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Um die Gesundheitsversorgung der gesamten Bevolkerung flaichendeckend gewahrleisten zu kdnnen,
muss die Erreichbarkeit von medizinischen Einrichtungen moglichst genau bemessen werden. Als Aus-
gangspunkt fr Analysen zur raumzeitlichen Erreichbarkeit in der medizinischen Versorgung spielt der
Wohnort der Bevolkerung eine zentrale Rolle. Bisher verfasste Arbeiten zu Erreichbarkeitsanalysen
verwenden daher bevolkerungsgewichtete anstatt geometrische Schwerpunkte. In der praktischen
Gesundheitsplanung konnen jedoch auch bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte an fir Routingana-
lysen ungeeigneten Orten, wie z. B. unbewohnten Orten, lokalisiert sein. Deshalb zielt die vorliegende
Arbeit auf die Entwicklung einer Methodik zur Berechnung klar definierter Ausgangspunkte fur Rou-
tinganalysen an wohnortreprasentativen, zentralen und bewohnten Orten flr den praktischen Einsatz.

Als Ergebnis werden korrigierte bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte (KobS) berechnet, die die
Anforderungen an einen reprasentativen Ausgangspunkt fiir Routinganalysen im Gesundheitswesen
erfillen. Am Beispiel der Postleitzahlgebiete (PLZ-Gebiete) in Westfalen-Lippe wird ersichtlich, dass
der durchschnittliche Fahrtzeitunterschied bezogen auf die drei Arztgruppen Hausérzte, facharztliche
Internisten und Orthopaden zwischen dem geometrischen Schwerpunkt und dem KobS 1,2 bis 1,5 Minu-
ten betragt, zwischen dem bevélkerungsgewichteten Schwerpunkt und dem KobS 0,2 bis 0,3 Minuten.
Bei Betrachtung einzelner PLZ-Gebiete konnen Fahrtzeitunterschiede zwischen bevolkerungsgewichte-
tem Schwerpunkt und KobS von min=-13 Minuten (ndchste Orthopéadiepraxis, PLZ 32825, Kreis Lippe)
und max=9 Minuten (ndchste Hausarztpraxis, PLZ 48432, Kreis Steinfurt) detektiert werden. Obwohl
im Vergleich sowohl ldngere als auch kiirzere Fahrtzeiten fir die KobS zu Praxisstandorten verschie-
dener Arztgruppen detektiert werden konnen, bilden KobS die wohnortbezogene Realitdt der zu ver-
sorgenden Bevolkerung in Routinganalysen besser ab als geometrische oder bevélkerungsgewichtete
Schwerpunkte.
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Abstract (English)

Methodology for calculating corrected population-weighted centroids (KobS) for small-scale
routing analyses in health care using the example of postal code areas

In order to provide comprehensive health care for the entire population, the accessibility of healthcare
facilities must be calculated as precisely as possible. As a starting point for analyses of the spatiotem-
poral accessibility of healthcare, the population’s place of residence plays a central role. Therefore,
previous studies on accessibility analyses use population-weighted instead of geometric centroids.
However, in practical health planning, population-weighted centroids may also be located in places
unsuitable for routing analyses, such as uninhabited places. Therefore, the present work aims at
developing a methodology to compute well-defined starting points for routing analyses at residential-
representative, central, and populated locations for practical use.

As a result, corrected population-weighted centroids (German: korrigierte bevélkerungsgewichtete
Schwerpunkte, KobS) are calculated, which meet the requirements for a representative starting point
for routing analyses in healthcare. Using the example of the zip code areas in Westphalia-Lippe, it
can be seen that the average travel time difference for 3 physician groups between the geometric
centroid and the KobS is 1.2—1.5 minutes, between the population-weighted centroid and the KobS
0.2-0.3 minutes. Looking at individual zip code areas, travel time differences between population-
weighted centroid and KobS of min=-13 minutes (nearest orthopedist’s office, zip code 32825, district
of Lippe) and max=9 minutes (nearest family doctor’s office, zip code 48432, district of Steinfurt)
can be detected. Although in comparison both longer and shorter travel times can be detected for
KobS to practice locations of different physician groups, KobS represent the residential reality of the
population to be served in routing analyses better than geometric or population-weighted centroids.
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Kernaussagen

e Es wurden korrigierte bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte (KobS) berechnet, die den Anfor-
derungen an einen reprasentativen Ausgangspunkt flir Routinganalysen im Gesundheitswesen

entsprechen.

e Bei Betrachtung einzelner Postleitzahlgebiete kdnnen zwischen bevolkerungsgewichtetem Schwer-
punkt und KobS sowohl geringere als auch héhere Fahrtzeitunterschiede detektiert werden.

e KobS bilden die wohnortbezogene Realitdt der zu versorgenden Bevolkerung in Routinganalysen
besser ab als geometrische oder bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte.

Hintergrund

Um (Fahr-)Distanzen zu gesundheitlichen Ein-
richtungen zu berechnen, wird fir eine Netz-
werkanalyse ein raumlicher Startpunkt bend-
tigt. Zumeist missen jedoch die Wohnorte von
Patienten in Raumeinheiten (Polygonen) wie
z.B. Kreise, Gemeinden, Postleitzahlgebiete
(PLZ-Gebiete) etc. aggregiert werden, da diese
entweder nicht flaichendeckend zur Verfiigung
stehen oder eine enorme Rechenleistung bei
Netzwerk- bzw. Routinganalysen beanspruchen
wirden. Flr eine patientenfokussierte Gesund-
heitsplanung ist ein Startpunkt zu wahlen, der
die betroffene Bevolkerung in einer Raumeinheit
widerspiegelt. Diese Aufgabe ist haufig mit der
Frage verbunden, welcher Punkt als Startpunkt
definiert werden kann.

