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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Bei der anstehenden Neukonzep-
tion der Bedarfsplanung soll die Sozial- und Mor-
biditdtsstruktur der Bevolkerung bei der Ermitt-
lung einer bedarfsgerechten Versorgung Beriick-
sichtigung finden. Das Ziel des Beitrages besteht
darin, zu untersuchen, inwiefern der Grad der
regionalen Deprivation bei der Berechnung des
regionalen fachgruppenspezifischen Arztebedar-
fes in Deutschland beriicksichtigt werden sollte.
Methoden: Zur Messung des regionalen De-
privationsstatus auf Kreisebene verwendeten
wir den im Helmholtz Zentrum Miinchen entwi-
ckelten ,,German Index of Multiple Deprivation“
(GIMD). Fiir die Landkreise und kreisfreien Stad-
te Deutschlands wurden Scores fiir deren jewei-
ligen Deprivationsstatus berechnet. Die Berech-
nung des deprivationsadjustierten Arztebedarfes
erfolgte mittels linearer Regressionsanalysen.
Dabei wurden regionalisierte ambulante Abrech-
nungsdaten und Arztzahldaten zugrunde gelegt.
Die Analysen wurden mit dem Software-Paket
SPSS, Version 20, durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Analysen zeigten einen deut-
lichen positiven Zusammenhang zwischen
regionaler Deprivation und der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen in Form von
ambulanten und stationdren Fillen einerseits,
sowie Sterblichkeit und Morbiditdt, gemessen
durch den RSA-Risikofaktor, andererseits. Es
zeigten sich dariiber hinaus Zusammenhan-
ge unterschiedlicher Intensitit zwischen dem
Grad der Deprivation und der Inanspruchnah-
me von 12 Arztgruppen der Bedarfsplanung
auf Kreisebene. Darauf aufbauend wurde ein
Algorithmus entwickelt, mit dessen Hilfe die
kreisbezogene Deprivation in eine Erhohung
oder Verringerung der facharztbezogenen Ver-
hdltniszahl umgerechnet werden kann.
Diskussion und Schlussfolgerung: Mithilfe des
GIMD und diverser Determinanten medizini-

Abstract

v

Background: A new strategy for planning
outpatient medical care needs to be developed.
The social and morbidity structure of the popu-
lation should be considered in the planning of
needs-based provision of medical care. This pa-
per aims to examine the extent to which the de-
gree of regional deprivation can be incorporated
in the calculation of the regional requirements
for specialists in Germany.

Methods: To measure regional deprivation
status at district level, we used the ,,German In-
dex of Multiple Deprivation“ (GIMD) developed
in the Helmholtz Zentrum Miinchen - German
Research Center for Environmental Health. Sco-
res were calculated for the deprivation status of
each rural and urban district in Germany. The
methods used to compute the deprivation-ad-
justed medical need are linear regression ana-
lyses. The analyses were based on regionalized
data for the number of office-based physicians
and their billing data. The analyses were carried
out with the SPSS software package, version 20.
Results: The analyses showed a clear positive
correlation between regional deprivation and
the utilisation of medical services both for out-
patients and in-patients, on the one hand, and
mortality and morbidity, as measured by the
risk adjustment factor (RSA), on the other. At the
district level, the analyses also revealed varying
associations between the degree of deprivation
and the utilisation of the 12 groups of specialists
included in the needs assessment. On this basis,
an algorithm was developed by which depriva-
tion at district level can be used to calculate an
increase or a decrease in the relative number of
specialists needed.

Discussion and conclusion: Using the GIMD
and various determinants of medical utilisation,
the model showed that medical need increased
with the level of regional deprivation. However,
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scher Inanspruchnahme konnte im Modell der gesteigerte medi-
zinische Bedarf bei erh6hter regionaler Deprivation gezeigt wer-
den. Allerdings reicht in dieser Analyse das statistische Niveau
(R?) der Zusammenhinge im vertragsirztlichen Bereich fiir die
einzelnen Facharztgruppen nicht aus, um allein darauf ein Pla-
nungssystem zu implementieren, das mit Einschrainkungen der
Berufsfreiheit einhergeht. Im Einzelfall, sprich: Sonderbedarfszu-
lassungen, kann das entwickelte Instrumentarium aufgrund sei-
nes geringen Aufwandes und der damit verbundenen Praktikabi-
litit geeignet sein, Mehr- oder Minderbedarfe an Arzten auf regi-
onaler Ebene auszuweisen.

regarding SHI medical specialist groups, the associations found
in this analysis were statistically (R?) insufficient to suggest a
needs assessment planning system based only on the factors
analysed, thereby restricting physicians’ constitutional right of
professional freedom. In particular cases, i.e. licenses to meet
special needs, the developed instruments may be suitable for in-
dicating a greater or lesser need for doctors at a regional level
due to their relative ease of use and practicability.

