urspriinglichen Formel nach GUAGLIARDO 2004 wurde die Distanz potenziert,
so dass grofle Distanzen auch durch hohe Werte reprisentiert wurden. Durch die ge-
wihlte Form der kontinuierlichen Distanzgewichtung werden grofle Distanzen nun
durch niedrige Werte repriasentiert. Daher muss die Formel zur Berechnung des Indika-

tors auf folgende Weise umgestellt werden:

d--g
RI, =ZK_/. X };’ wobei: R, :Zdi/g x B,
J i

J

RI ist der Versorgungsindikator ,,Rdumliche Interaktion* ausgehend vom Zentroiden

eines Blocks i. K, beschreibt die Kapazitit eines Anbieterstandortes, hier die Anzahl

am Standort j titiger Arzte einer Fachgruppe. d l.jg ist die gewichtete Distanz zwischen
einem Block i und einem Arztstandort j. R; ist das Regulativ zur Einbeziehung der zu

versorgenden Wohnbevolkerung fiir den Arztstandort j. Es wird berechnet durch die
Summe aller gewichteten Distanzen zu den innerhalb von 15 Gehminuten erreichbaren
Blockzentroiden (dﬁg ) multipliziert mit der Bevolkerungszahl B, des jeweiligen
Blocks i.

Die Berechnung der Indikatorwerte erfolgte pro Untersuchungsgebiet und Facharzt

in mehreren Arbeitsschritten, die im Folgenden aufgefiihrt werden:

1) Die zu den Blocken der Untersuchungsgebiete gehérenden Einzugsbereiche von 15 Gehmi-

nuten werden aus der Gesamtdatei der Einzugsbereiche selektiert und separat abgespeichert.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

Alle Arzte einer Fachgruppe, die innerhalb dieser Einzugsbereiche liegen, werden selektiert

und separat abgespeichert.

In den urspriinglichen Arztedateien hat jeder Arzt einen eigenen Eintrag in der Attributta-
belle. Bei Gemeinschaftspraxen gibt es also mehrere Eintrige fiir denselben Standort. Da

die Distanz zum Standort einer Gemeinschaftspraxis nur einmal gemessen werden soll, die

Anzahl der dort praktizierenden Arzte aber bei der Indikatorberechnung als K ; berticksich-

tigt werden soll, wird eine zusitzliche Spalte eingefiigt, in der die Anzahl der an einem
Standort praktizierenden Fachirzte abgespeichert wird. Uberfliissige (mehrfache) Features
werden darauthin geldscht, so dass fiir jeden Standort genau ein Feature {ibrig bleibt. Eine

eindeutige ID fiir die Standorte wird vergeben.

Mit Hilfe der Funktion New Service Area des Network Analyst werden Einzugsbereiche von
15 Gehminuten ausgehend von den selektierten Arztstandorten entlang des StraBengraphen

erstellt. Dazu werden die Arztstandorte als Facilities geladen.

Alle Blockzentroide, die innerhalb der neu erstellten Einzugsbereiche um die Arztpraxen

liegen, werden selektiert und separat abgespeichert.

Mit Hilfe der Funktion New Closest Facility des Network Analyst werden die Distanzen
zwischen den Arztpraxen und den erreichbaren Blockzentroiden berechnet. Dazu werden
die Arztpraxen als Facilities und die Blockzentroide als Incidents geladen. Die jeweiligen
eindeutigen ID’s werden zur spéteren Zuweisung iibernommen. Die Analysis Settings wer-
den dabei wie in Abbildung 32 ersichtlich eingestellt. Dadurch, dass bei Default Cutoff Va-
lue eine maximale Entfernung von 1.250 m eingestellt wird, wird sichergestellt, dass die

Distanz nur bis zu den Blockzentroiden

Generall La_l,lers] Source  Analysiz Settings ]Accumulatinnl
gemessen wird, die innerhalb des

Settings
Impedance: ILength (Meters) ] Einzugsbereiches einer Arztpraxis liegen.
Default Cutoff Value: 1250 :II Bei Facilities To Find kann die Gesamtzahl
e E :J| aller verfiigbaren Facilities angegeben
el Eroin werden. So wird die Distanz nicht nur zum
L st bl nichstgelegenen  Arztstandort  berechnet,
sondern zu jedem Standort, der iiber den
Allow U-Turns: |Everywhere LJ
Straengraphen innerhalb von 15 Geh-
Qutput shape Type: |True Shape LJ

- minuten erreicht werden kann.

[V Ignore Invalid Locations

Abb. 32: Analysis Settings

Als Ergebnis erhilt man einen Routes-Layer, der die realen Wege iiber den Stralengraphen,

ausgehend von den Arztpraxen, hin zu jedem innerhalb von 15 Gehminuten erreichbaren
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Blockzentroiden abbildet. Jeder Weg wird mit seiner Distanz in Metern abgespeichert. Die-
se Distanzen werden nun fiir die weiteren Berechnungen mittels der beschriebenen linearen
Distance Decay Funktion in gewichtete Werte umgewandelt. Die gewichteten Werte liegen

nun im Wertebereich zwischen 1 (= 0 m Distanz) und 0,25 (= 1.250 m Distanz).

8) Die eindeutigen ID’s der Blocke werden mittels Join tiber den Incidents-Layer an den Rou-
tes-Layer angehdngt. Daraufthin kann die Einwohnerzahl der Blocke, iiber diese Block-ID,

ebenfalls als Spalte an den Routes-Layer angehingt werden.

9) In Anlehnung an das erweiterte Gravitationsmodell nach GUAGLIARDO 2004 kann nun das

Regulativ R nach der weiter oben angegebenen Formel fiir jede Route berechnet werden.

10) Um nun alle R, die zu einem Arztstandort gehoren, aufzusummieren, wird das Werkzeug
Summary Statistics verwendet. Dabei werden die R’s der jeweiligen Routen, nach den ID’s
der Arztstandorte sortiert, aufsummiert. Die berechneten Summen stellen den Wert R fiir
einen Arztstandort i dar und kénnen wiederum iiber die ID’s als Spalte an die Attributtabel-

le der Arzte angehingt werden.

11) Nun werden die Distanzen zwischen den Blockzentroiden der Untersuchungsgebiete und
den erreichbaren Arzten berechnet. Dazu wird wiederum die Funktion New Closest Facility
des Network Analyst mit denselben Analysis Settings verwendet. Die Distanzgewichtung
wird analog zu Schritt 7 vorgenommen, ebenso wie die Ubertragung der Block ID’s analog

zu Schritt 8.

12) Die R, fiir die Arzte sowie deren Anzahl pro Standort werden iiber deren ID’s an den neuen

Routes-Layer angehingt. Nun wird der Indikatorwert RI nach der weiter oben stehenden

Formel fiir jede Route berechnet.

13) Zur Berechnung der Summen pro Block wird abermals eine Summary Statistics durchge-
fiihrt, wobei nach den ID’s der Blocke sortiert wird. Die Ergebnisse stellen den Versor-
gungsindikator ,,Rdumliche Interaktion* auf Blockbasis dar und konnen iiber die ID’s an die

Blocke angehédngt werden.

Ein groBer Teil der Arbeitsschritte kann mit dem Model Builder in ArcGIS automati-
siert werden. Durch geringfiigige Anpassung der Modelle kann die Berechnung fiir ver-

schiedene Arztgruppen und Untersuchungsgebiete durchgefiihrt werden.

6.5.2 Ergebnisse

Die Berechnungen konnten fiir alle Blocke in den Untersuchungsgebieten erfolg-

reich durchgefiihrt werden. Die Werte der Ergebnisse variieren dabei zwischen einem
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Minimalwert von 0,000016 und einem Maximalwert von 0,000209. Diese Werte sind in
threr Bedeutung schwer zu fassen und eignen sich nicht zur Interpretation. Daher wur-
den sie fiir den Wertebereich zwischen 0 und 1 normiert. Der Wert 0 steht dabei fiir die
schlechteste Versorgungssituation in den untersuchten Blocken und der Wert 1 fiir die
beste Versorgungssituation. Dazwischen konnen alle Werte in eine Rangfolge gebracht
werden. Die Interpretation der Abbildungen 33 und 34 wird so deutlich erleichtert.

Fiir die Kinderidrzte ergibt der Indikator beim Vergleich der beiden Untersuchungs-
gebiete ein recht ausgeglichenes Bild. Blocke mit Werten der hochsten Klasse, also mit

dem besten Versorgungsgrad, gibt es allerdings nur in der Verkehrszelle Reuterplatz.

