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In der gesundheitspolitischen Diskussion wird immer mehr
gefordert, die Angebote der Versorgung an den jeweiligen
regionalen Bedarf anzupassen. Analysen zu regionalen Un-
terschieden bei der Arztedichte liegen bisher jedoch kaum
vor. Der vorliegende Beitrag geht dieser Frage nach. Es lasst
sich feststellen, dass bei Hausarzten die Unterschiede in der
Arztedichte zwischen lindlichen und stddtischen Regionen
nur gering sind. Bei Frauenirzten, Internisten und Psy-
chotherapeuten zeigt sich in den ldndlichen Raumen eine
besonders niedrige Dichte; bei Psychotherapeuten ist sie in
den kreisfreien Grof8stddten zum Beispiel 3,5-mal so hoch
wie in den dinn besiedelten lindlichen Kreisen. Zwischen
Arztedichte und regionaler Deprivation zeigt sich kaum ein
Zusammenhang.

Schliisselwoérter: Arztedichte, Bayern, Siedlungstyp, regio-
nale Deprivation

1 Einleitung

Zum 1. Januar 2012 ist in Deutschland das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-VStG) in Kraft getreten (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2013). Es beinhaltet ein umfas-
sendes Konzept zur stiarkeren Regionalisierung der gesund-
heitlichen Versorgung (GBA 2012; GBA 2013, KBV 2012;
Ozegowski und Sundmacher zo12). Die regionale Krankheits-
last soll starker berticksichtigt werden als zuvor, indem nicht
nur die Altersstruktur betrachtet wird, sondern zum Beispiel
auch die soziale Zusammensetzung der Bevolkerung und die
regional-spezifische Morbiditat. Mit dieser starkeren Regio-

In Germany, there is a growing demand to adapt health
care provision to the respective regional needs. As yet, how-
ever, there are hardly any studies on regional differences in
physician density. This paper focuses on this issue. It can
be stated that concerning general practitioners, physician
density does not differ much between rural and urban re-
gions. As for gynecologists, internal specialists and psycho-
therapists, physician density is especially low in rural areas.
For example, the number of psychotherapists in large cities
is about 3.5 times higher than in sparsely populated rural
districts. There seems to be hardly any correlation between
physician density and regional deprivation.

Keywords: physician density, Bavaria, type of settlement,
regional deprivation

nalisierung soll erreicht werden, dass die gesundheitliche
Versorgung mehr als bisher an den regionalspezifischen Be-
darf angepasst werden kann. Angestrebt wird also nicht eine
gleiche Arztedichte in allen Regionen, sondern eine bedarfs-
gerechte Verteilung, die von Region zu Region durchaus
unterschiedlich sein kann. Eine allgemein akzeptierte und
praktisch umsetzbare Definition des Begriffs bedarfsgerech-
te Versorgung ist bisher jedoch kaum vorhanden, auch nicht
bezogen auf das Thema Arztedichte (siehe unter Diskussion
ab Seite 13). Es mangelt auch an empirischen Analysen zur
Arztedichte, um zumindest auf diesem Weg die Diskussion
zu fordern.
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Die Bedarfsplanung fiir die ambulante Versorgung basiert
auf der regionalen Verteilung der Arzte in den 199oer Jah-
ren. Diese Verteilung wurde als Standard definiert; grofSe-
re Abweichungen gelten als Anzeichen fiir eine zu hohe
beziehungsweise zu niedrige Arztedichte. Auf diese Weise
wird somit lediglich die Versorgungsdichte zu einem be-
stimmten Zeitpunkt angezeigt, ohne dabei zu erfassen, ob
sie auch dem tatsdchlichen aktuellen Bedarf entspricht. Im
Jahr 2013 wurde die Neukonzeption der Bedarfsplanungs-
richtlinie aufgrund des GKV-VStG umgesetzt. Hierzu gehort
die Neugliederung der Planungsbereiche (auch unabhin-
gig von kreisfreien Stddten und Landkreisen), die Neufest-
legung der Verhiltniszahlen (Anzahl der Arzte pro 100.000
Einwohner) und die Neuregelung des Sonderbedarfs.

Daten zur Arztedichte lassen sich vor allem dem Arz-
teatlas 2011 entnehmen (Klose und Rehbein 2011). Dem-
nach gab es 2009 in Deutschland 397 berufstitige Arzte pro
100.000 Einwohner; damit hat sich die Arztedichte seit 1970
mehr als verdoppelt (Klose et al. 2003). Sogar wenn es der-
zeit eine Uberversorgung geben sollte, kénnte es in abseh-
barer Zeit zu Problemen kommen, zum Beispiel dann, wenn
viele Arzte in Rente gehen. Besonders betroffen von diesem
potenziellen Riickgang der Arztzahlen sind die Hausérzte
in landlichen Regionen. Von generellem Arztemangel kann
aber vermutlich keine Rede sein. Es handelt sich eher um
ein Allokationsproblem, das heifit um das Problem einer
addquaten bedarfsgerechten regionalen Verteilung der am-
bulant titigen Arzte.