Hintergrund

v

Bedarfsplanung und soziale Lage

»~Ambulante Bedarfsplanung nach sozialen Merkmalen der Be-
volkerung - das wird in Berlin ab sofort erprobt“ lautete eine
Uberschrift der Arztezeitung im Oktober 2013, als die durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz modifizierte Bedarfsplanung
im Land Berlin umgesetzt wurde. Demnach beriicksichtigt Ber-
lin zukiinftig bei der ambulanten Bedarfsplanung fiir Haus- und
Kinderdrzte die Sozialstruktur der Bevolkerung in den Bezirken.
Gemadl dem GKV-Versorgungsstdrkungsgesetz, das zum 1. Au-
gust 2015 in Kraft getreten ist, soll der Gemeinsame Bundesaus-
schuss die Bedarfsplanung des ambulanten Sektors bis zum
31.12.2016 {iiberarbeiten. Dabei sollen ,maf3gebliche Kriterien
wie die Sozial- und Morbiditdtsstruktur ... bei der Ermittlung
einer bedarfsgerechten Versorgung“ (Gesetzesbegriindung) ein-
bezogen werden. Dies ist hochgradig sinnvoll, da soziale Lage
und Gesundheit in einem engen Zusammenhang stehen [1]. So
hdngen die Lebenserwartung und die Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen in Deutschland stark vom Einkom-
men, dem Bildungsstand und der beruflichen Stellung ab. Frauen
des unteren Einkommensviertels sterben im Durchschnitt rund
8 Jahre friiher als Frauen im oberen Einkommensviertel und bei
Madnnern betrdgt dieser Unterschied sogar rund 11 Jahre [2]. Fiir
die Altersgruppe ab 45 Jahre zeigen die GEDA-Daten des Robert
Koch-Instituts [3], dass viele der betrachteten Erkrankungen in
der Armutsrisikogruppe vermehrt auftreten, bspw. Herzinfarkt,
Hypertonie, Diabetes mellitus, chronische Lebererkrankungen
und Depression [2]. Eine Vielzahl von Studien deutet auch darauf
hin, dass Personen mit niedrigem Einkommen hdufiger medizini-
sche Leistungen in Anspruch nehmen [4]. Lampert und Kroll
schlussfolgern daher wie folgt: ,Die vorgestellten Forschungs-
ergebnisse sprechen dafiir, dass Armut mit einem schlechteren
allgemeinen Gesundheitszustand und gesundheitsriskanterem
Verhalten einhergeht, das Risiko fiir bestimmte Erkrankungen er-
hoht und die Lebenserwartung verringert.” [2, S. 6]

Kleinrdumige Betrachtungen weisen auch auf erhebliche sozial-
rdumliche Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit der Bevolke-
rung hin. So zeigten sich bspw. signifikante Zusammenhdnge
zwischen dem innerstddtischen sozialrdumlichen Status und
der Tumorinzidenz und -sterblichkeit in Bremen [5]. Zur Erfas-
sung des sozialrdumlichen Status, also des Grades der regionalen
Benachteiligung von Bevélkerungsgruppen (regionale Depriva-
tion, area deprivation), kommen in Grol3britannien bereits seit
Jahrzehnten sogenannte ,Deprivationsindizes* zum Einsatz. In
Deutschland ist dieser Ansatz noch relativ neu [6].
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Die Bedarfsplanung des ambulanten Sektors in
Deutschland

