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Hintergrund:

Ein addquater Zugang zu gynakologischen Praxen in Deutschland ist die Vorrausetzung fiir eine gleich-
maRige gesundheitliche Versorgung. Aus diesem Grund kann ein geographisch variierender Zugang
diese Versorgung kompromittieren. Die vorliegende Studie misst den Zugang zu gynakologischen Pra-
xen in Deutschland und untersucht diesen auf geographische Unterschiede.

Methodik:

Der Zugang zu gyndkologischen Praxen in Deutschland wurde mithilfe eines geographischen Infor-
mationssystems auf Basis der ,integrated Floating Catchment Area” (iFCA) Methodik gemessen
(Zugangsindex).

Ergebnisse:

Es wurden 241 Millionen Distanzen berechnet. Die darauf aufbauende Zugangsanalyse ergab, dass
insgesamt 2.877.997 Frauen (6,7 % aller Frauen) in einem Gebiet mit signifikant niedrigerem Zugang
zu gynakologischer Versorgung lebten (durchschnittlicher z-score: -3,9). Auf der anderen Seite leb-
ten 17.342.337 Frauen (41,9 % aller Frauen) in einem Gebiet mit signifikant hoherem Zugang (durch-
schnittlicher z-score: 7,8). Weiter war der Zugang umso besser je urbaner das Gebiet war (r=0,32;
p<0,001). Selbst in GroRstddten (z. B. Berlin und Hamburg) war ein positiver Trend zum Stadtzentrum
hin erkennbar. Der Zugangsindex wies keine relevante Korrelation mit dem offiziellen Versorgungs-
grad auf (r=0,11; p<0,05). Weiter waren innerhalb der offiziellen gyndkologischen Planungsregionen
erhebliche geographische Variation des Zugangs vorhanden.

Diskussion:

Um die Bedarfsplanung zukinftig besser der Nachfrage anzupassen und die in der Studie dargestellte
Unter- und insbesondere Uberversorgung abzubauen, stellt die verwendete Methode einen validen
Ansatz dar, sowohl die aktuelle Bedarfsplanung zu evaluieren als auch die zukiinftige Bedarfsplanung
zu modellieren.
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Zugang zu gynakologischen Praxen in Deutschland — Eine Analyse der raumlichen Zugénglichkeit

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen beschrieb
in seinem Gutachten ,Bedarfsgerechte Versor-
gung - Perspektiven fir landliche Regionen und
ausgewahlte Leistungsbereiche” von 2014 die
Gynakologie als Fachrichtung, welche fir die fla-
chendeckende Grundversorgung in Deutschland
unabdingbar ist [1]. Die Grundvoraussetzung fiir
die Inanspruchnahme gynakologischer Gesund-
heitsdienstleistungen ist ein ausreichend guter
Zugang zu gynakologischer Versorgung. Es konn-
te bereits gezeigt werden, dass der Zugang zu gy-
nakologischer als auch geburtshilflicher Versor-
gung geographisch ungleich verteilt ist [2,3]. Die
Voraussetzung wiederum fir einen adaquaten
Zugang ist ein ausreichendes arztliches Angebot.
Allerdings stellt diese triviale Feststellung bis
heute eine Herausforderung fiir viele Gesund-
heitssysteme dar, insbesondere in Bezug auf
die hausarztliche Versorgung [6]. Bereits 1971
beschrieb Hart diesen Sachverhalt in seinem
,inverse care law“, welches einen negativen
Zusammenhang zwischen guter medizinsicher
Versorgung und dem Bedarf der Bevdlkerung
postuliert [4]. Dies spiegelt sich auch in einer Un-
gleichverteilung von Gesundheit in Deutschland
wider, welche auch mit dem Begriff der ,health
inequity” bezeichnet wird [5]. So konnte gezeigt
werden, dass grofRere Entfernungen zu onkologi-
scher Versorgung mit einer erhohten Mortalitat
bei Endometriumkarzinomen assoziiert ist [6].
Beziiglich der Terminologie des Zugangs zu me-
dizinischer Versorgung herrscht allerdings oft-
mals noch Uneinheitlichkeit was unter ,,Zugang”
zu verstehen ist. Penchansky et al. beschrieben
finf Dimensionen des Zugangs: Verfligbarkeit
(,,availability”), Erreichbarkeit (,accessibility”),
Organisation (,accommodation”), Bezahlbarkeit
(,,affordability”) und Akzeptanz (,,acceptability”)
[7]. Die ersten beiden Dimensionen beschrei-
ben geographische Faktoren. Die anderen Di-
mensionen spiegeln keine rdumlichen Faktoren
wider, sondern z. B. soziale Barrieren. Aus die-
sem Grund wurden die rdumlichen Faktoren zur
,Spatial accessibility” zusammengefasst [8].