Bisher gibt es nur wenige wissenschaftliche Publikatio-
nen zur Arztedichte in Deutschland (Ozegowski und Sund-
macher 2012; Sundmacher und Ozegowski 2013). Und dabei
gibt es noch eine ganze Reihe wichtiger Fragen zu beant-
worten, zum Beispiel: Wie wichtig ist die Arztedichte fiir
die Versorgungsqualitat (Schmacke 2006; Schmacke z013)?
Welche Faktoren beeinflussen die Arztedichte? Welche Fol-
gen hat eine hohe beziehungsweise niedrige Arztedichte fiir
die Patienten und fiir das Versorgungssystem? Diese Fragen
wurden bisher kaum eingehend analysiert. Im Mittelpunkt
der hier vorgestellten Analyse steht die Frage: Was beein-
flusst die Arztedichte in der ambulanten Versorgung? Als
Beispiel dient das Bundesland Bayern. Es eignet sich deswe-
gen gut fur eine derartige Analyse, weil es das flichenmafig
grofite und mit einer Einwohnerzahl von 12,5 Millionen das
zweitgrofite Bundesland in Deutschland ist. Es weist zudem
eine grofRe regionale Heterogenitit auf (Statistische Amter
des Bundes und der Linder 2008).

Die Analyse konzentriert sich auf zwei Themen:

+ Der Beschluss tiber die Neufassung der Bedarfsplanungs-
richtlinie vom 20. Dezember 2012 beinhaltet unterschied-
liche Zielvorgaben pro Arztgruppe und Planungsbereich
(GBA 2012). Das Bundesministerium fir Gesundheit

schreibt dazu: ,Obwohl die Zahl der Arztinnen und Arz-
te, die in der vertragsarztlichen Versorgung tdtig sind,
in den vergangenen Jahren in Deutschland insgesamt
zugenommen hat (...), zeichnet sich besonders in den
diinn besiedelten landlichen Regionen ein beginnender
Arztemangel ab“ (Bundesministerium fiir Gesundheit
2013). Da sich die Arztedichte bei Fach- und Hausirzten
unterscheidet, muss dies auch bei der Analyse der Unter-
schiede zwischen stadtischen und ldndlichen Regionen
separat betrachtet werden.

+ Im Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) steht, dass der regionalspezifische Bedarf auch mit-
hilfe von Angaben zur soziokonomischen Lage bestimmt
werden soll (zum Beispiel Anteil von Menschen unter-
halb der Armutsgrenze oder Anteil der Arbeitslosen).
Empirische Analysen liegen unseres Wissens dazu kaum
vor (Czaja et al. 2012). In der vorliegenden Analyse wird
daher ein regionaler Deprivationsindex verwendet. Im
Fokus steht dabei die Frage, ob es einen Zusammenhang
zwischen Arztedichte und regionaler Deprivation gibt.

2 Methode

2.1 Die Variable Arztedichte

Die Arztedichte wird auf Ebene der Landkreise und kreisfrei-
en Stddte (im Folgenden unter ,Kreise zusammengefasst)
untersucht. Die Daten kénnen dem Versorgungsatlas des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung (ZI) ent-
nommen werden (ZI zo13). Dargestellt wird die Anzahl der
Arzte pro 100.000 Einwohner und Kreis, gemaf dem Bundes-
arztregister zum Stichtag 31.12.2010 und jeweils unterglie-
dert nach Arztgruppen. Die Unterteilung in Facharztgruppen
richtet sich nach der Bedarfsplanungsrichtlinie des GBA. Die
regionale Gliederung erfolgt dort nach Planungsbereichen.
Die Planungsbereiche orientieren sich an den kreisfreien
Stadten, Landkreisen oder Kreisregionen, so wie diese vom
Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung definiert wer-
den. Die hier vorgestellte Analyse beruht jedoch auf der regi-
onalen Gliederung der Kreise, weil auf dieser Ebene (n = 96)
eine kleinraumigere Analyse moglich ist als auf Ebene der
Planungsbereiche (n = 79) und weil pro Kreis auch Angaben
zur regionalen Deprivation vorliegen (siehe unten).

Fiir jeden der 96 Kreise stehen Angaben tiber die Anzahl
der Arzte der folgenden 14 (Facharzt-)Gruppen zur Verfiigung:
Anisthesisten, Augendrzte, Chirurgen, Frauenirzte, Hausdrzte
(Allgemeinérzte/Praktische Arzte, hausérztlich titige Internis-
ten), Hautirzte, HNO-Arzte, Internisten, Kinderérzte, Nerven-
arzte, Orthopaden, Psychotherapeuten, Radiologen, Urologen.
Kinderarzte kénnten auch zur hausérztlichen Versorgung ge-
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zdhlt werden; sie werden hier jedoch — wie auch in der Bedarfs-
planungsrichtlinie — gesondert ausgewiesen (ZI 2013).

Der Bedarfsplanungsrichtlinie folgend, gewichtet der Ver-
sorgungsatlas die Zahl der Arzte mit einem bestimmten Fak-
tor (Mangiapane und Stillfried zo12):

+ Vollzulassung, Ganztagsanstellung: Faktor 1
Dreivierteltagsanstellung: Faktor 0,75

Zulassung mit halftigem Versorgungsauftrag, Halbtags-
anstellung: Faktor o,5

Vierteltagsanstellung: Faktor 0,25

Einige Gruppen erhalten den Gewichtungsfaktor null. Sie
werden also nicht in die weitere Berechnung aufgenommen
(zum Beispiel angestellte Arzte in freier Praxis mit Leistungs-
beschrankung). Bezogen auf 100.000 Einwohner kann das
Ergebnis dieser Berechnung dann als vollzeitiquivalente Arz-
tedichte bezeichnet werden. Dies ist die abhdngige Variable
fir die unten vorgestellten Analysen; zur Vereinfachung wird
sie hier als Arztedichte bezeichnet.

Gesonderte Analysen fur jede der insgesamt 14 (Fach-
arzt-)Gruppen wiirden den Rahmen dieser Arbeit sprengen.
Ausgewihlt wurden daher die folgenden vier: Hausdérzte,
Frauendrzte, Internisten, Psychotherapeuten. Sie sind be-
sonders grofs und stellen fiir die erwachsene Bevélkerung
die hausiarztliche beziehungsweise hausarztnahe Versor-
gung bereit.

