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Abkurzungsverzeichnis / Glossar

BIG. Business Intelligence im Gesundheitswesen

BIG ist ein Teilbereich der Abteilung EWG (Evidenzbasierte Wirtschaftliche Gesund-
heitsversorgung) im Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager. Die
Aufgabe von BIG ist der Aufbau und Betrieb eines Business Intelligence Systems in
der Krankenversicherung, um somit eine Informationsplattform zu schaffen. Daten der
Sozialversicherung werden gebtindelt und aufbereitet und tragen so zum Informations-
gewinn und zur Generierung von neuem Wissen bei.’

GIS

Geographisches Informationssystem.? In dieser Arbeit ist darunter die Darstellung der
Daten in einer Osterreich-Karte mittels des GIS-Karten-Tools des Hauptverbandes zu
verstehen.

NUTS

Die ,Nomenclature des unités territoriales statistiques” ist eine systematische Gliede-
rung von Gebietseinheiten der Europaischen Union und wird fur statistische Auswer-
tungen herangezogen.®

REGIOMED

REGIOMED ist ein Modul von BIG. Es handelt sich dabei um eine retrospektive Dar-
stellung der ambulanten Versorgungssituation in Osterreich, welche die zukinftige
Versorgungsplanung unterstitzt.

Abkiirzungen

AM  Allgemeinmedizinerinnen

EW Einwohnerlnnen
FA Facharztinnen und Facharzte

' Vgl. Ganjeizadeh-Rouhani (2010).
2 Vgl. Wikipedia, URL: http://de.wikipedia.org/wiki/Geoinformationssystem [Stand: 23.05.2014].
® Vgl. Statistik Austria, Klassifikationen (2014), URL:

http://www.statistik.at/web_de/klassifikationen/regionale_gliederungen/nuts_einheiten/index.html [Stand:
07.04.2014].

*Vgl. BIG. Business Intelligence im Gesundheitswesen, Modellbeschreibung REGIOMED V5 (2014).
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Kurzfassung

Die unterschiedliche Entwicklung von stadtischen und landlichen Raumen stellt die ambu-
lante Versorgungsplanung vor neue Herausforderungen. Faktoren, wie die Abwanderung
der Bevdlkerung von landlichen in stadtische Gebiete und sich verandernde demografi-
sche Strukturen, kdnnen auch in Osterreich wesentlich zu einer zunehmenden Heteroge-
nitat zwischen den einzelnen Gebieten des Landes beitragen.

Fur ein besseres Monitoring der Entwicklung dieser Regionen werden in der Versorgungs-
forschung kleinrdumige Analysen durchgefuhrt. Als Basis dafur wird in dieser Arbeit der
Weg zu einer Klassifikation der Regionen in drei Kategorien beschrieben und eine erste
Untersuchung des vertragsarztlichen Versorgungsgeschehens angestellt.

Konkret kam es zur Anwendung einer auf Bezirksebene adaptierten Version der OECD-
Typologie. Aufbauend auf dieser Grundlage wurden 16 Osterreichische Bezirke als ,Uber-
wiegend stadtisch®, 16 Bezirke als ,intermediar” und 61 Bezirke als ,uberwiegend landlich”
klassifiziert. Die bisherigen Analysen zeigten Unterschiede hinsichtlich der Arztdichte, der
Inanspruchnahme und der Mitversorgungsbeziehungen. Besonders der facharztliche Be-
reich scheint vermehrt von Disparitdten zwischen stadtischen und landlichen Regionen
betroffen zu sein.

Die Auswertungen zeigten unter anderem, dass es bezogen auf die Arztdichte in der All-
gemeinmedizin kaum Unterschiede zwischen den Bezirkstypen gibt. Im Gegensatz dazu
steht einer hohen Facharztdichte in den Stadten eine tendenziell niedrige Facharztdichte
in den landlichen und intermediaren Raumen gegentber. Auch der Vergleich der Inan-
spruchnahme lasst darauf schlieRen, dass in landlichen und intermediaren Gebieten eher
Leistungen aus dem allgemeinmedizinischen Bereich in Anspruch genommen werden.
Patientinnen in stadtischen Gebieten konsultieren Allgemeinmedizinerinnen und Facharz-
tinnen bzw. Facharzte hingegen annahernd gleich haufig.

Des Weiteren zeigt die Analyse, dass die Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leis-
tungen, ungeachtet der Klassifikation des Bezirkes, vorwiegend im Heimatbezirk erfolgt.
Im facharztlichen Bereich spielen Mitversorgungsbeziehungen zwischen den Bezirken
eine wichtige Rolle. Hier erbringen vor allem stadtische Bezirke Leistungen fir Patientin-
nen aus anderen Regionen. Landliche und intermediare Bezirke nehmen hingegen teil-
weise facharztliche Leistungen in anderen Bezirken in Anspruch. Wesentlichen Einfluss
auf die bestehenden Mitversorgungsbeziehungen kdnnen beispielsweise die Auspragung
der Arztdichte sowie Pendlerbewegungen zwischen den Bezirken ausuben.

Die Kenntnis Uber derartige regionale Unterschiede kann beitragen, die Versorgungssitua-
tion in den einzelnen Bezirken besser zu verstehen und im Sinne einer bedarfsgerechten
Versorgung ein spezifischeres Eingehen auf die unterschiedlichen Bedirfnisse der Regi-
onen ermdglichen.
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Executive Summary

The difference in development of urban and rural areas represents an important challenge
for the planning of ambulant care. Factors such as migration from rural to urban areas and
demographic change can contribute highly to an increasing heterogeneity between the
various regions of Austria.

In the field of health services research, small-scale analyses are conducted in order to
better monitor the development of those regions. For this purpose, this bachelor thesis
describes the selection of a classification tool that divides the Austrian districts into three
categories. On this basis, the situation of ambulant care concerning doctors who have a
contract with a social insurance institution has been investigated.

The classification is based on a slightly adjusted version of the OECD regional typology
and classifies 16 districts as “predominantly urban”, 16 districts as “intermediate” and 61
districts as “predominantly rural”’. Analysis so far shows that there are differences in phy-
sician density, use of ambulant care and the interchange of ambulant care resources be-
tween the districts. Particularly specialist care seems to be characterized by disparities
between rural and urban areas.

Analyses indicate that there are barely any differences in physician density when it comes
to general practitioners. On the contrary to that, specialist care density is very high in ur-
ban areas and tends to be rather low in intermediate and rural districts. The comparison of
use of ambulant care also shows that people in urban and intermediate regions tend to
consult their general practitioner rather than a specialist. In urban districts, however, gen-
eral practitioners and specialists appear to be consulted equally as often.

Furthermore, people, regardless of which kind of district they live in, tend to stay in their
home district for consulting a general practitioner. This is apparently not the case in spe-
cialist care. In this field, there appears to be a lot of interchange between the regions. Ur-
ban districts tend to provide additional specialist care for people from other districts,
whereas rural and intermediate regions make use of specialist care outside of their home
district. This can be mainly influenced by the level of physician density and commuting
patterns between the districts.

The knowledge of such regional disparities can contribute to a better understanding of the
healthcare situation in the various districts. Thus, it enables to take into account the differ-
ent regional needs more precisely and can subsequently support providing adequate care
in all areas.
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1 Einleitung

Innerhalb eines Landes gibt es, bedingt durch wirtschaftliche und soziale Faktoren, zum Teil
groRe Disparitaten zwischen stadtischen und landlichen Regionen.®

Untersuchungen belegen, dass es auch in der Gesundheitsversorgung sehr grofse Unter-
schiede gibt, je nachdem, ob es sich um eine eher stadtische oder um eine eher landliche
Region handelt.® Diese Abweichungen kdnnen einerseits in der Zuganglichkeit und der Quali-
tat der angebotenen Leistung liegen, andererseits aber auch im Inanspruchnahmeverhalten
der Bevolkerung.’

Durch diese potentiellen Unterschiede stellt die Beobachtung der Entwicklung von landlichen
und stadtischen Regionen einen zentralen Aspekt in der Versorgungsplanung dar. Vor allem
der fortschreitende demografische Wandel sowie die Abwanderung der Bevoélkerung von
Iandlichen in stadtische Raume bringen fiir die ambulante Versorgung neue Herausforderun-
gen mit sich, da eine ansteigende Heterogenitat zwischen eher landlichen und eher stadti-
schen Raumen absehbar ist.®

Landliche Gemeinden zeichnen sich unter anderem durch eine sehr geringe Einwohnerdich-
te aus, welche laut OECD bei unter 150 Einwohnerlnnen pro Quadratkilometer liegt.® In Os-
terreich leben knapp 40 Prozent der Bevélkerung in solchen landlichen Gemeinden.” Da dies
einen wesentlichen Anteil der Menschen in diesem Land darstellt, ist es umso wichtiger, die
Versorgungssituation auch unter dem Stadt/Land-Aspekt zu betrachten.

In diesem Kontext werden kleinrdumige Versorgungsanalysen als Teilgebiet der Versor-
gungsforschung durchgefuhrt. Ziel solcher Analysen ist es, die derzeitige Versorgungssitua-
tion zu beschreiben und zu erklaren und infolgedessen die Planung einer flachendeckenden,
bedarfsgerechten und wohnortnahen Versorgung langfristig zu unterstiitzen. International
werden flr ein besseres Monitoring regionaler Versorgungsunterschiede Gesundheitsatlan-
ten eingesetzt. " In den USA ist dies beispielsweise der ,Dartmouth Atlas of Health Care, in
GrofRbritannien der ,NHS Atlas of Variation in Health Care“ und in Deutschland der Versor-
gungsatlas des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung. *

® Vgl. Européische Kommission, EUROSTAT, URL:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/rural_development/introduction [Stand: 22.04.2014].
® Vgl. Eberhardt u.a. (2004).
"Vgl. Haggerty u.a. (2014).
Vgl. McLean u.a. (2007).
Vgl. Probst u.a. (2002).
®Vgl. Swart u.a. (2014).
® Vgl. OECD Regional Typology (2010), S. 2.
'° Eigene Berechnung auf Basis der OECD-Typologie (Anteil der Bevolkerung in landlichen Gemeinden).
" vgl. Stock u.a. (2014).
2 vgl. Dartmouth Atlas, URL: http://www.dartmouthatlas.org/ [Stand: 12.05.2014].
Vgl. NHS Atlas of Variation in Health Care, URL: http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/nhs-atlas/ [Stand:
12.05.2014].
Vgl. Versorgungsatlas ZI, URL: http://www.versorgungsatlas.de/ [Stand: 12.05.2014].
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Die Versorgungsforschung gewinnt nun auch in Osterreich zunehmend an Bedeutung. Laut
§ 4 (2) des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit BGBI. | Nr.
81/2013 ist als MaRnahme im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit unter anderem die
Versorgungsforschung angefihrt, um eine ,bedarfsorientierte Planung, Entwicklung und Eva-
luation zu gewahrleisten®. Prazisiert wird diese MaRnahme im Bundes-Zielsteuerungsvertrag,
der zwischen dem osterreichischen Bundesministerium flir Gesundheit und dem Hauptver-
band der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager abgeschlossen wurde. Hier wird als
MalRnahme unter anderem eine ,detaillierte Analyse unterschiedlicher Versorgungs- und
Leistungsdichten mit regionaler und sektoraler Differenzierung® vereinbart, auf Basis derer,
unter Bericksichtigung der Versorgungsforschung, Verbesserungspotentiale aufgezeigt wer-
den sollen.”

11  Zielsetzung

Diese Bachelorarbeit hat das Ziel, einerseits die theoretischen Grundlagen der Versorgungs-
forschung zu erklaren und andererseits deren Anwendung an konkreten praxisrelevanten
Fragestellungen zu demonstrieren.

Zu diesem Zweck wird der Entwicklungspfad einer Klassifizierung fur stddtische und landli-
che Regionen in Osterreich beschrieben und eine erste Analyse des vertragsarztlichen Ver-
sorgungsgeschehens unter diesem Betrachtungswinkel durchgefiihrt. Als Auswertungs-
grundlage dienen Daten aus dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
trager.

Folgende Fragestellungen und Hypothesen sind auf dieser Basis zu beantworten:

Wie hoch ist die Angebotsdichte im vertragsarztlichen Bereich und wie unterscheidet sich
diese in stadtischen und landlichen Regionen?
Hypothese
¢ Die Angebotsdichte im vertragsarztlichen Bereich variiert, je nachdem, ob es sich um
eine stadtische oder landliche Region handelt.

Wie gestaltet sich das Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf das vertragsarztliche Ange-
bot und wodurch unterscheidet sich dieses in stadtischen und landlichen Regionen?
Hypothesen:
¢ Die Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen unterscheidet sich in stad-
tischen und landlichen Regionen.
e Die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen unterscheidet sich in stddtischen und
landlichen Regionen.
e Vertragsarztliche Leistung wird zum Grofteil im eigenen Wohnbezirk in Anspruch ge-
nommen.

¥ Vgl. Bundes-Zielsteuerungsvertrag (2013), S. 17.
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Wo wird die Versorgungsleistung in Anspruch genommen?
Hypothesen:
e Allgemeinmedizinische Leistungen werden vorwiegend am Wohnort in Anspruch ge-
nommen.
e Facharztliche Leistungen werden vorwiegend am Arbeitsort in Anspruch genommen.

Welche Mitversorgungsbeziehungen herrschen zwischen den Bezirken vor und mit welchen
Faktoren stehen diese in Verbindung?
Hypothesen:
e Es gibt Bezirke, die Mitversorgung fir Bewohnerlnnen aus anderen Bezirken erbrin-
gen.
e Es gibt Bezirke, deren Bewohnerlnnen Mitversorgung in anderen Bezirken in An-
spruch nehmen.
e Eine hohe Mitversorgungsleistung hangt mit einer hohen Arztdichte zusammen.
e Eine hohe Inanspruchnahme von Mitversorgungsleistungen hangt mit einer hohen
Auspendlerquote zusammen.
e Eine hohe Erbringung von Mitversorgungsleistungen hangt mit einer hohen Einpend-
lerquote zusammen.

1.2  Methodik

In dieser Arbeit werden Auswertungen zum IST-Stand in der vertragsarztlichen Versorgung
durchgefihrt und unter Anwendung einer Stadt/Land-Klassifikation auf Bezirksebene vergli-
chen.

Folgende Methodik wurde dafiir gewéahilt:

1. Recherche

o Mdglichkeiten zum Einbezug von Stadt/Land-Unterteilungen in die Versorgungspla-
nung.

e Madglichkeiten zur Stadt/Land-Unterteilung international.

2. Auswahl einer Methode fir die Analyse von Gesundheitsdaten des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager unter dem Aspekt der Stadt/Land-Gliederung.

¢ Recherche und Aufbereitung der klassifikationsrelevanten Daten.
e Clustern der Regionen nach Stadt/Land in Abstufungen.

o Darstellung der Bezirke und Versorgungsregionen in einer GIS-Karte™.

" Anmerkung. GIS steht fir Geographisches Informationssystem. In dieser Arbeit ist darunter die Darstellung der
Daten in einer Osterreich-Karte zu verstehen.
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3. Auswertungen zum IST-Stand in der vertragsarztlichen Versorgung und Vergleich der
Stadt/Land-Unterschiede.

e Entwicklung von Fragestellungen und Hypothesen (siehe Kapitel 1.1).

e Aufbereitung und Aggregation der entsprechenden Daten aus dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager in MS Excel.

e Bildung von Kennzahlen in MS Excel.
e Vergleich der Kennzahlen in Bezug auf Stadt- und Landregionen in MS Excel.

¢ Darstellung der Ergebnisse mittels GIS-Karten und Diagrammen.

Fir die Literaturrecherche wurden folgende Quellen verwendet: Google, Google Scholar,
PubMed, MEDLINE, Science Direct, Springer Link sowie diverse Fachblcher.

Es wurden unter anderem folgende Suchbegriffe verwendet: Versorgungsforschung, Health
Services Research, kleinraumige Versorgungsforschung, small area analysis, Unterschiede
Stadt/Land, urban-rural differences, health services and remoteness, rural health, urban
health, commuting patterns and health care, Mitversorgungsbeziehungen, Arztdichte, Pend-
lerstrdbme in der ambulanten Versorgung, etc.