Zum 01.01.1993 wurde in Deutschland eine Bedarfsplanung fiir
den ambulanten Sektor eingefiihrt. Die Implementierung erfolg-
te unter dem Primat der Arzteschwemme und der Ausgabende-
ckelung in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die Verhdlt-
niszahlen je Arztgruppe (insgesamt 14 Gruppen) und Regions-
typ (9 Raumtypen der sog. siedlungsstrukturellen Kreistypen
des Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
[7] sowie das Ruhrgebiet als Sonderregion) wurden seinerzeit so
konzipiert, dass das Wachstum der Arztgruppen zeitnah an sei-
ne Grenzen stoflen musste. Mit der Begrenzung des Arztzahl-
wachstums war das Ziel der Eindimmung der GKV-Ausgaben
verbunden. Obgleich das Arztzahlwachstum im Zentrum der
politischen Diskussion stand, sicherte die Bedarfsplanung be-
reits damals einen vergleichbaren Zugang zur ambulanten Ver-
sorgung fiir alle Einwohner eines Raumtyps, wobei versucht
wurde, Mitversorgereffekte zu ber{icksichtigen. In den vergan-
genen 10 Jahren war eine Verschiebung der ambulanten Versor-
gungssituation zu beobachten, die sich auch in der politischen
Diskussion niederschlug. Vor allem in der hausarztlichen Ver-
sorgung und in Teilen auch in der fachdrztlichen Grundversor-
gung konnen zunehmend freiwerdende Arztsitze nicht wieder-
besetzt werden. Unter diesen Vorzeichen eines sich abzeichnen-
den Arztmangels war es erforderlich, die Planungs- und Steue-
rungsinstrumente an die neuen Herausforderungen anzupassen.
Vor diesem Hintergrund hatte der Gesetzgeber mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (2011) den Gemeinsamen Bun-
desausschuss beauftragt im Laufe des Jahres 2012 eine Neukon-
zeption der ambulanten Bedarfsplanung vorzunehmen. Mit dem
Beschluss zur Neuregelung der Bedarfsplanungsrichtlinie vom
20.12.2012 hat der Gemeinsame Bundesausschuss diesem An-
liegen entsprochen [8].

Im Rahmen der Diskussion um die Modifikation der Bedarfspla-
nung wurde im ,Unterausschuss Bedarfsplanung“ auch disku-
tiert, die soziale Lage der Bevolkerung als Kriterium fiir einen
erhohten Bedarf an ambulanten medizinischen Leistungen in
die Bedarfsplanung mit aufzunehmen. Letztlich hatte sich der
Gemeinsame Bundesausschuss gegen die Aufnahme des Kriteri-
ums ,soziale Lage* in die Bundesrichtlinie zur Bedarfsplanung
ausgesprochen, und diese Moglichkeit den Landesgremien offen
gehalten. Allerdings wurde damit eine Diskussion angestof3en,
die mit diesem Beitrag fortgefiihrt werden soll. Zudem soll ge-
mdR GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (2015) die Bedarfspla-
nung bis zum 31.12.2016 dergestalt iiberarbeitet werden, dass
die Sozial- und Morbiditdtsstruktur der Bevdlkerung bei der Be-
rechnung des Arztbedarfes Beriicksichtigung findet.
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In dieser Arbeit soll zum einen untersucht werden, ob auf rdum-
licher Ebene eine erhdhte Deprivation der Bevdlkerung mit er-
hoéhter Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen einher-
geht. Zum anderen soll fiir den ambulanten Sektor analysiert
werden, welche Vertragsarztgruppen vermehrt in Abhdngigkeit
vom regionalen Deprivationsstatus aufgesucht werden. Letztlich
soll untersucht werden, ob und inwiefern sich der ,,German In-
dex of Multiple Deprivation“ (GIMD) als Kriterium fiir die ambu-
lante Bedarfsplanung in Deutschland eignet, also den ambulan-
ten medizinischen Bedarf der Bevolkerung abzubilden vermag.

Methodik

v

Messung der regionalen Deprivation

Die regionale Deprivation wird tiber den ,,German Index of Mul-
tiple Deprivation“ (GIMD) [9] erhoben, ein Maf§ der rdumlichen
Deprivation auf Gemeinde- und Kreisebene. Der GIMD basiert
auf einer etablierten Methode aus Grof3britannien zur Bildung
von Indizes Multipler Deprivation [10], welche auf den deut-
schen Kontext iibertragen wurde [6]. Eine Anzahl von Publikatio-
nen konnte mittlerweile signifikante Zusammenhdénge zwischen
regionaler Deprivation und allgemeiner Sterblichkeit sowie Tu-
morinzidenz und -sterblichkeit fiir das Bundesland Bayern auf-
zeigen [6,11,12]. Fiir Deutschland konnten signifikante Zusam-
menhdnge mit regionaler Deprivation, gemessen durch den
GIMD, bereits fiir die Pravalenz des Typ-2-Diabetes [9,13], das
Uberleben bei Tumorerkrankungen [14], Antibiotikaverschrei-
bungen bei Kindern [15], sowie Hiift- und Kniegelenker-
satz-Operationen [16] gezeigt werden.