Das Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung (ZI)
stellt auch Daten zur Mitversorgung tber die Kreisgrenzen
hinweg zur Verfiigung (Czihal et al. z012). Unter Mitver-
sorgung wird die Tatsache berticksichtigt, dass Praxen auch
Leistungen fir Patienten erbringen, die nicht zur eigenen
Versorgungsregion gehoren. Die Mitversorgung ist gerade
im landlichen Raum von hoher Bedeutung (Natanzon et al.
2010). Es gibt Griinde fiir und gegen die Einbeziehung von
Mitversorgung (Ozegowski und Sundmacher zo12). Es konnte
argumentiert werden, dass die Versorgung ja gewdihrleistet
ist, wenn auch in einem anderen Kreis. Wichtiger fir die
vorliegende Arbeit ist jedoch die Argumentation, dass die
Mitversorgung durch einen anderen Kreis auf einen Arzte-
mangel im eigenen Kreis hinweist und dies durch die Ein-
beziehung aber verschleiert wiirde. Daher wird die Mitver-
sorgung hier nicht in der Analyse berticksichtigt.

2.2 Die sozialraumliche Charakterisierung
der 96 Kreise

Zur Charakterisierung der Kreise werden vier Variablen he-
rangezogen: Anteil der Personen iiber 65 Jahre, Anteil der
Frauen, Siedlungstyp, regionale Deprivation. Da der Bedarf
an gesundheitlicher Versorgung nach Alter und Geschlecht
unterschiedlich ist, konnen die ersten beiden Variablen als
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allgemeine Bedarfsindikatoren angesehen werden. Die Anga-
ben konnen den Daten des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-,
und Raumforschung entnommen werden; sie beziehen sich
auf das Jahr 2010 (BBSR 2011). Beim Siedlungstyp werden
vier Gruppen unterschieden:
+ kreisfreie Grofistadt (n = 8)
+ stadtischer Kreis (n = 22)

landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen (n = 34)

diinn besiedelter ldndlicher Kreis (n = 32)

In der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie steht, dass fiir die
hausérztliche Versorgung Mittelbereiche gebildet werden
(GBA 2012). In Bayern gibt es 137 Mittelbereiche; ein Mittel-
bereich umfasst mehrere Gemeinden. Die Planungsbereiche
fiir die allgemeine fachérztliche Versorgung richten sich nach
kreisfreien Stadten, Landkreisen oder Kreisregionen. Dabei
werden fiinf raumordnungsspezifische Planungskategorien
unterschieden. Minchen ist zum Beispiel dem Typ 1 zuge-
ordnet und Passau dem Typ 5. Im Mittelpunkt der hier vor-
gestellten Analyse stehen jedoch die Unterschiede zwischen
landlichen und stadtischen Kreisen, und diese Einteilung ist
klarer tiber die vier oben genannten Siedlungstypen maglich.
Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 2011.

Die regionale Deprivation wird tiber den Bayerischen Index
Multipler Deprivation (BIMD) erfasst (Maier et al. 2012). Der
BIMD basiert auf den Vorarbeiten von Noble und Kollegen
(Noble et al. 2006). Er besteht aus sieben Doménen, wobei jede
Domine einen bestimmten Aspekt der Deprivation darstellt:

Einkommen (finanzielle Armut der Einwohner)

Erwerbstatigkeit (Arbeitslosigkeit)

Bildung (Mangel an beruflicher Bildung)

Kreiseinnahmen (finanzielle Situation des Kreises)

Sozialkapital (Mangel an sozialen Ressourcen, erfasst tiber

Wanderungsbilanz und Wahlbeteiligung)

Umwelt (Qualitat der physischen Umwelt, erfasst tiber die

Bodenversiegelung)

Sicherheit (Straflenverkehrsunfille und Straftaten)

Die einzelnen Dominen konnen Score-Werte zwischen o
(keine Deprivation) und 100 (hochste Deprivation) anneh-
men. Aus der Kombination dieser Doméanen wird der Ge-
samtscore des BIMD gebildet und anschlieflend in Quintile
eingeteilt, wobei Quintil 1 die niedrigste und Quintil 5 die
hochste Deprivation anzeigt. Die Probleme, die zum Beispiel
durch geringes Einkommen, hohe Arbeitslosigkeit und/oder
niedrige Bildung auftreten konnen, werden in den Kreisen,
die dem Quintil 5 zugeordnet sind, also besonders grof3 sein.

2.3 Statistische Analyse

Dargestellt wird zunichst die einfache Verteilung der Arzte
pro Arztgruppe, insgesamt und unterteilt nach Siedlungstyp
beziehungsweise nach regionaler Deprivation. Die bivariaten
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Zusammenhinge mit Siedlungstyp beziehungsweise regio-
naler Deprivation werden mithilfe des Spearman-Korrela-
tionskoeffizienten berechnet. Er misst den monotonen Zu-
sammenhang zwischen zwei zumindest ordinalskalierten
Groflen. Die multivariate Analyse erfolgt mit einer linearen
Regression. Durchgefithrt wurde die Datenanalyse mit dem
Statistikprogramm SAS 9.2.