Verwendete Daten:

Fir die Berechnung der Klassifizierung und der Auswertungen wurden folgende Daten des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Statistik Austria
herangezogen:

Statistik Austria: Bevolkerungsstand vom 01.01.2013

Pendler- und Bevdlkerungsdaten aus der Registerzahlung 2011, aktiv Er-
werbstatige und Schulerpendler (Stichtag 31.10.2011)

Hauptverband: Anzahl der Vertrage von Vertragspartnern des Hauptverbandes
(REGIOMED-Fachgruppen It. Kapitel 5.1) zum Stand 31.12.2011

Erstkonsultationen entsprechend der e-Card-Datenbank des Hauptverban-
des 2012

Prioritat bei der Datenauswahl hatte die Aktualitat und Vergleichbarkeit. Es wurden jeweils
jene Daten miteinander in Verbindung gesetzt, die in einem vergleichbaren Zeitraum erho-
ben wurden. Genauere Informationen zur Datenaufbereitung finden sich in den betreffenden
Kapiteln zur Bildung der Klassifikation und der Auswertungen.

Verwendete Programme:

Die Berechnung der Kennzahlen und Darstellung der Diagramme erfolgte in MS Excel 2010.
Die Erstellung der Osterreich-Karten wurde mittels des GIS-Karten-Tools der Abteilung BIG
Business Intelligence im Gesundheitsweisen im Hauptverband der Osterreichischen Sozial-
versicherungstrager durchgefihrt.
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2 Bedeutung der Versorgungsforschung

Die Aufnahme der Versorgungsforschung in den Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013-2016
unterstreicht die Bedeutung, die diesem Forschungsgebiet nunmehr auch in Osterreich zu-
kommt.” Vor diesem Hintergrund ist es zunachst wichtig, naher darauf einzugehen, was Ver-
sorgungsforschung bzw. kleinrdumige Versorgungsforschung ist, welche Fragestellungen sie
beantwortet und welchen Nutzen sie bringt.

21 Was ist Versorgungsforschung?

Die Versorgungsforschung entwickelte sich Gber mehrere Jahrzehnte zu einem weltweit ver-
breiteten Forschungsgebiet. lhren Ursprung nahm sie in den USA. Im Rahmen der ,Con-
ference on research requirements for health and medical care“ wurde in den 1950er Jahren
an der University of North Carolina dem Thema Versorgungsforschung erstmals zentrale
Bedeutung in der Versorgungsplanung zugesprochen. Seit dem Jahr 1960 wird das For-
schungsgebiet unter seiner offiziellen Bezeichnung ,Health Services Research® gefihrt. In
den achtziger Jahren etablierte sich die Versorgungsforschung zunehmend auch in Grof3bri-
tannien. In Deutschland gab es das erste nationale Forderprogramm zum Thema Versor-
gungsforschung im Jahr 2000. *

2.1.1 Definition

International gibt es mehrere Definitionen des Begriffes Versorgungsforschung. Im deut-
schen Sprachraum hat sich die Erklarung des deutschen Soziologen und Experten fur Ver-
sorgungsforschung, Prof. Dr. Holger Pfaff, durchgesetzt. Ihm zufolge handelt es sich bei der
Versorgungsforschung um ein:

Jfachiibergreifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung
und ihre Rahmendbedingungen beschreibt und kausal erklért, zur Entwicklung wissen-
schaftlich fundierter Versorgungskonzepte beitragt, die Umsetzung neuer Versorgungs-
konzepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und
-prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert.“”

In diesem Zusammenhang ist dabei oft von der sogenannten ,letzten Meile® im Gesundheits-
system als Gegenstand der Versorgungsforschung die Rede. Damit ist die Versorgungsleis-
tung, die gemeinsam mit den Patientlnnen in Gesundheitseinrichtungen wie beispielsweise
Arztpraxen und Spitalern erbracht wird, gemeint.

Als Teil der Gesundheitssystemforschung agiert die Versorgungsforschung auf der Mikro-
ebene. Sie konzentriert sich demnach vor allem auf Krankenhauser, Arztpraxen und einzelne

® Vgl. Bundes-Zielsteuerungsvertrag (2013), S. 17.
'® Vgl. Raspe u.a. (2010), S. 11 ff.
" Pfaff (2003), S. 13.
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Gesundheitstechnologien. Sofern auch Institutionen der Makro- und Mesoebene des Ge-
sundheitssystems Einfluss auf die Kranken- und Gesundheitsversorgung nehmen, bezie-
hungsweise zur Beschreibung der Versorgungssituation beitragen, werden sie ebenfalls mit
Versorgungsforschung in Verbindung gebracht. Solche Institutionen kénnen sowohl Kran-
kenkassen und Arzteverbande, als auch Selbsthilfeorganisationen sein.”

2.1.2 Gegenstand der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung untersucht das Versorgungssystem. Dieses System kann als
Black Box gesehen werden und besteht aus nach aufden abgegrenzten Elementen, die in
Beziehung zueinander stehen (siehe Abb. 1). Es wird von auf3en Input (z.B. Ressourcen wie
Personal, Geld und Patientinnen) in das System aufgenommen, dieser wird innerhalb des
Systems als Throughput (z.B Versorgungsstrukturen) verarbeitet und als Output (konkrete
Versorgungsleistung) wieder an die Umwelt abgegeben. Der Outcome ist letztendlich die
Wirkung bzw. das Ergebnis, das bei den Patientinnen ankommt.

Die Versorgungsforschung untersucht folglich die Ursache-Wirkungsbeziehungen innerhalb
der Systemelemente, deren Wechselwirkungen und Rickkoppelungsprozesse.™

Versorgungssystem
Input Throughput Output Outcome
- Versorgungsstrukturen
- Versorgungsprozesse
z.B.: Ressourcen - Versorgungstechnologien Versorgungsleistung Wirkung/Ergebnis

Abbildung 1: Das Versorgungssystem als systemtheoretisches Modell”

2.1.3 Welche Fragestellungen versucht die Versorgungsforschung zu beantworten?

Mithilfe der Versorgungsforschung soll eine ,lernende Versorgung“ geschaffen werden. Die
kontinuierliche Verbesserung der primaren Ziele Patientenorientierung, Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit wird dabei durch entsprechende Lernstrukturen und -prozesse unterstiitzt. Zur
Realisierung dieser Ziele werden in der Versorgungsforschung zwei maRgebliche Aufgaben-
gebiete unterschieden. Die erste zentrale Aufgabe ist die Beschreibung, Erklarung, Gestal-
tung, Begleitung und Bewertung der Kranken- und Gesundheitsversorgung. Darunter wird
die Beschreibung wichtiger Aspekte wie beispielsweise Inanspruchnahme, Kosten etc. sowie
Erklarung moglicher Einflussfaktoren auf das Versorgungssystem verstanden. Auf dieser
Basis soll die Gesundheitsversorgung evidenzbasiert gestaltet, auf ihren Output bzw. Out-
come hin bewertet und gegebenenfalls optimiert werden kénnen. Die zweite wichtige Aufga-
be der Versorgungsforschung ist die Integration der Wissenschaften untereinander, also der

" \/gl. Pfaff (2003), S. 13 ff.
¥ Vgl. ebenda.
2 vgl. Abbildung aus: ebenda S. 15.
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klinischen und methodischen Facher sowie die Integration von Wissenschaft und Praxis
durch Einbezug der Versorgungspraktiker.”

2.1.4 Welchen Nutzen bringt die Versorgungsforschung?

Die Versorgungsforschung schafft durch die Beantwortung ihrer Fragestellungen (siehe Ka-
pitel 2.1.3.) eine Basis des Wissens Uber praxisrelevante Sachverhalte und Problemfelder
aus der Gesundheits- und Krankenversorgung und stellt diese der Offentlichkeit zur Verfi-
gung. Sie unterstutzt damit die Akteure im Gesundheitswesen durch wissenschaftlich fun-
dierte Erkenntnisse in ihren Entscheidungen.”

2.2 Was ist kleinrdaumige Versorgungsforschung?

Die kleinraumige Versorgungsforschung beschéaftigt sich mit den moglichen Ursachen fur
regionale Unterschiede, beobachtet diese und versucht, sie zu erklaren.® In Amerika existiert
die kleinrdumige Versorgungsforschung bereits seit den siebziger Jahren. Die Forscher
Wennberg und Gittelson konnten in ihrer Studie aus dem Jahr 1973 die Auswirkungen unter-
schiedlicher Behandlungsweisen von Krankenhausern in Vermont aufzeigen. Ein populati-
onsbezogenes Informationssystem zur Evaluierung und Weiterentwicklung einer angemes-
senen Versorgung sollte diese Unterschiede mindern und einen wichtigen Schritt hin zu einer
rationalen Gesundheitspolitik darstellen.*

Der Forschungszweig hat sich nunmehr international durchgesetzt und liefert in vielen Lan-
dern die Basis fir gesundheitspolitische Eingriffe in das Versorgungssystem.®

2.21 Welche Fragestellungen versucht die kleinrdumige Versorgungsforschung zu
beantworten?

In der kleinrdumigen Versorgungsforschung werden vor allem Fragestellungen bearbeitet,
die eine bedarfsgerechte, wohnortnahe, qualitativ hochwertige und finanzierbare Gesund-
heitsversorgung unterstitzen sollen. Der Forschungsbereich beschéaftigt sich unter anderem
mit demografischen Veranderungen und Bevdlkerungswanderung sowie deren Einfluss auf
die Versorgungssituation. Um diese Phanomene abzubilden und besser diskutieren zu koén-
nen, werden international Gesundheitsatlanten, wie beispielsweise der Versorgungsatlas des
Zentralinstitutes fur kassenarztliche Versorgung, entwickelt.® Konkret geht es also darum,
regionale Unterschiede in der Versorgung abzuklaren sowie deren Folgen absehbar zu ma-
chen. ¥

21 \igl. Pfaff (2003), S. 19 ff.
2 \/gl. ebenda, S. 13 ff.

2 \/gl. Swart u.a. (2014).
#\gl. Wennberg u.a. (1973).
% Vgl. Swart u.a. (2014).

% Vgl. ebenda.

7 vgl. Zorn (2014).
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2.2.2 Welchen Nutzen bringt die kleinrdumige Versorgungsforschung?

Mithilfe der Erkenntnisse aus der kleinrAumigen Versorgungsforschung soll auf Einflisse wie
zum Beispiel den demografischen Wandel und die zunehmende Knappheit finanzieller Res-
sourcen reagiert werden kénnen. Erkenntnisse sollen demnach in konkrete Handlungsemp-
fehlungen Ubergeleitet werden, um die letzte Meile des Gesundheitssystems, also die Ver-
sorgung, die tatsachlich bei den Patientinnen und Patienten ankommt, bestmdglich an Ver-
anderungen anpassen zu kénnen.*

% Vgl. Swart u.a. (2014).
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3 Moglichkeiten der Stadt/Land-Klassifizierung international

Wie eingangs bereits erwdhnt, kbnnen sich die verschiedenen Regionen eines Landes stark
unterscheiden. Durch eine entsprechende Kategorisierung landlicher und stadtischer Raume
sollen diese Unterschiede besser abgebildet und eine Analyse der regionsspezifischen Ent-
wicklungen ermdglicht werden.” International gibt es daher unterschiedliche Herangehens-
weisen zur Unterteilung von territorialen Gebieten. Die nachfolgenden Abgrenzungen von
stadtischen und landlichen Raumen sollen einen Eindruck dariber vermitteln, welche Me-
thoden es gibt, wie sich diese unterscheiden und welche Gemeinsamkeiten sie aufweisen.
Schwerpunktmallig wurden dabei Methoden der &sterreichischen Nachbarlander Deutsch-
land und Schweiz sowie Kategorisierungen der OECD und der Europadischen Kommission
einer naheren Betrachtung unterzogen.

3.1 Deutsche Bedarfsplanungs-Richtlinie

In Deutschland wurde mit Einfiihrung der Bedarfsplanungsrichtlinie vom 1. Januar 2013 un-
ter anderem versucht, eine bessere Versorgungsverteilung zu erreichen. Wesentliche Ande-
rungen resultierten aus der Zuordnung kleinerer Planungsbereiche an Arztinnen und Arzte
mit wohnortnaher Grundversorgung sowie der Zuordnung gréRerer Planungsraume an spe-
zialisierte Arztgruppen. Generell gilt, je hdoher der arztliche Spezialisierungsgrad, umso gro-
Rer die zugeordnete Planungsregion.

3.1.1 Systematik der Bedarfsplanung

In Deutschland wurde fiir die Zuteilung folgende Vorgehensweise in vier Schritten gewahlt:

1. Definition des Planungsbereiches
Einteilung in vier Versorgungsebenen

e Mittelbereich: kleinste Versorgungseinheit, Basis fur die hausarztliche Versorgung.

e Kreise: mittlere Versorgungseinheit, Basis fur die allgemeine facharztliche Versor-
gung.

e Raumordnungsregion: groRere Versorgungseinheit, Basis fur die spezialisierte fach-
arztliche Versorgung.

e KVen (Kassenarztliche Vereinigungen): sehr grol3e Versorgungseinheiten, Basis flur
die gesonderte facharztliche Versorgung.®

» Vgl. Europaische Kommission, EUROSTAT, URL:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/rural_development/introduction [Stand: 22.04.2014].
¥ vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungs-Richtlinie (2013), S. 8 ff.
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Allgemeine Spezialisierte Gesonderte
facharztliche facharztliche facharztliche
Versorgung Versorgung Versorgung

Hausarztliche
Versorgung

Mittelbereiche Kreise Raumordnungsregionen KVen
(klemn) (mittel) (groBer) (sehr groB)
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
883 312 9 17

Grélke der Planungshereiche am Beispiel der KV Sachsen-Anhalt

Abbildung 2: Versorgungsebenen in der deutschen Bedarfsplanungs-Richtlinie®

2. Definition des SOLL-Versorgungsniveaus je Arztgruppe

Das SOLL-Versorgungsniveau wird auf Basis von Verhaltniszahlen bestimmt. Hierzu wird
ermittelt, wie viele Einwohnerlnnen pro Arzt oder Arztin, unter Beriicksichtigung des Beschaf-
tigungsumfanges, in der Region vorhanden sind.

Fir die Bildung der Verhaltniszahl werden jene Arzt- und Einwohnerzahlen herangezogen,
die zum Stichtag der Einfihrung der Bedarfsplanung in der betreffenden Arztgruppe vorhan-
den waren (z.B. Hausarztinnen und Hausarzte sowie facharztlich tatige Internistinnen zum
Stichtag 31.12.1995, Radiologinnen zum Stichtag 31.12.1990, etc.).

Bei der Berechnung wird zusatzlich ein Demografiefaktor bertcksichtigt (Anteil der
Uber/unter 65-Jahrigen).*

3. Ermittlung des IST-Versorgungsniveaus im Planungsbereich®

4. Vergleich SOLL/IST und Bestimmung des Versorgungsgrades (Unter-, Normal- und
Uberversorgung)
e Unterversorgung an Hausarztinnen/Hauséarzten: regionaler Versorgungsgrad kleiner 75 %
¢ Unterversorgung an Facharztinnen/Facharzten: regionaler Versorgungsgrad kleiner 50 %
« Uberversorgung: regionaler Versorgungsgrad groRer 110 %*

*" Abbildung aus: Kassenéarztliche Bundesvereinigung (2013), S. 7.

* vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungs-Richtlinie (2013), S. 77 ff.
® vgl. ebenda S. 16 ff.

¥ vgl. ebenda.
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3.1.2 Abbildung von Mitversorgungsbeziehungen

Zur Planung der allgemeinen facharztlichen Versorgung werden die Kreise zusatzlich in funf
Typen unterteilt.