Um einen gleichmaRigen Zugang zu gewdhr-
leisten, wird die Verteilung von Gyndkologen*
in der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

geregelt: Diese gibt in Abhadngigkeit der Urbani-
tat eine anzustrebende allgemeine Verhaltnis-
zahl von Frauenarzt zu Einwohner von 1:3373
bis zu 1:6606 vor (§ 12 Absatz 4 BPL-RL). Laut
der BPL-RL entspricht dies einer Versorgung von
100 %. Bei einer Uberschreitung von 10 % wird
eine Uberversorgung angenommen, bei einer
Unterschreitung von 50 % eine Unterversorgung.
Es ist allerdings anzumerken, dass hiervon regio-
nal abgewichen werden kann und damit demo-
grafische, soziodkomische und raumliche Fak-
toren einbezogen werden kénnen (§ 2 BPL-RL).
Solch eine Verhaltniszahl, wie sie derzeit in der
BPL-RL verwendet wird, hat allerdings deutliche
Limitierungen: Wichtige Aspekte des realen Zu-
gangs wie Grenzlberschreitungen, Variationen
innerhalb der Planungsregion und der Einfluss
der Lange der Anfahrtswege werden vernach-
lassigt [8]. Schon das oben erwdhnte Gutachten
des Sachverstandigenrates wies auf die Not-
wendigkeit hin, Mindesterreichbarkeitskriteri-
en anhand von Wegezeiten zu definieren, um
planungsrelevante Uber- und Unterversorgung
zu identifizieren und damit den Sicherstellungs-
auftrag zu erfillen [1]. Aus diesem Grund, und
vor dem Hintergrund, dass durch den techni-
schen Fortschritt neue Moglichkeiten im Bereich
der geographischen Informationssysteme (GIS)
entstanden sind, soll mit der vorliegenden Stu-
die der Zugang zu ambulanter gyndkologischer
Versorgung in Deutschland untersucht werden
[8,9]. Insbesondere soll die Frage beantwortet
werden ob und wenn ja wie stark dieser Zugang
in Deutschland geographisch variiert.

* Hier und im Folgenden wird die méannliche Form
stellvertretend fir beide Geschlechter verwendet.

Das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
wurde fiir die Analyse in Quadratkilometerzel-
len eingeteilt (n=357.711). In den vier Millio-
nenstadten Berlin, Hamburg, Miinchen und Koln
wurden Hektarzellen anstelle von Quadratkilo-
meterzellen verwendet. Von diesen Zellen wur-
den alle Zellen ausgeschlossen, deren Zentroid
mehr als 500 Meter (50 Meter fur Hektarzellen)
von der nachsten mit einem Auto befahrbaren
StraRe entfernt waren. Dadurch wurden ver-
kehrstechnisch nicht erschlossene Rasterzellen
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ausgeschlossen. Jedem Zentroid wurde der ent-
sprechende weibliche Bevolkerungsteil zugeord-
net, abhangig von der Anzahl an Zentroiden je
Gemeinde (fir Quadratkilometerzellen) bzw.
Stadtgebietsgliederung (flr Hektarzellen). Die-
se Populationspunkte dienten als Startpunkte
und gyndkologische Praxen als Zielpunkte einer
Start-Ziel-Matrix. Die Hektarzellen wurden fiir
die kleinstraumige Analyse der vier GroRstadte
verwendet. Fir die nationale Analyse wurden
die Hektarzellen wieder zu Quadratkilometerzel-
len verdichtet (N=306.566).

Datengrundlage
Stralennetzwerk

Das verwendete Strallennetzwerk von Deutsch-
land beruhte auf TomTom Mulitnet Daten (Tom-
Tom N.V., Amsterdam, Niederlande) mit Stand
2016.