3 Ergebnisse

Die mit Abstand héchste Arztedichte ist bei den Hausérzten
zu finden, mit einem Mittelwert pro Kreis von 70,64 Arzten
pro 100.000 Einwohner; aber auch die anderen drei ausge-
wiahlten Arztgruppen (Frauenirzte, Internisten, Psychothe-
rapeuten) weisen relativ hohe Werte auf (Tabelle 1). Bei den
iibrigen (in der weiteren Analyse nicht berticksichtigten)
Arztgruppen liegt der Mittelwert bei maximal 7,28 Arzten
pro 100.000 Einwohner. Deutlich wird in Tabelle 1 auch
die zum Teil grofle Streuung. So ist zum Beispiel bei den
Psychotherapeuten der Mittelwert (20,33) deutlich hoher
als der Median (15,28), das heif$t, es gibt Kreise mit einer
besonders hohen Psychotherapeutendichte. Entsprechend
weit auseinander liegen auch Minimum (2,56) und Maxi-

mum (74,33).

Die Arztedichte pro Siedlungstyp zeigt: Bei den Hausirz-
ten ist kein linearer Zusammenhang zu erkennen. Bezogen
auf die Frauenirzte ist die Arztedichte in den kreisfreien
Grofistadten (Siedlungstyp 1) besonders hoch, sowohl beim
Mittelwert als auch beim Median. Der Korrelationskoeffizi-
ent zeigt einen signifikant negativen Zusammenhang (das
heif8t, die Dichte nimmt von Typ 1 bis zu Typ 4 signifikant
ab). Die Streuung ist relativ grof}, und das Maximum von
28,42 Frauenirzten pro 100.000 Einwohner liegt in einem
diinn besiedelten landlichen Kreis (Weiden in der Ober-
pfalz). Ahnlich ist es bei den Internisten: Die Versorgungs-
dichte ist in den kreisfreien Grofistadten (Typ 1) erheblich
hoher als in den lindlichen Kreisen, aber das Maximum
(35,96 pro 100.000 Einwohner) liegt wieder in einem diinn
besiedelten landlichen Kreis (Straubing). Bei den Psycho-
therapeuten ist ein deutlicher Zusammenhang zu erkennen,
das heifit, die Versorgungsdichte nimmt von Typ 1 bis Typ 4
kontinuierlich ab.

Die Verteilung der Arztedichte pro Deprivationsquintil
zeigt: Bei den Hausérzten nimmt die Versorgungsdichte mit
zunehmender Deprivation etwas zu, und der Korrelations-
koeffizient ist signifikant positiv. Ein dhnliches Bild zeigt sich
bei den Frauendrzten und vor allem bei den Internisten. Bei
den Psychotherapeuten ist dagegen kein klarer Zusammen-
hang zu erkennen, aber auch hier ist die Versorgungsdichte in
den am stdrksten deprivierten Kreisen (Quintil 5) am héchs-

ten, sowohl beim Mittelwert (27,23) als auch beim Median
(31,76). Die jeweiligen Minima und Maxima verdeutlichen,
dass die Arztedichte pro Deprivationsquintil grofe Unter-
schiede aufweist und dass die Zusammenhéange komplexer
sind, als einfache Mittelwertvergleiche vermuten lassen.

Die rdumliche Verteilung der Arzte pro Kreis ist in Ab-
bildung 1 dargestellt. Hier fallt zum Beispiel auf, dass ein
kleiner Kreis mit relativ hoher Versorgungsdichte (dunkle
Schattierung) haufig inmitten eines grofleren Kreises mit
niedriger Versorgungsdichte liegt. Hier handelt es sich zu-
meist um eine kreisfreie Stadt innerhalb einer Kreisregi-
on. Da die Kreisregion als Planungsbereich gilt, wird die
Ungleichverteilung innerhalb des Planungbereiches also
erst dann deutlich, wenn zwischen kreisfreier Stadt und
umliegendem Landkreis unterschieden wird. Die geografi-
sche Darstellung verdeutlicht somit, dass die Versicherten
aus den umliegenden Landkreisen haufig lingere Wege zur
ambulanten Versorgung in den kreisfreien Stadten in Kauf
nehmen miissen. Dies ist auch ein deutlicher Hinweis da-
rauf, dass Analysen zu regionalen Unterschieden bei der
Arztedichte moglichst kleinrdumig sein sollten, dass Pla-
nungsbereiche hierfiir also haufig zu grof sind.

Die Verteilung der unabhingigen Variablen, stratifiziert
nach Siedlungstyp, ist in Tabelle 2 dargestellt. Dabei wird
zum Beispiel deutlich, dass die regionale Deprivation nicht
nur in Typ 1 (kreisfreie Grofistadt) besonders hoch ist, son-
dern auch in Typ 4 (diinn besiedelter ldndlicher Kreis). Be-
sonders niedrig ist sie dagegen in Typ 2 (stadtischer Kreis).
Zwischen Siedlungstyp und regionaler Deprivation besteht
also kein einfacher, linearer Zusammenhang.

Bei der linearen Regression werden drei unterschiedliche
Modelle berechnet. Alle beinhalten die beiden demografi-
schen Variablen (Anteil der Personen iiber 65 Jahre, Anteil
der Frauen). In Modell 1 wird als weitere Variable die re-
gionale Deprivation aufgenommen, und in Modell 2 der
Siedlungstyp. In Modell 3 werden regionale Deprivation
und Siedlungstyp dann gemeinsam aufgenommen. Bezo-
gen auf die Hausdrzte lassen sich die folgenden Ergebnisse
hervorheben: Je hoher der Anteil von dlteren Menschen und
von Frauen ist, desto héher ist auch die Arztedichte. Ein sig-
nifikanter Zusammenhang mit der regionalen Deprivation
ist nicht zu erkennen, weder in Modell 1 noch in Modell 3.
Zusammenhinge mit dem Siedlungstyp zeigen sich kaum;
auffallend ist lediglich, dass die Arztedichte in stidtischen
Kreisen (Typ 2) signifikant niedriger ist als in kreisfreien
Grofistadten (Typ 1). Bezogen auf die Frauenirzte ist her-
vorzuheben, dass die Arztedichte in den Kreisen besonders
hoch ist, die einen hohen Anteil Frauen aufweisen. Die Zu-
sammenhédnge mit der Variablen ,Anteil Frauen® sind nicht
sehr grof3, aber doch auffillig. Erkldart werden konnen sie
unseres Wissens bisher noch nicht.
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TABELLE 1