Typ 1:  Regionen, die starke Mitversorgungsleistung erbringen

Typ 2: Regionen, die von Mitversorgung profitieren und selbst angrenzende Regionen
mitversorgen (dual-versorgend)

Typ 3, 4: Regionen, die von der stadtischen Mitversorgung profitieren

Typ 5: Eigenversorgte Regionen®

Aufgrund dieser Typisierung wurde den mitversorgenden Regionen ein hdheres Versor-
gungsniveau zuerkannt als den mitversorgten Regionen, da hier Arztinnen und Arzte in gro-
Rem Ausmal von Personen aus anderen Regionen konsultiert werden.*

Die Unterteilung orientiert sich am Konzept der GroRstadtregionen des Bundesinstituts fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) und stitzt sich auf Pendlerverflechtungen. In
Deutschland wird dieses Konzept als reprasentativ gesehen, die Beziehungen zwischen
Stadt, Umland und landlichem Raum, in Bezug auf die ambulante Versorgung, abzubilden.*

Nach dem BBSR werden folgende GroRstadtregionen unterschieden:

Anwendung Bedarfsplanungs-
Zuordnung nach BBSR L
Richtlinie
. L Unterteilung Berechnetes Ver-
GroRstadtregion Kriterium . .
in Typ sorgungsniveau
Einpendlertiberschuss (Einpendler/Auspendler >= 1)
Zentrum einer (Tag-)Bevolkerung > 100.000 Einwohnerlnnen
Typ 1 139 %
GroRstadtregion Hauptpendlerstrom kommt nicht aus dem benachbar-
ten Zentrum
Tagesbevolkerungsdichte > 500, Einpendleriiberschuss
Erganzungsgebiet und/oder 50 % der Auspendler pendeln in eine Kern- Typ 2 96 %
stadt
Engerer Pendlerverflech- Mind. 50 % der Auspendler pendeln in ein Zent-
Typ 3 48 %
tungsraum rum/Erganzungsgebiet
Weiterer Pendler- 25 % bis 50 % der Auspendler pendeln in ein Zent-
. Typ 4 77 %
verflechtungsraum rum/Erganzungsgebiet
Gemeinden auflerhalb
Typ 5 100 %
der GroRstadtregion

Tabelle 1: GroBstadtregionen nach BBSR*

% Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 5. Jahreskongress der KVWL (2013), S. 8.

% \Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013), S. 9.

¥ vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungs-Richtlinie (2013), S. 83.

*® Eigene Darstellung in Anlehnung an: Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungsrichtlinie (2013), S. 85
und BBSR, Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgrenzung, URL:



Maoglichkeiten der Stadt/Land-Klassifizierung international Seite 12

Die Verhaltniszahlen je Kreistyp (siehe Tabelle 1) werden folgendermalen festgelegt:

Als Basis werden dafir in der allgemeinen facharztlichen Versorgung in den Kreisen die
Arzt- und Bevdlkerungszahlen zum Stand vom 31. Dezember 1990 herangezogen.

Daraus wird im Anschluss die Allgemeine Verhaltniszahl je Arztgruppe je Typ ermittelt und
dem bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveau je Typ gegenlbergestellt.

Beispielhafte Berechnung des bundesdurchschnittlichen Versorgungsniveaus in Typ 4 (siehe
Tabelle 1)

Summe Arzte in Typ 4 = Arzt/Einwohnerrelation Typ 4

Summe Einwohner in Typ 4

Typ 5 erhalt die durchschnittliche Arztdichte aus den Typen 1, 2, 3 und 4, was zu einer Auf-
wertung des landlichen Raumes fiihren soll. Dieses Versorgungsniveau wird als 100 % fest-
gelegt.

Arzt/Einwohnerrelation Typ 4 = Versorgungsniveau Typ 4
Arzt/Einwohnerrelation Typ 5

Die Arzt-/Einwohnerrelation der Typen 1, 2, 3, 4, wird zur Arzt-/Einwohnerrelation in Typ 5
ins Verhaltnis gesetzt und in Prozent angegeben. Das Ergebnis ist das bundesdurchschnittli-
che Versorgungsniveau im Bezirk (siehe Tabelle 1, Berechnetes Versorgungsniveau).*

Zuordnung der Kreisregionen zu den Mitversorgungstypen

Als Basis fur die Zuordnung der GroRstadtregionen werden Gemeindeverbande gemessen
und entsprechend codiert. Aufgrund der unterschiedlichen Auspragungen der Gemeindever-
bande innerhalb eines Kreises wurde die Kategorisierung der Typen nochmals adaptiert und
erfolgt nun in zwei Schritten:

Schritt 1: Typisierung der eindeutigen Kreise
100 % der Einwohnerlnnen aller dem Kreis zugehoérigen Gemeinden sind einem Typ zuord-
enbar.

Schritt 2: Typisierung der Mischkreise

Zuordnung entsprechend jenes Typs, dem Uber 50 % der Bevodlkerung angehoren.
Ermittlung des durchschnittlichen Versorgungsniveaus und Zuordnung zu jenem Typ, der ein
ahnliches Versorgungsniveau aufweist.”

http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Gro%C3%9F stadtregionen/Gro%C
3%9F stadtregionen2011.htmI?nn=443270 [Stand: 19.03.2014].

¥ vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, Bedarfsplanungs-Richtlinie (2013), S. 81ff.

“°vgl. ebenda S. 83ff.
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Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten

Wirken sich regionale Besonderheiten auf den Versorgungsbedarf einer Region aus, so kann
dies in der Planung entsprechend berlcksichtigt werden. Eine Abweichung von der Richtlinie
ist allenfalls in den Bedarfsplanen zu kennzeichnen und anhand einer Beschreibung der Be-

sonderheiten zu begrunden.

Folgende Faktoren kénnen eine regionale Besonderheit darstellen:

3.2

Regionale Demografie (z.B. Uber- oder unterdurchschnittlicher Anteil an Kindern oder
alteren Menschen)

Regionale Morbiditat (z.B. auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten)
Soziodkonomische Faktoren (z.B. Pflegebedarf, Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit)
Raumliche Faktoren (z.B. geographische Besonderheiten wie Gebirgsziige oder
Flisse, Erreichbarkeit)

Infrastrukturelle Besonderheiten (z.B. Verkehrsanbindung, Sprechstundenzei-
ten/Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Vertragsarztes)*

Typologie der OECD

Ausgangspunkt dieser Typologisierung sind die NUTS 3 - Regionen der Eurostat, welche
von der OECD in einem zweistufigen Verfahren klassifiziert werden.*

Bei den NUTS-Einheiten handelt es sich um eine hierarchische Gliederung der Gebietsein-
heiten, die durch die Eurostat entwickelt wurde und auf alle EU-Mitgliedsstaaten anzuwen-
den ist. Ziel ist die Generierung vergleichbarer statistischer Daten. In Osterreich gestaltet
sich die Einteilung wie folgt:

NUTS 0: EU-Mitgliedsstaat

NUTS 1: drei Einheiten (Ostosterreich, Suddsterreich, Westdsterreich)
NUTS 2: neun Bundeslander

NUTS 3: 35 NUTS 3 — Einheiten (Zusammenfassung mehrerer Gemeinden)*

3.21

Ausgangsbasis

Als Basis der Typisierung kommt es zu einer Klassifikation l1andlicher Gemeinden. Das sind
all jene Gemeinden, die weniger als 150 Einwohnerlnnen pro km? aufweisen.

“"'Vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss - Bedarfsplanungs-Richtlinie (2013), S. 7.

“2\/gl. OECD Regional Typology (2010), S. 2 f.

3 Vgl. Statistik Austria, Klassifikationen, URL:
http://www.statistik.at/web_de/klassifikationen/regionale_gliederungen/nuts_einheiten/index.html [Stand:
07.04.2014].
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3.2.2 Klassifikation

Auf Basis der landlichen Gemeinden erfolgt im nachsten Schritt die Klassifikation der NUTS
3 — Regionen. Diese werden unterschieden in ,Uberwiegend landlich“ (predominantly rural),
Jntermediar* (intermediate) und ,Uberwiegend stadtisch” (predominantly urban).

»,Uberwiegend lindlich“ (predominantly rural):

Diese Klassifizierung erfolgt, wenn Uber 50 % der Einwohnerlnnen in einer landlichen Ge-
meinde leben.

»intermediar” (intermediate):

Der Bevodlkerungsanteil, welcher einer landlichen Gemeinde zuzuordnen ist, liegt zwischen
15 % und 50 %.

»,Uberwiegend stadtisch“ (predominantly urban):

In diesen Regionen liegt der Anteil von Bewohnerlnnen einer Iandlichen Gemeinde unter

15 % der Gesamtbevdlkerung.

Mogliche Anpassung der Regionen durch ,,urbane Zentren“:

Als urbanes Zentrum werden Gemeinden bezeichnet, die eine Bevdlkerungsdichte von mehr
als 150 Einwohnerlnnen pro km? aufweisen. Ist in der jeweiligen Region ein urbanes Zentrum
vorhanden, kénnen entsprechende Adaptierungen in der Klassifizierung vorgenommen wer-
den.

Leben 25 % der Einwohnerlnnen in einem urbanen Zentrum mit mehr als 200.000 Einwohne-
rinnen, so wird eine ,Uberwiegend landliche® NUTS 3 - Einheit als ,intermediar® reklassifi-
Ziert.

Wenn mindestens 25 % der Bevolkerung in einem urbanen Zentrum mit tber 500.000 Men-
schen leben, wird eine ,intermediare” Einheit zu einer ,lberwiegend stadtischen“ Einheit um-
geandert.*

3.3 Typologie der Europaischen Kommission

Ahnlich wie die Typologie der OECD, basiert auch die Stadt/Land-Typologie der Europai-
schen Kommission auf einem zweistufigen Klassifizierungsverfahren.

Im Gegensatz zur OECD-Methode kommt es hier mittels der Bevdlkerungsdichte auf einen
Quadratkilometer groRer Rasterzelle zur Einteilung der NUTS 3 - Einheiten in die einzelnen
Klassifikationsabstufungen.

3.3.1 Ausgangsbasis - Einteilung in Cluster

Um die Rasterzellen in Cluster einzuteilen, werden zuerst jene Zellen identifiziert, die mehr
als 300 Einwohnerlnnen pro km? umfassen.

“Vgl. OECD Regional Typology (2010), S. 2 f.
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Contiguous groups

400 550(2100 G2
£00 400 G2
1500] 350
2000] 1250

Abbildung 3: Angrenzende Rasterzellen (Typologie der Europdischen Kommission)*

Anhand der Clusterung unmittelbar nebeneinander liegender Rasterzellen werden ,stadti-
sche Ballungen“ und ,landliche Rasterzellen® unterschieden.

Fopulation in group Urban Cluster

Population:
3050

Abbildung 4: Clusterung der Rasterzellen (Typologie der Europiischen Kommission)*

»Stadtische Ballung®“ (urban clusters) bestehen aus unmittelbar nebeneinanderliegenden
Rasterzellen, die 300 Einwohnerinnen pro km? aufweisen und insgesamt mindestens 5.000
Einwohnerlnnen einschlie3en.

»Landliche Rasterzellen“ (rural grid cells) umfassen alle Rasterzellen, die auferhalb der
,Stadtischen Ballungen® liegen, also unter 300 Einwohnerlnnen pro km? fassen oder gruppiert
weniger als 5.000 Einwohnerlnnen aufweisen.

3.3.2 Klassifikation

Entsprechend dem Anteil der als landlich eingestuften Rasterzellen wird wie in der OECD
Typologisierung in ,iberwiegend landliche®, ,intermediare® und ,lUberwiegend stadtische®
NUTS 3 - Regionen eingeteilt.

,Uberwiegend lindlich“ (predominantly rural):

Wenn mehr als 50 % der Einwohnerlnnen in ,landlichen Rasterzellen“ leben, wird die
NUTS 3 - Region als ,iberwiegend landlich® eingestuft.

»intermediar” (intermediate):

Der Bevolkerungsanteil, der in einer landlichen Rasterzelle lebt, liegt zwischen 20 % und
50 %.

,Uberwiegend stidtisch* (predominantly urban):

In diesen Regionen liegt der Anteil von Bewohnerlnnen einer lIandlichen Rasterzelle unter
20 % der Gesamtbevolkerung.

5 Abbildung aus: Européische Kommission, Eurostat (2011), S. 14.
6 Abbildung aus: Européische Kommission, Eurostat (2011), S. 14.
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Mogliche Anpassung der Regionen durch ,,urbane Zentren“:
Bei der Stadt/Land-Typologie der Europaischen Kommission gelten fir den Einbezug urba-
ner Zentren dieselben Richtwerte wie in der Typologisierung nach OECD.

Weitere Anpassung unter Einbezug der Erreichbarkeit (Urban — Rural Typology Inclu-
ding Remoteness)

Regionen mit der Einstufung ,liberwiegend stadtisch* werden als ,stadtnah® kategorisiert.
Regionen mit der Einstufung ,intermediar” oder ,luberwiegend landlich“ werden als ,entlegen”
kategorisiert, sofern unter 50 % der Bevdlkerung einer NUTS 3 — Region innerhalb von 45
Minuten Fahrtzeit ein stadtisches Zentrum erreichen.

Ist ein stadtisches Zentrum allerdings von uber 50 % der Einwohnerlnnen innerhalb von 45
Minuten Fahrtzeit zu erreichen, wird die Region als ,stadtnah” klassifiziert.*

3.4 Grad der Urbanisierung der Europaischen Kommission

Der Grad der Urbanisierung wird ebenfalls unter Anwendung der einen Quadratkilometer
grol’en Rasterzellen ermittelt.

3.41 Ausgangsbasis

Zusatzlich zu der unter Kapitel 3.3.1 angesprochenen Ausgangsbasis der ,stadtischen Bal-
lungen® und ,landlichen Rasterzellen“ wird bei dieser Methode ferner in ,hoch verdichtete
Ballungen® unterschieden.

»Stadtische Ballungen® (urban clusters) bestehen aus unmittelbar nebeneinander liegen-
den Rasterzellen, die 300 Einwohnerinnen pro km? aufweisen und insgesamt mindestens
5.000 Einwohnerlnnen einschliefl3en.

»Landliche Rasterzellen“ (rural grid cells) umfassen alle Rasterzellen, die auerhalb der
,stadtischen Ballungen* liegen, also unter 300 Einwohnerlnnen pro km? umfassen oder grup-
piert weniger als 5.000 Einwohnerlnnen aufweisen.

Eine ,,hoch verdichtete Ballung“ (high density cluster) wird dann festgestellt, wenn unmit-
telbar nebeneinander liegende Rasterzellen mit mehr als 1.500 Einwohnerlnnen pro km? ins-
gesamt mindestens 50.000 Einwohnerlnnen umfassen.

3.4.2 Kilassifikation

Im Gegensatz zu den bisher angeflihrten Methoden erfolgt die Klassifikation nach dem Grad
der Urbanisierung nicht auf NUTS 3 - Regionen, sondern auf Gemeindeebene.

7 Vgl. Europaische Kommission, Territoriale Typologien, URL:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Territorial_typologies/de [Stand: 20.03.2014].
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»Gering besiedeltes Gebiet — landliches Gebiet* (thinly populated area — rural area)
Werden mehr als 50 % der Einwohnerlnnen ,landlichen Rasterzellen“ zugeordnet, so wird
die Gemeinde als ,gering besiedeltes Gebiet* definiert.

»Gebiete mit mittlerer Besiedlungsdichte - Stadte und Vororte*“ (intermediate density
area — towns or suburbs or small urban area)

Mittlere Besiedlungsdichte liegt dann vor, wenn weniger als 50 % der Einwohnerlnnen in
slandlichen Rasterzellen® wohnen und zugleich weniger als 50 % in ,hoch verdichteten Bal-
lungen® leben.

»Dicht besiedeltes Gebiet — Stadte/Urbane Zentren/Stadtische Gebiete“ (densly popula-
ted area — cities or large urban area):

Eine Klassifizierung als ,dicht besiedeltes Gebiet“ wird dann vorgenommen, wenn ein Mini-
mum von 50 % der Bevdlkerung in ,hoch verdichteten Ballungen® wohnt.

Mogliche Anpassung der Regionen

Eine Reklassifikation als ,gering besiedeltes Gebiet* erfolgt dann, wenn eine Gemeinde we-
niger als 5.000 Einwohnerlnnen aufweist und 90 % der Flache in landlichen Rasterzellen
liegen.

Ist die Flache einer Gemeinde hingegen geringer als funf Quadratkilometer und ist der Anteil
der Flachen auflerhalb ,landlicher Rasterzellen® grofier als 30 %, wird die Gemeinde als
,<dicht besiedeltes Gebiet” reklassifiziert.*

3.5 Typologisierung von Stadt und Land in der Schweiz

In der Schweiz wird der stadtische Raum durch das Bundesamt flr Statistik definiert und der
landliche Raum durch das Bundesamt fur Raumentwicklung.