Abb. 33: Normierter Versorgungsindikator ,,Riumliche Interaktion* (Kinderiirzte)

Versorgungsindikator "Raumliche Interaktion" (Kinderérzte) in den Untersuchungsgebieten
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Bei den Internisten bringt der Indikator dagegen recht unterschiedliche Ergebnisse in
den Untersuchungsgebieten. Lediglich die Indikatorwerte der mittleren Klasse, also
Blocke mit durchschnittlichem Versorgungsgrad, gibt es in beiden Verkehrszellen. Die
beiden hochsten Klassen kommen ausschlieBlich in der Verkehrszelle Diisseldorfer
Strafle vor und die beiden niedrigsten Klassen ausschlieBlich in der Verkehrszelle Reu-
terplatz. Die Versorgung mit Internisten ist demnach im Untersuchungsgebiet Diissel-

dorfer Strale vergleichsweise deutlich besser als im Untersuchungsgebiet Reuterplatz.
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Abb. 34: Normierter Versorgungsindikator ,,Riumliche Interaktion* (Internisten)

Versorgungsindikator "Rdumliche Interaktion" (Internisten) in den Untersuchungsgebieten
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Bei dieser Betrachtung muss berticksichtigt werden, dass der Indikator ,,Rdumliche
Interaktion* nur fiir die Blocke der Untersuchungsgebiete berechnet wurde und die
Normierung auch nur zwischen dem Minimal- und Maximalwert dieser Blocke durch-
geflihrt wurde. Berechnet man den Indikatorwert fiir ganz Berlin und normiert zwischen
den dort ermittelten Minimal- und Maximalwerten, ergibt sich fiir die Untersuchungs-
gebiete eine andere Werteverteilung. Es muss davon ausgegangen werden, dass sich die
Versorgungssituation dann wieder in beiden Untersuchungsgebieten vergleichsweise

gut darstellen wiirde. Unterschiede konnten den Daten trotzdem entnommen werden.

6.6 Kombination von Indikatoren

Da die Indikatoren unterschiedliche Aspekte der Versorgungssituation abbilden,
kann die Frage aufgeworfen werden, ob eine sinnvolle Kombination der Ergebnisse
moglich ist. So konnte aus den verschiedenen Aussagen ein Gesamtindikator erstellt
werden, der die drztliche Versorgung umfassend und unter verschiedenen Blickwinkeln
beschreibt.

Eine Korrelationsanalyse ist geeignet, um den Grad des inhaltlichen Zusammen-
hangs zwischen den einzelnen Indikatoren zu beschreiben. Ergibt sich fiir zwei Indika-
toren tiberhaupt kein Zusammenhang, besteht bei einer Kombination die Gefahr, dass

sich gegensitzliche Werte gegenseitig auftheben und somit keine eindeutigen Aussagen
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gewonnen werden konnen. Bei einem hohen Grad des Zusammenhangs ist eine Kombi-
nation von Werten dagegen grundsitzlich gut moglich.

Fiir die Blocke in den Untersuchungsgebieten wurde der Korrelationskoeffizient
nach Pearson berechnet, der den linearen Zusammenhang zwischen zwei intervallska-
lierten Datensétzen beschreiben kann. Nimmt der Korrelationskoeffizient die Werte 1,
oder -1 an, besteht ein eindeutiger linearer Zusammenhang zwischen den beiden Variab-
len. Bei dem Wert 0 sind die Variablen vollig unabhéngig voneinander. Je ndher der
Wert bei 1 oder -1 liegt, desto groBer ist der Zusammenhang zwischen zwei Variablen

(BENNING 2007).

Tab. 6: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zu den Versorgungsindikatoren

Pearson-Korrelation Kinderarzte | Internisten
Nachstgelegener Anbieter - Erreichbare Anbieter -0,34 -0,69
Nachstgelegener Anbieter - Gleitende Einzugsbereiche 0,38 0,70
Nachstgelegener Anbieter - Raumliche Interaktion -0,58 -0,57
Erreichbare Anbieter - Gleitende Einzugsbereiche -0,76 -0,89
Erreichbare Anbieter - Raumliche Interaktion 0,89 0,90
Gleitende Einzugsbereiche - Raumliche Interaktion -0,76 -0,83

Den Korrelationskoeffizienten der Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass der Indikator
»Ndchstgelegener Anbieter die geringste Korrelation mit den anderen Indikatoren auf-
weist. Bei Werten bis zu 0,7 kann allerdings nicht festgestellt werden, dass liberhaupt
kein Zusammenhang besteht. Die drei anderen Indikatoren korrelieren untereinander
sogar deutlich, mit Werten zwischen 0,76 und 0,9. Bei den Internisten ist die Korrelati-
on jeweils noch etwas ausgeprégter als bei den Kinderérzten.

Eine Kombination der drei stirker korrelierenden Indikatoren bietet sich durch den
festgestellten inhaltlichen Zusammenhang geradezu an und kann demnach problemlos
umgesetzt werden. Beim Indikator ,,Nichstgelegener Anbieter* sollte die genauer iiber-
legt und je nach Anwendungsziel entschieden werden. An dieser Stelle soll er jedenfalls
ebenfalls in die Berechnung eines Gesamtindikators einflieBen. Er beleuchtet einen be-
stimmten Aspekt der Versorgungssituation, der von den anderen Indikatoren nicht auf
die gleiche Weise wiedergegeben wird. Die anderen drei Indikatoren haben zusammen
aullerdem ein so groes Gewicht, dass die Gesamtaussage durch eventuelle ,,Ausreifer*
beim Indikator ,,Néchstgelegener Anbieter* nicht vollig verdndert wird.

Alle vier Indikatoren der Blocke der Untersuchungsgebiete wurden also verwendet
und zu einer Gesamtaussage vereint. Da die Werteauspragungen der einzelnen Indikato-
ren sehr unterschiedlich sind, wurden sie jeweils analog zum Versorgungsindikator
»~Raumliche Interaktion* normiert. Die Normierung wurde dabei jeweils so umgesetzt,

dass die beste Versorgung durch den Wert 1 und die schlechteste durch den Wert 0 rep-
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rasentiert wird. In den Abbildungen 35 und 36 sind die Ergebnisse zu sehen. Der neu
entstandene Indikator kann als ,,Multikriterieller Versorgungsindikator bezeichnet

werden, da er alle Aspekte der einzelnen Indikatoren in einem Wert vereint.

Abb. 35: Multikriterieller Versorgungsindikator (Kinderirzte)

Multikriterieller Versorgungsindikator (Kinderarzte) in den Untersuchungsgebieten

=== 7> LN g EL e
TS V1 >
=N
OGS QS (=
§§ Q@% jﬁ@ﬂ%&ﬂ

L
N

AT 0
[\

Reuterplatz

Indikatorwerte normiert zwischen 0 und 1
(0 = schlechteste Versorgung; 1 = beste Versorgung) 0 250 500 ool\?leter
gh kinderarzt [l 0-02 [ ]>06-08
Datenquellen: Eigene Berechnungen, TFH Berlin,
I:I Block :I >02-04 - >08-1 Amt fiir Statistik Berlin Brandenburg
:I >04-06 Kartographie und Entwurf: Jonas Pieper

Abb. 36: Multikriterieller Versorgungsindikator (Internisten)

Multikriterieller Versorgungsindikator (Internisten) in den Untersuchungsgebieten
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Der ,,Multikriterielle Versorgungsindikator spiegelt damit die durch die Einzelaus-
wertung der vier Indikatoren gewonnenen Erkenntnisse wider, wonach die kinderarztli-
che Versorgung in der Verkehrszelle Reuterplatz insgesamt als etwas besser bezeichnet
werden kann, wogegen bei der Versorgung durch Internisten die Verkehrszelle Diissel-
dorfer Stralle deutliche Vorteile hat. Der ,,Multikriterielle Versorgungsindikator* besitzt
eine starke Aussagekraft, die sowohl den Aspekte der rdumlichen Erreichbarkeit aus
unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet, als auch das verfiigbare Angebot und die zu
versorgende Wohnbevolkerung beriicksichtigt. Eine Erlduterung der einzelnen Indikato-
ren, die verwendet wurden, ist auch bei der alleinigen Verwendung des Gesamtindika-
tors notig, damit die unterschiedlichen Aspekte, die in die Berechnung eingeflossenen

sind, erkannt werden kénnen.
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7. Standortbewertung von Arztpraxen

Zur konkreten Bewertung einzelner Standorte von Arztpraxen soll ein Potenzialan-
satz in Anlehnung an die in Kapitel 4.2 diskutierten Modelle getestet werden. In Er-
mangelung anderer geeigneter Daten werden hiufig Bevolkerungszahlen als Attraktivi-
tatsparameter zur Berechnung des Potenzials verwendet. Sie sollen auch hier exempla-
risch getestet werden. Ein anderer Ansatz, der dem gegeniibergestellt werden soll, ist es,
anstelle der Bevolkerungszahlen die Werte der berechneten Versorgungsindikatoren als
Attraktivitdtsparameter mit einzubeziehen. Besonders geeignet sind hier die Werte des
Versorgungsindikators ,,Gleitende Einzugsbereiche®. Dabei handelt es sich letztendlich
auch um einen Bevdlkerungswert, namlich um die Anzahl an Personen, die im Einzugs-
gebiet eines Blockes auf einen Arzt kommen. Hiermit kann also nicht nur die Bevolke-
rung bei der Potenzialberechnung beriicksichtigt werden, sondern auch deren Versor-
gungsgrad.