Gynakologische Praxen

Die Praxisstandorte der Gyndkologinnen und
Gynakologen wurden von der ,Stiftung Gesund-
heit” (Gemeinnitzige rechtsfahige Stiftung bir-
gerlichen Rechts, Hamburg) bezogen (N=10,403).
Die Geokodierung erfolgte mittels Google Maps
(Google Inc., Mountain View, USA).

Weibliche Bevolkerung

Die Zahl der weiblichen Bevolkerung der Gemein-
den wurden durch das Gemeindeverzeichnis-
Informationssystem des statistischen Bundes-
amtes mit Stand zum 31.12.2014 bezogen [10].
Die Zahl der weiblichen Bevolkerung folgender
Stadtgebietsgliederungen wurde mit Stand zum
31.12.2014 durch die offiziellen Stadtstatistiken
bezogen:

o Berlin: Planungsraume (N=449)

o Hamburg: Stadtteile (N=99)

o KoIn: Stadtteile (N=86)

o Minchen: Stadtbezirksteile (N=110)
Geodaten

Die Grenzen der Verwaltungsgebiete wurden
vom Bundesamt fiir Kartographie und Geoda-
sie (Stand: 2016) bezogen. Grenzen der Stadt-
gebietsgliederungen von Miinchen und Ko&ln

wurden direkt von den zustandigen Stellen der
Stadtverwaltung und von Berlin und Hamburg
von offiziellen Open Data Portalen bezogen. Da-
riber hinaus wurden die Grenzen der Planungs-
regionen entsprechend der BPL-RL fiir die Gy-
nakologie verwendet. Die Geometrien wurden
mithilfe von Referenztabellen des Bundesinsti-
tuts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
auf Basis der Geometrien der Gemeinden mit
Stand 2014 durch die Autoren erzeugt (N=385).

Grad der Urbanisierung

Die Daten zum Grad der Urbanisierung beruhen
auf der Stadt-Land-Gliederung nach EUROSTAT
mit Stand 2015 sowie der Klassifizierung urbaner
Gebiete durch das BBSR mit Stand 2013 [11,12].

Versorgungsgrad

Der offizielle Versorgungsgrad der Kreisregionen
fir die Gyndkologie wurde mit Stand 2014 von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
bezogen [13].

Zugang zu gynakologischer ambulanter Versorgung

Der Zugang zu gyndkologischer ambulanter
Versorgung wurde mit der ,integrated Floating
Catchment Area” (iFCA) Methodik berechnet
[14]. Diese basiert auf der , Two Step Floating
Catchment Area” (2SFCA) Methode bzw. deren
Verbesserungen wie z. B. der enhanced (E)2SFCA
Methode, welche zeitweise als neues Standard-
verfahren anerkannt war [9,15,16]. Durch diese
Methode wird — vereinfacht dargestellt — ein
Arzt-zu-Einwohner Verhaltnis generiert, welches
nicht an administrative Grenzen gebunden ist.
Die iFCA Methode kann durch folgende Formel
dargestellt werden:

Sy'faaj(dxy) feon(dxy)
<
=Cx) er(dxyscx) Px'fadj(dxy)Probdgemand

Zl, = Zye(dxy

ZI stellt den Zugangsindex am Ort x dar. Sy ent-
spricht einzelnen Gynakologen an deren Praxiss-
tandort y (in diesem Fall ist Sy=1). P ist die weib-
liche Bevolkerungszahl am Zentroid x. Es werden
alle Distanzen dxy (in Minuten mit dem Auto)
zwischen x und y berechnet, welche sich inner-
halb eines globalen Einzugsgebietes Cg,ub:GOmin
befinden (Start-Ziel-Matrix). Zellen, welche nicht
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innerhalb des Einzugsgebietes eine Praxis errei-
chen konnten wurde ein Zugangsindex von ZI=0
zugeordnet. fadj(dxy) stellt die adjustierte und
fwn(dxy) die konstante Abklingfunktion dar. Beide
Abklingfunktionen basieren auf der Verteilungs-
funktion der logistischen Funktion. Die Adjustie-
rung findet in Abhdngigkeit der Verteilung der
Distanzen (Median und Standardabweichung)
der Zentroide zu den ersten 50 Gyndkologen
statt. Aus diesem Grund iStfadj(de an jeden Zen-
troid adjustiert. Auf der anderen Seite istfwn(dxy)
fir alle Zentroide identisch und hangt nur vom
globalen Einzugsgebiet Coron ab. Die Abklingfunk-
tionen reprasentieren die Wahrscheinlichkeit in
Abhdngigkeit der Entfernung eine bestimmte
Praxis aufzusuchen. C stellt das effektive Ein-
zugsgebiet dar, welches als diejenige Distanz d
definiert ist, fir die fadj(d) -f,,(d)=0,01 (d. h. bei
dieser Distanz d zwischen Praxis und Zentroid
resultiert ein Gesamtwichtungsfaktor von 0,01).
Prob_ spiegelt die Nachfragewahrscheinlich-
keit in einer Praxis in Abhangigkeit der distanz-
und kapazitatsbasierten Konkurrenz weiterer
Praxen entsprechend des Huff-Modelles wider
[17]. Um den Zugangsindex (ZI) zu berechnen
sind prinzipiell zwei Schritte notwendig: Erstens,
ausgehend von jedem Praxisstandort y wird
die Praxiskapazitat (Syzl) durch die kumulierte
Nachfrage geteilt, welche von allen Zentroiden
x ausgeht, in dessen effektivem Einzugsgebiet C_
diese Praxis liegt. Dadurch wird letztendlich ein
Arzt-zu-Einwohner Verhéltnis gebildet (PPR; von
engl. physician-to-population ratio).

PPR = =

Yxe(dyysCy) Px'fadj(dxy) PTobdemand

In einem zweiten Schritt werden nun ausgehend
von jedem Zentroid x, alle PPRs im Einzugsgebiet
C, aufsummiert (unter Berlcksichtigung der Ab-
klingfunktionen), wodurch der Zugangsindex Z/_
gebildet wird.

Zl = Zye(dxysceff) PPR - fadj(dxy) 'fcon(dxy)

In Abbildung 1 ist die Datenverarbeitung zur Ge-
nerierung des Zugangsindex noch einmal zusam-
mengefasst dargestellt.

km2-Zelle Gynakologen
N=357,711 N=10,403
<500m
¥
n=306,566 Berlin
Hamburg
KéIn
Miinchen
T
100m?-Zelle Ziel
<50m

A 4
| N=304,348 || N=112,539 |

N=416,887

Start

v

Start-Ziel-Matrix

Erste 50 Ziele Einzugsgebiet: 60min

Median I N=219,928,605

N=20,842,700

iFCA

d

Zugangsindex

Abbildung 1: Ubersicht iiber den Workflow zur Gene-
rierung des Zugangsindex. SD: Standardabweichung

Statistik

Die Aufbereitung der geographischen Daten, die
Berechnung der Start-Ziel Matrix und die Durch-
fihrung einer Hot Spot Analyse auf Basis der
Getis-Ord Gi* Statistik mit FDR-Korrektur (von
engl. ,false discovery rate”) erfolgte mit ArcMap
10.4 und ArcGIS Pro 1.3 (ESRI Inc., Redlands,
USA). Weiter wurde eine Dichteanalyse mithil-
fe der Kernel Dichtefunktion durchgefihrt. Flr
weiterflihrende Statistiken (deskriptive Statistik,
Kruskal-Wallis Test, Spearman’s rho) wurde SPSS
Version 23 (IBM, Armonk, USA) und RStudio (R
Core Team, Vienna, Austria) mit den Packeten
»rootSolve” und ,plyr” verwendet.
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Fir die Analyse wurden insgesamt 241 Millio-
nen Distanzen berechnet. Es zeigte sich, dass
99,9 % der weiblichen Bevdlkerung innerhalb
von 60 Minuten eine gynakologische Praxis er-
reichen konnte. Die weiteren zugrundeliegen-
den Variablen, welche in die Zugangsanalyse
eingeflossen sind (weibliche Bevélkerung und
Standorte der Gyndkologen), zeigten bereits er-
hebliche geographische Variationen (Abbildung
2). So war insbesondere in GroRstidten mit
grolRen Populationszahlen entsprechend auch
die Zahl an weiblicher Bevolkerung groR, wie z.
B. in Nordrhein-Westfalen (Koln, Essen, Dort-
mund und Disseldorf). Auf der anderen Seite
war in diesen urbanen Gebieten auch die Dichte
an Gynakologen am hdochsten wie z. B. in Min-
chen, Berlin oder Hamburg. Dadurch erschien
zumindest in dieser einfachen Analyse Angebot