Der GIMD basiert auf amtlichen demografischen, sozio6konomi-
schen und umweltbezogenen Daten, welche zumeist von den
Statistischen Amtern des Bundes und der Linder stammen. Der
Datenbestand der aktuellen Version stammt zum GroRteil aus
2006, eine Neuauflage mit Daten aus 2010 wurde inzwischen
erstellt und befindet sich aktuell in der Qualitdtssicherung. Die
aus diesen Daten gebildeten Indikatoren wurden 7 Depriva-
tionsdomanen zugeordnet, welche verschiedene Aspekte mate-
rieller und sozialer Deprivation widerspiegeln.

Die Domane der Einkommensdeprivation steht fiir die finanzielle
Armut der Einwohner (Indikator Gesamteinkiinfte), Beschafti-
gungsdeprivation fiir den Ausschluss vom Arbeitsmarkt (Indika-
tor Arbeitslosigkeit) und Bildungsdeprivation fiir den Mangel an
beruflicher Bildung (Indikator Personen ohne abgeschlossene
Berufsausbildung). Die Deprivationsdomédne zu kommunalen
Einnahmen bzw. Kreiseinnahmen stellt die finanzielle Situation
der Gemeinde bzw. des Kreises und damit deren Moglichkeiten
fiir infrastrukturelle Investitionen dar (Indikator Gemeindebi-
lanz). Sozialkapitaldeprivation bezieht sich auf den Mangel an
sozialen Ressourcen, wie z.B. Teilhabe in der Gemeinde bzw. im
Kreis und auf die geringe Attraktivitdt fiir deren Einwohner (In-
dikatoren Wahlbeteiligung und Wanderungsbilanz). Die Um-
weltdeprivation wird durch den einzig verfiigharen Indikator
der amtlichen Statistik als MaRstab fiir die Qualitdt der physi-
schen Umwelt, nimlich Bodenversiegelung, dargestellt. Die
Domadne Sicherheitsdeprivation bildet letztlich einen potentiel-
len Mangel an Sicherheit in der Region ab (Indikatoren StraRen-
verkehrsunfdlle und Gesamtkriminalitdt). Diese einzelnen De-
privationsdomdnen wurden anschlieBend in gewichteter Form
zu einem Gesamtindex kombiniert. Methodologische Details zur
Adaption des IMD fiir Deutschland wurden von Maier und Kolle-
gen bereits publiziert [6].

Originalarbeit -

Fiir die vorliegende Studie verwendeten wir die Scores des GIMD
auf Kreisebene auf Basis des Gebietsstands zum 31.12.2008
(n=413 Landkreise und kreisfreie Stddte, im Folgenden ,Kreise*
genannt) (© Abb. 1).

Abrechnungsdaten und RSA-Risikofaktor

Die stationdren Abrechnungsdaten sind der Statistik der ,Dia-
gnosis Related Groups“ (DRGs) des Jahres 2008 des Statistischen
Bundesamtes entnommen und enthalten die DRG-Abrech-
nungsfdlle je Kreis. Die ambulanten Abrechnungsdaten je Kreis
sind der Abrechnungsstatistik der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung des Jahres 2008 entnommen und umfassen die Be-
handlungsfille. Es wurde deswegen auf Daten des Jahres 2008
zuriickgegriffen, da dies das letzte Jahr war, in dem noch keine
Selektivvertrdge zwischen einzelnen Krankenkassen und Berufs-
verbinden von Arzten bestanden. Selektivvertrige werden in der
Regel nicht tiber die Kassendrztlichen Vereinigungen abgerech-
net. Bei den zugrunde gelegten Daten ist sichergestellt, dass sie
das komplette ambulante Leistungsgeschehen umfassen.
Stationdre und ambulante Abrechnungsdaten wurden in alters-
und geschlechtsstandardisierter Form verwendet.