Bivariate Zusammenhénge zwischen Arztedichte, Siedlungstyp? und Deprivationsindex®

Korrelationc Arztedichte (pro 100.000 Einwohner)

Koeffizient p-Wert Mittelwertd Median Minimum Maximum
Hausarzte: insgesamt 70,64 68,68 57,69 95,32
nach Siedlungstyp +0,20 0,0550
Typ 1 74,30 71,34 68,79 82,76
Typ 2 66,54 64,79 59,36 83,55
Typ 3 69,91 67,61 57,69 87,12
Typ 4 73,33 69,63 61,87 95,32
nach Deprivationsindex + 0,46 0,0001
Quintil 1 65,78 61,31 57,69 83,55
Quintil 2 68,90 66,86 57,78 91,35
Quintil 3 70,44 68,00 63,61 87,12
Quintil 4 71,86 71,69 61,87 82,99
Quintil 5 75,95 69,94 62,51 95,32
Frauendrzte: insgesamt 11,88 9,41 3,46 28,42
nach Siedlungstyp -0,32 0,0015
Typ 1 18,55 17,88 16,38 21,89
Typ 2 11,51 10,48 3,91 28,00
Typ 3 11,02 8,91 3,46 26,13
Typ 4 11,37 8,40 3,74 28,42
nach Deprivationsindex +0,18 0,0804
Quintil 1 9,88 10,28 6,06 12,41
Quintil 2 9,57 8,77 3,46 21,89
Quintil 3 11,19 9,10 5,26 28,00
Quintil 4 11,76 8,37 3,74 27,19
Quintil 5 16,73 16,67 6,98 28,42
Internisten: insgesamt 11,17 8,08 0,00 35,96
nach Siedlungstyp -0,10 0,3292
Typ 1 19,66 18,77 12,27 27,71
Typ 2 9,39 7,61 1,12 24,73
Typ 3 10,07 8,26 2,02 29,86
Typ 4 11,44 7,83 0,00 35,96
nach Deprivationsindex +0,38 0,0001
Quintil 1 7,25 6,55 2,02 15,98
Quintil 2 8,93 7,73 2,88 21,91
Quintil 3 9,26 7,89 2,63 24,71
Quintil 4 12,46 7,94 0,00 32,14 A
Quintil 5 17,63 16,81 5,00 35,96 S
Psychotherapeuten: inges. 20,33 15,28 2,56 74,33 i
nach Siedlungstyp -0,44 0,0001 k
Typ 1 49,68 45,60 33,89 74,33 ®
Typ 2 23,18 19,76 4,47 55,56 2
Typ 3 17,14 13,81 2,63 57,15 §
Typ 4 14,42 9,57 2,56 40,45 3
nach Deprivationsindex + 0,08 0,4721 2
Quintil 1 20,14 17,47 2,69 55,56 k
Quintil 2 17,88 10,61 2,56 74,33 R
Quintil 3 16,72 13,87 2,63 46,94 :i,
Quintil 4 19,31 10,40 2,80 59,54 :f
Quintil 5 27,23 31,76 3,95 57,15 E,

a) Typ 1 = kreisfreie GroBRstadt; Typ 2 = stadtischer Kreis; Typ 3 = landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen; Typ 4 = diinn besiedelter landlicher Kreis
b) Bayerischer Index Multipler Deprivation (Quintil 1 ,niedrige” bis Quintil 5 ,hohe“ Deprivation)

¢) Spearman-Korrelationskoeffizient

d) Mittelwert (Mean)
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ABBILDUNG 1

Verteilung der Arztedichte pro Kreis (Unterteilung der Arztedichte jeweils in Quintile)
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Zudem steigt die Arztedichte mit zunehmender regionaler
Deprivation etwas an. Beim Siedlungstyp ist zu erkennen
(siche Modelle 2 und 3), dass die Arztedichte in den lind-
lichen Kreisen (Typen 3 und 4) signifikant geringer ist als
in den kreisfreien Grofistidten (Typ 1). Ahnlich ist es auch
bei den Internisten: Die Arztedichte ist dort besonders hoch,
wo der Anteil Frauen beziehungsweise die regionale De-
privation relativ hoch sind, und sie ist in den stddtischen
und landlichen Kreisen (Typen 2 bis 4) niedriger als in den
kreisfreien Grofstadten (Typ 1). Deutlicher werden die Zu-
sammenhange bei den Psychotherapeuten: Wo der Anteil
Frauen hoéher ist, gibt es auch mehr Psychotherapeuten, in
den stadtischen und landlichen Kreisen (Typen 2 bis 4) gibt
es erheblich weniger Psychotherapeuten als in den kreis-
freien Grofstadten (Typ 1). Auch die erkldrte Varianz ist
bei den Psychotherapeuten am héchsten (zum Beispiel 60,0
Prozent in Modell 3).