Hierzu wurden bereits unterschiedliche Metho-
den entwickelt. Bisher werden z. B. geographi-
sche Mittelpunkte bzw. geometrische Schwer-
punkte der gewahlten rdumlichen Einheiten
berechnet. Der Vorteil geometrischer Schwer-
punkte ist, dass diese die kirzeste (Luftlinien-)
Distanz zu allen anderen Punkten im beobachte-
ten Raum darstellen. Damit ist die Wahrschein-
lichkeit eines raumlichen Fehlers kleiner als an
jeder anderen raumlichen Position [1].

Flr ein Routing wirft dieser Punkt jedoch Pro-
bleme auf, da er fernab von Strallen liegen
und somit die berechnete Fahrtdauer verlan-
gern kann. Der geometrische Schwerpunkt der
Schweiz liegt beispielsweise in den Alpen in
Luzern, fernab von Straflen und Population [2].
Bei Raumeinheiten in C- oder L-Form wiirde
der geometrische Schwerpunkt auRerhalb der
entsprechenden Raumeinheit liegen und damit
die Fahrtdauer bzw. Fahrdistanz ungenau abbil-
den [2]. Derin dieser Vorgehensweise errechnete
Punkt berticksichtigt ausschliefllich rdumlich-
geodatische Informationen. Andere Informa-
tionen, wie z. B. die Verteilung der Bevolkerung

innerhalb der Raumeinheit oder Bevdlkerungs-
zahlen werden bei dieser Methodik nicht bertick-
sichtigt [3].

Um diesen Limitationen zu begegnen, wurde die
Methodik der Ermittlung bevoélkerungsgewich-
teter Schwerpunkte entwickelt. Die geometri-
schen Schwerpunkte werden hierbei durch ein
moglichst kleinrdumiges Bevolkerungsraster
gewichtet und reprasentieren folglich den Bevol-
kerungsschwerpunkt der Raumeinheit [1]. Es
kdnnen auch andere Variablen zur Gewichtung
verwendet werden [4].

Durch die Gewichtung des Schwerpunktes mit
der Bevolkerung wird diese realitdatsnaher abge-
bildet als beim geometrischen Schwerpunkt [1].
Das ist vor allem bei Geoanalysen oder Distanz-
berechnungen, z. B. flir Raumgewichtungsmatri-
zen, ein Vorteil [5].

Luo und Wang [6] lokalisierten z.B. mithilfe
von bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten
Gebiete mit Arzteknappheit in lllinois. Yang et al.
[7] nutzten bevdlkerungsgewichtete Schwer-
punkte von Wohnblécken, um den Zugang zu Dia-
lysestandorten in Chicago zu analysieren. Bevol-
kerungsgewichtete Schwerpunkte waren fir die
Autoren die bessere Option, da im Studiengebiet
zahlreiche, grofle und nicht bewohnte Gebiete
wie Flughafen oder Parks vorhanden waren.

Die Bevolkerung, gemessen an ihren Wohn-
orten, wird durch die bevélkerungsgewichte-
ten Schwerpunkte reprasentativer abgebildet,
vor allem in peripheren Regionen, wo sich die
Bevolkerung oft auf einen kleinen Gebietsan-
teil konzentriert [6]. Der bevolkerungsgewich-
tete Schwerpunkt kann trotzdem weit entfernt
von Siedlungen oder angemessenen Strafien
liegen. Er muss auch nicht zwingend innerhalb
der Grenzen liegen. Betrachtet man das Beispiel
einer C-féormigen Raumeinheit, wo die Bevolke-
rungsschwerpunkte an den beiden Enden liegen,
so befindet sich der bevdlkerungsgewichtete
Schwerpunkt auBerhalb der Raumeinheit.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss beschloss
aufgrund der genannten Limitationen der unter-
schiedlichen Schwerpunkte am 18.06.2020,
dass bei der Regelung fiir die Vereinbarung von
Sicherstellungszuschlagen fir Krankenhauser
gemall § 136c Absatz 3 SGBV die PKW-Fahrt-
zeiten an zentralen, bewohnten, klar definierten
Ausgangspunkten, also am Punkt mit der grofi3-
ten Besiedlungsdichte der Marktzellen beginnen
missen [8].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine Methodik
zur Berechnung klar definierter Ausgangspunkte
fir Routinganalysen an wohnortreprasentati-
ven, zentralen und bewohnten Orten fur den Ein-
satz in Praxis und Forschung im Gesundheitswe-
sen zu entwickeln. Dabei soll gewéhrleistet sein,
dass der Verteilung der Bevolkerung in einem
definierten Raumabschnitt entsprochen werden
kann, indem ein Punkt in einem dicht besiedel-
ten Gebiet gewdhlt und die Methodik nachvoll-
ziehbar unter klaren Definitionen repliziert wird.
Mit dieser Vorgehensweise sollen lebensweltbe-
zogene Routinganalysen im Gesundheitswesen
ermoglicht werden.