Die Mortalitdtsdaten entstammen der Todesursachenstatistik
der Statistischen Landesdmter des Jahres 2008.

Der Risikofaktor des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist ein Maf3
fiir die durchschnittliche Bevélkerungsstruktur und Morbiditat
im Kreis und wird ausfiihrlicher im Anhang beschrieben. Er ba-
siert auf den Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Risiko-
strukturausgleich und fasst damit die Bevolkerungsstruktur so-
wie die Morbiditdt im Kreis, gemessen anhand von 80 wichtigen
Krankheiten, in einer MalSzahl zusammen. Diese Variable be-
sticht einerseits dadurch, dass sie den durch Arzte festgestellten
Gesundheitszustand misst. Andererseits ist sie umfassend und
mit vermutlich geringem Messfehler erhoben, denn aus den In-
formationen dieser Variable werden die tatsdchlichen Finanz-
strome durch den Risikostrukturausgleich an die Krankenkassen
bestimmt. Der RSA-Risikofaktor des Bundesversicherungsamtes
basiert auf Daten des Jahres 2010 und liegt nur fiir dieses Jahr in
regionalisierter Form vor. Als Limitation ist zu beachten, dass die
Daten des RSA-Risikofaktors damit nicht mit der Jahresbasis der
anderen Daten (2008) iibereinstimmen. Allerdings gehen wir
davon aus, dass die Morbiditdt in einem Kreis relativ stabil ist,
und sich damit keine groBen Anderungen in einem Zeitraum
von 2 Jahren ergeben, so dass ein Zugrundelegen dieser unter-
schiedlichen Jahresbasen unproblematisch sein diirfte.

Alle verwendeten Daten wurden dem jeweiligen Wohnkreis der
Versicherten zugeordnet und wurden ebenfalls auf Grundlage
der n=413 Kreise zum Stand 31.12.2008 verwendet.

Statistische Analyse

Sdamtliche Analysen wurden mit dem Software-Paket SPSS, Ver-
sion 20, durchgefiihrt. Zundchst wurde auf rdaumlicher Ebene
mittels linearer Regressionsanalysen iiberpriift, ob erhéhte De-
privation mit erhdhter Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen, erhéhter Morbiditdt und erhohter Sterblichkeit einher-
geht. Unabhingige Variable war jeweils der GIMD. Im zweiten
Schritt erfolgten die Analysen fokussiert auf den ambulanten
Sektor. Hierfiir wurden spezifisch fiir die 12 groften Arztgrup-
pen die alters- und geschlechtsstandardisierten regionalen Fall-
zahlen je 100000 Einwohner anhand des Wohnkreises des Ver-
sicherten auf den GIMD regressiert.

Kopetsch T, Maier W. Analyse des Zusammenhangs zwischen... Gesundheitswesen

Heruntergeladen von: Helmholtz Zentrum Miinchen. Urheberrechtlich geschitzt.



- Originalarbeit

German Index of Multiple Deprivation (GIMD)

Abb. 1 (cf: Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fiir
landliche Regionen und ausgewdhlte. Leistungsbe-
reiche. Gutachten 2014 [17], S. 351).

GIMD - Quintile
I:l 20 % geringste Deprivation
l:l 21-40% MaRstab 1:4.000.000 fiir DIN A4
[ 41-60%
61-80% Kartographie: © Werner Maier, Helmholtz Zentrum Miinchen (IGM), 2014
s Kartengrundlage: VG250 (GK 3), Bundesamt fiir Kartographie und Geodésie

I 20%héchste Deprivation

Bildung eines Algorithmus zur Ableitung des
Arztebedarfs anhand regionaler Deprivation

SchlieRlich sollte ein Algorithmus entwickelt werden, der aus
dem Deprivations-Score eines Kreises den facharztgruppenspe-
zifischen Mehr- oder Minderbedarf an Arzten ableitet. Dazu
werden die Verhdltniszahlen ,Einwohner je Arzt* bendtigt. Fiir
die Modellberechnungen werden der Anschaulichkeit halber die
durchschnittlichen Verhdltniszahlen der Bedarfsplanungsricht-
linie in der alten Fassung (giiltig bis Ende 2012) zugrunde gelegt
(siehe Anhang, © Tab. 1). Das Modell kann allerdings auch prob-
lemlos mit den neuen Verhdltniszahlen berechnet werden.