Fiir die Anwendung werden potenzielle Standorte innerhalb der Untersuchungsge-
biete ausgewdhlt, fiir die vorausgesetzt wird, dass sie fiir eine Arztpraxis in Frage kom-
men. Das Fachgebiet der neu zu erdffnenden Arztpraxis soll die Innere Medizin sein.
Die Blocke, in denen sich die potenziellen Standorte befinden, sollen von ihrem Ver-
sorgungsgrad moglichst unterschiedlich sein. Der ,,Multikriterielle Versorgungsindika-
tor fiir Internisten wird dabei der Auswahl der Standorte zugrunde gelegt. In jedem
Untersuchungsgebiet soll jeweils ein Standort in einer der dort vorkommenden Klassen
des ,,Multikriteriellen Versorgungsindikators* liegen. Das bedeutet, dass insgesamt sie-
ben Standorte ausgewéhlt werden konnen. Um zu iiberpriifen, ob die Ergebnisse der
Potenzialberechnung trotz sehr dhnlicher Indikatorwerte stérker voneinander abweichen
konnen, sollen auch zwei Standorte in Blocken ausgewdéhlt werden, die einen fast iden-
tischen Indikatorwert aufweisen. In Abbildung 37 sind die potenziellen Standorte zu
sehen, die fiir die Untersuchung ausgewéhlt wurden. Die Indikatorwerte der Blocke, in
denen die Standorte D (Indikatorwert = 0,70) und F (Indikatorwert = 0,71) liegen, sind
sich dabei sehr dhnlich. Grundsitzlich wird vor der Untersuchung von der Hypothese
ausgegangen, dass Standorte in Blocken mit eher niedrigem Versorgungsindikator ein

hoheres Potenzial aufweisen als Standorte in Blocken mit hohem Versorgungsindikator.
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Abb. 37: Lage der hypothetischen Standorte neuer Arztpraxen fiir die Innere Medizin

Lage der potenziellen Standorte zur Standortbewertung in den Untersuchungsgebieten
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7.1 Berechnung

Die Potenzialberechnung kann in folgende Schritte aufgeteilt werden:

1) Mit Hilfe der Funktion New Service Area des Network Analyst werden Einzugsbereiche von
15 Gehminuten ausgehend von den ausgewdhlten potenziellen Standorten entlang des Stra-

Bengraphen erstellt. Dazu werden die potenziellen Standorte als Facilities geladen.

2) Alle Blockzentroide, die innerhalb dieser Einzugsbereiche liegen, werden mit der Funktion

Select by Location ausgewahlt und separat abgespeichert.

3) Mit Hilfe der Funktion New Closest Facility des Network Analyst werden die Distanzen
zwischen den potenziellen Standorten und den erreichbaren Blockzentroiden berechnet. Da-
zu werden die potenziellen Standorte als Facilities und die Blockzentroide als Incidents ge-
laden. Die jeweiligen eindeutigen ID’s werden dabei iibernommen. Die Analysis Settings
werden analog zur Berechnung der Distanzen fiir den Indikator ,,Riumliche Interaktion
(vgl. Abb. 32) vorgenommen und bis zu einer maximalen Entfernung von 1.250 m durchge-
fiihrt. Es entsteht ein Routes-Layer mit den Distanzen zwischen Blockzentroiden und poten-

ziellen Standorten.

4) Die Distanzen werden anhand der in Kapitel 6.5.1 vorgestellten linearen Distance Decay

Funktion gewichtet.
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5) Die ID’s der Blockzentroide werden iiber den Incidents-Layer an den Routes-Layer ange-
hingt. Die Bevolkerungszahl der Blocke sowie der Indikatorwert ,,Gleitende Einzugsberei-

che* werden iiber diese ID ebenfalls an den Routes-Layer angehéngt.

6) Das Potenzial wird auf zweierlei Weise berechnet. Ein Potenzialwert verwendet die Bevol-
kerung der Blocke als Attraktivitdtsparameter. Hier wird die gewichtete Distanz mit der Ge-
samtbevolkerung des erreichbaren Blocks multipliziert und fiir jede Route berechnet. Der
andere Potenzialwert verwendet den Indikatorwert ,,Gleitende Einzugsbereiche als Attrak-
tivititsparameter. Hier wird die gewichtete Distanz mit dem Indikatorwert multipliziert und

fiir jede Route berechnet.

7) Im letzten Schritt werden die Summen der einzelnen Routen pro potenziellem Standort be-

rechnet. Die Ergebnisse stellen die Potenzialwerte fiir die einzelnen Standorte dar.

7.2 Ergebnisse

Die potenziellen Standorte fiir die Standortbewertung liegen, wie in Abbildung 37
ersichtlich, in Blocken mit sehr unterschiedlichen Indikatorwerten. Die jeweiligen
Blockwerte des ,,Multikriteriellen Versorgungsindikators® sind der Tabelle 7 zu ent-
nehmen. Der Standort A liegt dabei in dem Block mit dem niedrigsten Indikatorwert
und damit der schlechtesten Versorgung durch Internisten in den Untersuchungsgebie-
ten. Der Standort G liegt in dem Block mit dem hochsten Indikatorwert. Eine einfache
Moglichkeit wére es, den gilinstigsten Standort ohne Potenzialberechnung auf Basis der
Indikatorwerte auszuwihlen. Dabei wiirde den Standorten in Blocken mit ungiinstiger
Versorgungssituation besonders grofles Potenzial im Hinblick auf eine neu zu eréffnen-
de Arztpraxis zugemessen. Der Standort A hitte demnach das grofite Potenzial und der
Standort G das Geringste. In der Spalte ,Erwarteter Rang* ist die Reihenfolge der
Standorte auf Basis des ,,Multikriteriellen Versorgungsindikators® abgebildet. Die
Standorte D und F liegen dabei so nah beieinander, dass eine Entscheidung, welcher

Standort das grofere Potenzial hat, auf Basis des Indikatorwertes schwierig erscheint.

Tab. 7: Ergebnisse der Potenzialberechnung

Potenzialwert Potenzialwert
Potenzieller | Multikriterieller | Erwarteter | Bevélkerung Rang "Gleitende
Standort Indikatorwert Rang insgesamt |insgesamt | Einzugsbereiche" | Rang GE
A 0,04 1 23.317 5 207.459 2
B 0,38 2 30.804 2 225.782 1
C 0,45 3 30.643 3 176.941 3
D 0,70 ) 33.278 1 149.606 4
E 0,58 4 23.293 4 86.195 5
F 0,71 6 22.753 6 73.317 6
G 0,99 7 21.951 7 63.532 7
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Die Ergebnisse der Potenzialberechnung mit den Bevolkerungszahlen der Blocke als
Attraktivitidtsparameter sind in der Spalte ,,Potenzialwert Bevolkerung insgesamt® zu
sehen. Die Rangfolge, die sich daraus ergibt, ist der Spalte ,,Rang insgesamt* zu ent-
nehmen. Sie unterscheidet sich von der Rangfolge bei den Indikatorwerten nur an zwei
Standorten. Die Standorte A und D haben in der Rangfolge die Plitze getauscht. Inte-
ressant ist dies vor allem, da nicht nah beieinander liegende Rénge getauscht wurden,
sondern der Rang 1 mit dem Rang 5. Der Standort A, fiir den ein hohes Potenzial auf-
grund der schlechten Versorgungssituation in seiner Umgebung erwartet wurde, liegt
also nur auf Platz 5. Wenn man sich die Rangfolge im Zusammenhang mit der in Ab-
bildung 38 dargestellten Bevolkerungsdichte der Blocke anschaut, bekommt man den
Eindruck, dass der berechnete Potenzialwert fiir die Standorte dort hoch ist, wo Blocke
mit hoher Einwohnerdichte in der Néhe liegen. So kommen bspw. auch die Standorte D
und F, die fast identische Indikatorwerte aufweisen, zu einer génzlich unterschiedlichen
Beurteilung hinsichtlich des Potenzials. Standort D, in dessen Umgebung Blocke mit
hoher Einwohnerdichte liegen, wird am besten bewertet. Standort F, mit weniger hoher

Einwohnerdichte in den nah gelegenen Blocken, liegt dagegen nur auf Rang 6.