Daten- und Berechnungsgrundlagen

Als Untersuchungsgebiet wurde die Region der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Westfalen-
Lippe ausgewahlt. Als raumliche Einheiten flr die
korrigierten bevolkerungsgewichteten Schwer-
punkte wurden fiinfstellige PLZ-Gebiete fest-
gelegt. Es wurde das Programm ArcMap 10.4.1
von Esri verwendet. Bevolkerungsdaten wurden
in Form eines 100m*100m-Rasters der Firma
AZ Direkt GmbH aus dem Jahr 2019 genutzt.
Sie beruhen auf einer Fortschreibung der im
Jahr 2011 ermittelten Zensusdaten. Diese Geo-
daten waren nach der INSPIRE-Richtlinie 2007/2/
EC des Europdischen Parlaments verfligbar. An
dieser Stelle ware es auch moglich, eine abwei-
chende Rastergrofle zu verwenden wie z. B. ein
1km*1km-Raster. Dieser Ansatz weist jedoch die
Limitation auf, dass die Fehlerwahrscheinlichkeit
vergroRert wird.

AuBerdem wurde ein Datensatz mit den PLZ-
Gebieten der Region Westfalen-Lippe der Deut-
schen Post von 2019 und fiir die Evaluation der
Schwerpunkte ein StraRennetz von TomTom
Multinet Release 03/2020 sowie Standorte
nach Bedarfsplanung zugelassener niederge-
lassener Arzte in den Arztgruppen Hausarzt,

facharztliche Internisten und Orthopaden aus
dem Data Warehouse der KV Westfalen-Lippe,
Stand 16.09.2020, verwendet.

Bestimmung der korrigierten bevolkerungsge-
wichteten Schwerpunkte

Im ersten Schritt erfolgte die Berechnung der
geometrischen Schwerpunkte der PLZ-Polygone
mit der ArcGIS Funktion ,Mittelwert fur Mittel-
punkt”. Hierbei wurde keine Gewichtung vor-
genommen. Um die bevodlkerungsgewichteten
Schwerpunkte zu erstellen, wurde ebenfalls die
Funktion ,Mittelwert fur Mittelpunkt” verwen-
det. Dazu wurden die Rasterzellen des Bevolke-
rungsdatensatzes nach PLZ-Gebieten gruppiert.
Eine Rasterzelle wurde einem spezifischen PLZ-
Polygon zugeordnet, wenn sich ihr Mittelpunkt
innerhalb des PLZ-Polygons befand. Pro PLZ-
Polygon wurde aus den X- und Y-Werten der
geometrischen Schwerpunkte der Rasterzellen,
gewichtet nach deren Einwohnerzahl, das arith-
metische Mittel berechnet [9]. Die Ergebnisse
entsprechen den bevolkerungsgewichteten
Schwerpunkten der PLZ-Polygone.

Die mathematische Formel fir die Berechnung

der bevolkerungsgewichteten Schwerpunkte
lautet [10]:
Y _ E?:l wl’.xl v ?:1 wlyl
= = =
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X, und Y, stellten dabei die gewichteten X- und
Y-Koordinaten des PLZ-Gebiets, n die Anzahl der
Rasterzellen innerhalb des PLZ-Gebiets, x; und
y; die X- und Y-Koordinaten des geometrischen
Schwerpunktes der betreffenden Rasterzelle
und w; die Bevolkerungszahl der Rasterzelle dar.

Im nachsten Schritt wurden die bevoélkerungs-
gewichteten Schwerpunkte korrigiert. Die Euro-
paische Union (EU) definiert hohe Bevolkerungs-
dichte als Gruppen oder Cluster von Rasterzellen
mit einer Bevolkerungsdichte von mindestens
1.500 Einwohnern/km? und einer Gesamtbe-
volkerung von mindestens 50.000 Einwohnern,
mittlere Bevolkerungsdichte als stadtische Clus-
ter (Cluster mit maRiger Dichte) zusammenhan-
gender Rasterzellen von 1km? (einschlieBlich
Diagonalen) mit einer Bevolkerungsdichte von
mindestens 300 Einwohnern/km?2 und einer
Mindestbevolkerung von 5.000 Einwohnern,
niedrige Bevolkerungsdichte als landliche Ras-
terzellen, die nicht als stadtische Zentren oder
als stadtische Cluster identifiziert werden [11].
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Nimmt man die Definition einer hohen Bevol-
kerungsdichte an, entsprechen 1.500 Einwoh-
ner/km? 15 Einwohnern in einer 100m*100m-
Rasterzelle. Um der dichteren Besiedlung in
Westfalen-Lippe (ca. 380 Einwohner/km?)
gegenlber dem EU-Durchschnitt (118,2 Ein-
wohner/km?) [12] Rechnung zu tragen, wurden
in der vorliegenden Methodik 20 Einwohner je
100m*100m-Rasterzelle angenommen. Dari-
ber hinaus hatte dieser Grenzwert den Vorteil,
dass in jedem PLZ-Gebiet im Studiengebiet eine
Rasterzelle mit mindestens 20 Einwohnern vor-
lag. Alle Rasterzellen mit mindestens 20 Einwoh-
nern wurden ausgewahlt. Um Schwerpunkte auf
Autobahnen zu vermeiden, wurden mithilfe des
StraRennetzes alle Rasterzellen ausgeschlossen,
die durch eine Autobahn geschnitten wurden.
Circa 38,5% aller Rasterzellen in Westfalen-
Lippe wiesen 20 oder mehr Einwohner auf und
lagen nicht auf einer Autobahn.