Zur besseren Anschaulichkeit der folgenden Berechnungen wird
der Begriff ,Bedarf* (Bed.) eingefiihrt. Der durchschnittliche (@)
Bedarf berechnet sich wie folgt:

— FZ@

Bed., =
2 vz,

mit Fzg=durchschnittliche Fallzahl und Vzg=durchschnittliche
Verhiltniszahl.
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Dieser gibt die durchschnittliche Anzahl der Fille je Einwohner an.
Unter Beriicksichtigung der regionalen Deprivation berechnet
sich der Bedarf je Kreis (Kr) nach folgender Formel, wobei die
Annahme getroffen wird, dass die Verhdltniszahl, die zugrunde
gelegt wird, zur Bedienung der durchschnittlichen Deprivation
benétigt wird:

Bed.,, = Bed., +(GIMD,, — GIMD,,)* 8 /100.000

wobei B das fachgruppenspezifische Deprivationsgewicht dar-
stellt, dessen Berechnung im Ergebnisteil dargestellt wird
(o Tab. 2).

Aus dem Bedarf je Kreis lassen sich nun die Verhdltniszahl und
die Fallzahl berechnen:

Fz
2 und Fzy, =Bed.,, *Vz,.

Vz,, =
X" Bed.,,

Heruntergeladen von: Helmholtz Zentrum Miinchen. Urheberrechtlich geschitzt.



In der Regel wird man die Fallzahl unverdndert lassen und nur
die Verhdltniszahl berechnen. Es ist aber auch méglich, durch
Iteration die beiden Zahlen in ein ausgewogenes Verhdltnis zu
bringen.

Ergebnisse

v

Die verwendeten Variablen verteilen sich wie nachstehend in
O Tab.3

Die Schdtzungen der linearen Regression zeigen, dass mit einer
erhohten regionalen Deprivation eine erhéhte Inanspruchnah-
me von medizinischen Leistungen - Arztbesuche und Kranken-
hausaufenthalte - einhergeht (© Tab. 4). Die regionale Sterblich-
keit steigt ebenfalls mit zunehmendem Deprivationsindex. Be-
sonders deutlich ist der positive Zusammenhang zwischen dem
Deprivationsindex und dem RSA-Risikofaktor, der die regionale
Morbiditdt abbildet. Die Giite der Schdtzung ist in diesem Falle
mit 43 % besonders ausgepragt.

Die facharztspezifischen Analysen zeigen, dass mit Ausnahme
der Andsthesisten und der Hautdrzte ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Grad der Deprivation und den
Fallzahlen der jeweiligen Arztgruppe besteht (© Tab. 2). Dieser
Zusammenhang ist besonders deutlich bei den Urologen, den
Kinderarzten und den Chirurgen ausgeprdgt. So geht bspw. eine
Erhéhung des Deprivationsindexes um eine Einheit mit einer Er-
h6éhung der Fallzahlen bei den Kinderdrzten um 276 Fille je
100000 Einwohner (alters- und geschlechtsstandardisiert) ein-
her.

Die Berechnung des Algorithmus wird nachstehend in © Tab. 5
anhand zweier Beispiele veranschaulicht:

Bei den Hausdrzten verringert sich die Verhdltniszahl um 35 Ein-
wohner je Hausarzt, wenn der kreisbezogene Deprivationsindex
um gut 14 Einheiten (ca. 70%) tiber dem durchschnittlichen De-
privationsindex liegt. Umgekehrt erhoht sich bei den Augendrz-
ten die Verhdltniszahl um 1770 Einwohner je Augenarzt, wenn
sich der kreisbezogene Deprivationsindex um knapp 6 Einheiten
(ca. 27 %) unter dem durchschnittlichen Deprivationsindex be-
findet.