4 Diskussion

In seinem Gutachten aus dem Jahr 2001 weist der Sachver-
standigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen auf das Fehlen einer offiziellen Definition fiir den
Begriff bedarfsgerechte Versorgung hin. Nach intensiver
Diskussion wird dort schliefflich die folgende Begriffsbe-
stimmung vorgeschlagen: ,Eine dem individuellen, pro-
fessionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf voll
entsprechende, also indizierte, sich auf Leistungen mit
hinreichend gesichertem Nettonutzen beschridnkende und
fachgerecht erbrachte Versorgung ist eine bedarfsgerechte
Versorgung* (Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen 2001, S. 32). Dieser Vorschlag ver-
deutlicht, wie komplex und schwer definierbar ein Begriff
wie Bedarfsgerechtigkeit in der gesundheitlichen Versor-
gung ist. Bezogen auf das Thema Arztedichte muss gefragt
werden: Wie ldsst sich auf dieser Grundlage konkret be-
stimmen, wie eine bedarfsgerechte Versorgung mit ambu-
lant titigen Arzten aussehen sollte, wann in einer bestimm-
ten Region bei einer bestimmten Gruppe von ambulant
titigen Arzten die Arztedichte bedarfsgerecht ist? Hinzu
kommen die 6konomischen Restriktionen. Auch wenn eine
allgemein akzeptierte und praktisch umsetzbare Definition
des Begriffs bedarfsgerechte Arztedichte vorliegen sollte,
stellt sich die Frage, ob diese Arztedichte auch finanzierbar
ist. Falls die finanziellen Ressourcen nicht ausreichen, muss
ein Kompromiss zwischen der angestrebten Arztedichte
und den zur Verfiigung stehenden Mitteln gefunden wer-
den. Eine wissenschaftlich fundierte Diskussion zu diesen
vielfdltigen Fragen ist bisher erst ansatzweise vorhanden.
Umso wichtiger sind aus unserer Sicht empirische Analy-
sen, die zumindest einen ersten Einblick in die regionale
Verteilung von Arzten bieten.

ANALYSE

TABELLE 2

Bivariate Zusammenhidnge
mit dem Siedlungstyp

<

Siedlungstypa 8

Typl | Typ2 | Typ3 | Typ4 |

Anteil Personen :
iiber 65 Jahre 19,38 19,73 20,03 20,38 <£
2
Anteil Frauen 5163 | 508 | 5085 | 5081 @ §
BIMD? 27,52 13,06 21,53 27,95 >
a) siehe Tabelle 1 E
b) Bayerischer Index Multipler Deprivation g
(stetige Variable, das heilt ohne Quintile) ;

3

Die zentralen Ergebnisse der oben vorgestellten Analyse lassen
sich so zusammenfassen: Die Variable ,Anteil der Personen
tiber 65 Jahre hat nur geringen Einfluss auf die Arztedichte
pro Kreis. Dies ist auch deswegen wichtig zu erwdhnen, weil
die Bedarfsplanungsrichtlinie fiir die meisten Arztgruppen
davon ausgeht, dass die Arztedichte mit dem Anteil alterer
Menschen ansteigen sollte (GBA 2012; GBA 201 3). Die Variable
,Anteil Frauen” zeigt: Je hoher ihr Anteil, desto hoher ist bei
allen vier Arztgruppen auch die Arztedichte (besonders deut-
lich bei den Psychotherapeuten). In weiteren Studien sollte
zum Beispiel untersucht werden, ob dieser Zusammenhang
nach Kontrolle weiterer sozialer Variablen wie Familienstand
oder individuelle Schulbildung erhalten bleibt.

Die regionale Deprivation hat nur bei den Frauendrzten
und den Internisten einen Einfluss auf die Arztedichte; er
ist positiv (das heiflt, hohere Arztedichte bei hoherer Depri-
vation), aber nicht sehr grof3. Die Vermutung liegt nahe, dass
eine hohere regionale Deprivation mit einem deutlich héhe-
ren Versorgungsbedarf einhergeht. Eine frithere Studie hat
zum Beispiel gezeigt, dass die Mortalitdt in den Regionen
mit hoher Deprivation ebenfalls besonders hoch ist (Maier et
al. 2012). Im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit stellt sich daher
die Frage, ob die Arztedichte mit zunehmender regionaler
Deprivation nicht noch deutlicher ansteigen sollte als bisher.
Zur weiteren Klarung dieser Frage wire es wichtig, mehr tiber
die regionalen Unterschiede von Art und Ausmaf des Versor-
gungsbedarfs zu wissen, zum Beispiel mit Untersuchungen
tiber den Zusammenhang zwischen regionaler Deprivation
und Morbiditétsstruktur.

Bezogen auf den Siedlungstyp wird vor allem deutlich, dass
bei Frauenidrzten, Internisten und Psychotherapeuten die
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Arztedichtein denlédndlichen Riumen besonders niedrigist (am
deutlichsten wieder bei den Psychotherapeuten). Allerdings
ist dieser Zusammenhang nicht stetig, das heif3t, die Arzte-
dichte nimmt zumeist nicht von Typ 1 (kreisfreie Grofistadt)
bis hin zu Typ 4 (diinn besiedelte lindliche Kreise) kontinu-
ierlich ab. Vergleichbare empirische Analysen zur Arztedich-
te in landlichen und stadtischen Regionen sind unseres Wis-
sens noch nicht publiziert worden. Hier besteht noch grofler
Forschungsbedarf. Regionale Unterschiede kénnen durchaus
sinnvoll sein; es ist zum Beispiel kaum moglich, eine hoch
spezialisierte fachdrztliche Versorgung in jeder landlichen
Region anzubieten. Wichtig wire eine klare Unterscheidung
zwischen planerisch sinnvollen und nicht sinnvollen Un-
terschieden in der Arztedichte (Schmacke 2006; Schmacke
2013), das heifit eine genaue Definition dessen, was unter
sinnvoll beziehungsweise nicht sinnvoll verstanden wird. Es
spricht beispielsweise vieles daftir, bei den Hausarzten keine
grofleren Unterschiede zwischen lindlichen und stadtischen
Regionen zuzulassen (die Analysen weisen darauf hin, dass
diese Unterschiede in der Tat sehr klein sind). In kiinftigen
Arbeiten sollte untersucht werden, wie lange die Patienten
fiir den Weg zum Arzt benétigen, getrennt nach stadtischen
und landlichen Regionen und nach Arztgruppe. Zentrales
Ziel sollte letztlich die Prognose des kiinftigen Arztebedarfs
in den verschiedenen stadtischen und landlichen Regionen
sein; ein allgemein akzeptiertes Verfahren zur Bestimmung
des kiinftigen Arztebedarfs ist aber offenbar noch nicht vor-
handen (Roberfroid et al. 2009).