AnschlieBend wurden die euklidischen Distan-
zen zwischen den geometrischen Schwerpunk-
ten der ausgewdhlten Rasterzellen und den
bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten der
PLZ-Polygone ermittelt. Je PLZ wurde nun die
ausgewadhlte Rasterzelle mit der geringsten eukli-
dischen Distanz zum bevodlkerungsgewichteten
Schwerpunkt bestimmt. Der Mittelpunkt dieser
Rasterzelle stellt den korrigierten bevoélkerungs-
gewichteten Schwerpunkt des PLZ-Polygons dar
(Abbildung 1).

Evaluierung der korrigierten bevolkerungsge-
wichteten Schwerpunkte

Evaluiert wurden die KobS mittels einer Erreich-
barkeitsanalyse von drei verschiedenen Arzt-
gruppen: Hausarzten, facharztlichen Internisten
und Orthopaden. Dabei wurde die schnellste
Route optimiert nach Fahrtzeit in Minuten zum
nachsten Standort der Arztgruppe berechnet.
Die Strecke wurde anhand der Fahrtzeit berech-
net, wobei private StraRen, Roads for Authorities

Selektion Rasterzellen =20 Ein-

100*100m Raster-
datensatz inklusive —>
Bevolkerungsdaten

T~

Bevolkerungs-
gewichtete
Schwerpunkte

wohner und nicht auf Autobahn
oder Kraftfahrtstrallen mit
getrennten Fahrtrichtungen

Postleitzahlgebiete

Wenn Schwer-
punkt in der
Rasterzelle >

keine Anderung

—>

Routingnetzwerk
(StraBennetz)

|

Wenn Schwer-
punkt auBerhalb
der Rasterzelle -
Distanzberechnung

L

Euklidische Distanzberechnung
vom Schwerpunkt zu allen
Rasterzellemnittelpunkten im
gleichen Postleitzahlgebiet

l

Auswahl des Rasterzellen-
mittelpunkts je Postleitzahlgebiet
mit geringster Distanz zum
jeweiligen Schwerpunkt

Rasterzellen-
mittelpunkte

Korrigierte

bevolkerungsgewichtete
Schwerpunkte (KobS)

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Berechnung der korrigierten bevélkerungsgewichteten Schwerpunkte (KobS)
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und Service Roads sowie Fullgdngerzonen aus
der Netzwerkanalyse ausgeschlossen wurden.
Die Minuten wurden auf Basis von hierarchi-
schen Geschwindigkeitsprofilen berechnet, wel-
che abhangig von der Lage der StraRe (inner-/
auBerorts) entsprechend der Build-up Area und
der StraBenklasse des TomTom Datensatzes
eine Durchschnittsgeschwindigkeit zwischen
10 km/h und 100 km / h aufwiesen.

Von 410 PLZ-Gebieten in Westfalen-Lippe wurde
fir 282 (68,8 %) der bevolkerungsgewichtete
Schwerpunkt korrigiert. Bei 128 PLZ-Gebieten
(31,2 %) lag der bevolkerungsgewichtete Schwer-
punkt bereits in Rasterzellen ohne Autobahn,
wobei die Einwohnerzahl mindestens 20 betrug.
Die geometrischen Schwerpunkte unterschie-
den sich von den bevdlkerungsgewichteten
Schwerpunkten im Durchschnitt um 906,8 m
euklidische Distanz und von den KobS um
970,8 m. Die durchschnittliche Distanz zwischen
den bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten
und den KobS lag bei 208,6 m euklidische Dis-
tanz, wobei die hochste Distanz mit 2.520,3 m in
der Gemeinde Unna gemessen wurde.

In Abbildung 2A ist zu erkennen, dass die geo-
metrischen Schwerpunkte haufig fernab von
Siedlungen verortet sind. Der in der Abbildung
erkennbare geometrische Schwerpunkt des PLZ-
Gebietes liegt in der Mohnetalsperre.

Einige der bevolkerungsgewichteten Schwer-
punkte liegen aullerhalb ihrer PLZ-Gebiete, zum
Teil sogar aullerhalb der Grenzen Westfalen-
Lippes im Bundesland Niedersachsen, wie im
Beispiel Lotte in Abbildung 2B sichtbar wird.

Andere bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte,
vor allem im landlichen Raum liegen weit ent-
fernt von Straen und bewohntem Gebiet
(Abbildung 2C). Ein Routing von diesem, im
Suden Hagens gelegenen Schwerpunkt, wiirde
an einem Waldweg beginnen und es werden ca.
4 Minuten (bzw. 1,8 km) bendtigt, bevor man die
nachste grolRere Strale erreicht.

Weitere Verzerrungen konnen auftreten, wenn
ein bevolkerungsgewichteter Schwerpunkt, wie
in Abbildung 2D im Norden Lidenscheids, auf
einer Autobahn liegt. Die Zeiten kdnnen so zum
einen deutlich kiirzer werden. Zum anderen
kdnnten sie sich aber auch verlangern, wenn der

Punkt auf der falschen Autobahnspur liegt und
beim Routing an der nachstgelegenen Abfahrt
erst die Richtung gewechselt werden muss.

Abbildung 2E zeigt, dass die KobS gegeniiber
den bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten
beim Routing im Vorteil sind. Beispielsweise
liegt der bevdlkerungsgewichtete Schwerpunkt
in Schmallenberg auf einem Berg, wahrend der
KobS an einer groReren StralRe gelegen ist. Auch
in anderen PLZ-Gebieten ist zu erkennen, dass
sich die KobS unmittelbar an StraRen befinden.
Dadurch ist gewahrleistet, dass ein Routingver-
fahren reprasentativere Routingwege nutzt als
die geometrischen oder bevélkerungsgewichte-
ten Schwerpunkte.