3.5.1 Der stadtische Raum

Das Bundesamt fur Statistik bildet zur Untersuchung der raumlich-sozialen Phanomene so-
genannte Analyseregionen. Unter anderem wird dabei in stadtische Gebie-
te/Agglomerationen und Metropolrdume unterschieden.*

Stadte: Als Stadte werden Gemeinden mit mindestens 10.000 Einwohnerlnnen gesehen.
Agglomeration: Als Agglomeration wird ein Gebiet mehrerer Gemeinden definiert, welches
mindestens 20.000 Einwohnerlnnen umfasst.

Um einer Agglomeration zugeteilt zu werden, muss eine Gemeinde drei von funf Krite-
rien erfiillen:
1. Es besteht ein direkter baulicher Zusammenhang mit der Kernstadt.

8 Vgl Statistik Austria (2012).
9 Vgl. Bundesamt fir Statistik URL:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/regionen/11/geo/analyse_regionen/01.html [Stand: 24.03.2014].
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2. Die Einwohnerlnnen- und Arbeitsplatzdichte pro Hektar ist grof3er als 10.

3. Das Bevdlkerungswachstum des letzten Jahrzehnts liegt 10 % Uber dem Schweizer
Mittel.

4. Mindestens ein Drittel aller erwerbstatigen Einwohnerinnen arbeitet in der Kernzone.

5. Die Anzahl der Beschaftigten im Land- und Forstwirtschaftlichen Sektor, darf nicht
mehr als das Doppelte des Gesamtanteils der Schweiz betragen.

Kernzone: Des Weiteren gibt es in jeder Agglomeration eine Kernzone. Diese besteht aus
einer Kernstadt und umfasst eventuell umliegende Gemeinden. Um dieser Definition zu ent-
sprechen, missen die jeweiligen Regionen mindestens 2.000 Arbeitsplatze bzw. mindestens
85 Arbeitsplatze pro 100 Einwohnerlnnen aufweisen. Ein weiteres Kriterium flr die Kernzone
ist die direkte Verbundenheit der Gemeinden zur Kernstadt und die Entsendung von mindes-
tens einem Sechstel aller Erwerbstatigen in selbige.

Metropolraume

GroRRagglomerationen wie beispielsweise Zurich oder Genf-Lausanne werden unter be-
stimmten Umstanden mit ihren Nachbaragglomerationen zu Metropolrdumen zusammenge-
fasst. Eine solche Zusammenfassung wird vorgenommen, wenn Uber ein Zwolftel der arbei-
tenden Bevdlkerung einer Nachbaragglomeration in der GroRraumagglomeration arbeitet.®

3.5.2 Der landliche Raum

Die Definition des landlichen Raumes erfolgt durch das Schweizer Bundesamt fir Raument-
wicklung ARE. Grundsatzlich entspricht der Iandliche Raum jenen Regionen, die, nach Defi-
nition des Bundesamtes flr Statistik, keine Stadte oder Agglomerationen sind.

Es wird in drei Kategorien des landlichen Raumes unterschieden:

Periurbaner landlicher Raum: Mit dem Auto ist das nachste stadtische Zentrum innerhalb
von 20 Minuten erreichbar.

Peripherer landlicher Raum: Die Fahrtzeit in das nachste stadtische Zentrum Ubersteigt 20
Minuten (mit dem Auto). Der periphere Raum wird mittels Besiedlungsdichte gegliedert.
Alpine Tourismusgemeinden: Diese Regionen befinden sich im Alpenraum, weisen hohe
Nachtigungsraten auf und verfligen grundsatzlich Gber ein gutes Dienstleistungsangebot und
geeignete Infrastruktur. Durch die Erfullung einer wesentlichen Zentrumsfunktion in dinn
besiedelten Regionen werden diese Gemeinden besonders hervorgehoben.*

% vgl. Bundesamt flr Statistik (2000).
*" Vgl. Bundesamt fir Raumentwicklung, URL: http://www.are.admin.ch/themen/laendlich/index.html?lang=de
[Stand: 24.03.2014].
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3.6

Zusammenschau der Typisierungsmethoden

OECD

Europdische Kommission

Europadische Kommission —
Grad der Urbanisierung

Schweiz

GrofBstadtregionen BBSR

Klassifikation
bezieht sich
auf

NUTS 3 - Regionen

NUTS 3 - Regionen

Gemeinden

Analyseregionen (Bundesamt fiir Statistik)
Landlicher Raum (Bundesamt fiir Raum-
entwicklung)

Kreise

Ausgangsbasis

Anteil Bewohnerlnnen
landlicher Gemeinden
(<150 EW/km?)

Clusterung von 1km? Rasterzellen in

,Stadtische Ballungen” (nebeneinander-
liegende Rasterzellen >300 EW/km? mit
gesamt Uiber 5.000 EW)

und ,landliche Rasterzellen” (<300
EW/km?)

Anteil von BewohnerInnen in landlichen
Rasterzellen

Clusterung von 1km? Rasterzellen in
,Stadtische Ballungen”

,landliche Rasterzellen” und

,hoch verdichtete Ballungen” (ne-
beneinanderliegende Rasterzellen
>1.500 EW/km? mit gesamt Uiber
50.000 EW)

Anteil von Bewohnerlnnen in landli-
chen Rasterzellen und hoch verdich-
teten Ballungen

Einwohnerlnnen in der Gemeinde
Bestimmte Kriterien

Erreichbarkeit stadtischer Zentren (20
min)

Besiedlungsdichte

Alpine Tourismusgemeinden

(Tag-)Bevolkerungsdichte
Ein- u. Auspendlerinnen
Pendlerstrom aus einem/in
ein Zentrum

o Uberwiegend
landlich

o Uberwiegend ldndlich

e Gering besiedeltes Gebiet — landli-
ches Gebiet
o Gebiete mit mittlerer Besiedlungs-

e Stadt 10.000 EW

e Agglomeration mind. 20.000 EW und 3
von 5 Kriterien

e Metropolrdume (1/12 der arbeitenden
Bevolkerung arbeitet in der benachbar-
ten GroRraumagglomeration

e Zentrum einer Grof3stadt-
region

e Ergdnzungsgebiet

e Engerer Pendlerverflech-

Klassifikation e Intermediar e Intermediar R . . . u tungsraum
e Uberwiegend e Uberwiegend stadtisch dichte — Stadte und Vororte e Periurbaner landlicher Raum: nachstes « Weiterer Pendlerverflech
% e B & e Dicht besiedeltes Gebiet — Stad- stadtisches Zentrum 20 min entfernt
stadtisch . o N tungsraum
te/urbane Zentren e Peripherer landlicher Raum: langer als .
L .. e Gemeinden auBerhalb der
20 min ins nachste Zentrum .
. . X GroRstadtregion
e Alpine Tourismusgemeinde: hohe
Néachtigungsrate, Zentrumsfunktion
Aufstufung durch

Mogliche
Anpassung

urbane Zentren: 25 %
der EW leben in
urbanem Zentrum mit
mehr als 200/500 TS
EW

Urbane Zentren (vgl. OECD)

Einbezug der Erreichbarkeit (50 % der
Bevolkerung erreichen innerhalb 45
Min ein stadtisches Zentrum)

Nach Anteil der Fliche in / auRerhalb
landlicher Rasterzellen

Tabelle 2: Zusammenschau der Typisierungsmethoden aus Kapitel 3%

%2 Eigene Darstellung in Anlehnung an die Typisierungsmethoden in Kapitel 3.
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4 Auswahl einer Methode zur Stadt/Land-Klassifizierung der os-
terreichischen Regionen

Da alle vorangegangen Stadt/Land-Kategorisierungen groBe Ahnlichkeiten aufweisen
(z.B. Anteil der Bewohnerlnnen landlicher Gemeinden/Rasterzellen und Besiedelungs-
dichte) wird flr die Kategorisierung von Stadt und Land der 6sterreichischen Regionen im
Weiteren die geringfugig adaptierte Typologie der OECD Anwendung finden. Bei dieser
Klassifizierung handelt es sich nicht nur um ein international anerkanntes Modell, sondern
der Methode liegt Gberdies eine leicht verstandliche und gut nachvollziehbare Datenbasis
zugrunde. Die notwendigen Daten zu GemeindegréRe und Einwohnerzahl kénnen mit
Stand 01.01.2013 von der Statistik Austria bezogen werden und stehen dort auch zukunf-
tig, in regelmafRigen Abstanden aktualisiert, zur Verfiugung. Aufbauend auf dieser Daten-
basis kann neben der Klassifizierung von NUTS 3 - Einheiten zusatzlich eine Klassifizie-
rung auf Versorgungsregions- und Bezirksebene durchgefuhrt werden.

Die Absicherung der Methode erfolgte durch die vorgelagerte Nachberechnung der, auf
der Homepage der Statistik Austria veroffentlichten, Einteilung der NUTS 3 — Regionen
mit den verfiigbaren Daten. Erst nach dieser Uberpriifung wurde im Anschluss die Klassi-
fikation auf Bezirks- und Versorgungsregionsebene vorgenommen.

41 Ausgangsbasis

Genau wie bei der Typologie der OECD ist auch hier der Anteil der Einwohnerlnnen land-
licher Gemeinden ausschlaggebend fir die Klassifikation.

Demzufolge wird im ersten Schritt die Einwohnerdichte pro km? auf Gemeindeebene be-
rechnet. Weist eine Gemeinde nun weniger als 150 Einwohnerinnen pro km? auf, wird sie
als landlich eingestuft.

\ ‘ o ‘. C Lindliche Gemeinde unter 150 EW / km?
®e
O ' o ‘e ® Nicht-landliche Gemeinde

Bezirk / Versorgungsregion

Abbildung 5: Klassifikation der Gemeinden®

% Eigene Darstellung.
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4.2 Klassifikation

Die Klassifizierung erfolgt, wie in Kapitel 3.2.2 beschrieben, in die Unterteilungen
e ,Uberwiegend landlich“ (predominantly rural)
e intermediar” (intermediate)
e Uberwiegend stadtisch” (predominantly urban)

Allerdings bezieht sich die Klassifikation nicht, wie in der Typisierung der OECD, auf
NUTS 3 - Einheiten, sondern auf Bezirke und Versorgungsregionen.

»uberwiegend landlich” pintermediar” »uberwiegend stadtisch”
Uber 50 % der EW in léndlichen 15 % - 50 % der EW in lidndlichen Weniger als 15 % der EW in ldndli-
Gemeinden Gemeinden chen Gemeinden
g™
N ]
I i ]
2.B. Sankt Polten (Land) 2.B. Bezirk Neunkirchen 2.B. Bezirk Modling
EW gesamt: 96.935 EW gesamt: 85.344 EW gesamt: 114.825
EW landliche Gemeinden: 67.943 EW landliche Gemeinden: 37.000 EW landliche Gemeinden: 8.061
EW nicht-landliche Gemeinden: 28.992 EW nicht-landliche Gemeinden: 48.344 EW nicht-landliche Gemeinden: 106.764
Anteil EW landliche Gemeinden 70 % Anteil EW landliche Gemeinden 43 % Anteil EW landliche Gemeinden 7 %

Abbildung 6: Klassifikation des Bezirks / der Versorgungsregion®

Mogliche Anpassung der Regionen

Eine mogliche Anpassung der Klassifikation durch ,urbane Zentren“ ist grundsatzlich
moglich, kam allerdings nicht zur Anwendung, da kein Bezirk bzw. keine Versorgungsre-
gion die Voraussetzungen der OECD-Typologie erfilllte (siehe Kapitel 3.2.2).

Da die gewahlte Klassifizierungsmethode auf dem Anteil der Bewohnerlnnen in landlichen
Gemeinden basiert und es sich daher um Faktoren handelt, die sich andern kbnnen, muss
die Datenbasis regelmafig angepasst werden. Das bedeutet, die Bevolkerungszahlen der
Gemeinden missen in bestimmten Abstanden aktualisiert werden, um die Gemeinden als
Jandlich“ oder ,nicht-landlich” einstufen zu konnen.

4.3 Klassifizierung auf Ebene der Bezirke

Die Klassifizierung erfolgte auf Basis des Anteils der Einwohnerinnen von ,landlichen®
Gemeinden in einem Bezirk.

% Eigene Darstellung.
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Wie in Abb. 7 ersichtlich, kommt es zu folgender Einstufung der Bezirke:

»uberwiegend stadtisch®: Baden, Dornbirn, Feldkirch, Graz (Stadt), Innsbruck (Stadt),
Klagenfurt (Stadt), Krems an der Donau (Stadt), Linz (Stadt), Modling, Salzburg (Stadt),
St. Polten (Stadt), Steyr (Stadt), Villach (Stadt), Wels (Stadt), Wien, Wiener Neustadt
(Stadt).

»intermediar®: Bludenz, Bregenz, Graz-Umgebung, Innsbruck-Land, Korneuburg, Kuf-
stein, Linz-Land, Mattersburg, Murtal, Neunkirchen, Perg, Salzburg-Umgebung, Voéck-
labruck, Voitsberg, Wels-Land, Wien-Umgebung.

Alle restlichen Bezirke wurden als ,,uberwiegend landlich* klassifiziert.

Business Intelligence

Klassifikation der Bezirke

Cliiberwiegend lsndlich

Grafische Darstellung by BIG © 2014 Ointermediar

Keine kommerzielle Nutzung Hiiberwiegend stidtisch

Abbildung 7: Klassifizierung der Bezirke nach Anteil Bewohnerlnnen in landlichen Gemeinden®

4.4 Klassifizierung auf Ebene der Versorgungsregionen

Fur die Klassifizierung der Versorgungsregionen wird der Anteil von Einwohnerlnnen in
landlichen Gemeinden, bezogen auf die gesamte Versorgungsregion, bewertet. Die Ge-
meinden des Bezirkes Wien Umgebung wurden entsprechend ihrer Zugehorigkeit auf die
Versorgungsregionen NO-Mitte, Weinviertel und Thermenregion aufgeteilt.

In Abb. 8 ist folgende Klassifizierung der Versorgungsregionen dargestellt:

»uberwiegend stidtisch“: Wien, OO Zentralraum Linz.

* Eigene Darstellung.
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mintermediar®: Graz, NO-Mitte, OO Zentralraum Wels, Rheintal-Bregenzerwald, Salz-
burg-Nord, Thermenregion, Tirol-Zentralraum, Vorarlberg-Sud.

»uberwiegend landlich“: Burgenland-Nord, Burgenland-Sid, Innviertel, Karnten-Ost,
Karnten-West, Liezen, Mostviertel, Miihlviertel, Ostliche Obersteiermark, Oststeiermark,
Osttirol, Pinzgau-Pongau-Lungau, Pyhrn-Eisenwurzen, Tirol-Nordost, Tirol-West, Traun-
viertel-Salzkammergut, Waldviertel, Weinviertel, West-/Sudsteiermark, Westliche
Obersteiermark.

Business Intelligence

Liezen

Pinzgau Pongau Lunga

Tirol Zentralrgum estliche Oberstejé Burggénland Siid

Klassifizierung der VR

Kérnten West
[ dberwiegend lindlich
Grafische Darstellung by BIG © 2014

[ intermedisr
Keine kommerzielle Nutzung

= iiberwiegend stidtisch

Abbildung 8: Klassifizierung der Versorgungsregionen nach Anteil Bewohnerlnnen landlicher Ge-
meinden®

Im Unterschied zur Klassifikation auf Bezirksebene werden durch die groReren Einheiten
der Versorgungsregion mehrere Gemeinden und Stadte zusammengefasst. Der Anteil an
Einwohnerlnnen in landlichen Gemeinden kann sich durch diese Aggregation stark erho-
hen und fuhrt somit zu einer weniger differenzierten Klassifikation. Dies ist beispielsweise
in der Versorgungsregion Traunviertel-Salzkammergut gut zu erkennen. Waren hier die
Bezirke in der Bezirksklassifikation (siehe Abb. 7) noch als ,intermediar® eingestuft, ver-
andert sich die Klassifikation auf Versorgungsregionsebene aufgrund des nunmehr héhe-
ren Anteils von Einwohnerlnnen in landlichen Gemeinden, zu ,uUberwiegend landlich®.