Diskussion

v

Im verwendeten Modell geht Deprivation auf rdumlicher Ebene
mit erh6hter Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen,
erhdhter Morbiditdt und erhéhter Sterblichkeit einher, d. h. dass
sich aus einer hoheren regionalen Deprivation sehr wahrschein-
lich ein erhéhter medizinischer Bedarf ableiten ldsst. Auch fdllt
in unserer Analyse der deutliche Zusammenhang zwischen
GIMD und RSA-Risikofaktor auf. Dies ist allerdings nicht ver-
wunderlich, da der Index bereits deutliche Zusammenhdnge mit
verschiedenen gesundheitlichen Outcomes gezeigt hat [9,13-
16]. Dadurch ldsst sich ein allgemeiner Zusammenhang zwi-
schen Morbiditdt und GIMD herleiten, der zeigt, dass der GIMD
einen guten Pradiktor fiir Morbiditat darstellt.

In den Berechnungen des Arztbedarfes fiir Hausdrzte in Grofbri-
tannien und den Niederlanden findet die rdumliche sozio6kono-
mische Struktur in Form von erhéhtem Bedarf fiir benachteiligte
Gruppen bereits seit Jahren Anwendung [18-20]. In dieser Ar-
beit wurde ein Algorithmus fiir Deutschland entwickelt, mit
dessen Hilfe die kreisbezogene Deprivation in eine Erhéhung
oder Verringerung der facharztbezogenen Verhaltniszahl umge-
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rechnet werden kann. Der entwickelte Algorithmus nimmt die
Diskussion um die Beriicksichtigung der sozialen Lage in der
ambulanten Bedarfsplanung auf und zeigt das Potenzial sowie
die Grenzen der Nutzung des Deprivationsindexes fiir die Be-
rechnung des Arztbedarfes und den damit verbundenen weite-
ren Forschungsbedarf. Fiir den ambulanten Bereich konnte in
unterschiedlicher Auspragung fiir 11 von 12 Arztgruppen ein
moderater Zusammenhang zwischen regionaler Deprivation
und vertragsdrztlicher Inanspruchnahme gezeigt werden. Die
Giite der Schitzungen bewegen sich auf einem recht niedrigen
Niveau (adj. R?> zwischen 0,04 und 0,272), das nicht ausreichen
diirfte, um allein darauf ein Planungssystem fiir den ambulanten
Bereich aufzubauen, welches mit Einschrankungen der Berufs-
freiheit einhergeht. Zu diskutieren ist auch, wie zeitlich stabil
ein Deprivationsindex sein sollte, damit er als verldssliche Be-
rechnungsgrundlage des drztlichen Mehr- bzw. Minderbedarfes
dienen kann.

Zu beachten ist ferner, dass Analysen auf der Kreisebene mdgli-
cherweise Zusammenhdnge verdecken. So kdnnte z.B. die Stiarke
der Zusammenhdnge durch Mittlungseffekte abgeschwdcht
werden. Auch der Einfluss des ,Modifiable Areal Unit Problem
(MAUP)“ ist zu beriicksichtigen, da die Analyseergebnisse mit
der Wahl der untersuchten Raumebenen bzw. -einheiten variie-
ren kdnnen. Gerade bei der Untersuchung des Zusammenhangs
regionaler Deprivation mit gesundheitlichen Fragestellungen

Tab. 2 Ergebnisse der facharztspezifischen Regressionsanalysen.

Arztgruppe Koeffizient (B)  adj. R? Signifikanzniveau
Hausdrzte 525,433 0,033 99%
Andsthesisten -17,106 0,011 95%
Augendrzte 109,099 0,048 99%

Chirurgen 157,204 0,151 99%
Frauendrzte 78,055 0,009 95%

HNO-Arzte 103,791 0,075 99%

Hautdrzte 21,274 0,000 Nicht signifikant
Fachinternisten 125,441 0,040 99%
Kinderarzte 275,729 0,176 99%
Nervendrzte 100,204 0,096 99%

Radiologen 168,330 0,098 99%

Urologen 156,634 0,272 99%

Tab. 3 Deskriptive Statistik der verwendeten Variablen.

Variable Arithm. Mittel Minimum Maximum
Stationare Falle 20862 9671 28720
Ambulante Félle 639293 162086 1036615
Todesfille 1069 821 1327
RSA * -Risikofaktor 1,01 0,8466 1,2043
GIMD ** 20,67 2,83 60,88

* RSA =Risikostrukturausgleich
** GIMD = German Index of Multiple Deprivation

Tab.4 Ergebnisse der Regressionsanalysen.