Um die Auswirkungen der KobS auf die Fahrt-
zeit zu Uberprifen, wurden Netzwerkanalysen
von den unterschiedlichen Schwerpunkten zu
den drei Arztgruppen Hausarzte, fachérztliche
Internisten und Orthopaden durchgefiihrt. In
Tabelle 1 sind die Ergebnisse im Durchschnitt
aller PLZ-Gebiete dargestellt. Bei allen unter-
suchten Arztgruppen war die durchschnittliche
Fahrtzeit zum nachsten Praxisstandort vom geo-
metrischen Schwerpunkt aus am langsten und
die vom KobS am kiirzesten. Der Unterschied
zwischen dem geometrischen und dem bevoélke-
rungsgewichteten Schwerpunkt lag bei allen drei
Arztgruppen bei 1,0 bis 1,2 Minuten. Der Unter-
schied zwischen dem bevélkerungsgewichte-
ten Schwerpunkt und dem KobS lag bei 0,2 bis
0,3 Minuten. Demnach konnte eine Reduktion
der Fahrtzeit von KobS gegeniber den bevolke-
rungsgewichteten Schwerpunkten bei Hausarz-
ten um 10,3 %, bei facharztlichen Internisten um
2,4 % und bei Orthopaden um 2,6 % festgestellt
werden.

Abbildung 3 beschreibt die Differenz der Fahrt-
zeit zwischen bevolkerungsgewichteten Schwer-
punkten und KobS. In den blau gekennzeichneten
PLZ-Gebieten konnten im Vergleich zu bevolke-
rungsgewichteten Schwerpunkten hohere, in
den griin gekennzeichneten PLZ-Gebieten gerin-
gere Fahrtzeiten detektiert werden. Aus der
raumlichen Verteilung zeichnete sich kein Mus-
ter ab und die Fahrtzeitdifferenzen in den ein-
zelnen PLZ-Gebieten waren in jeder der unter-
suchten Arztgruppen raumlich zufallsverteilt
(Moran’s | p>0,05).

Bei Betrachtung einzelner PLZ-Gebiete konn-
ten Fahrtzeitunterschiede zwischen bevolke-
rungsgewichtetem Schwerpunkt und KobS von
min=-11 Minuten (PLZ 32825, Kreis Lippe) und
max=9 Minuten (PLZ 48432, Kreis Steinfurt)
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Abbildung 2: Vergleich zwischen bevolkerungsgewichtetem Schwerpunkt und korrigiertem bevélkerungsge-
wichteten Schwerpunkt (KobS); geometrischer Schwerpunkt auBerhalb von bewohntem Gebiet, hier: in einem
See (A), bevolkerungsgewichteter Schwerpunkt in einem anderen Bundesland (B), bevolkerungsgewichteter
Schwerpunkt auBerhalb von bewohntem Gebiet, hier: auf einem Berg mit Feldwegen (C, E), bevélkerungsge-
wichteter Schwerpunkt auf einer Autobahn (D)

Kartengrundlage: https://www.wms.nrw.de/geobasis/wms_nw_dtk? [09.12.2020]
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Tabelle 1: Durchschnittliche Fahrtzeiten zum nachsten Praxisstandort bei verschiedenen Arztgruppen in
Westfalen-Lippe nach unterschiedlichen Startpunkten

Fahrtzeit zum nachsten Praxisstandort

Hausarzt Internist Orthopade
Geometrischer Schwerpunkt 4,4 min 9,7 min 9,0 min
Bevolkerungsgewichteter Schwerpunkt 3,2 min 8,7 min 7,8 min
KobS 2,9 min 8,5 min 7,6 min

KobS, korrigierter bevélkerungsgewichteter Schwerpunkt

Fahrtzeitdifferenz (min)
<5

-5 bis <-1

-1bis 1

>1 bis 5
B

N

A

T 1
0 20 40 Kilometer

Abbildung 3: Differenz in der Fahrtzeit zwischen korrigierten bevélkerungsgewichteten Schwerpunkten (KobS)
und bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten in Minuten (min) zum nachsten Hausarzt (A), zum nachsten
fachérztlichen Internisten (B), zum nachsten Orthopaden (C)
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zum nachsten Hausarzt, min=-10 Minuten (PLZ
32825, Kreis Lippe) und max=7 Minuten (PLZ
59823, Hochsauerlandkreis) zum nachsten fach-
arztlichen Internisten sowie min=-13 Minuten
(PLZ 32825, Kreis Lippe) und max=7 Minuten
(PLZ 59823, Hochsauerlandkreis) zum nachsten
Orthopaden detektiert werden.

Tabelle 2 zeigt die Fahrdistanzunterschiede, die
sich ergeben, wenn man als Startpunkte bevol-
kerungsgewichtete Schwerpunkte und KobS

gegeniiberstellt. Die Angaben sind als Mittel-
werte nach Kreisen dargestellt. Die Kreise mit
der niedrigsten Bevolkerungsdichte (Hoxter,
Hochsauerlandkreis und Olpe) zeigen die groRten
Fahrtzeitunterschiede in Minuten zum nachsten
Hausarzt. Mittels Korrelation der Bevoélkerungs-
dichte und der Fahrtzeitdifferenz bzw. der abso-
luten Fahrtzeitdifferenz wurde diese Assozia-
tion Uberpruft. Es zeigten sich jedoch fiir keine
der untersuchten Arztgruppen signifikante
Ergebnisse.