% Eigene Darstellung.
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5 Ist-Stand-Analyse der vertragsarztlichen Versorgung auf Basis

der Stadt/Land-Klassifizierung

Unter dem Blickwinkel der Unterteilung in ,iberwiegend landliche®, ,intermediare“ und
~=uberwiegend stadtische Bezirke sollen nachfolgend etwaige Unterschiede in der ver-
tragsarztlichen Versorgung abgebildet werden. Dies soll einen ersten Uberblick betreffend
der Stadt/Land-Charakteristika ermdglichen und weitere Fragestellungen anregen.

5.1  Abklarung der Datenbasis und wichtige Begriffsdefinitionen

Um die nachfolgenden Auswertungen richtig interpretieren zu kénnen, werden an dieser
Stelle die wichtigsten Begriffe und Informationen zur Datengrundlage aus dem Hauptver-
band der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager erlautert.

REGIOMED

REGIOMED ist ein Modul des BIG-Webs (Business Intelligence im Gesundheitswesen)
des Hauptverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstrager. Es handelt sich da-
bei um eine retrospektive Darstellung der ambulanten Versorgungssituation in Osterreich,
auf deren Basis die zukilnftige Versorgungsplanung unterstitzt wird.

REGIOMED-Fachgruppen
Die Daten aus dem REGIOMED-Modul betreffen jene Fachgruppen, die in Osterreich die
Grundversorgung darstellen.

Dazu zahlen:
e Allgemeinmedizin e Lungenkrankheiten
¢ Augenheilkunde e Orthopadie
e Chirurgie e Unfallchirurgie
e Haut- und Geschlechtskrankheiten e Urologie
¢ Frauenheilkunde und Geburtshilfe e Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
¢ Innere Medizin ¢ Neurologie
¢ Kinder- und Jugendheilkunde e Psychiatrie
e Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten

Anzahl der Vertragspartner

In den Auswertungen zur Arztdichte erfolgt die Berechnung auf Basis von Vertragen. Das
bedeutet, dass alle zum Stichtag (31.12.) glltigen kurativen Vertrage herangezogen wer-
den. Voraussetzung fir die Berlicksichtigung des Vertragspartners in der Zahlung ist zu-
mindest eine e-Card-Konsultation im abgefragten Jahr. Hat der Vertragspartner eine
Zweitordination, so wird nur der Sitz der Erstordination bertcksichtigt.
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Hinweis Gruppenpraxen: Eine Gruppenpraxis mit Arztinnen und Arzten aus derselben
Fachgruppe wird als ein Vertrag gewertet.”

e-Card-Erstkonsultationen

Basis fir die Auswertungen zur Inanspruchnahme sind die e-Card-Erstkonsultationen.
Eine Erstkonsultation entspricht in etwa der ersten Konsultation eines Anspruchsberech-
tigten bei einem Arzt bzw. einer Arztin einer Fachgruppe innerhalb einer Abrechnungspe-
riode bei einem Krankenversicherungstrager.*

Patientenwohnort

Unter Patientenwohnort wird in den nachfolgenden Auswertungen jener Ort verstanden,
an den die e-Card geschickt wurde. Durch einen Wohnortwechsel des Patienten bzw. der
Patientin oder der Angabe einer alternativen Versandadresse ist es moglich, dass sich der
Patientenwohnort laut e-Card-Auswertung vom tatsachlichen Wohnort unterscheidet.*

Die ersten Auswertungen und Analysen unter Anwendung der Stadt/Land-Klassifizierung
sollen eine grobe Orientierung in der vertragsarztlichen Versorgungslandschaft ermoégli-
chen und weitere Fragestellungen anstol3en.

5.2 Regionaler Vergleich der Arztdichte

Der Vergleich der Arztdichte bietet einen ersten Uberblick (iber die Versorgungssituation
im vertragsarztlichen Bereich. Es wird dadurch ersichtlich, welche Bezirke einen hohen
Anteil an Allgemeinmedizinerlnnnen bzw. Facharztinnen und Facharzten (REGIOMED-
Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizinern) aufweisen und in welchen Bezirken dieser nied-
riger ist.

Fragestellung
Wie hoch ist die Angebotsdichte im vertragsarztlichen Bereich und wie unterscheidet sich
diese in stadtischen und landlichen Regionen?
Hypothese
¢ Die Angebotsdichte im vertragsarztlichen Bereich variiert, je nachdem ob es sich
um eine stadtische oder landliche Region handelt.
Kennzahl
e Arztdichte pro 100.000 Einwohnerlnnen: Die Kennzahl ,Arztdichte* beschreibt
die Anzahl der Vertrage auf 100.000 Einwohnerlnnen bezogen.
Wien wird in den Auswertungen zur Arztdichte als ein Bezirk gewertet.

" Vgl. BIG. Business Intelligence im Gesundheitswesen, Modellbeschreibung REGIOMED V5 (2014).
% \Vgl. BIG. Business Intelligence im Gesundheitswesen, interner Aktenvermerk (2011).
% vgl. ebenda.
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Datenbasis

Als Datenbasis wurden der Bevolkerungsstand laut Statistik Austria vom 31.10.2011 (Re-
gisterzahlung 2011) sowie die Anzahl der Vertrage, der in REGIOMED definierten Fach-
gruppen herangezogen. Es handelt sich dabei um alle bestehenden Vertrage zum Stich-
tag 31.12.2011.

5.21 Arztdichte Allgemeinmedizin

In Osterreich kénnen niedergelassene Arztinnen und Arzte frei gewahlt werden.® Die All-
gemeinmedizin bildet dabei die Basis der Versorgung. Allgemeinmedizinerinnen dienen
als Erstansprechpartner fir die Patientinnen und fungieren als Zuweiser fur die facharztli-
che Ebene und fir Krankenanstalten. Besondere Bedeutung in der Basisversorgung
kommt dabei den Allgemeinmedizinerlnnen mit Kassenvertrag zu, da diese den Groliteil
der Versorgungsleistung im allgemeinmedizinischen Bereich erbringen. ©

Arztdichte pro 100.000 Einwohner
ALLGEMEINMEDIZIN

Business Intelligence

Arzte absolut

@ -

@ 410
.

Arzte pro 100.000 EW

O 26-42
X 0 az2-47
Grafische Darstellung by BIG © 2014 E :; ::

Keine kommerziele Nutzung B 59 -65

Osterreich gesamt
Vertrige Allgemeinmedizin gesamt: 4.062
Vertrdge AM pro 100.000 Einwohner: 50

Abbildung 9: Arztdichte pro 100.000 Einwohnerinnen ALLGEMEINMEDIZIN®

Gesamt gibt es in Osterreich 4.062 Vertrdge mit Arztinnen und Arzten aus der Fachgrup-
pe der Allgemeinmedizin. Dies entspricht einer durchschnittlichen Arztdichte von 50 All-
gemeinmedizinerlnnen pro 100.000 Einwohnerinnen. Bezirke mit eher Gberdurchschnittli-
cher Arztdichte sind auf dieser Karte dunkler schattiert und jene mit unterdurchschnittli-

® vgl. Gesundheit.gv.at URL:

https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/Die_Arztsuche_HK.html [25.05.2014].
" Vgl. Wechselberger (2005), S. 47.
¢ Eigene Darstellung.
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cher Dichte sind heller schattiert (siehe Abb. 9). Grundsatzlich ist die Allgemeinarztdichte
in Osterreich sehr homogen (iber alle Bezirke hinweg verteilt.

In beinahe all diesen Regionen kommen auf 100.000 Einwohnerlnnen mindestens 42 All-
gemeinmedizinerlnnen. Lediglich neun Bezirke haben eine geringere Allgemeinmedizi-
nerdichte. Eine auffallend hohe Dichte gibt es mit Gber 59 Allgemeinmedizinerinnen pro
100.000 Einwohnerlnnen in Murtal und Neunkirchen sowie in den als ,uberwiegend land-
lich“ klassifizierten Bezirken Leoben, Lilienfeld, Scheibbs, Gmind, Waidhofen an der
Thaya und Horn.

5.2.2 Arztdichte REGIOMED-Facharzte exkl. Allgemeinmedizin

Arztdichte pro 100.000 Einwchner
REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM

Business Intelligence
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Grafische Darstellung by BIG © 2014 3 123- 148

Keine kommerzielle Nutzung
Osterreich gesamt
Vertréage Regiomed-Fachérzie exk|. AM gesamt: 6.100
Vertrdge FA pro 100.000 Einwohner: 78

Abbildung 10: Arztdichte pro 100.000 Einwohnerlnnen REGIOMED-Fachirzte exkl. Allgemeinmedizin®

Die Facharztdichte wird ebenfalls auf Basis der Anzahl der Facharztinnen und Facharzte
pro 100.000 Einwohnerinnen angegeben. Zu den Facharzten zahlen hierbei die in
REGIOMED definierten Fachgruppen exklusive der Allgemeinmedizinerlnnen. Diese
Gruppen stellen die facharztliche Grundversorgung dar.

In Osterreich gibt es gesamt 6.100 Vertrdge mit Arztinnen und Arzten aus den
REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin. Pro 100.000 Einwohnerlnnen ent-
spricht das dsterreichweit durchschnittlich 78 Facharztinnen und Facharzten. Generell ist

% Eigene Darstellung.
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die Arztdichte im facharztlichen Bereich, wie auf der Karte ersichtlich, sehr unterschiedlich
verteilt (siehe Abb. 10). Stadtische Gebiete wie beispielsweise Innsbruck, Wiener-
Neustadt, Salzburg, Villach und Klagenfurt weisen ungleich héhere Arztdichten auf als
ihre umliegenden Bezirke. In den peripheren Regionen zeigt sich hingegen wieder ein
eher gleichmaRiges Bild.

An dieser Karte fallt besonders die, mit 98 bis 148 Arzten pro 100.000 Einwohnerlnnen,
sehr hohe Facharztdichte in den Landeshauptstadten Klagenfurt, Innsbruck, Graz, St.
Pdlten, Salzburg, Linz und Wien auf. Die Dichte in Bregenz Stadt ist in dieser Darstellung
nicht ersichtlich, da auf Bezirksebene dem Stadtgebiet auch der umliegende Bereich zu-
gerechnet wird. Eisenstadt ist in dieser Grafik mit Eisenstadt Umgebung und Rust ge-
meinsam dargestellt.

Die stadtumliegenden Regionen wie beispielsweise Graz-Umgebung, Klagenfurt-Land,
Linz-Land und St. Pélten-Land verzeichnen, kontrar zu den angrenzenden Stadten, eine
sehr geringe Facharztdichte (23 bis 48 pro 100.000 Einwohnerlnnen).

Ferner weisen Krems, Wiener Neustadt und der eher landliche Bezirk Waidhofen an der
Ybbs, mit ebenfalls 98 bis 148 Arzten pro 100.000 Einwohnerlnnen, eine hohe Facharzt-
dichte auf.

Facharztinnen und Facharzte in Spitalsambulanzen sind in dieser Darstellung nicht be-
rucksichtigt.
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5.2.3 Vergleich der Arztdichte innerhalb der Stadt/Land-Regionen

Durchschnittliche Anzahl der Vertragsarzte pro

100.000 EW in den Regionen
120

102
100

80

60 57 m Allgemeinmediziner

51
m Regiomed-Facharzte

40 exkl. AM

20

0 . .

Mittelwert Mittelwert Mittelwert
uberwiegend intermedidar | uberwiegend
landlich stadtisch

Abbildung 11: Arztdichte im Vergleich der Stadt/Land-Regionen®

Angewandt auf die Stadt/Land-Typisierung, ergibt sich fir ,liberwiegend stadtische®, ,in-
termediare“ und Uberwiegend landliche* Bezirke nun folgendes Bild (siehe Abb. 11):

Bei den Allgemeinmedizinerlnnen nimmt die durchschnittliche Arztdichte tendenziell ab. In
den Uberwiegend landlichen Bezirken gibt es durchschnittlich noch 51 Allgemeinmedizine-
rinnen pro 100.000 Einwohnerlnnen, im intermedidaren Raum sind es hingegen nur mehr
47 bzw. in den stadtischen Bezirken 46. Gesamt gesehen, weicht die Dichte allerdings in
allen Regionen nicht stark vom Osterreichschnitt von 50 Allgemeinmedizinerinnen pro
100.000 Einwohnerlnnen ab.

Im facharztlichen Bereich weisen Uberwiegend landliche Bezirke eine Arztdichte von 57
auf. Intermedidare Raume haben mit einer durchschnittlichen Facharztdichte von 55 weni-
ger Facharztinnen und Facharzte, als Uberwiegend landliche Bezirke. Die héchste Dichte
ist in den Uberwiegend stadtischen Regionen mit durchschnittlich 102 Facharztinnen und
Facharzten pro 100.000 Einwohnerlnnen vorhanden. Dieses Bild spiegelt sich auch in

% Eigene Darstellung.
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Abb. 10 wider. Auch hier ist gut zu erkennen, dass die hdchste Dichte in Stadten wie bei-
spielsweise Innsbruck, Wiener Neustadt, Salzburg, Villach und Klagenfurt vorzufinden ist
und umliegende Regionen, die teilweise als intermediar klassifiziert sind, eine dement-
sprechend geringere Facharztdichte aufweisen.

Prozentuelle Aufteilung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in den Stadt/Land-
Regionen

Gesamt betrachtet sind Allgemeinmedizinerlnnen und Facharztinnen bzw. Facharzte aus
den REGIOMED-Fachgruppen (exkl. Allgemeinmedizin) wie folgt prozentual in den Regi-
onen verteilt (siehe Abb. 12):

Verteilung Allgemeinmediziner Verteilung Regiomed-Fachizte exkl. AM

uberwiegend landlich intermediar M uberwiegend stadtisch iberwiegend landlich intermediar M Oberwiegend stadtisch

45% 32%

14%

18%

Abbildung 12: Verteilung der Arztinnen und Arzte in den Stadt/Land-Regionen®

In Uberwiegend landlichen Bezirken sind 45 % aller Allgemeinmedizinerinnen, hingegen
nur 32 % aller Facharztinnen und Facharzte, angesiedelt. Der intermediare Bereich um-
fasst 18 % der Allgemeinmedizinerinnen und 14 % der Facharztinnen und Facharzte.
Mehr als die Halfte des facharztlichen Versorgungsangebotes (54 %) findet sich in den
Uberwiegend stadtischen Gebieten, im Vergleich dazu haben sich dort lediglich 37 % der
Allgemeinmedizinerinnen niedergelassen.

Dies legt den Schluss nahe, dass die hausarztliche Versorgung in den landlichen Berei-
chen einen héheren Stellenwert einnimmt als in den stadtischen Regionen. Um dieser
Annahme weiter nachzugehen, wird im nachsten Schritt die Inanspruchnahme in Form
der e-Card-Erstkonsultationen im allgemeinmedizinischen und facharztlichen Bereich ge-
nauer untersucht.

5.3 Regionaler Vergleich der Inanspruchnahme

Neben der Analyse der Angebotsdichte ist ein Vergleich der tatsdchlichen Inanspruch-
nahme von Leistungen aus der vertragsarztlichen Versorgung fir die Gesamtbetrachtung
der Versorgungslandschaft interessant. Dadurch ergibt sich ein Uberblick tber das Inan-

% Eigene Darstellung.
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spruchnahmeverhalten der Patientinnen auf gesamtésterreichischer Ebene und eventuel-
le Unterschiede in stadtischen und I&ndlichen Regionen kdnnen untersucht werden.

Fragestellung
Wie gestaltet sich das Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf das vertragsarztliche An-
gebot und wodurch unterscheidet sich dieses in stadtischen und landlichen Regionen?
Hypothesen
e Die Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer Leistungen unterscheidet sich in
stadtischen und landlichen Regionen.
e Die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen unterscheidet sich in stadtischen
und landlichen Regionen.
e Vertragsarztliche Leistung wird zum Grof3teil im eigenen Wohnbezirk in Anspruch
genommen.

Kennzahlen

e ,e-Card-Erstkonsultationen pro Einwohnerin“: Zur Berechnung dieser Kenn-
zahl wurden die Erstkonsultationen dem Bevolkerungsstand laut Statistik Austria
mit Stichtag 01.01.2013 gegenliber gestellt.