A

Weibliche Bevdlkerung pro km2
0-28
29-45
[ 4715
[ 76-150
I 151 - 13081
E Bundeslander

Kilometers

und Nachfrage aufeinander abgestimmt zu sein.
Inwiefern sich dies allerdings durch die hochauf-
I6sende Zugangsmessung mithilfe der iFCA Me-
thode bestatigen liel3, zeigt Abbildung 3.

Die visuelle Analyse deutete bereits auf signifi-
kante geographische Unterschiede hin: So war
insbesondere in und um GroRstadtregionen der
Zugang deutlich hoher. Auf der anderen Seite
war er z. B. in Mecklenburg-Vorpommern oder
im Sldosten Bayerns deutlich niedriger. Dies
spiegelte sich auch in der Korrelationsanalyse wi-
der: So korrelierte der Zugangsindex sowohl mit
dem Grad der Verstadterung (r=0,32; p<0,001)
als auch mit der Klassifizierung urbaner Gebiete
(r=0,60; p<0,001). Diese Ergebnisse wurden wei-
ter durch die Hot-Spot Analyse bestatigt: Insge-
samt lebten 2.877.997 Frauen (6,7 % aller Frau-
en) in einem Gebiet (60.988 km2) mit signifikant
niedrigerem Zugang zu ambulanter gynakologi-
scher Versorgung (durchschnittlicher z-score:

A

Dichte der Gyndkologen
I:l niedrig
]

N
- hoch

Gynakologe

E Bundeslander

50 100

Kilometers

Abbildung 2: Geographische Analyse der in die iFCA Methode eingeflossenen Parameter. Die Dichte wurde mithilfe der
,kernel density” Funktion berechnet (Suchradius: 50km). Geodatenquelle Bundesléander: © GeoBasis-DE / BKG 2016
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-3,9). Auf der anderen Seite lebten 17.342.337
Frauen (41,9 % aller Frauen) in einem Gebiet
(46.742 km2) mit signifikant h6herem Zugang zu
ambulanter gynékologischer Versorgung (durch-
schnittlicher z-score: 7,8). Weitere deskriptive
Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt. Da sich
die verwendeten Einzugsgebiete der Verfig-
barkeit und Erreichbarkeit von Gynakologen
anpassten, variierten diese zwischen 15 und 60
Minuten (Mittelwert: 36,1; SD: 9,2). Weiterhin
wies die GroRe des Einzugsgebietes eine positi-
ve Korrelation mit dem Grad der Verstadterung
(DEGURBA) auf von r=-0,39 (p<0,001). In Bezug
auf GrolRstadtregionen stieg die Korrelation auf
r=-0,69 (p<0,001). Damit war das Einzugsgebiet
umso kleiner, je urbaner das Gebiet war.

Weiter konnte mithilfe der iFCA Methode die
Nachfrage je Praxis auf Basis der weiblichen
Bevolkerung je km2 modelliert werden: So lag
die durchschnittliche Patientenzahl je Praxis bei

Zugangsindex 0,0046 [0,0029] 0-0,0797
Entfernung (min)

zum nachstgelege- 7,2 [5,0] 0-60,0
nen Gyndkologen

Entfernung (min) zu

den ersten 10 Gyna- 15,1 [8,8] 0,1-91,1
kologen

Entfernung (min) zu

den ersten 50 Gyna- 26,0 [9,5] 7,5-94,2
kologen

Einzugsgebiet (min) 36,0 [9,2] 15,0-60,0

Tabelle 1: Deskriptive Ergebnisse

Hot Spot Analyse

I cold spot (99%-Cl)
Nicht signifikant
Hot Spot (99%-Cl)

E Groflistadtregionen

Zugangsindex (Quintilen)
I . (0.0000-0,0029
[ 2.(0,0030-0,0037

4.(0,0046 - 0,0058

)
)
3.(0,0038 - 0,0045)
)
)