Tabelle 2: Distanzen und Fahrdistanzunterschiede zwischen bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten und
korrigierten bevolkerungsgewichteten Schwerpunkten (KobS) sowie Einwohner und Bevélkerungsdichte nach

Kreisen

Differenz Weg zum

Bevolkerungs-

D(:;t::;z H.ausa_rzt Int.erni§ten Ort_hopéden Einwohner _ dichte
(in min) (in min) (in min) (Einwohner / km?)

Bielefeld 99,1 -0,2 0,2 0,1 333.451 1.289,4
Bochum 101,6 -0,5 -0,5 -0,4 364.920 2.506,0
Borken 249,6 -0,4 -0,2 -0,1 369.226 259,9
Bottrop 82,4 0,0 0,0 0,3 117.409 1.167,1
Coesfeld 191,8 -0,7 -0,2 -0,1 219.019 197,1
Dortmund 74,1 -0,3 -0,2 -0,1 585.813 2.088,2
Ennepe-Ruhr-Kreis 172,6 -0,2 -0,4 -0,4 325.374 794,8
Gelsenkirchen 58,1 0,0 -0,1 -0,1 262.528 2.502,0
Gutersloh 193,1 0,2 0,1 0,2 361.828 373,6
Hagen 230 0,2 -0,1 -0,2 188.266 1.173,7
Hamm 114,2 -0,7 -0,7 -0,5 179.571 793,5
Herford 242,7 0,1 0,1 0,0 251.074 557,9
Herne 57,4 -0,3 -0,6 -0,6 156.774 3.049,9
Hochsauerlandkreis 549,4 -1,0 -0,4 -0,5 262.269 133,9
Hoxter 450 -1,1 -0,9 -0,5 141.855 118,2
Lippe 364,2 -0,9 -0,7 -0,7 348.933 280,2
Markischer Kreis 130,3 -0,6 -0,4 -0,5 414.886 391,2
Minden-Liibbecke 253,3 0,1 0,2 0,1 311.866 270,8
Minster 111,4 -0,3 0,5 0,3 311.846 1.028,7
Olpe 354 -1,1 -1,2 -0,7 134.983 189,7
Paderborn 240,5 -0,6 -0,3 -0,3 305.198 245,0
Recklinghausen 142,5 -0,2 -0,2 -0,1 617.195 811,0
Siegen-Wittgenstein 306,2 -0,6 -0,9 -0,4 277.933 245,5
Soest 274,5 0,1 0,3 0,3 301.655 210,6
Steinfurt 337,5 -0,1 0,1 0,0 444.409 247,6
Unna 253,5 0,1 -0,1 0,1 393.869 725,5
Warendorf 265,4 0,0 0,4 0,4 277.744 227,2
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Wichtig fiir eine Netzwerkanalyse ist ein geeig-
neter Start- und Zielort. Der Startort stellt in
den meisten Fallen einen reprasentativen Punkt
einer Bevolkerungsgruppe fir eine bestimmte
Raumeinheit dar. Im vorliegenden Beispiel wur-
den PLZ-Gebiete als Raumeinheit gewahlt, da
sie flir zahlreiche gesundheitsplanerische Pro-
zesse und Bewertungen in der Praxis von hoher
Bedeutung sind [13]. Die moglichst reprasenta-
tive Verortung eines Startpunktes als Versor-
gungsstandort ist fiir eine patientenorientierte
Gesundheitsplanung unerlasslich. Die Verwen-
dung von geometrischen oder bevolkerungs-
gewichteten Schwerpunkten als Startpunkte
in Raumeinheiten, wie z.B. Kreisen, Gemein-
den oder PLZ-Gebieten, haben zum Teil gravie-
rende Schwachen. Ein Schwerpunkt unmittelbar
auf einem Schenkel des Routingnetzwerks, das
hohe Fahrgeschwindigkeiten ermdglicht, wie ein
Schwerpunkt auf einer Autobahn (Abbildung 2D),
verklrzt die Fahrtzeiten deutlich und kann die
reale Wohnsituation der Bevolkerung in einem
PLZ-Gebiet nicht darstellen. Eine verlangerte
Fahrtzeit hat zur Konsequenz, dass das Gebiet
schlechter bewertet wird, als es tatsachlich ist.

Im umgekehrten Fall verringert ein Schwerpunkt
auf einem nur mit niedrigen Geschwindigkeiten
befahrbaren Schenkel des Routingnetzwerks,
wie z. B. ein Schwerpunkt auf einem Feldweg,
der serpentinenartig einen Berg hinauffihrt
(Abbildung 2C), die Erreichbarkeit von anderen
Standorten zum Teil deutlich, kann jedoch eben-
falls nicht als reprasentativ fiir einen Wohn-
standort der Bevdlkerung im entsprechenden
PLZ-Gebiet angesehen werden. Sollte, wie in
diesem zuletzt genannten Beispiel, ein Start-
punkt fir eine Routinganalyse an einem Feld-
weg (Maximalgeschwindigkeit 10 km/h und
3,5 km bzw. 11,2 min. zwischen dem bevolke-
rungsgewichteten Schwerpunkt und dem ersten
Netzwerkschenkel mit einer Maximalgeschwin-
digkeit von >10 km/h) starten, so wird die Ver-
sorgungssituation der Menschen vor Ort falsch
eingeschatzt. Im unglinstigsten Fall werden
MalRnahmen getroffen, die dem gesundheits-
planerischen Bedarf nicht entsprechen. KobS
stellen aus diesem Grund eine sinnvolle Alterna-
tive dar. Mit ihnen kann eine genauere, flachen-
deckend bevdlkerungsspezifische Gesundheits-
planung betrieben werden.