¢ ,Quellbezogene Eigenversorgungsquote®: Diese Kennzahl ist eine Gegen-
Uberstellung aller Erstkonsultationen von Patientinnen mit Wohnort im Bezirk
(Wohnortperspektive) zu allen Erstkonsultationen, die im eigenen Wohnbezirk in
Anspruch genommen wurden.
Die quellbezogene Eigenversorgungsquote zeigt somit an, zu welchem Prozent-
satz die gesamten, von der Wohnbevolkerung beanspruchten Leistungen, auch
bei Arztinnen und Arzten mit Praxisstandort im Wohnbezirk in Anspruch genom-
men wurden. Je hoher folglich dieser Anteil ist, desto weniger Patientinnen neh-
men Leistungen aulierhalb des Wohnbezirks in Anspruch.®

Datenbasis

Datenbasis fir die Berechnung der e-Card-Erstkonsultation pro Einwohnerln sind die
Konsultationen aus der Sicht des Patientenwohnortes laut Auswertung der e-Card-
Datenbank 2012 des Hauptverbandes. Fur die Berechnung der quellbezogenen Ei-
genversorgungsquote wurden alle Erstkonsultationen von Patientinnen mit Wohnort im
Bezirk und alle Erstkonsultationen, die im eigenen Wohnbezirk in Anspruch genommen
wurden, verwendet.

% \/gl. OBIG (2010), S. 4.
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5.3.1 Inanspruchnahme Allgemeinmedizin

e-Card Erstkonsultationen pro Einwohner
ALLGEMEINMEDIZIN
aus der Sicht des Patientenwohnortes*

Business Intelligence

A . 2,
Grafische Darstellung by BIG © 2014 S :’
Keine kommerzielle Nutzung [

Osterreich gesamt

Anzahl der Erstkonsultationen gesamt Druchscnittliche Erstkonsultationen/EW
Allgemeinmedizin: 25.162.993 Allgemeinmedizin: 31

*Patientenwohnort: Ort an den die e-Card geschickt wurde.

Abbildung 13: e-Card-Erstkonsultationen pro Einwohnerin ALLGEMEINMEDIZIN®

Die Anzahl der e-Card-Erstkonsultationen betrug im Jahr 2012 gesamt 25.162.993. Das
entspricht einer durchschnittlichen Anzahl von 3,1 Erstkonsultationen pro Einwohnerin.
Speziell die Einwohnerlnnen der steirischen und burgenlandischen Bezirke (siehe Abb.
13) scheinen im Vergleich zu den anderen Bundeslandern tberdurchschnittlich oft den
Allgemeinarzt bzw. die Allgemeinarztin zu konsultieren (3,5 bis 3,8 Mal pro Einwohnerin).
Auffallend wenig wird, mit lediglich 2,2 bis 2,5 Erstkonsultationen pro Einwohnerln, das
allgemeinmedizinische Angebot von Bewohnerlnnen einzelner Wiener Gemeindebezirke
und Graz-Umgebung genutzt.

Generell betrachtet siedelt sich die durchschnittliche Inanspruchnahme der Allgemeinme-
dizin pro Einwohnerln in den meisten Bezirken relativ nahe am Osterreich-Schnitt von 3,1
an (2,5 — 3,5 Erstkonsultationen pro Einwohnerln). Es ist somit ein ahnlich homogenes
Bild wie bei der Allgemeinarztdichte (siehe Kapitel 5.2.1.) vorhanden.

¢ Eigene Darstellung.
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5.3.2 Inanspruchnahme REGIOMED-FACHARZTE exkl. Allgemeinmedizin

e-Card Erstkonsultationen pro Einwohner
REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM
aus der Sicht des Patientenwohnortes*

Business Intellizence
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Osterreich gesamt

Anzahl der Erstkonsultationen gesamt Druchsenittliche Erstkonsultationen/EW
Regiomed-Fachérzte exkl. AM: 22.267.773 Regiomed-Fachérzte exkl. AM: 2,5

*Patientenwohnort: Ort an den die e-Card geschickt wurde.

Abbildung 14: e-Card-Erstkonsultationen pro Einwohnerin REGIOMED-Fachgruppen exkl. AM®

Im Jahr 2012 wurden in Osterreich insgesamt 22.267.773 Facharzterstkonsultationen
getatigt (REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin). Durchschnittlich konsultierte
somit jeder Osterreicher bzw. jede Osterreicherin 2,5 Mal pro Jahr einen Facharzt oder
eine Facharztin. Vergleichsweise selten wurde dieses Angebot in Oberdsterreich (1,7 —
2,1 Erstkonsultationen pro Einwohnerln), Graz Umgebung und Reutte genutzt.

Die meisten Erstkonsultationen pro Einwohnerln (2,8 — 3,4) erfolgten in den Landeshaupt-
stadten St. Pélten und Klagenfurt, in Wien sowie in den Bezirken Wels, Villach, Wolfsberg,
Korneuburg, in der dstlichen Obersteiermark, im Stdburgenland und der Thermenregion
(siehe Abb. 14).

Bei einem Vergleich der Karte zu den facharztlichen Konsultationen (Abb. 14) mit der Kar-
te zu den allgemeinmedizinischen Konsultationen (Abb. 13) fallt des Weiteren auf, dass
es im facharztlichen Bereich groliere Unterschiede zwischen den Bezirken gibt. Das Bild
ist weitaus nicht so gleichmalig eingefarbt wie in der Allgemeinmedizin.

An dieser Stelle sei allerdings angemerkt, dass die Konsultationen in Spitalsambulanzen
in dieser Auswertung nicht berucksichtigt wurden. Unter Einbezug dieses Parameters
kann sich die in Abb. 14 dargestellte Situation daher noch verandern.

% Eigene Darstellung.
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5.3.3 Erstkonsultationen REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM pro Erstkonsultation
Allgemeinmediziner

Anzahl der Facharzt*-Erstkonsultationen pro Erstkonsultation Allgemeinmediziner
aus der Sicht des Patientenwohnortes**

Business Intelligence

Facharzterstkonsultantionen
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* Facharzt: Regiomed Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin
**patientenwohnort: Ortan den die e-Card geschickt wurde.

Abbildung 15: Anzahl der Facharzt-Erstkonsultationen exkl. AM pro Erstkonsultation AM®

Zur Verdeutlichung der Unterschiede in der Inanspruchnahme von allgemeinmedizini-
schen und facharztlichen Leistung ist in Abb. 15 ersichtlich, wie viele Facharzt-
Erstkonsultationen (REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin) pro einer Allge-
meinmediziner-Erstkonsultation in den Bezirken getétigt wurden. In Osterreich sind das
durchschnittlich 0,9 Facharzt-Erstkonsultationen pro einer Erstkonsultation bei einem All-
gemeinmediziner bzw. einer Allgemeinmedizinerin.

Aus der Karte geht hervor, dass wiederum speziell die Landeshauptstadte, Wien und wei-
tere als stadtisch klassifizierte Bezirke, wie beispielsweise Dornbirn, Feldkirch, Villach,
Wels und Krems verhaltnismalig oft den Facharzt bzw. die Facharztin aufsuchen. Das gilt
genauso fur die Bezirke Hallein, Hermagor, Korneuburg, Mddling, Wiener Neustadt und
Wien Umgebung. In diesen Bezirken wird pro Allgemeinmedizinerkonsultation 0,8 bis 1,4
Mal der Facharzt bzw. die Fachéarztin aufgesucht.

Auffallend gering ist die Allgemeinmedizin-Facharzt-Relation in Oberdésterreich. Hier
kommen auf jede Allgemeinmediziner-Erstkonsultation lediglich 0,5 bis 0,7 Facharztkon-
sultationen. Die Einwohnerlnnen dieser Bezirke gehen also deutlich ofter zu Allgemein-
medizinerlnnen als zu Facharztinnen und Facharzten (REGIOMED-Fachgruppen exkl.

% Eigene Darstellung.
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AM). Da jedoch keine Spitalsambulanzen bertcksichtigt wurden, 1asst sich nicht feststel-
len, wie viele facharztliche Konsultationen dort beansprucht wurden.

5.3.4 Vergleich Konsultationen innerhalb der Stadt/Land-Regionen

Facharzt-Erstkonsultationen pro Erstkonsultation
Allgemeinmediziner

1,2 11

0,8

0,8 0,7

' S &
[N S

alle Regionen  Uberwiegend intermedidar liberwiegend
landlich stadtisch

Abbildung 16: Facharzt-Erstkonsultation pro Erstkonsultation AM™

Deutliche Unterschiede in der Inanspruchnahme sind auch im Stadt/Land-Vergleich zu
erkennen (s. Abb. 16). In Uberwiegend landlichen Regionen werden 0,7 Facharzt-
Erstkonsultationen pro einer Allgemeinmediziner-Erstkonsultation getatigt. In den inter-
mediaren Regionen sind es 0,8 und in den stadtischen Bezirken 1,1. Je stadtischer also
der Bezirk ist, umso eher wird der Facharzt bzw. die Facharztin an Stelle des Allgemein-
mediziners bzw. der Allgemeinmedizinerin aufgesucht.

" Eigene Darstellung.
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Durchschnittliche Erstkonsultationen pro Einwohner
in den Regionen
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Abbildung 17: Durchschnittliche Erstkonsultation pro Einwohnerln in den Regionen™

Dieser Eindruck bestatigt sich auch in der nachsten Auswertung zu den durchschnittlichen
Erstkonsultationen pro Einwohnerin in den Stadt/Land-Regionen (Abb. 17). Die Erstkon-
sultationen pro Einwohnerln in der Allgemeinmedizin sinken, je stadtischer der Bezirk ist,
von 3,2 auf 2,8 pro Einwohnerin. Entgegengesetzt nimmt die Anzahl der facharztlichen
Erstkonsultationen pro Einwohnerln von 2,8 auf 2,4 ab, je landlicher der Bezirk ist. In den
stadtischen Bezirken werden Facharztinnen und Fachérzte also beinahe gleich haufig
aufgesucht wie Allgemeinmedizinerinnen.

Prozentuelle Aufteilung der Konsultationen (aus der Sicht des Patientenwohnortes)
in den Stadt/Land-Regionen

Die prozentuelle Aufteilung der Erstkonsultationen im fachéarztlichen (REGIOMED-
Fachgruppen exkl. AM) und allgemeinmedizinischen Bereich gestaltet sich folgenderma-
Ren:

Anzahl Erstkonsultationen bei

Allgemeinmedizinern
(Sicht Patientenwohnort*)

46% “
* Patientenwohnort: \ /
Ortan den die e-Card " 19% |
geschickt wurde Vg

[ Uberwiegend landlich Dintermediar M Uberwiegend stadtisch

Anzahl Erstkonsultationen Regiomed-Fachéarzte
exkl. AM
(Sicht Patientenwohnort*)

[ tberwiegend landlich & intermediar M Gberwiegend stadtisch

44% [EEEZO
N |
* Patientenwohnort: \\ /
Ortan den die e-Card 17% e
geschickt wurde —

Abbildung 18: Verteilung der Konsultationen in den Stadt/Land-Regionen™

™ Eigene Darstellung.
2 Eigene Darstellung.
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Gesamt wurden von den Einwohnerinnen Osterreichs im Jahr 2012 ca. 25 Millionen Erst-
konsultationen in der Allgemeinmedizin und ca. 22 Millionen Erstkonsultationen im fach-
arztlichen Bereich in Anspruch genommen.

Uberwiegend landliche Regionen tatigten 46 % der Allgemeinmedizin-Erstkonsultationen
und 39 % der Facharzt-Erstkonsultationen, also beinahe die Halfte aller Allgemeinmedi-
zin-Erstkonsultationen (siehe Abb. 18). In intermediaren Bezirken waren es 19 % bei den
Allgemeinmedizinerlnnen und 17 % bei den Fachéarztinnen und Fachéarzten. Uberwiegend
stadtische Regionen verursachten hingegen nur 35 % der Allgemeinmedizin-
Erstkonsultationen, daflr aber mit 44 % den gréfiten Anteil der facharztlichen Erstkonsul-
tationen. Auch hier ist wieder ersichtlich, dass in den Stadten die Inanspruchnahme in
Richtung facharztlicher Bereich tendiert und in den landlichen Bezirken in Richtung All-
gemeinmedizin.

5.3.5 Eigenversorgungsquote in den Stadt/Land-Regionen

In Anbetracht der unterschiedlichen Arztdichte in den Stadt/Land-Regionen (siehe Kapitel
5.2.3) und dem unterschiedlichen Verhalten in der Leistungsinanspruchnahme stellt sich
als nachstes die Frage, ob die bestehenden Ressourcen im Bezirk auch tatsachlich von
den dort wohnenden Patientinnen in Anspruch genommen werden.

Zu diesem Zweck wird die Kennzahl ,quellbezogene Eigenversorgungsquote® herangezo-
gen.

Quellbezogenen Eigenversorgungsquote in den Regionen

89 % 89% 89 %90 %

m quellhezoocene
= quellbezo gene

Eigenversorgungsquote
Allgemeinmediziner

B queiibezogene
Eigenversorgungsquote
Regiomed-Fachdrzte exkl.
AM

Uberwiegend  intermediar  Uberwiegend
landlich stadtisch

Abbildung 19: Quellbezogene Eigenversorgungsquote in den Stadt/Land-Regionen™

™ Eigene Darstellung.



Ist-Stand-Analyse der vertragsarztlichen Versorgung auf Basis der Stadt/Land-Klassifizierung Seite 38

Laut Abb. 19 liegt die quellbezogen Eigenversorgungsquote in der Allgemeinmedizin Gber
alle Regionen hinweg bei 89 %. Das bedeutet eine 89-prozentige Inanspruchnahme aller
allgemeinmedizinischen Erstkonsultationen von Patientlnnen bei Arztinnen und Arzten im
eigenen Wohnbezirk. Allgemeinmedizinische Leistungen werden somit unabhangig da-
von, ob es sich um eine Uberwiegend landliche, intermediare oder Uberwiegend stadtische
Region handelt, fast ausschlieRlich am Wohnort beansprucht.

Das ist bei den facharztlichen Erstkonsultationen lediglich in tberwiegend stadtischen
Bezirken der Fall. In diesen Regionen ist, wie in Kapitel 5.2.3 beschrieben, mit durch-
schnittlich 102 Facharztinnen bzw. Facharzten pro 100.000 Einwohnerlnnen auch die
Facharztdichte am héchsten.

Uberwiegen landliche bzw. intermediare Bezirke bedienen die Inanspruchnahme fachérzt-
licher Leistungen ihrer Wohnbevdlkerung nur zu 65 % bzw. 62 % selbst. Das lasst darauf
schliel3en, dass ein grolRer Prozentsatz der facharztlichen Versorgung durch andere Be-
zirke erbracht wird.

Im nachsten Kapitel werden daher die Mitversorgungsbeziehungen zwischen den Bezir-
ken einer naheren Betrachtung unterzogen.

5.4 Mitversorgungsbeziehungen

Unter Mitversorgung wird die Anzahl jener e-Card-Erstkonsultationen verstanden, die
nicht fir die Bewohnerlnnen des eigenen Bezirkes erbracht wurden. Der Ort der Leis-
tungserbringung weicht folglich vom Wohnort der Patientinnen ab. Eine Untersuchung der
Mitversorgungsbeziehungen zwischen den Bezirken kann daher Aufschluss dartber ge-
ben, welche Bezirke verstarkt Mitversorgung flir andere Bezirke erbringen und in welchen
Bezirken die Bewohnerlnnen Leistungen durch andere Bezirke in Anspruch nehmen.”
Sind diese Einflussfaktoren bekannt, lasst sich auch eine héhere oder niedrigere Arztdich-
te in den Bezirken erklaren.

Wie in der Auswertung zur quellbezogenen Eigenversorgungsquote (Abb. 19) ersichtlich,
spielt Mitversorgung im facharztlichen Bereich (REGIOMED-Fachgruppen exkl. AM) die
grofite Rolle. Die nachfolgenden Auswertungen konzentrieren sich daher vor allem auf
diesen Bereich.