Die folgenden Einschrankungen unserer Analyse miissen
beachtet werden:

Die Arztedichte bietet nur einen groben Anhaltspunkt zur

Einschédtzung der Quantitat und Qualitat ambulanter Ver-

sorgung.

Angaben zur Arztedichte waren nur auf Ebene der Kreise

zu erhalten. Es wire jedoch moglich, dass die hier unter-

suchten Zusammenhinge noch besser auf einer kleinrau-

migeren Ebene (zum Beispiel den Gemeinden) erfasst wer-

den konnen.

Die Angaben zur Arztedichte sagen noch nichts iiber die

tatsachlichen Wegezeiten und -kosten fiir die Patienten

aus.

Es fehlen Angaben zum konkreten Versorgungsbedarf pro

Region; erforderlich hierzu wiren Informationen zu ge-

sundheitlichen Risiken und Morbiditét.

Trotz dieser Einschrankungen stellt die hier vorgestellte
Analyse unseres Erachtens einen wichtigen Diskussionsbei-
trag dar. In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion
nimmt die Arztedichte einen hohen Stellenwert ein; wis-
senschaftliche Publikationen lassen sich dazu jedoch kaum
finden. Positiv hervorzuheben ist hier die Arbeit von Oze-
gowski und Sundmacher. Mithilfe von Routinedaten einer
gesetzlichen Krankenversicherung zur tatsachlichen Inan-

spruchnahme niedergelassener Arzte schitzen sie fir jede
kreisfreie Stadt beziehungsweise jeden Landkreis den Bedarf
an gesundheitlicher Versorgung. Zur Berechnung der regio-
nalen Verteilung wird dieser Bedarf dann mit der Arztedichte
verglichen (Ozegowski und Sundmacher 2012). Die Ergebnis-
se zeigen dhnlich wie bei unserer Analyse, dass die regionale
Ungleichverteilung bei Hausarzten gering und bei Psycho-
therapeuten hoch ist. Unterschiede zwischen landlichen und
stadtischen Regionen wurden nicht explizit erfasst, eine Va-
riable zur Erfassung der regionalen Deprivation wurde nicht
einbezogen.

Die Ableitung konkreter gesundheitspolitischer Empfehlun-
gen ist schwierig, viele Fragen wéren noch zu klaren. Wenn
eine geringe Arztedichte in den ldndlichen Kreisen durch Mit-
versorgung in den stadtischen Kreisen ausgeglichen werden
kann, dann wire die gesundheitliche Versorgung zwar gewahr-
leistet, es kdame aber zu relativ hohen Wegezeiten und/oder
“kosten (vor allem bei denjenigen, die nicht aus beruflichen
Griinden sowieso héufig in die Stadt fahren miissen). Es muss
also gefragt werden, welche Wegezeiten und/oder -kosten noch
akzeptabel sind, und welche Grenzen der Arztedichte gesetzt
sind aus Sicht der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems.
Hinzu kommt, dass regionale Vergleiche zur Arztedichte noch
nichts tiber mégliche Unter- oder Uberversorgung aussagen.
Hierftir wiren belastbare Daten zum regionalspezifischen Be-
darf an ambulanter Versorgung notig.