Abb. 38: Einwohnerdichte in den Blocken um die potenziellen Standorte
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Ein so groBer und alleiniger Einfluss der Bevolkerung bei der Potenzialermittlung
fiir einen neuen Arztstandort ist sicherlich als problematisch anzusehen. Das zu erwar-
tende Potenzial unterliegt weiteren Kriterien, die durch die reinen Einwohnerzahlen

nicht ausgedriickt werden konnen. Hier erscheint der Einsatz der berechneten Versor-
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gungsindikatoren sinnvoll, um die am Standort vorherrschende Versorgungssituation
mit in die Uberlegungen einzubeziehen.

Der Potenzialansatz wurde mit dem Indikatorwert ,,Gleitende Einzugsbereiche® als
Attraktivitidtsparameter getestet, da dieser bereits beide notwendigen Variablen zur Be-
stimmung des Potenzials beinhaltet: die zu versorgende Wohnbevolkerung und das ver-
fligbare Angebot. Die Ergebnisse der Potenzialberechnung sind der Tabelle 7 in der
Spalte ,,Potenzialwert Gleitende Einzugsbereiche* zu entnehmen. In der darauf folgen-
den Zeile ist die Rangliste zu sehen, die sich daraus ergibt. Vergleicht man sie mit der
Rangliste auf alleiniger Basis des Indikatorwertes ohne Potenzialberechnung und der
Rangliste mit der Bevolkerung der Blocke als Attraktivitdtsparameter, wird deutlich,
dass hier beide Aspekte beriicksichtigt werden. Die Ridnge sind gegeniiber dem Indika-
torwert an vier Standorten um jeweils einen Platz verschoben. Die Verschiebung fand
jeweils in die Richtung statt, die durch die Bevolkerungsdichte sinnvoll erscheint. So ist
bspw. der Standort A, mit dem schlechtesten Versorgungsgrad nur auf Rang 2 und nicht
auf Rang 1 zu finden, da er in einem Gebiet mit vergleichsweise geringer Bevolke-
rungsdichte liegt. Der Standort D, der dagegen nur auf Rang 5 nach dem Indikatorwert

liegt, steigt auf Rang 4, da er von Blocken mit hoher Einwohnerdichte umgeben ist.
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8  Ergebnisdiskussion

8.1 Versorgungsanalysen

8.1.1 Die Versorgung durch Standorte freier Arztpraxen in Berlin

Die bereits durch das Forschungsprojekt an der TFH Berlin festgestellte Existenz
rdumlicher Disparititen in der ambulanten Versorgung durch freie Arztpraxen in Berlin
(WALTER & SCHWEIKART 2006, HENKE et al. 2006, HENKE et al. 2007) konnte durch
die Anwendung der gewihlten Methoden zumindest fiir die untersuchten Kinderérzte
und Internisten bestétigt werden. Die Giiltigkeit dieser Feststellungen konnte damit auch
fiir den kleinrdumigen Bereich, auf Basis der Berliner Blocke, nachgewiesen werden.

Berlin weist, bezogen auf die rdumliche Erreichbarkeit von Arztpraxen, ein deutli-
ches Zentrum-Peripherie-Gefille in der drztlichen Versorgung auf. Dies wird besonders
bei den Indikatoren ,,Nichstgelegener Anbieter” und ,,Erreichbare Anbieter” deutlich,
da von groBen Teilen der am Stadtrand gelegenen Gebiete kein Kinderarzt oder Internist
innerhalb von 15 Gehminuten erreicht werden kann. Einschriankend muss hier jedoch
die Frage nach der ZweckmiBigkeit der definierten Einzugsbereiche auf Basis von
Gehminuten fiir die peripheren Stadtteile gestellt werden. Die Gegeniiberstellung der
Erreichbarkeit auf Basis von PKW-Reisezeiten filir den alten Bezirk Hellersdorf hat ge-
zeigt, dass mit dem PKW ausreichend viele Arzte erreicht werden kdénnen. Aber auch
bei der Auswertung anderer Verkehrsmittel ist zu erwarten, dass von den innerstidti-
schen Gebieten mehr Arzte erreicht werden kdénnen. Das existierende Zentrum-
Peripherie-Gefille bei der Erreichbarkeit hat gewissermafBlen auch seine Berechtigung,
da die Bevolkerungsdichte in der Innenstadt hoher ist und von hier eine starke rdumli-
che Anziehungskraft auf die Bevolkerung der peripheren Gebiete ausgeht. Wie weiter
oben erwdhnt orientieren sich einige Patienten auch an ihren Arbeitsplédtzen, die mehr-
heitlich in der Innenstadt zu finden sind.

Der Indikator ,,Gleitende Einzugsbereiche®, bei dem die zu versorgende Wohnbe-
volkerung und das existierende Angebot beriicksichtigt wurden, brachte kleinrdumig
unterversorgte Gebiete ans Licht, die eher in der Innenstadt liegen. Fiir den Indikator
»Réumliche Interaktion®, der nur fiir die Untersuchungsgebiete berechnet wurde, aber
ebenfalls die zu versorgenden Einwohner und das existierende Angebot beriicksichtigt,

ist dhnliches zu erwarten.
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Die Untersuchungsgebiete wurden mit moglichst unterschiedlicher Sozialstruktur
bei dhnlichem stddtebaulichen Charakter und Verdichtungsgrad gewahlt, um den Ein-
fluss der Sozialstruktur auf die Versorgungssituation zu untersuchen. Die visuelle Inter-
pretation aller vier Indikatoren zeigte bei den Kinderdrzten eine etwas bessere Versor-
gungslage in den Blocken der Verkehrszelle Reuterplatz. Hinsichtlich der Internisten
zeigen dagegen alle vier Indikatoren eine deutlich bessere Versorgungssituation in den
Blocken der Verkehrszelle Diisseldorfer Strale. Aus der Interpretation der Untersu-
chungsgebiete geht damit nicht hervor, ob sozial besser gestellte Gebiete besser versorgt
sind. Ein Blick auf die Ergebnisse der Indikatoren, die fiir ganz Berlin berechnet wur-
den, erweckt nicht den Eindruck, dass in sozial benachteiligten Gebieten besondere
Versorgungsdefizite bestehen. Hier wird lediglich deutlich, dass beide Untersuchungs-
gebiete im berlinweiten Vergleich relativ gut dastehen. Versorgungsdisparitéten schei-
nen cher ein Problem der Infrastruktur als der Sozialstruktur zu sein. Bspw. erscheinen
grof3flichige Einfamilienhaus- und Villen-Siedlungen in mehreren Teilen Berlins auf
Basis der Gehweg-Analyse nahezu unversorgt. Auch im Untersuchungsgebiet Reuter-
platz wird die Bedeutung der Infrastruktur deutlich, wo sich die Arzte stark an der
Hauptverkehrs- und Einkaufsstrale orientieren, wodurch die weit davon entfernten
Wohnblocke deutlich schlechter versorgt werden. In der Verkehrszelle Diisseldorfer
Straf3e verteilen sich die Arztstandorte gleichméBiger iiber das gesamte Wohngebiet. Ob
man daraus schlieBen kann, dass die Verteilung der Arzte in sozial besser gestellten
Quartieren gleichméaBiger ist, miisste ebenso anhand weiterer Untersuchungsgebiete
untersucht werden wie die Giiltigkeit der in Kapitel 5.3 formulierten Hypothese, wo-
nach Gebiete mit einer ungiinstigen Sozialstruktur und einem negativen Image eher
schlechter versorgt sind. Diese Hypothese kann, auch mit Blick auf die Karten von ganz
Berlin, an dieser Stelle nicht bestitigt werden.