Fragestellung
Welche Mitversorgungsbeziehungen herrschen zwischen den Bezirken vor und mit wel-
chen Faktoren stehen diese in Verbindung?
Hypothesen:
o Es gibt Bezirke, die Mitversorgung fur Bewohnerinnen aus anderen Bezirken er-
bringen.

™ Vgl. Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, Versorgungsatlas (2012).
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o Es gibt Bezirke, deren Bewohnerlnnen Mitversorgung in anderen Bezirken in An-
spruch nehmen.

¢ Eine hohe Mitversorgungsleistung hangt mit einer hohen Arztdichte zusammen.

e Eine hohe Inanspruchnahme von Mitversorgungsleistungen hangt mit einer hohen
Auspendlerquote zusammen.

e Eine hohe Erbringung von Mitversorgungsleistungen hangt mit einer hohen Ein-
pendlerquote zusammen.

Die Kennzahlen wurden aus dem Versorgungsatlas des Zentralinstitutes fur die kassen-
arztliche Versorgung in Deutschland Gbernommen.

Kennzahlen

Mitversorgung durch andere Bezirke (Leistungsimport)

Diese Kennzahl wird aus der Sicht des Patientenwohnorts berechnet und driickt den An-
teil der Erstkonsultationen, die von der Wohnbevoélkerung in anderen Bezirken in An-
spruch genommen wurde, an den gesamten Erstkonsultationen durch Patientinnen mit
Wohnort in diesem Bezirk aus. Patientenwohnort ist wiederum jener Ort, an den die e-
Card versandt wurde. Die Kennzahl beschreibt, wie viel Prozent der Leistung von der
Wohnbevdlkerung ,importiert* wurde.

@

Abbildung 20: Schematische Darstellung Leistungsimport™

A: Alle Erstkonsultationen bei Arztinnen und Arzten im eigenen Bezirk

B: Erstkonsultationen bei Arztinnen und Arzten in anderen Bezirken

C = A + B: Alle Erstkonsultationen durch Patientinnen im Bezirk (unabhangig vom
Ort der Inanspruchnahme)

Berechnung Leistungsimport in Prozent: B/C*100

Mitversorgung fiir andere Bezirke (Leistungsexport)

Die Kennzahl wird aus der Sicht des Praxisstandortes berechnet und beschreibt den An-
teil der Erstkonsultationen durch Patientinnen aus anderen Bezirken an den gesamten
Erstkonsultationen von Arztinnen und Arzten mit Praxisstandort in diesem Bezirk. Die

™ Eigene Darstellung.
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Kennzahl sagt also aus, wie viel Prozent der Leistung in andere Bezirke ,exportiert” wur-

)

de.

Abbildung 21: Schematische Darstellung Leistungsexport™®

A: Alle Erstkonsultation fur Patientinnen aus dem eigenen Bezirk

B: Erstkonsultationen von Patientlnnen aus anderen Bezirken

C = A + B: Alle Erstkonsultationen am Praxisstandort (unabhangig davon, aus wel-
chem Bezirk die Patientinnen kommen)

Berechnung Leistungsexport in Prozent: B/C*100

Mitversorgungsrelation

Unter Mitversorgungsrelation wird das Verhaltnis zwischen den Erstkonsultationen aus
der Sicht des Praxisstandortes (alle Erstkonsultationen durch Arztinnen und Arzte des
Bezirkes) zu den Erstkonsultationen aus der Sicht des Patientenwohnortes (alle Erstkon-
sultationen der Einwohnerlnnen des Bezirkes) verstanden. Ein Wert Gber 100 % zeigt an,
dass im Bezirk mehr Leistungen erbracht wurden als von den Bewohnerinnen des Bezir-
kes insgesamt in Anspruch genommen wurden. Der Bezirk exportiert folglich Leistung an
Bewohnerlnnen anderer Bezirke. Ein Wert unter 100 % kann hingegen ein Hinweis darauf
sein, dass der Bezirk den Leistungsbedarf der Einwohnerlnnen nicht selbst abdecken
kann.

Datenbasis:

Die Basis fiir die nachfolgenden Berechnungen stellen wiederum die Daten aus der e-
Card-Datenbank des Hauptverbandes dar (Jahr 2012). Wien wurde als ein Bezirk gewer-
tet, da die Mitversorgungsbeziehungen eher innerhalb der Wiener Gemeindebezirke statt-
finden.

"® Eigene Darstellung.
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5.41 Mitversorgung durch andere Bezirke (Leistungsimport)

Leistungsimport REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM
Mitversorgung durch andere Bezirke

aus der Sicht des Patientenwohnortes®

Business Intelligence

Erstkonsultationen
absolut
210.000
105.000
[
- 21.000

Leistungsimport in %

£ 5-21 %
4 ] 21-37 %
Grafische Darstellung by BIG @ 2014 E 3;1 : ;; x
Keine kommerzielle Nutzung B 70 - 86 %

*Patientenwohnort: Ortan den die e-Card geschicktwurde.

Abbildung 22: Mitversorgung durch andere Bezirke (Leistungsimport)”

Der Anteil an Erstkonsultationen, die in anderen Bezirken als dem eigenen Wohnbezirk
beansprucht wurden, ist vor allem in den stadtumliegenden Bezirken sehr hoch (siehe
Abb. 22). Der Leistungsimport betragt hier Uberwiegend 54 bis 86 Prozent. Im Bezirk
Steyr-Land werden beispielsweise 70 — 86 % aller facharztlichen Erstkonsultationen nicht
im eigenen Wohnbezirk in Anspruch genommen. Dasselbe gilt fir Krems-Land, St. Pél-
ten-Land, Wiener Neustadt-Land, Villach-Land, Klagenfurt-Land und Eisenstadt (inkl. Ei-
senstadt-Umgebung und Rust). Es handelt sich dabei um die gleichen Bezirke, die laut
Abb. 10 auch eine sehr geringe Facharztdichte aufweisen.

Die Stadtbezirke, die inmitten dieser Bezirke liegen sowie die eher peripheren Bezirke und
die Bundeshauptstadt, haben nur einen sehr geringen Leistungsimport. Im nachsten
Schritt wird daher untersucht, welche Bezirke Mitversorgung flir andere Bezirke erbringen,
also Leistung exportieren.

7 Eigene Darstellung.
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5.4.2 Mitversorgung fiir andere Bezirke (Leistungsexport)

Leistungsexport REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM
Mitversorgung fiir andere Bezirke
aus der Sicht des Praxisstandortes

Business Intelligence

Erstkonsultationen
absolut

. 300.000

@® 150.000
¥  30.000

Leistungsexport in %

O5-19 %
119 -32 %

. 032 -46%
Grafische Darstellung by BIG © 2014 ; 0146 - 60 %

Keine kommerzielle Nutzung E60-74 %

Abbildung 23: Mitversorgung fiir andere Bezirke (Leistungsexport)™

Abbildung 23 zeigt, dass im Facharztbereich einerseits die stadtischen Bezirke die grofite
Mitversorgungsleistung erbringen (Innsbruck, Villach, Klagenfurt, Wels, Linz, Steyr,
Krems, St. Polten, Wiener Neustadt, etc.), andererseits aber auch die umliegenden Bezir-
ke zum Teil einen hohen Prozentsatz ihrer Leistung exportieren (Klagenfurt Land, Villach
Land, Wels Land, Steyr Land, St. Pdlten Land, etc.). Da diese Bezirke auch einen hohen
Leistungsimport aufweisen (siehe Abb. 22), liegt daher nahe, dass gleichzeitig viele Pati-
entlnnen den Bezirk verlassen, um woanders Leistungen in Anspruch zu nehmen, aber
auch wieder viele Patientinnen aus anderen Bezirken einpendeln, um Leistung zu konsu-
mieren.

Ein auffallend hoher Leistungsexport kann auflerdem in den eher landlichen Gebieten
Waidhofen an der Ybbs und Eisenstadt (inkl. Eisenstadt-Umgebung und Rust) festgestellt
werden. Der hohe Leistungsexport in Waidhofen an der Ybbs deckt sich ebenfalls mit ei-
ner Uberdurchschnittlich hohen Facharztdichte in diesem Bezirk (siehe Abb. 10).

" Eigene Darstellung.
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5.4.3 Mitversorgungsrelation

Mitversorgungsrelation REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin

Mitversorgungsrelation REGIOMED-FACHARZTE exkl. AM

Verhiltnis der Konsultationen aus der Sicht des Praxisstandortes zu den Konsultationen aus der Sicht des Patientenwohnortes™®
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*Patientenwohnort: Ortan den die e-Card geschickt wurde.

Abbildung 24: Mitversorgungsrelation REGIOMED-Fachérzte exkl. AM™

Wie eingangs erwahnt, beschreibt die Mitversorgungsrelation das Verhaltnis zwischen
den im Bezirk erbrachten Erstkonsultationen aus der Praxisperspektive zu den gesamten
Erstkonsultationen aus der Wohnortperspektive.

Jene Bezirke, die in Abb. 24 am hellsten schattiert sind, kdnnten mit den vorhandenen
Kapazitaten also nur bis zu maximal 78 % die Erstkonsultationen der eigenen Einwohne-
rinnen selbst abdecken. Es handelt sich dabei wiederum um die stadtumliegenden Bezir-
ke, die bereits durch einen hohen Anteil an Leistungsimport und eine eher geringere
Facharztdichte auffielen.

Im Gegensatz dazu kénnten alle groReren Stadte die gesamten Erstkonsultationen ihrer
Wohnbevdlkerung zu mehr als 100 % selbst abdecken und zusétzlich Leistung fur Ein-
wohnerlnnen anderer Bezirke erbringen. Das trifft auch auf die Bezirke Dornbirn, Lienz,
Ried, Gussing, Waidhofen an der Ybbs, Scheibbs, Horn und Waidhofen an der Thaya zu.
In diesen Bezirken Uberwiegt folglich der Leistungsexport gegenuber dem Leistungsim-
port.

™ Eigene Darstellung.
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Mitversorgungsrelation Allgemeinmedizin

Mitversorgungsrelation ALLGEMEINMEDIZINER

Verhiltnis der Konsultationen aus der Sicht des Praxisstandortes zu den Kensultationen aus der Sicht des Patientenwohnortes®
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*Patientenwohnort: Ort an den die e-Card geschickt wurde.

Abbildung 25: Mitversorgungsrelation Allgemeinmedizin®

Im Vergleich zu den REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin liegt die Mitversor-
gungsrelation in der Allgemeinmedizin in allen Bezirken zwischen 86 % und 116 % (siehe
Abb. 25). Es sind daher durchwegs alle Bezirke in der Lage, mit den bestehenden Kapazi-
taten die Nachfrage der eigenen Wohnbevdlkerung zu bedienen.

5.4.4 Durchschnittliche Mitversorgungsrelation in den Stadt/Land-Regionen

Durchschnittliche Mitversorgungsrelationin den
Stadt/Land - Regionen
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W Mitversorgungsrelation
40 Regiomed-Fachdrzte
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0
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tiberwiegend intermediar tiberwiegend
landlich stadtisch

Abbildung 26: Durchschnittliche Mitversorgungsrelation Stadt/Land®

® Eigene Darstellung.
® Eigene Darstellung.
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Aus der Sicht der Stadt/Land-Klassifikation kann ebenfalls ein klares Bild abgeleitet wer-
den. Hierzu wurde der Durchschnitt Uber alle Bezirke eines Regions-Typus bestimmt (sie-
he Abb. 26). Es handelt sich dabei nicht um einen gewichteten Durchschnitt.

Die Mitversorgungsrelation im allgemeinmedizinischen Bereich liegt in allen Regionen bei
durchschnittlich 101-102 %. Das lasst darauf schlief3en, dass alle Bezirke die Nachfrage
mit ihren Kapazitaten auch selbst abdecken kénnen.

Im facharztlichen Bereich ist die Mitversorgungsrelation in den Uberwiegend stadtischen
Regionen mit durchschnittlich 147 % sehr ausgepragt. Uberwiegend stadtische und inter-
medidre Regionen weisen mit 90 % bzw. 83 % eine weitaus geringere Mitversorgungsre-
lation auf. Besonders in intermediaren Bezirken wird verstarkt Mitversorgung aus anderen
Bezirken in Anspruch genommen.

5.4.5 Zusammenhang Mitversorgungsbeziehungen mit der Arztdichte im Bezirk

Inwieweit eine hohe Mitversorgungsrelation durch eine hohe Arztdichte bedingt ist, zeigen
die nachfolgenden Streudiagramme und die Berechnung des Korrelationskoeffizienten.
Ein statistisch erkennbarer positiver Zusammenhang besteht ab einem Korrelationskoeffi-
zienten von 0,6.%

Korrelation Mitversorgung in % und Arztdichte pro 100.000 EW
ALLGEMEINMEDIZIN

00% ~— —— A

Mitversorgungin %

0%

20 40 60 80
Arztdichte pro 100.000 EW

Abbildung 27: Korrelation Mitversorgung/Arztdichte Allgemeinmedizin®

Jeder Punkt im Streudiagramm steht fur ein Wertpaar aus den Variablen ,Mitversorgung
in Prozent” und ,Arztdichte pro 100.000 Einwohnerinnen®.

In der Allgemeinmedizin liegt die Mitversorgungsrelation in allen Bezirken um 100 %, un-
abhangig davon ob die Arztdichte beispielsweise 40 oder 70 Allgemeinmedizinerinnen pro

8 \/gl. Statista (2014), URL: http://de.statista.com/statistik/lexikon/definition/78/korrelationskoeffizient/ [Stand:
02.05.2014].
® Eigene Darstellung.
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100.000 Einwohnerlnnen umfasst (siehe Abb. 27). Das entspricht einem Korrelationskoef-
fizienten von 0,2. In diesem Fall besteht kein statistisch erkennbarer positiver Zusammen-
hang zwischen den beiden Variablen. In der Allgemeinmedizin hangt die Mitversorgungs-
relation also scheinbar nicht mit der Arztdichte zusammen.

Korrelation Mitversorgungin % und Arztdichte pro 100.000 EW
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Abbildung 28: Korrelation Mitversorgung/Arztdichte REGIOMED-Fachgruppen exkl. Alilgemeinmedi-

zin®

Bei den REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemeinmedizin zeigt sich hingegen ein ande-
res Bild (siehe Abb. 28). Hier ist zu erkennen, dass die Mitversorgung in Prozent schein-
bar sehr stark mit der Arztdichte pro 100.000 Einwohnerlnnen in Zusammenhang steht.
Der Korrelationskoeffizient bei den Facharzten liegt bei 0,9. Es ist also ein statistisch klar
erkennbarer Zusammenhang der beiden Variablen gegeben. Je héher demzufolge die
Arztdichte im betreffenden Bezirk ist, desto héher ist auch die Mitversorgungsrelation.

5.5 Zusammenhang Mitversorgungsbeziehungen mit den Pendlerstromen

Mitversorgungsbeziehungen kénnen aus verschiedenen Griinden entstehen. Ein mdogli-
cher Zusammenhang ist, zumindest im facharztlichen Bereich, eine hdhere Arztdichte.
Ebenso kénnten Personen, die beruflich in den Bezirk ein- oder aus dem Bezirk auspen-
deln, ein erklarender Faktor flr Mitversorgung sein. Im Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager wird davon ausgegangen, dass hausarztliche Versorgung eher
in der Wohnregion und facharztliche Versorgung eher in der Nahe des Arbeitsortes in
Anspruch genommen wird.

Zur Uberprifung dieser Annahme kann einerseits der Leistungsexport mit der Einpendler-
quote und andererseits der Leistungsimport mit der Auspendlerquote verglichen werden.

# Eigene Darstellung.
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Die Auswertungen beschranken sich auf die REGIOMED-Fachgruppen exkl. Allgemein-
medizin, da die Mitversorgungsbeziehungen in diesem Bereich am ausgepragtesten sind.

Fragestellung

Wo wird die Versorgungsleistung in Anspruch genommen?

Hypothesen
¢ Allgemeinmedizinische Leistungen werden am Wohnort in Anspruch genommen.
e Facharztliche Leistungen werden am Arbeitsort in Anspruch genommen.

Kennzahlen

Zur Berechnung werden folgende Kennzahlen herangezogen und miteinander in Verbin-
dung gesetzt:

Leistungsimport, Leistungsexport und Mitversorgungsrelation: sieche Kapitel 5.4.