[ 5. (0,0059 - 90787
i\-

240
(|

1 ]
Kilometer

Abbildung 3: Geographische Verteilung des Zugangs zu ambulanter gyndkologischer Versorgung in Deutsch-
land. Geodatenquelle GroRstadtregionen: Abgeleitete Darstellung auf Basis von © GeoBasis-DE / BKG 2013
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Abbildung 4: Ubersicht iber den Zugang zu ambulanter gynikologischer Versorgung in deutschen Metropolen.
@ ZI: durchschnittlicher Zugangsindex

v L | -A -
Legende i
* Gynakologen

D Planungsregionen
Zugangsindex (Quintilen)
I 1 (0.0000 - 0,0029)
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Abbildung 5: Geographische Verteilung des Zugangsindex in Bezug zu den Planungsregionen gemafR BPL-RL.
Geodatenquelle Planungsregionen: © GeoBasis-DE / BKG 2013
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4.725 (SD: 1.504). Zu Vergleichszwecken und zur
Qualitatssicherung wurde der Zugang zu gynako-
logischen Praxen auch mit der E2SFCA Methode
berechnet: Hier zeigte sich eine positive Korrela-
tion von r=0,75 (p<0,001) mit der iFCA Methode.

Zugang zu gyndkologischer Versorgung in
GroRstadten

Um den oben genannten nationalen urbanen
Trend weiter zu analysieren, wurde der Zu-
gang in den vier Millionenstdadten Deutschlands
(Berlin, Hamburg, Kéln und Miinchen) genauer
untersucht (siehe Abbildung 4). In diese Ana-
lyse flossen auch alle angrenzenden Praxen
und Bevolkerungen ein, welche innerhalb der
entsprechenden Einzugsgebiete lagen. Auch in
dieser Analyse wurde ein Trend zum Stadtzen-
trum deutlich: Das Stadtzentrum wies hohere
Zugangsindices auf, als die stadtischen Rand-
bereiche. Es ist allerdings zu beachten, dass der
durchschnittliche Zugangsindex aller vier Stadte
deutlich Gber dem nationalen Durchschnitt von
0,0049 lag und in der Darstellung der jeweilige
Stadtdurchschnitt als Referenz gewahlt wurde.
Der Stadtdurchschnitt variierte zwischen 0,0166
(Hamburg) und 0,0325 (Minchen). Damit wies
unter den vier Metropolen Miinchen den besten
Zugang zu gynakologischer Versorgung auf.

Zugang zu gynakologischer Versorgung und die
offiziellen Versorgungsgrade

Der durchschnittliche Versorgungsgrad (Stand: 2014)
der 385 Planungsregionen betrug 126,59 % (Be-
reich: 72-199 %; SD: 17,1). Der Versorgungsgrad
war auf Ebene der Planungsregionen mit dem
Zugangsindex nicht relevant korreliert (r=0,11;
p<0,05). Weiter zeigten sich innerhalb der Pla-
nungsregionen teilweise erhebliche geographi-
sche Variationen des Zugangs zu Gyndkologen
(siehe Abbildung 5). Verdichtet auf die Ebene
der Planungsregionen, betrug der durchschnitt-
liche Zugangsindex 0,0054 (SD: 0,0031). In den
Planungsregionen selbst variierte der Zugangsin-
dex um durchschnittlich A=0,0068 (SD: 0,0067).
Die geringste Variation wies die Planungsregi-
on ,Cottbus, Stadt” mit A=0,0006 (ZI-Bereich:
0,0034-0,0040) auf. Die groflte Variation wies
Berlin mit A=0,0736 (ZI-Bereich: 0,0062-0,0797)
auf. Es ist darauf hinzuweisen, dass die groRen
Unterschiede in Berlin insbesondere auf auRRer-
gewohnlich hohe Zugangsindizes und weniger

auf kleine Zugangsindizes zuriickzufiihren sind.
Dies zeigt sich auch daran, dass der kleinste Zu-
gangsindex in Berlin (0,0062) immer noch gréRer
als der nationale Durchschnitt (0,0046) war.