Da den ermittelten Indikatorwerten fiir ganz Berlin jeweils die zu versorgende Ge-
samtbevilkerung und die spezifische Klientel gegeniibergestellt wurde, lassen sich auch
hier Schlussfolgerungen ziehen. Wie die Tabellen der ganzseitigen Karten im Anhang
zeigen, gibt es keine auffallend grofen Unterschiede zwischen den Anteilen der Ge-
samtbevolkerung und den Anteilen der Kinder bzw. élteren Menschen, die in eine Klas-
se fallen. Untersucht man die Blocke separat gibt es hier mehrfach erhebliche Abwei-
chungen, betrachtet man die Anteile jedoch fiir ganz Berlin, gleichen sich die Unter-
schiede wieder aus. Die grote Abweichung beim Versorgungsindikator ,,Nachstgele-
gener Anbieter” finden wir bei den Kinderdrzten. Mit 2,1 % liegt diese interessanterwei-

se in der Klasse von Blocken mit einem FuBBweg von mehr als 15 Gehminuten zum
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nichstgelegenen Kinderarzt. In diese Klasse fallen 22,5 % der Kinder, aber nur 20,4 %
der Gesamtbevolkerung. Ahnlich erstaunlich ist, dass die groBte Abweichung beim Ver-
sorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter* bei den Internisten zu finden ist. Sie liegt in
der Klasse mit Blocken, von denen aus die meisten Internisten erreicht werden konnen.
20,5 % der élteren Menschen fallen in diese Klasse, dagegen sogar 24,1 % der Gesamt-
bevolkerung. Es ist bei beiden Facharztgruppen also tendenziell so, dass genau dort et-
was weniger Arzte zur Verfligung stehen, wo sie am meisten gebraucht wiirden. Wenn
man sich die Bevolkerungsstruktur der Stadtteile anschaut, ist dies auch leicht zu erkla-
ren. Die innerstadtischen Gebiete, die eine hohere Versorgungsdichte aufweisen, zeich-
nen sich durch einen vergleichsweise hohen Anteil an jungen Erwachsenen und Men-
schen im ,mittleren Alter* aus. Singlehaushalte dominieren hier das Bild. In den &duf3e-
ren Stadtteilen wohnen dagegen mehr éltere Menschen und Familien mit Kindern. Hier
konnte also am ehesten ein Bedarf an zusitzlichen Arzten fiir die wohnortnahe Versor-
gung bestehen. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es auf der kleinrdumigen
Basis einzelner Blocke erhebliche Abweichungen zwischen einer Beriicksichtigung der
Gesamtbevolkerung oder einer spezifischen Klientel gibt. Die jahrelange Praxis, groB3-
rdumige Verhéltniszahlen auf Basis der Gesamtbevdlkerung zu berechnen, ist aber nicht

unbedingt falsch, da sich die Unterschiede bei grofleren Planungseinheiten ausgleichen.

8.1.2 Verwendete Methoden und Versorgungsindikatoren

Die erste Frage, die in Kapitel 1 definiert wurde, lautete:

1) Welche bestehenden Methoden kdnnen mit GIS angewendet werden, um die Versorgungssi-

tuation durch Standorte freier Arztpraxen in Berlin detailliert zu beschreiben?

Zur Beantwortung dieser Frage wurde in Kapitel 4 zuniichst ein Uberblick iiber die
in der Fachliteratur diskutierten Methoden zu dieser Thematik gegeben, der keinen An-
spruch auf Vollstindigkeit hat, aber die wichtigsten und am héufigsten verwendeten
Ansitze darstellt. Dabei haben sich vier Kategorien herausgestellt, durch die unter-
schiedliche Aspekte der Versorgungssituation beleuchtet werden kdnnen. In den weite-
ren Kapiteln wurde, aufbauend auf die gewonnenen Erkenntnisse, fiir jede dieser vier
Kategorien eine Methode entwickelt, die auf Grundlage der zur Verfiigung stehenden
Datenbasis und unter Beriicksichtigung der berlintypischen Besonderheiten die Versor-
gungssituation in Berlin kleinrdumig modelliert. Zum besseren Verstdndnis der Ergeb-

nisse der vier Methoden wurde jeweils ein Versorgungsindikator definiert, der einen
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bestimmten Aspekt der Versorgungssituation beleuchtet. Damit wurde gleichzeitig die

zweite Frage beantwortet, die in Kapitel 1 definiert wurde.

2) Welche Versorgungsindikatoren konnen auf Grundlage dieser Methoden und der zur Verfii-

gung stehenden Datenbasis definiert werden?

Fiir die Kategorie ,,Einwohner-Anbieter-Relationen* wurde der Versorgungsindika-
tor ,,Gleitende Einzugsbereiche* definiert. Anders als gewohnlich wurde die Verhéltnis-
zahl hier nicht fir administrative oder statistische Einheiten berechnet, sondern fiir Ein-
zugsbereiche, innerhalb derer ein Facharzt erreichbar sein sollte. Der gewéhlte Ansatz
umgeht damit die Schwichen der iiblichen ,,Einwohner-Anbieter-Relationen®, indem er
nicht an Verwaltungsgrenzen halt macht und eine Kalkulation von Reisezeiten durch die
Erstellung von Einzugsgebieten enthélt, wodurch eine konkrete Aussage zur Erreich-
barkeit gemacht wird.

Fiir die Kategorie ,,Reisewiderstand zum néchstgelegenen Anbieter” wurde der Ver-
sorgungsindikator ,,Nédchstgelegener Anbieter definiert. Ausgehend von den Berliner
Blocken wurde der jeweils ndchstgelegene Facharzt ermittelt.

Fiir die Kategorie ,,Durchschnittlicher Reisewiderstand zum néchstgelegenen Anbie-
ter wurde der Versorgungsindikator ,,Erreichbare Anbieter definiert. Anstelle der Be-
rechnung einer durchschnittlichen Reisezeit zu allen Fachérzten in Berlin wurde hier die
Anzahl der in einer Zeitdistanz von 15 Gehminuten erreichbaren Fachérzte ermittelt.
Dieser Ansatz scheint nidher an der Realitéit, da sich ein Patient im Ernstfall nicht zwi-
schen allen Arzten Berlins, sondern zwischen den Arzten in seiner niheren Umgebung
entscheiden wird.

Fiir die Kategorie ,,Gravitationsmodelle* wurde der Versorgungsindikator ,,Raumli-
che Interaktion* definiert. Die gewédhlte Methode baut dabei auf einem Ansatz nach
GUAGLIARDO (2004) auf. Beriicksichtigt werden alle Arzte, die innerhalb von 15 Geh-
minuten erreicht werden konnen, und die jeweilige Wohnbevoélkerung, die sie zu ver-
sorgen haben. Alle Distanzen in dem Modell werden dabei gewichtet.

Bei den angewendeten Methoden und den definierten Indikatoren handelt es sich
nicht um eine abschlieBende Beurteilung der Mdoglichkeiten, die GIS zur Bearbeitung
dieser Fragestellung bieten. Es gibt ,,Baustellen” in der Entwicklung, die im Rahmen
der Arbeit nicht ausfiihrlich behandelt werden konnten. Die Berechnung von Nut-
zungswahrscheinlichkeiten als wichtiger Aspekt zur Modellierung der Versorgungssitu-

ation stellt ebenso ein teils ungeldstes Problem dar wie die Beriicksichtigung von indi-
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viduellen Aktionsradien bei der Arztwahl. Ebenso beschrinken sich die Anwendungs-
moglichkeiten der entwickelten Indikatoren nicht auf Berlin. Sie konnen bei Verfligbar-
keit vergleichbarer Datengrundlagen fiir alle stiddtischen Gebiete mit dhnlichem stadte-

baulichem Charakter berechnet werden.

3) Welche Aussagen konnen auf Basis der Versorgungsindikatoren getroffen werden?

4) Welche dieser Versorgungsindikatoren haben die grofte Aussagekraft?