Abhéngige Variable Koeffizient (B) adj.R? Signifikanzniveau
Stationdre Falle je 100000 115,722 0,243 99%

Einwohner

Ambulante Fille je 100000 2522,315 0,201 99%

Einwohner

Todesfalle je 700000 3,886 0,279 99%

Einwohner

RSA * -Risikofaktor 0,004 0,431 99%

* RSA=Risikostrukturausgleich
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Tab.5 Beispielrechnungen fiir den Algorithmus.

Arztgruppe Hausérzte Augendrzte

B 525,433 Falle/100000 EW 109,099 Félle/100000 EW
GIMDg 20,6688 20,6688

GIMDy, 35 15

Fzp 3865 Falle/Arzt 5419 Falle/Arzt

Vz, 1671 Einwohner/Arzt 46917 Einwohner/Arzt
Fzy, 3907 Falle/Arzt 5322 Falle/Arzt

Vzy, 1636 Einwohner/Arzt 48687 Einwohner/Arzt

Bedarfo 2,312986236 Fille/Einwohner 0,115501844 Fille/Einwohner
Bedarfy, 2,38828709 Fdlle/Einwohner  0,10931724 Falle/Einwohner
EW=Einwohner

Kr=Kreis

Fz="Fallzahl

Vz=Verhdltniszahl

@=Durchschnitt

empfehlen sich Analysen auf einer kleinrdumigeren Ebene, um
diesen Einfluss zu kompensieren (z.B. der Gemeindeebene an-
stelle der Kreise) [21].

Fiir den Einzelfall, also Sonderbedarfszulassungen, d.h. zusatzli-
che Niederlassungen in grundsdtzlich gesperrten Planungsbe-
reichen, scheint das Instrumentarium allerdings durchaus eine
gewisse Praktikabilitdt durch geringen Aufwand bei der Bewer-
tung von regionalem Sonderbedarf zu besitzen.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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Anhang
v

Tab. 1 Durchschnittliche Fallzahlen und Verhéltniszahlen der Arztgruppen.

Arztgruppe Fallzahlen Durchschnittliche Verhaltnis-
(Fzp) zahl (Vzg) Einwohner[Arzt
Hausarzte 3865 1671
Andsthesisten 919 46917
Augendrzte 5419 18407
Chirurgen 2430 35621
Hautdrzte 5800 10050
Frauendrzte 4428 25779
HNO-Arzte 4353 32348
Fachinternisten 2801 21508
Kinderarzte 3431 18365
Nervenarzte 2909 23006
Radiologen 4788 49095
Urologen 4051 40384

RSA-Risikofaktor

Die fiir eine Gruppe ermittelte durchschnittliche Morbiditat
lasst sich anhand des Risikofaktors angeben. Es handelt sich
hierbei um den versicherungstechnischen Risikofaktor, der tibli-
cherweise im Risikostrukturausgleich fiir Krankenkassen ermit-
telt wird, nicht um den epidemiologischen Risikofaktor. Der
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RSA-Risikofaktor (RFRSA) gibt an, wie stark die Morbiditdt der
Versicherten i in Gruppe G - gemessen an den Kriterien des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs - von der
GKV-durchschnittlichen Morbiditdt abweicht:

Y Zuweisung; Y Versicherte,
RF — ieG * i
BN Versicherte, Y Zuweisun,
ieG i { i

Ein RSA-Risikofaktor von 1,0 gibt also genau die GKV-durch-
schnittliche Morbiditdt an, wahrend etwa ein RSA-Risikofaktor
von 1,1 angibt, dass die Morbiditdt der entsprechenden Gruppe
derart abweicht, dass 10% hohere Ausgaben gegeniiber
GKV-durchschnittlichen Ausgabenprofilen zu erwarten wdren.
Umgekehrt gibt ein RSA-Risikofaktor unter 1,0 eine tiberdurch-
schnittlich gute Morbiditit an. Ublicherweise wird der RSA-Risi-
kofaktor fiir Krankenkassen ermittelt, um deren durchschnittli-
che Morbiditdt aufzuzeigen. Er ldsst sich jedoch auch fiir andere
Einheiten analog bestimmen, z.B. fiir alle Versicherte, die in ei-
nem Kreis ihren Wohnsitz haben. Der RSA-Risikofaktor wendet
bei der Bestimmung der Zuweisungen die Kriterien des morbidi-
tdtsorientierten Risikostrukturausgleichs an.
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