Einpendlerquote: Anteil der Einpendlerinnen an allen Erwerbstatigen mit Arbeitsort in
der Region. Zeigt an, wie viel Prozent der Arbeithehmerlnnen in der Region einpendeln.®

Auspendlerquote: Anteil der Auspendlerinnen an allen Erwerbstatigen mit Wohnort in
der Region. Zeigt an, wie viel Prozent der erwerbstatigen Wohnbevodlkerung eines Bezir-
kes auspendeln.®

Datenbasis: Datenbasis fir die Pendlerstrome sind die Auswertungen aus dem STATcu-
be der Statistik Austria zur Registerzahlung 2011 (Stichtag 31.10.2011).

Im Folgenden werden die Pendelbewegungen der aktiv Erwerbstatigen auf eine mdgliche
Korrelation mit den Mitversorgungsbeziehungen untersucht. Zu Vergleichszwecken wird
das Ausmal} der Korrelation bei den Kindern von funf bis 14 Jahren angegeben.

% Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2013), URL: http:/statistik.arbeitsagentur.de/nn_586704/Statischer-
Content/Grundlagen/Kennzahlensteckbriefe/Einpendlerquote.html [Stand: 02.05.2014].
% vgl. ebenda.
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5.5.1 Aktiv Erwerbstaitige: Zusammenhang Mitversorgung durch andere Bezirke
(Leistungsimport) und Auspendlerquote

Korrelation Auspendlerquote mit
Leistungsimport
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Abbildung 29: Korrelation Auspendlerquote/Leistungsimport®

Abbildung 29 deutet darauf hin, dass bei den aktiv Erwerbstatigen gemeinsam mit der
Auspendlerquote auch der Anteil des Leistungsimportes steigt. Umso mehr Arbeitnehme-
rinnen auferhalb ihres Heimatbezirkes arbeiten, desto mehr Erstkonsultationen werden
scheinbar in einem anderen Bezirk getatigt. Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,8 ist
ein statistischer Zusammenhang eindeutig erkennbar. Im Vergleich dazu liegt der Korrela-
tionskoeffizient bei den Kindern von finf bis 14 Jahren bei nur 0,4.

Der Leistungsimport scheint demzufolge, zumindest bei den aktiv Erwerbstatigen, mit der
Auspendlerquote zusammenzuhangen.

¥ Eigene Darstellung.
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5.5.2 Aktiv Erwerbstatige: Zusammenhang Mitversorgung fiir andere Bezirke
(Leistungsexport) und Einpendlerquote

Korrelation Einpendlerquote mit
Leistungsexport
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Abbildung 30: Korrelation Einpendlerquote/Leistungsexport83

Der Korrelationskoeffizient betreffend der Einpendlerquote und dem Leistungsexport be-
tragt 0,9 und ist somit noch etwas starker ausgepragt als die Korrelation zwischen Leis-
tungsimport und Auspendlerquote.

Das lasst darauf schlie3en, dass jene Bezirke, in welche viele Erwerbstatige einpendeln,
gleichzeitig mehr Mitversorgung fur bezirksfremde Personen erbringen, als jene Bezirke,
die wenige Einpendlerinnen haben (siehe Abb. 30). Bei den Kindern zwischen finf und 14
Jahren ist mit einem Koeffizienten von 0,1 kein Zusammenhang nachweisbar.

Im Gegensatz zu den Kindern, hangen bei den aktiv Erwerbstatigen die Einpendlerquote
und der Leistungsexport laut dieser Auswertung also zusammen.

® Eigene Darstellung.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Die erste Hauptaufgabe der Versorgungsforschung ist die Beschreibung der Versor-
gungssituation und stellt damit sozusagen die Grundlagenforschung dar, auf deren Basis
das Verstandnis fur das Versorgungssystem aufbaut.* Da eine Unterscheidung in stadti-
sche und landliche Gebiete auch fir die Versorgungsanalyse im Hauptverband der oster-
reichischen Sozialversicherungstrager einen Mehrwert im Sinne einer zusatzlichen Per-
spektive darstellen kann, wurde eine abgewandelte Version der Typologie der OECD fur
die Untersuchung ausgewahlt.

Die Unterscheidung erfolgt auf Basis des Anteils der Einwohnerlnnen in landlichen Ge-
meinden und klassifiziert die Regionen in ,uberwiegend landlich®, intermediar und
,<aberwiegend stadtisch“.® Bei Anwendung der Methode auf die Osterreichischen Bezirke
werden 16 Bezirke (Wien als ein Bezirk gewertet) als ,iUberwiegend stadtisch®, 16 Bezirke
als ,intermediar” und 61 Bezirke als ,liberwiegend landlich® klassifiziert.

Wird die Methode auf Versorgungsregionen angewandt, so gibt es in Osterreich vier
,<aberwiegend stadtische®, acht ,intermediare* und 20 ,iberwiegend landliche* Versor-
gungsregionen.

Bei zunehmender Aggregation der Raumgréen von Bezirken auf Versorgungsregionen,
gleicht sich die Grundlage der Klassifizierung, also der Anteil der Einwohnerlnnen landli-
cher Gemeinden, mehr und mehr an. Die Betrachtung auf Bezirksebene gibt daher ge-
nauer daruber Auskunft, wo sich dicht besiedelte Regionen befinden und scheint deshalb
fur einen Vergleich der Stadt/Land-Regionen geeigneter.

In der Analyse konnten Unterschiede zwischen den Bezirkstypen in der Arztdichte, dem
Inanspruchnahmeverhalten und den Mitversorgungsbeziehungen festgestellt werden.

Unterschiedliche Arztdichte in den Stadt/Land-Regionen

Wie in Tabelle 3 zusammengefasst, unterscheidet sich die Arztdichte in den verschiede-
nen Klassifikationstypen, zumindest im facharztlichen Bereich, doch sehr deutlich. Auffal-
lend ist, dass im landlichen Bereich (57 pro 100.000 Einwohnerlnnen) noch eine etwas
héhere Facharztdichte zu verzeichnen ist, als in intermediaren Bezirken (55 pro 100.000
Einwohnerlnnen). Intermediar sind vor allem jene Bezirke, die sich im Umkreis grofierer
Stadte wie beispielsweise, Wien, Linz, Wels, Graz und Innsbruck befinden. Die ver-
gleichsweise niedrigere Facharztdichte in den intermedidren Regionen steht einer un-
gleich héheren Dichte in den Uberwiegend stadtischen Regionen gegeniber (102 pro
100.000 Einwohnerlnnen). Die Allgemeinmedizinerdichte ist hingegen in allen Bezirksty-
pen ahnlich ausgepragt. Es lasst sich allerdings erkennen, dass die Dichte abnimmt, je
stadtischer die Region wird.

® \/gl. Pfaff (2003), S. 19.
% vgl. OECD Regional Typology (2010), S. 2.
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Unter Anwendung dieser Klassifizierungsmethode finden die Bewohnerinnen eines Bezir-
kes also tatsachlich ein unterschiedliches vertragsarztliches Versorgungsangebot vor, je

nachdem, ob sie in einem Uberwiegend landlichen, intermediaren oder lUberwiegend stad-
tischen Bezirk leben.

Bezirke im Stadt/Land-Vergleich . landlich intermediar m

" AM 51 47 46
Arzte pro 100.000 EW =
FA 57 55 102
FA-Kons. / AM-Kons. 0,7 0,8 1,1
AM 3,2 3,1 2,8
Erstkons./ EW —
FA 2,4 2,5 2,8
. AM 89% 89% 89%
Eigenversorgungsquote —
FA 65% 62% 90%
) . AM 101% 102% 101%
Mitversorgungsrelation —
FA 90% 83% 147%

Tabelle 3: Stadt/Land-Unterschiede im Vergleich®'

Unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten in den Stadt/Land-Regionen

Auch das Patientenverhalten bezlglich der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistun-
gen unterscheidet sich zwischen den Bezirkstypen. Die Anzahl der getatigten Erstkonsul-
tationen pro Einwohnerln in der Allgemeinmedizin nimmt ab, je stadtischer der Bezirk ist.
Im facharztlichen Bereich ist hingegen ein umgekehrter Trend erkennbar (siehe Tabelle
3). Die Anzahl der Facharzt-Erstkonsultationen pro einer Allgemeinmediziner-
Erstkonsultation lasst ebenfalls darauf schlielRen, dass die landliche und intermediare Be-
volkerung eher allgemeinmedizinische als facharztliche Leistungen in Anspruch nimmt. Im
Uberwiegend stadtischen Bereich scheinen Allgemeinmedizinerinnen und Facharztinnen
bzw. Facharzte annahernd gleich haufig pro Person konsultiert zu werden.

Grinde fir die Unterschiedlichkeit des Inanspruchnahmeverhaltens lassen sich aus die-
ser Auswertung allerdings nicht ableiten.

Die beiden Zielgréfien Arztdichte und Inanspruchnahme weisen also bereits auf beste-
hende Unterschiede zwischen den Regionen hin, wobei ein Einbezug der facharztlichen
Versorgung in Spitalsambulanzen noch einen zusatzlichen Beitrag zur ausfihrlichen Be-
schreibung des ambulanten Versorgungssystems leisten kann.

Unterschiedliche quellbezogene Eigenversorgungsquote

Die quellbezogene Eigenversorgungsquote von annahernd 90 % Uber alle Bezirkstypen
hinweg deutet darauf hin, dass alle dsterreichischen Bezirke, unabhangig davon ob sie
landlich, intermediar oder stadtisch sind, die allgemeinmedizinischen Erstkonsultationen
ihrer eigenen Einwohnerlnnen selbst bedienen. Das lasst darauf schlieRen, dass allge-

" Eigene Darstellung.
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meinmedizinische Versorgung wohnortnah in Anspruch genommen wird. Im facharztli-
chen Bereich scheint das nur in den Uberwiegend stadtischen Bezirken der Fall zu sein
(90 %). Uberwiegend landliche und intermediére Bezirke dagegen decken nur etwas mehr
als die Halfte der facharztlichen Erstkonsultationen selbst ab (65 % und 62 %).

Unterschiedliche Mitversorgungsrelation

Weitere Disparitaten zwischen den Stadt/Land-Kategorien sind auch in Bezug auf die Mit-
versorgungsbeziehungen festzustellen.

Eine Untersuchung des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
aus dem Jahr 2012 gab zu erkennen, dass stadtische Regionen eine hdéhere Mitversor-
gungsrelation in der facharztlichen Versorgung aufweisen als landliche Regionen.*

Ein ahnliches Bild ergibt sich auch fir Osterreich. Wahrend sich in der Allgemeinmedizin
das Verhaltnis zwischen allen getatigten Erstkonsultationen der Wohnbevélkerung und
allen erbrachten Erstkonsultationen der bezirksanséssigen Arztinnen und Arzte deckt
(siehe Tabelle 3), gibt es im facharztlichen Bereich gro3e Abweichungen. In iberwiegend
landlichen und intermediaren Gebieten wird vermehrt Mitversorgung aus anderen Bezir-
ken in Anspruch genommen. In intermediaren Raumen ist dies mit einer Mitversorgungs-
relation von 83 % sogar noch auffalliger als in landlichen Radumen (90 %). Die stadtischen
Bezirke erbringen hingegen Mitversorgung flir Bewohnerinnen anderer Bezirke, sie expor-
tieren also Leistung (Mitversorgungsrelation 147 %).

Die Versorgungsforschung legt in ihrer beschreibenden Aufgabe den Grundstein fir das
Verstandnis der vorherrschenden Versorgungssituation. Der nachste wichtige Schritt ist
die Erklarung dieser Sachverhalte. Zu diesem Zweck missen weiterfiihrend Einflussfakto-
ren ermittelt werden, die ein breiteres Verstandnis dariber schaffen, wie das System der
Versorgung funktioniert.®

In Deutschland wurden die Indikatoren Arztdichte und Ein- bzw. Auspendlerquote als
malfgebliche Determinanten fur die Auspragung der Mitversorgungsrelation in der fach-
arztlichen Versorgung bestimmt.* Der Einfluss von Pendlerstrémen auf die Nutzung von
Versorgungsressourcen wurde in den USA bereits in den neunziger Jahren untersucht
und stellt einen wesentlichen Faktor fur das Verstéandnis von Mitversorgungsbeziehungen
dar.®

Auch die in Kapitel 5.4.5 und 5.5. durchgeflihrten Analysen bestatigen eine Korrelation
der Mitversorgungsbeziehungen mit der Arztdichte und der Ein- bzw. Auspendlerquote.
Der Einfluss der Aus- bzw. Einpendler auf den Leistungsimport bzw. -export scheint aller-
dings nur auf die Gruppe der aktiv Erwerbstatigen zuzutreffen. In Bezirken, in denen folg-
lich viele Menschen arbeitsbedingt auspendeln, wird auch haufig die facharztliche Leis-

2 \/gl. Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, Versorgungsatlas (2012).
% vgl. Paff (2003), S. 19.
# Vgl. Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, Versorgungsatlas (2012).
® Vgl. Hong u.a. (1992).
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tung aus anderen Bezirken bezogen. Gibt es in den Bezirken hingegen viele Einpendler,
steigt auch der Anteil der Leistungen, die fir bezirksfremde Personen erbracht werden. Es
liegt daher die Vermutung nahe, dass facharztliche Leistung in der Nahe des Arbeitsortes
in Anspruch genommen wird. In der Altersgruppe der funf bis 14-Jahrigen, also vornehm-
lich Schilerlnnen, gab es in diesem Punkt keine statistisch erkennbare Korrelation.

7 Fazit und Ausblick

Die Kenntnis entsprechender Zusammenhange im Gesundheitssystem hat also grolie
Bedeutung fir das Verstandnis des Versorgungsgeschehens in einem Land. Mit der Ver-
ankerung der Versorgungsforschung als MalRnahme im Bundesgesetz zur partnerschaftli-
chen Zielsteuerung-Gesundheit, wird diesem Forschungsgebiet nunmehr auch in Oster-
reich ein hoherer Stellenwert zugedacht. Analysen des vorherrschenden Versorgungssys-
tems werden kunftig immer wichtiger und kénnen einen wesentlichen Beitrag zum Ver-
standnis der Versorgungssituation und der Férderung einer ,lernenden Versorgung® leis-
ten.

Zusammengefasst bestehen laut dieser ersten Untersuchung zwischen den unterschiedli-
chen Regionstypen ,Uberwiegend landlich®, ,intermediar® und ,uberwiegend stadtisch*
durchaus Unterschiede in der Versorgungssituation. Die bisherigen Analysen der Ver-
tragszahlen und Erstkonsultationen im vertragsarztlichen Bereich zeigten, dass es Unter-
schiede bezlglich der ZielgroRen Arztdichte, Inanspruchnahme und Mitversorgung gibt.
Besonders der facharztliche Bereich scheint von stadtischen und I&ndlichen Disparitaten
gepragt zu sein.

Um ein vollstandigeres Bild des gesamten ambulanten Versorgungsgeschehens zu schaf-
fen, kdnnte, aufbauend auf diesen Ergebnissen, in einer weiteren Untersuchung auch die
facharztliche Versorgung in den Spitalsambulanzen bzw. einzelner Fachgruppen genauer
betrachtet werden.

Zu einer praziseren Erklarung der Versorgungssituation werden in der Versorgungsfor-
schung auch soziale Faktoren, der Einfluss von unterschiedlich ausgestalteten Finanzie-
rungssystemen, verschiedenen Organisationsstrukturen und -prozessen, als auch Ge-
sundheitstechnologien und persoénliches Verhalten untersucht. Alle diese Determinanten
kénnen potentiellen Einfluss auf den Input, Output und Throughput im Versorgungssystem
haben und sollten weiterfUhrend auch zur Klarung der besonderen Eigenschaften und
Bedurfnisse der Stadt/Land-Regionen einer genaueren Betrachtung unterzogen werden.®
Sind derartige regionale Besonderheiten bekannt und eingehend untersucht, kann durch
Rucksichtnahme in der Versorgungsplanung auf lange Sicht ein besseres Eingehen auf
die individuellen Bedurfnisse unterschiedlicher Regionstypen, im Sinne einer bedarfsge-
rechten Versorgung, ermdglicht werden.

% \/gl. Pfaff (2003), S. 19.
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