Zur Beantwortung der in Kapitel 1 definierten Fragen drei und vier sollen im Fol-
genden die Aussagen der einzelnen Indikatoren diskutiert werden. Grundséitzlich ist
anzumerken, dass alle entwickelten Indikatoren geeignet sind, einzelne Aspekte der
Versorgungssituation durch freie Arztpraxen in Berlin kleinrdumig abzubilden. Jeder
Indikator hat durch die verschiedenen Ansétze eine andere Aussagekraft. Fiir den opera-
tiven Einsatz ist es empfehlenswert, zundchst das Ziel der Untersuchung genau zu defi-
nieren und dann diejenigen Indikatoren auszuwihlen, die fiir die Zielerreichung am
zweckmaifigsten erscheinen. Durch die Verwendung aller vier Indikatoren ist man in
der Lage, die Versorgungssituation aus unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten
und so zu einer umfassenden Gesamtbeurteilung der Situation zu gelangen.

Der Indikator ,,Néchstgelegener Anbieter* erfordert den geringsten Rechenaufwand
und ist am einfachsten zu interpretieren. Fiir jeden Block wird die Reisezeit berechnet,
die mindestens einkalkuliert werden muss, um einen Facharzt zu erreichen. Das bei der
Arztwahl andere Faktoren neben der Distanz eine Rolle spielen, bleibt hier unberiick-
sichtigt. Durch die Identifizierung groBerer zusammenhédngender Gebiete mit guter oder
schlechter Erreichbarkeit des nichstgelegenen Arztes ist der Indikator in der Lage,
riumliche Disparititen abzubilden und Versorgungsdefizite aufzudecken. Dort wo Arz-
te nur vereinzelt auftreten, kann er jedoch auch zu Fehlinterpretationen fiihren. Ein ein-
zelner Arzt bedeutet fiir die angrenzenden Blocke bereits eine niedrige Reisezeit und
damit einen positiven Indikatorwert. Sollte es sich in dem betreffenden Gebiet jedoch
um den einzigen Arzt im weiten Umkreis handeln, kann man nicht von einer wirklich
guten Versorgungssituation fiir die umliegenden Blocke sprechen. Erst recht wenn dort
viele Menschen wohnen, kann ein Standort nicht die gesamten Bewohner versorgen. So
kann ein Block in unmittelbarer Ndhe zu einem Arztstandort also einen sehr positiven
Indikatorwert erhalten, obwohl sich die tatsdchliche Versorgungssituation weitaus we-
niger gut darstellt. Der Indikator bietet also weniger eine abgesicherte Beschreibung der

Versorgungssituation, als primir eine Modellierung der potenziellen Erreichbarkeit von
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Versorgungsstandorten. Er ist damit zur Beschreibung einer komplexen Versorgungssi-
tuation am wenigsten gut geeignet, worauf auch die in Kapitel 6.6 durchgefiihrte Korre-
lationsanalyse hinweist, die einen vergleichsweise geringen inhaltlichen Zusammen-
hang dieses Indikators mit den anderen drei Indikatoren belegt.

Der Indikator ,,Erreichbare Anbieter” beleuchtet die Versorgungssituation dagegen
bereits durch einen weiteren Aspekt. Er enthilt ebenfalls eine Aussage iiber die Reise-
zeit und gibt zusétzlich Auskunft dartiber, wie viele Standorte innerhalb einer festgeleg-
ten Reisezeit erreicht werden konnen. Durch diesen Indikator erfihrt man also mehr
dartiber, ob es tatsdchlich nur einen Arzt gibt, der gut erreicht werden kann, oder ob
man mehrere Mdglichkeiten zur Arztwahl innerhalb einer zumutbaren Distanz hat.
Durch diesen Indikator kdnnen also bereits Gebiete aufgedeckt werden, von denen aus
man viele oder nur wenige Arzte erreicht. Im Kern handelt es sich um eine Aussage
tiber das kleinrdumig erreichbare Angebot. Der Indikator hat damit bereits eine etwas
groflere Aussagekraft in Bezug auf die komplexe Versorgungssituation. Er beinhaltet
allerdings noch keine Angaben zur kleinrdumigen Nachfrage nach dem Angebot.

Der Indikator ,,Gleitende Einzugsbereiche* erweitert den Ansatz des vorherigen In-
dikators um einen weiteren wichtigen Aspekt. Er kann kliren ob viele Arzte auch dort
zu erreichen sind, wo viele Arzte benétigt werden, bzw. ob dort, wo man wenige Arzte
erreichen kann, eventuell auch kein grofSer Bedarf besteht. Die zu versorgende Wohn-
bevolkerung wird mit in die Uberlegungen einbezogen. Dieser Ansatz eignet sich be-
sonders gut zur Identifizierung kleinriumig unterversorgter Gebiete, wie die Uber-
sichtskarten im Anhang zeigen. Hier werden auch innerstidtische Gebiete sichtbar, von
denen aus zwar einige Arzte erreicht werden konnen, die aber fiir die vorherrschende
hohe Bevolkerungsdichte nicht ausreichend sind. Eine Auswertung der durch diesen
Indikator aufgezeigten rdumlichen Disparititen fiihrt zu Erkenntnissen, die jenseits der
Infrastruktur liegen. Er besitzt von den bisherigen drei Indikatoren die grof3te Aussage-
kraft. Ein Nachteil ist, dass periphere Gebiete, von denen aus gar kein Arzt innerhalb
der vorgegebenen Zeit erreicht werden kann, nicht bewertet werden kdnnen. Grundsétz-
lich sind diese Gebiete aber auch bei diesem Indikator als weniger gut versorgt anzuse-
hen.

Mit dem Indikator ,,Rdumliche Interaktion* konnen die meisten die Versorgungssi-
tuation betreffenden Aspekte mit einem einzigen Wert abgebildet werden. Hier wird wie
bei den Indikatoren ,,Erreichbare Anbieter” und ,,Gleitende Einzugsgebiete* die Anzahl
der erreichbaren Arzte beriicksichtigt, und zwar im Unterschied zu den beiden anderen

gewichtet nach der Distanz, innerhalb der sie erreicht werden konnen. Die zu versor-



Kapitel 8: Ergebnisdiskussion 85

gende Wohnbevolkerung wird ebenfalls beriicksichtigt, bezieht sich hier aber auf die
Arzt- und nicht auf die Bevolkerungsstandorte, wie bei den ,,Gleitenden Einzugsberei-
chen®. Das heif}t je nachdem wie viele Patienten ein Arzt potenziell zu versorgen hat,
flieBt er mit unterschiedlichem Gewicht in den Indikatorwert ein. In den Ergebnissen zu
den Untersuchungsgebieten wird sichtbar, zu welch detaillierten Ergebnissen der Indi-
kator fiihrt. Durch die zum Verstindnis des Indikators notwendige Normierung zwi-
schen den Extremwerten gilt: je kleiner die untersuchten Gebiete, desto differenzierter
kann die Versorgungssituation dargestellt werden. Das grofle Potenzial fiir die klein-
rdumige Analyse wird hier ersichtlich. Da der Indikator nicht fiir ganz Berlin berechnet
wurde, ist ein Vergleich der Aussagekraft gegeniiber den anderen Indikatoren erschwert.
Durch seine dargelegten Eigenschaften muss er aber mindestens als ebenso geeignet
erscheinen, die Versorgungssituation zu beschreiben, wie der Indikator ,,Gleitende Ein-
zugsgebiete”. Durch die Gewichtung der Distanzen ist sogar eher davon auszugehen,
dass er diesen um an Aussagekraft noch tibertriftt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Indikatoren ,,Nédchstgelegener Anbieter*
und ,,Erreichbare Anbieter” weniger geeignet sind, das multidimensionale Konzept der
Erreichbarkeit, das zu einer umfassenden Beschreibung der Versorgungssituation not-
wendig ist, abzubilden. Sie geben Auskunft iiber die kleinrdumige Verteilung von Arzt-
standorten und konnen dazu beitragen, eine flichendeckende Versorgung, wie sie im
Raumordnungsbericht vorgesehen ist, zu gewdhrleisten. Die Indikatoren ,,Gleitende
Einzugsbereiche* und ,,Raumliche Interaktion* sind dagegen in der Lage, die Versor-
gungssituation auf Basis multipler Faktoren zu beschreiben. Durch sie konnen unterver-
sorgte Gebiete unter Beriicksichtigung der zu versorgenden Bevolkerung erkannt wer-
den. Sie kdnnen somit einen wichtigen Beitrag bei der Steuerung der Zulassung ambu-
lanter Arzte liefern. Der kombinierte , Multikriterielle Versorgungsindikator* beinhaltet
die Aussagen aller vier Indikatoren und damit die gro3te Aussagekraft. Er ist daher al-
lerdings schwer in seiner ganzen Bedeutung zu interpretieren. Je nach Zielpublikum der

Analysen sind daher gegebenenfalls die einzelnen Indikatoren zu bevorzugen.
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8.2 Standortbewertung

Durch die in Kapitel 7 durchgefiihrte Standortbewertung sollte die letzte im Kapitel
1 definierte Frage beantwortet werden:

5) Ist es moglich, die Planung neuer Versorgungsstandorte auf Basis der entwickelten Versor-

gungsindikatoren besser zu steuern?