Die vorliegende Analyse des Zugangs zu gy-
nakologischen Praxen in Deutschland zeigte
deutliche geographische Unterschiede auf: Ne-
ben einem klaren Stadt-Land-Gefalle, wurden
auch innerstddtische Unterschiede in Grol3-
stadten aufgezeigt. Insgesamt betrachtet, hat-
te allerdings nur ein geringer Teil der Frauen
in Deutschland einen signifikant niedrigeren
Zugang zu gynakologischer Versorgung. Trotz
diesem prinzipiell zu begriBenden Ergebnis,
zeigte die weitere Analyse in Bezug auf die of-
fiziellen Planungsregionen (gemaR der BPL-RL)
deutliche Variationen innerhalb der Planungs-
regionen. Aus diesem Grund sollten die darge-
stellten geographischen Unterschiede in der
Bedarfsplanung beriicksichtigt werden. Weiter
bietet die dargestellte Studie die Moglichkeit,
gezielt zukiinftige MalBnahmen der Bedarfs-
planung zu modellieren und deren Auswirkung
auf die Versorgungslandschaft in Deutschland
darzustellen.

Ein Stadt-Land-Gefélle in der ambulanten Ver-
sorgung ist insbesondere fir Hausarzte sowohl
in Deutschland als auch im internationalen
Raum bekannt (18-20). Allerdings konnte dies
auch fir die Gynakologie nachgewiesen wer-
den: Hier bestand insbesondere in Deutschland
ein Zentralisierungsprozess, der die Versorgung
der Bevolkerung moglicherweise gefdahrden
konnte [2]. Reisinger et al. zeigten weiterhin
einen unglinstigeren Zugang landlicher Gebiete
zu medizinischen Standorten, in welchen eine
Abtreibung fachgerecht durchgefihrt werden
konnte: So mussten 92 % der Frauen in landli-
chen Gebieten einen Anfahrtsweg von mehr als
100 Meilen in Kauf nehmen [21]. Eine geogra-
phische Ungleichverteilung des Zugangs konnte
auchin unserer Studie nachgewiesen werden, in
der ebenfalls ein deutliches Stadt-Land-Gefille
zum Ausdruck kam. Weiter zeigte eine Studie in
den USA, dass dort 9 % der weiblichen Bevol-
kerung geographische Barrieren beim Zugang
zu gynakologischer onkologischer Versorgung
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zu Uberwinden hatten [3]. In unserer Studie
lebten 6,7 % der weiblichen Bevélkerung in Ge-
bieten mit signifikant héheren geographischen
Barrieren. Damit bestatigen beide Studien die
GrofRenordnung des Bevolkerungsanteiles, wel-
cher in besonderem Mal3e geographischen Bar-
rieren ausgesetzt ist. Da allerdings eine grofRere
Entfernung zu entsprechender gynakologischer
Versorgung sowohl mit einer geringeren Nut-
zung als auch mit hoéheren Mortalitdtsraten
z. B. bei Endometriumkarzinomen verbunden
ist [6,22], muss der Anspruch eines umfassen-
den Gesundheitssystems ein gleichmaRiger
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung fir die
gesamte Bevolkerung sein.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass
in der vorliegenden Studie der potentielle Zu-
gang gemessen wurde, welcher von dem tat-
sachlichen Zugang zu einer bestimmten Praxis
unterschieden werden muss [23]. Der poten-
tielle Zugang berticksichtigt WahImoglichkei-
ten, wohingegen beim tatsdchlichen Zugang
die Wahl bereits getroffen wurde. Wiirde die
Wahl stets auf den nachstgelegenen Gynako-
logen fallen, so zeigen unsere Ergebnisse, dass
99,9 % der weiblichen Bevolkerung innerhalb
von 60 Minuten Zugang zu einer gyndkologi-
schen Praxis hatten. In Bezug auf Geburtsklini-
ken zeigte eine Studie aus den USA, dass 97,3
% der Frauen im gebarfahigen Alter innerhalb
von 60 Minuten eine Klinik erreichen konn-
ten [24]. Weiter konnte auch gezeigt werden,
dass ein Drittel der Frauen Geburtskliniken
aufgrund deren Nahe auswahlten [25]. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit von Erreich-
barkeitsanalysen fir die Bedarfsplanung. Die
Notwendigkeit der Einbeziehung geographi-
scher Informationssysteme in politische Ent-
scheidungen im Bereich der Gyndkologie und
Geburtshilfe wurde dariber hinaus auch in
einer kirzlich publizierten Ubersichtsarbeit
bestatigt [26].