Es hat sich gezeigt, dass die Fahrtzeitdifferenzen
bei der Verwendung von KobS gegeniber bevol-
kerungsgewichteten Schwerpunkten in den Krei-
sen mit der niedrigsten Bevolkerungsdichte am

hochsten waren. Jedoch lag keine signifikante
Korrelation Uber alle Kreise vor. Zwei der Kreise
mit niedrigster Bevdlkerungsdichte werden
laut siedlungsstruktureller Kreistypisierung des
Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung
(BBSR) als landliche Kreise mit Verdichtungsan-
satzen eingestuft. Alle anderen Kreise im Unter-
suchungsgebiet Westfalen-Lippe gehoren den
kreisfreien GroBstddten oder den stddtischen
Kreisen an. Der siedlungsstrukturelle Kreistyp
des diinn besiedelten landlichen Kreises kommt
in Westfalen-Lippe nicht vor. Es ist denkbar, dass
die Verwendung von KobS in Untersuchungs-
gebieten mit niedrigerer Bevolkerungsdichte zu
noch starkeren Korrekturen fiihrt. Dies kdnnte
in weiteren Studien Gberprift werden. In einigen
stadtischen Regionen des Untersuchungsgebiets
erfgab sich durch die Bestimmung des KobS
keine Korrektur des bevolkerungsgewichteten
Schwerpunktes. In anderen erfolgte hingegen
eine deutliche Korrektur. Hintergrund waren
z. B. bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte auf
Autobahnen, auBerhalb des Untersuchungsge-
bietes oder in nicht besiedelten Regionen. Um
solche Félle abzufangen, lohnt sich die Bestim-
mung und Nutzung von KobS unabhdngig von
der Bevolkerungsdichte.

In vorhergehenden Studien werden auch klein-
raumigere Einheiten zur Analyse von Erreichbar-
keiten verwendet. Mueller et al. [14] bzw. Volker
[15] verwendeten Rasterzellen, um Erreichbar-
keiten von Apotheken bzw. in einer Location-
Allocation-Analyse die optimalen Standorte
von Corona-Versorgungszentren zu berechnen.
Pearce et al. [16] nutzten Blockdaten, um die
Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen zu
analysieren. KobS konnen auch fur kleinraumi-
gere Einheiten berechnet werden, jedoch ist zu
bedenken, dass diese haufig starkeren Restrik-
tionen beziglich Verflgbarkeit und Datenschutz
unterliegen [17].

Anstatt der in der vorliegenden Methodik ver-
wendeten Bevolkerungsraster kdnnten bei-
spielsweise auch Siedlungsflachen oder Satel-
litenbilder als Gewichtungsfeatures verwendet
werden. Diese wurden ausgeschlossen, da
Siedlungsflachen auf unterschiedlichen Defini-
tionen beruhen konnen. Beispielsweise unter-
scheidet das Leibniz-Institut fiir o6kologische
Raumentwicklung zwischen baulich gepragten
Siedlungsflachen und Siedlungsfreiflachen, zu
denen Wohnen, Industrie, Gewerbe, gemischte
Nutzung, funktional geprdgte Siedlungsflachen
ebenso wie Parks, Griinanlagen, Friedhofe,
Kleingdrten, Camping sowie Sport- und Freizeit-
anlagen zahlen [18]. Die EU hingegen definiert
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Siedlungsflachen als kiinstlich angelegte Fla-
chen, die Wohnen, Industrie, Gewerbe, Infra-
strukturflachen fir Gesundheit, Bildung und
Betreuung sowie StraBen, Schienen und Erho-
lungsflachen beinhalten [19]. Dies waren alle
Flachen, die nicht landwirtschaftlich genutzt,
naturnah bzw. Wald oder Gewasser sind. Wah-
rend Verkehr vom Leibniz-Institut als eigene
Kategorie definiert wird, behandelt ihn die EU-
Planung als Teil der Siedlungsflachen. AuRerdem
existieren sowohl fiir Siedlungsflachen als auch
fir Satellitenbilder keine Bevdlkerungszahlen.
Diese missten z. B. auf Basis von Rasterdaten
oder mittels Modellierung hinzugefiigt werden.
Eine konkrete Verteilung der Bevolkerung, die
mit GesundheitsmaBnahmen erreicht werden
soll, ware daher schwierig abzubilden.

Der Schwellenwert, der eine hohe Bevolkerungs-
dichte definiert und als Einschlusskriterium von
Rasterzellen bei der Auswahl fur KobS dient,
sollte sorgfaltig gewahlt werden. Amtliche Defi-
nitionen wie von Eurostat [11] sind eine Mog-
lichkeit. Es bietet sich jedoch an, die lokalen
Gegebenheiten, wie z.B. Bevdlkerungsdichte,
Einwohnerzahl und -verteilung mit der Grund-
lage fur die amtliche Definition zu vergleichen.
Bei starkeren Abweichungen kann eine Anpas-
sung des Schwellenwertes angemessen sein.
So fihrt eine Anhebung des Schwellenwertes
wie im vorliegenden Beispiel bei einer Region
mit tendenziell hoherer Bevolkerungsdichte zu
einer Betonung der im Untersuchungsgebiet
verhaltnismaRig dichter besiedelten Regionen.
In Untersuchungsgebieten mit insgesamt unter-
durchschnittlicher Bevolkerungsdichte konnte
eine Absenkung des Schwellenwertes hilfreich
sein, um zu vermeiden, dass gar keine oder nur
sehr wenige Rasterzellen als Auswahl zur Verfi-
gung stehen und dadurch die Bevolkerungsver-
teilung schlecht reprasentiert wird.