Die Standortbewertung wurde auf Basis eines Potenzialansatzes vollzogen. Fiir ge-
wohnlich werden dabei Bevdlkerungszahlen erreichbarer Bevolkerungsschwerpunkte
als Attraktivitdtsparameter verwendet. Den Ergebnissen dieses Ansatzes wurden die
Ergebnisse einer Potenzialberechnung mit dem Indikatorwert des Versorgungsindika-
tors ,,Gleitende Einzugsbereiche® als Attraktivititsparameter gegeniibergestellt. Bei der
Auswertung der Ergebnisse fiel auf, dass bei der Verwendung der Bevolkerungszahlen
als Attraktivitdtsparameter dort hohes Potenzial berechnet wurde, wo viele Einwohner
wohnen. Durch die Verwendung des Versorgungsindikators konnte auch das bereits
bestehende Angebot beriicksichtigt werden, was zu einer wesentlich realititsnédheren
Einschétzung des Potenzials fiihrte (vgl. Abb. 39). Man muss daher zu dem Schluss
kommen, dass auch bei der Planung neuer Versorgungsstandorte von den entwickelten
Indikatoren profitiert werden kann und die Anwendung der aufgezeigten Methoden zu

einer am tatsdchlichen Bedarf orientierten Versorgungsplanung beitragen konnte.

Abb. 39: Wirkung der Attraktivititsparameter bei der Potenzialberechnung
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9  Zusammenfassung, Fazit und Ausblick

9.1 Zusammenfassung

Die vorliegende Master-Thesis setzte sich intensiv mit Methoden auseinander, die
geeignet sind, die Gesundheitsversorgung durch Standorte freier Arztpraxen mit GIS zu
modellieren. Alle entwickelten Methoden wurden am Beispiel von Berlin getestet.

Zu Beginn der Arbeit wurde, quasi als ,,Kick-Off* fiir die Themenwahl, die Be-
darfsplanung zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland vorgestellt. Als man sich Anfang der 90er Jahre auf die heute noch
geltenden Verhéltniszahlen fiir die Bedarfsplédne geeinigt hatte, ging es in erster Linie
darum, den stindig steigenden Arztezahlen und damit einer Uberversorgung Einhalt zu
gebieten. Die Situation hat sich seitdem grundlegend gedndert. Besonders in ldndlichen
Gebieten und in der hausirztlichen Versorgung ist bereits heute von Arztemangel die
Rede. Diese Situation wird sich zukiinftig voraussichtlich deutlich verscharfen und auf
stidtische Gebiete sowie Fachirzte ausweiten. Besonders die zunehmende Uberalterung
der Arzteschaft und der gebietsweise fehlende Nachwuchs bereiten den KVen Sorgen.
Die derzeit geltende Bedarfsplanung stellt daher kein ausreichendes Steuerungsinstru-
ment fiir eine bedarfsorientierte Versorgungsplanung mehr dar. Fiir die Stadt Berlin, die
mit Arzten vergleichsweise gut versorgt ist, zeigt sich dies in der Tatsache, dass die ge-
samte Stadt mit ihren knapp 3,5 Mio. Einwohnern derzeit als ein Planungsbereich be-
trachtet wird. Fast alle Arztgruppen sind fiir Neuzulassungen wegen Uberversorgung
gesperrt. Eine kleinrdumige Analyse der Versorgungssituation findet derzeit durch die
Bedarfsplanung nicht statt. In den vergangenen Jahren gab es erste Ansitze fiir eine
andere Herangehensweise zur Feststellung von Versorgungswirklichkeiten im Gesund-
heitsbereich. Viele verwenden dazu GIS als Werkzeug.

Die Bedeutung von GIS fiir den Gesundheitsbereich im Allgemeinen und fiir die
Gesundheitssystemforschung im Speziellen wurde durch eine Diskussion des aktuellen
Forschungsstandes in der Medizinischen Geographie untermauert. Der gro3e Mehrwert,
den GIS zur Steigerung der Effizienz von Gesundheitssystemen und Aufdeckung vollig
neuer Zusammenhénge in der Epidemiologie darstellen, wurde dabei deutlich.

Eine Methodentheorie der Versorgungsanalysen im Gesundheitswesen mittels GIS
beleuchtete den zentralen Begriff der Zugénglichkeit von Einrichtungen in der Versor-
gungsforschung und identifizierte die rdumliche Erreichbarkeit als den wichtigsten As-

pekt der Zuginglichkeit, der sich mit GIS auswerten lédsst. Vier Kategorien von Metho-
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den zur Messung der raumlichen Erreichbarkeit wurden voneinander abgegrenzt. Kon-
zepte zur Standortbewertung und Einzugsgebietsabgrenzung auf Basis von Gravitati-
ons- und Potenzialansdtzen wurden ebenso diskutiert wie weitergehende Ansitze zur
Ermittlung von Nutzungswahrscheinlichkeiten fiir einzelne Arztstandorte.

Fiir die Anwendung einiger der diskutierten Methoden standen umfangreiche Da-
tengrundlagen von Berlin zur Verfligung. Die Standorte aller freien Arztpraxen wurden
mit Stand vom Oktober 2005 innerhalb eines Forschungsprojektes der TFH Berlin er-
hoben und geokodiert. Ein kompletter Stralengraph von Berlin in Form eines Multi-
Net® Datensatzes der Firma Tele Atlas wurde zur Ermittlung von Distanzen und Reise-
zeiten auf Basis realer Wege verwendet. Geometriedaten und Daten aus dem Einwoh-
nerregister wurden fiir alle existierenden statistischen Einheiten des Regionalen Bezugs-
systems von Berlin bis hinunter zur Basis der Blocke im GIS implementiert. Fiir jede
der vier diskutierten Methoden-Kategorien wurde eine Methode ausgewéhlt, die sich,
auf Basis der vorhandenen Daten, zur Untersuchung der adrztlichen Versorgungssituation
in Berlin eignet. Einige mussten modifiziert werden, damit sie anwendbar wurden. Vier
Versorgungsindikatoren, die sich zum besseren Verstindnis der Ergebnisse aus der An-
wendung der Methoden ableiten lieBen, wurden definiert.

Die Analysen innerhalb der Arbeit konzentrierten sich auf die fuBBlaufige Erreich-
barkeit von Arztpraxen. Einzugsbereiche von 15 Gehminuten wurden als akzeptable
Distanz festgelegt, innerhalb derer ein Facharzt erreicht werden soll. Mit den Berliner
Blocken als Ausgangsbasis flir die Untersuchungen wurde die kleinrdumigste verfiigba-
re Einheit verwendet, die das Regionale Bezugssystem zur Verfiigung stellt. Die Be-
rechnung der Versorgungsindikatoren wurde auf die beiden Facharztgruppen Kinderarz-
te und Internisten begrenzt, um die Arbeit mit methodischem Schwerpunkt nicht unné-
tig aufzubldhen. Auch wurde eine Detailanalyse der Ergebnisse nur fiir zwei ausgewihl-
te Untersuchungsgebiete durchgefiihrt, fiir die alle vier Indikatoren berechnet werden
konnten. Vieltache Moglichkeiten zur Verwertung der Indikatorergebnisse und Gegen-
iiberstellung der versorgten Wohnbevolkerung oder der fiir den jeweiligen Facharzt spe-
zifischen Klientel wurden aufgezeigt. Die verwendeten Tools und notwendigen Arbeits-
schritte zur Berechnung der Indikatoren und Auswertungen wurden erldutert. Alle Er-
gebnisse wurden in Thematischen Karten visualisiert. Als Beispiel und Ausblick auf die
Relevanz der entwickelten Versorgungsindikatoren wurde ein Indikator als Attraktivi-
tatsparameter zur Bewertung potenzieller Standorte fiir die Neugriindung von Arztpra-

xen verwendet. Im Vergleich zu einer herkdmmlichen Verwendung von Bevdlkerungs-
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zahlen als Attraktivitidtsparameter konnte eine verbesserte Orientierung der Beurteilung
am tatsdchlichen Bedarf aufgezeigt werden.