Eine weitere wichtige Frage ist, wie eine angestrebte re-
gionale Verteilung der Arzte auch tatsichlich erreicht wer-
den konnte. Die Moglichkeiten scheinen beschrankt (Adler
und v. d. Knesebeck 2011; Fiilop et al. zo10; Kistemann
und Schréer zooy; Klose und Uhlemann 2006; Langer et
al. 2014; Schmacke 2006; Schmacke 2013; Steinhduser et
al. 2012; Wildner 2011). Der Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) besagt, dass die
arztliche Versorgung fir alle Personenkreise sichergestellt
werden muss. Die Standortentscheidung von Arzten wird
aber durch eine Vielzahl von Faktoren gepragt. Als ,harte”
Faktoren sind zu nennen: das Angebot freier Vertragsarzt-
sitze, Mietpreise fiir Praxisrdume und Wohnung, die Kon-
kurrenzsituation, Moglichkeiten einer Praxistibernahme
sowie die (potenzielle) Anzahl privatversicherter Patienten
(Sundmacher und Ozegowski 2013). Wichtig sind aber auch
weiche Faktoren wie das Wohnumfeld fiir Kinder und Fa-
milie, das Image der Wohngegend, die Ndhe zum Arbeits-
platz des Lebensgefahrten oder der Lebensgefahrtin und
die Nédhe zur nachstgrofleren Stadt. Weitere Fragen sind:
Wie wichtig ist die Vorbildfunktion zufriedener Landarzte
sowie das Aufzeigen ihrer oft sehr abwechslungsreichen
Tatigkeit? Wie wichtig sind flexible Praxismodelle mit An-
gestelltenverhaltnis, Teilzeitanstellung und/oder Kinder-
betreuung? Wie wichtig sind die Kooperationen mit den
Krankenhiusern?
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Auch und gerade in den landlichen Regionen sind offenbar
erhebliche Anstrengungen zur Verbesserung der ambulanten
Versorgung erforderlich. Jacobs und Schulze schreiben dazu:
,Das zentrale Problem in den diinn besiedelten Landregio-
nen, in denen bereits Versorgungsliicken bestehen oder in
absehbarer Zeit zu entstehen drohen, liegt nicht in erster
Linie darin, dass fir diese Regionen in der vertragsarztli-
chen Bedarfsplanung nicht genug Arztsitze ausgewiesen
werden, sondern dass ein zunehmender Teil der ausgewie-
senen ,Planstellen’ offenkundig nicht besetzt werden kann*
(Jacobs und Schulze 2011). Es werden bereits eine ganze Reihe
von Losungsvorschldgen diskutiert. Zu nennen ist hier zum
Beispiel eine neue Aufgabenverteilung zwischen Arzten und
nicht drztlichen Gesundheitsberufen (Schmacke 2013). Durch
Delegation von Aufgaben auf nicht drztliches Fachpersonal
konnen Arzte entlastet werden, ohne dabei die Versorgungs-
qualitat zu gefahrden. In verschiedenen Modellprojekten
wurde dies bereits demonstriert, zum Beispiel im Projekt
AGnES (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte,
Systemische Intervention), im Projekt VerAH (Versorgungs-
assistentin in der Hausarztpraxis) und im Projekt ,Entlas-
tende Versorgungsassistentin (EVA) (Gerlach et al. 2011;
Hoffmann et al. zo10; Mergenthal et al. 2013, Gerst 2012).
Hilfreich koénnte auch die Einrichtung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) sein; den Arzten, die eine bessere
Work-Life-Balance erreichen wollen, bieten sie haufig eine
groflere Flexibilitat. Auch die Telemedizin kénnte dazu bei-
tragen, die drztliche Tatigkeit in landlichen Regionen zu ver-
einfachen. Zur konkreten Planung vor Ort kénnten regionale
Versorgungskonferenzen dienen (Gref§ und Stegmiiller zo11;
Hollederer 2014). Wissenschaftlich fundierte Empfehlungen
lassen sich bisher jedoch kaum formulieren.

Weiterer Forschungsbedarf ist naheliegend: Da sich die
vorliegende Analyse lediglich auf das Bundesland Bayern
bezieht, sollten vergleichbare Analysen auch fiir andere Bun-
deslander durchgefithrt werden. Benétigt werden zudem
kleinrdumige Daten zur Arztedichte (pro Facharztgruppe),
zum Versorgungsbedarf, zu Wegezeiten und -kosten. Wichtig
wiren auch Informationen zu den gesundheitlichen Folgen
langer Wegezeiten und -kosten fiir die Patienten.

Danksagung

Wir danken dem Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Ver-
sorgung in Deutschland (ZI) fiir die Bereitstellung der Daten
zur Arztedichte (siehe: http://www.versorgungsatlas.de).

Interessenkonflikt
Die Autoren erkliren, dass keine Interessenkonflikte beste-
hen.

ANALYSE

TABELLE 3

Multiple lineare Regression mit
der abhéngigen Variablen , Arztedichte”

| Modell 1 | Modell 2 | Modell 3

Hausarzte
Anteil iiber 65 Jahre +1,29** +1,39%** +1,53%**
Anteil Frauen +2,74%** +2,69%* +2,73%*
BIMDa +0,05 — -0,04
Siedlungstyp 20 -6,08** -6,69**
Siedlungstyp 3 -3,23 -3,54
Siedlungstyp 4 -0,18 -0,28
erklarte Varianz (R2) 33,8% 41,2% 41,5%
Frauendrzte
Anteil iiber 65 Jahre -0,50 +0,04 -0,27
Anteil Frauen +4,62%** +4,12%*%* +4,04***
BIMD?2 +0,08** — +0,09%*
Siedlungstyp 20 -3,74% 2,45
Siedlungstyp 3 -4,38%* -3,72*%
Siedlungstyp 4 -3,88* -3,68*
erklarte Varianz (R2) 45,6% 45,8% 48,2%
Internisten
Anteil tiber 65 Jahre -0,02 +0,77% +0,40
Anteil Frauen +4,71%%% +3,96%** +3,86%**
BIMD? +0,13** — +0,10*
Siedlungstyp 20 -7,35%** -5,81**
Siedlungstyp 3 -7,03% %% -6,25%* <
Siedlungstyp 4 -5,77** -5,52%% §
erklarte Varianz (R2) 42,5% 44,0% 46,1% §
Psychotherapeuten §
Anteil iber 65 Jahre -2,67%** -1,11 -1,04 E:
Anteil Frauen +14,17*** | +10,12%*** | +10,14*** E
BIMD?2 -0,02 — -0,02 g
Siedlungstyp 20 -17,94%%x% | 18 24%** é
Siedlungstyp 3 -23,99%** | 24 15%** §
Siedlungstyp 4 -25,92%** -25,97%** §1
erklarte Varianz (R2) 42,8% 59,9% 60,0% §
S

*** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05

a) Bayerischer Index Multipler Deprivation
(stetige Variable, das heit ohne Quintile)

b) Typ 2 = stddtischer Kreis
Typ 3 = landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen
Typ 4 = diinn besiedelter Iandlicher Kreis
(Referenzgruppe: Siedlungstyp 1, das heif3t kreisfreie GroRstadt)
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