KobS kénnen nicht nur in der Gesundheits-
planung zu exakteren und repradsentativeren
Ergebnissen fihren, sondern auch in der Gesund-
heitsforschung. Abzugrenzen waren die KobS
jedoch von Analysen, die keine Netzwerkanalyse
beinhalten. Diese Analysen, wie z. B. Clusterana-
lysen oder raumlich gewichtete Regressionen,
bendtigen haufig keinen reprasentativen Start-
punkt fur ihre Analyse, sondern einen moglichst
exakten theoretischen Bevolkerungsschwer-
punkt einer Raumeinheit, unabhangig von Rou-
tingnetzwerken [20—-22]. Hierfur sind bevolke-
rungsgewichtete Schwerpunkte besser geeignet.

Limitationen

Die KobS sollten nur fur Routinganalysen ver-
wendet werden. Dieser Fokus ist wichtig, da die
Korrektur die Ergebnisse in anderen Anwendun-
gen verfalschen wiirde. Bevolkerungsgewichtete
Schwerpunkte sind geeignet, um die Entwicklung
des Bevolkerungsschwerpunktes im Zeitverlauf
aufzuzeigen [23]. In dieser Analyse wird kein
Routing angewendet, eine weitere Korrektur
der Schwerpunkte wiirde die Qualitat der Ergeb-
nisse verringern. Holt et al. benutzten bevolke-
rungsgewichtete Schwerpunkte fir die Model-
lierung eines Responsesystems des 6ffentlichen
Gesundheitswesens auf Naturkatastrophen,
wie z. B. auf einen Hurrikan im Gebiet des Golfs
von Mexiko [24]. Auch hier wurden keine Fahr-
distanzberechnungen durchgefiihrt und eine
weitere Korrektur der Schwerpunkte wirde die
Ergebnisse verzerren.

Die Bestimmung des Schwellenwertes, ab wel-
cher Bevolkerungsdichte Rasterzellen in die
Auswahl fur KobS aufgenommen werden, ist
von der Siedlungsstruktur im Untersuchungs-
gebiet abhédngig. Unterschiedliche Schwellen-
werte kdnnen unterschiedliche Ergebnisse erzie-
len. Eine grundsatzliche Anlehnung an amtliche
Vorgaben kann hier Abhilfe schaffen. Sinnvoll
erscheint jedoch auch die Berlicksichtigung loka-
ler Besonderheiten des Untersuchungsgebietes.
Weiterfihrende Studien kdnnten diesen Aspekt
analysieren.

Die Auswahl einer einzelnen Rasterzelle mit
einer bestimmten Bevolkerungsdichte als KobS
kann dazu fuhren, dass der KobS in einem sehr
kleinen Ort liegt, wahrend sich in der Ndhe eine
groRere Siedlung befindet, die ggf. repradsenta-
tiver als Startpunkt fur Routinganalysen waére.
Ein Beispiel ist in Abbildung 2D zu sehen. Um sol-
che Falle zu vermeiden ist ein Ansatz denkbar,
der nicht nur einzelne Zellen, sondern Gruppen
direkt benachbarter Zellen ab einer bestimmten
Bevolkerungsdichte als potenzielle KobS berick-
sichtigt. Zusatzlich kdnnte eine Mindestbevol-
kerungszahl in der Siedlung definiert werden.
Beschrieben ist dieser Ansatz z. B. bei Eurostat
zur Definition verschiedener Siedlungscluster-
typen [11]. Die Bestimmung von KobS wiirde
dadurch deutlich aufwandiger. Inwieweit hier
Aufwand und Nutzen im Verhaltnis stehen, sollte
naher untersucht werden.
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Schlussfolgerungen

Obwohl im Vergleich sowohl langere als auch
kiirzere Fahrtzeiten fiir die KobS zu Praxisstand-
orten verschiedener Arztgruppen detektiert
werden konnen, bilden KobS die wohnortbezo-
gene Realitat der zu versorgenden Bevolkerung
in Routinganalysen besser ab als geometrische
oder bevolkerungsgewichtete Schwerpunkte.
KobS eignen sich vor allem dann, wenn durch
rechtliche Vorgaben oder durch den Mangel an
verfligbaren Daten keine kleinrdumigeren Analy-
sen moglich sind und auf PLZ-Gebiete oder gar
groRere Raumeinheiten zurlickgegriffen werden
muss.

Gerade in der Gesundheitsplanung ist die
Genauigkeit von Routinganalysen von besonde-
rer Bedeutung, da andernfalls die Erreichbar-
keit von Gesundheitseinrichtungen Uber- oder
unterschatzt werden kann und somit eine fal-
sche Planungsgrundlage bestiinde. Insbeson-
dere in landlichen Gebieten zeigten sich grolle
Distanzen zwischen dem bevélkerungsgewich-
teten Schwerpunkt und dem KobS. Aber auch in
stadtisch gepragten Regionen fanden Korrektu-
ren statt. Die mit dieser Methode berechneten
KobS eignen sich besser fir die Verwendung in
Routinganalysen als geometrische oder bevol-
kerungsgewichtete Schwerpunkte, da sie die
Lebenswirklichkeit der zu versorgenden Bevol-
kerung besser abbilden.
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