AbschlieBend wurden die in der Einleitung zur Arbeit definierten Fragen beantwor-
tet und die Aussagekraft der Indikatoren wurde inhaltlich bewertet. Die Versorgungsin-
dikatoren ,,Gleitende Einzugsbereiche® und ,,Ré&umliche Interaktion* haben sich dabei
als vergleichsweise am besten geeignet erwiesen, um die Gesundheitsversorgung durch
freie Arztpraxen in Berlin zu beleuchten. Sie beriicksichtigen neben dem Aspekt der
rdumlichen Erreichbarkeit auch das verfligbare Angebot und die zu versorgende Wohn-
bevolkerung, wodurch ein umfassender Blick auf die Versorgungssituation gewahrleis-

tet wird.

9.2 Fazit

Grundsitzlich lassen die diskutierten und angewandten Methoden vor allem zwei
Schlussfolgerungen zu. Bereits die Auswertung der vier vorgestellten Methoden, aus
einer Vielzahl von in GIS bestehenden Moglichkeiten zeigt, dass damit eine Versor-
gungsplanung besser am tatsédchlichen Bedarf ausgerichtet werden kann, als es derzeit
durch die Bedarfsplanung der Fall ist. Auch wenn es als wissenschaftlich attestiert gilt,
dass sich der tatsdchliche Bedarf nicht objektiv feststellen ldsst. Zum anderen wurde
anhand der durchgefiihrten Auswertungen aufgezeigt, dass es Gebiete in Berlin gibt, die
hinsichtlich einzelner Facharztgruppen als kleinrdumig unterversorgt zu bezeichnen
sind. Die Hinfalligkeit der derzeit geltenden Bedarfsplanungsrichtlinien und die Not-
wendigkeit neuer Ansitze wurden damit bewiesen. GIS haben sich dabei als geeignetes
Werkzeug herausgestellt, Versorgungsgrade auf Basis der raumlichen Erreichbarkeit zu
ermitteln und kleinrdumige Versorgungsdisparitidten aufzudecken. Die Kombination der
berechneten Versorgungsindikatoren mit dem Potenzialansatz scheint hervorragend
geeignet zu sein, das Potenzial fiir zukiinftige Arztstandorte abzuschétzen und damit in
der Versorgungsplanung zu beriicksichtigen. GIS konnen somit einen entscheidenden
Beitrag dazu liefern, die Versorgungsplanung zu erneuern, und Empfehlungen zur Steu-
erung der Verteilung zukiinftiger Arztstandorte liefern. Beide in der Einleitung formu-
lierten Hypothesen konnten damit im Kern bestdtigt werden.

Zu jeder der vier Methoden-Kategorien zur Quantifizierung der Erreichbarkeit freier
Arztpraxen konnte innerhalb der Arbeit jeweils eine Methode weiterentwickelt und er-
folgreich getestet werden. Versorgungsindikatoren zur kleinrdumigen Beschreibung der

Versorgungssituation konnten daraus abgeleitet werden. Die hier vorgestellten Losun-
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gen sind wegen der speziellen rdumlichen Einheiten, die den Analysen in Form der BI6-
cke zugrunde lagen, nicht ohne weiteres auf das restliche Bundesgebiet iibertragbar.
Inhaltlich kénnen die definierten Indikatoren jedoch bundesweit, auch auf Basis anderer
Einheiten oder fiir andere Facharztgruppen, berechnet werden. Dazu sind gegebenen-
falls Modifikationen der einzelnen Arbeitsschritte oder die Automatisierung von Ar-

beitsabldufen erforderlich.

9.3 Ausblick

Eine Erneuerung der Bedarfsplanung ist sicherlich nicht allein durch die angewand-
ten Methoden moglich. Es gibt viele weitere Aspekte, die in die Versorgungsplanung
einflieBen miissen und hier nicht abschlieend diskutiert werden konnten. Um die Ver-
sorgungswirklichkeit so nah wie mdglich an den objektiven Bedarf heranzufiihren, muss
GIS in Zukunft jedoch eine grofere Bedeutung zukommen als es derzeit der Fall ist.
Hier stehen besonders die KVen und die Krankenkassen in der Pflicht, ihre Bemiihun-
gen zu intensivieren. Sie verfligen {liber einen GroBteil der erforderlichen Daten, die fiir
erfolgreiche und aussagekriftige Analysen mit GIS benétigt werden.

Verantwortliche bei der KV Berlin zeigten sich bereits sehr interessiert an den ersten
Ergebnissen dieser Arbeit. Die fiir Berlin ungeeigneten rdumlichen Einheiten des von
der KBV entwickelten und bereits im Einsatz befindlichen GIS mit dem Namen , klein-
rdumige Versorgungsanalyse* wurden vorgestellt und deren Schwéchen aufgezeigt. Der
vorgestellte Ansatz bietet neue Potenziale. Es konnen sich Moglichkeiten ergeben, die
entwickelten Versorgungsindikatoren auf Basis relevanter, bisher nicht verfligbarer Da-
ten zu optimieren. Beispielsweise konnten die zugrunde gelegten Einzugsbereiche auf
Basis von Patienten-Adressdateien liberarbeitet und angepasst werden. Das Wissen iiber
die tatsdchliche Streuung von Patienten fiir einzelne Fachirzte konnte zu einer realisti-
scheren Einschidtzung der Einzugsbereiche fiihren. Dabei wiren je nach untersuchtem
Stadtteil auch unterschiedliche Einzugsbereichs-Definitionen denkbar. Sehr interessant
wire auch eine Erhebung von Wartezeiten fiir ausgewihlte Arztpraxen. So konnte un-
tersucht werden, ob es einen Zusammenhang zwischen den festgestellten Versorgungs-
graden und der Auslastung der Praxen gibt. Sollte es dort, wo eine vergleichsweise
schlechte Versorgungssituation festgestellt wurde, vergleichsweise hohe Wartezeiten in
den anséssigen Arztpraxen geben, wire das ein Indiz fiir die Relevanz der verwendeten

Methoden und ein Postulat fiir deren Anwendung in der Bedarfsplanung.
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Karte A4: Ubersichtskarte ,,Erreichbare Anbieter — Kinderirzte

Versorgungsindikator "Erreichbare Kinderarzte" auf Basis der Berliner Blocke
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Ubersichtskarte ,Erreichbare Anbieter* — Internisten
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Ubersichtskarte ,,Gleitende Einzugsbereiche® — Internisten

Karte A7

Jadald seuor
‘Hnmpug pun aiydelsbopeyy

Sejly s|aL
‘Binquapuelg

ullieg Jisiels Jny juy
‘uipeg HAL
‘uabunuyosiag auabig

:usjjanbusjeq

(Bunbiosianiayun =
% 0G =>
peibsbunbiosiap)

zovzy-vivel [
(% 0§ <

pun % 00l =>
peibsbunbiosiap)

ewsl-ozel [ ]
(% 00} <

pun o, 0L} =>
peibsbunbiosiap)

G/ZZL-09LLL _H_

(Bunbiosianiaqn =

% 0Ll <
peibsbunbiosiap)

estii- 12 [
usjnuiwyes G|

UOA Uayolalaq
-sBbnzuig usp ul
(us|yezsiuyeysan
aulewab||y)

1siuisyu] af ssuyomuig

Zje|disiney = g
}S Jspopjessna = L

:Ja1gabsbunyonsiayun D

121\ dUyO o0|g _H_

000 0€2 -} ‘qelsgen

J8)8Woly

ol

A .
722,
SRAILS

3oo|g J8juyomaqun
s [

apuabe

€0 [0St [c0 [€926 | 2ovey-pivsL ‘/

6 |ss¥'Sc  |LL |8yl | elv'8l-9lTTl AT S

80 [86€0L (80 |682°€Z | S/ZTh-09L kL e

026 |9vz2LzV[2'26 [€98'6/8T|  6ShLL- 12 % 3

0001 [SE9'LLEL[0°00) [EEEH962 EVE! M
% |eMerGy<| % | iniosqe ¢

9)00|g Jauljiag J9p siseg jne (usysiuialul) ,,8ystataqsbnzuig spuslia|n,, 1ole)ipuisbunbiosiop




	Titelblatt.pdf
	MT_JonasPieper_U1258_Rahmen.pdf


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