Bisherige Analysen des Zugangs zu gynako-
logischer Versorgung beruhten einerseits
meist auf hohen Aggregationsebenen und
andererseits auf meist stark vereinfachten
Messmethoden [3]. Auf Basis von Gravitati-
onsmodellen sind bisher nur wenige Analysen
durchgefihrt worden [5,27], obwohl diese
derzeit die beste Methode darstellen, Zugang
zu gynadkologischer Versorgung zu messen

[9]. Die in der vorliegenden Studie verwende-
te iFCA Methode beruht ebenfalls auf einem
Gravitationsmodell [14]. Andere simplere Me-
thoden wie z. B. die an administrative Gren-
zen gebundene Verhaltniszahl stellen deutlich
ungenauere Messmethoden dar [8]. Trotz-
dem wird als Grundlage der Bedarfsplanung
in Deutschland nach wie vor solch eine Ver-
haltniszahl verwendet. Von Seiten der KBV
gab es allerdings bereits Bemihungen eine
Versorgungsanalyse auf Basis eines Gravita-
tionsmodelles zu initiieren, die sog. ,klein-
raumige Versorgungsanalyse” (KVA) [28]. Die
KVA beruhte auf dem von Daniel Huff entwi-
ckelten Huff-Modell, welches urspringlich zur
Modellierung von Wettbewerbsszenarien ge-
nutzt wurde [17]. Auch in der iFCA findet das
Huff-Modell Verwendung und unterstreicht
damit die prinzipielle Notwendigkeit der Be-
ricksichtigung von Gravitationsmodellen [29].
Trotz der theoretischen Uberlegenheit der iF-
CA-Methodik, stellt die arbitrare Wahl bestim-
mer Parameter innerhalb der Methodik eine
Limitierung dar: So ist insbesondere die Fest-
legung der GroRe des Einzugsgebietes eine
bisher nicht durch ausreichend empirische
Daten unterstiitzte Entscheidung [30]. Auch
spielt die Art des Transportmittels eine wich-
tige Rolle [35]. In unserer Studie wurde die
Anfahrtszeit mit dem Auto modelliert. Andere
Transportmittel wie der 6ffentliche Verkehr
oder das Fahrrad wurden nicht bericksichtigt.
Eine Studie unter 1.061 Einwohnern von Berlin
zeigte, dass in diesem urbanen Setting ledig-
lich 47-67 % ein Auto oder den offentlichen
Verkehr als Transportmittel fir den Anfahrts-
weg zu einem Facharzt verwendeten [36]. Aus
diesem Grund muss die Negierung anderwei-
tiger Transportmittel in unserer Studie als Li-
mitierung angesehen werden. Weiter liegen
keine Daten zu Grenzwerten des Zugangsindex
vor, welche die Differenzierung von ,gutem*
und ,schlechtem” Zugang erlauben wirden.
Aus diesem Grund sind alle getroffenen Aus-
sagen zum Zugang relativer Natur. Aus Sicht
der Autoren und vor dem Hintergrund des
im internationalen Vergleich sehr leistungs-
starken deutschen Gesundheitssystems [31]
sollten die dargestellten Ergebnisse prinzipiell
eher zur ldentifizierung von Ulberversorgten
Gebieten als zur ldentifizierung von unterver-
sorgten Gebieten verwendet werden. Dies gilt
insbesondere auch, da wie oben beschrieben
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der potentielle Zugang und nicht der tatsach-
liche Zugang zu einem Gyndkologen gemessen
wurde. Weiter wurde in der vorliegenden Stu-
die ausschlielRlich der geographische Aspekt
des Zugangs untersucht. Insbesondere sozi-
ale Barrieren spielen allerdings ebenso eine
wichtige Rolle [32]. Z. B. konnte gezeigt wer-
den, dass der Versichertenstatus einen erheb-
lichen Einfluss auf den Zugang (im Sinne der
Terminvergabe) hat [33]. Weiter zeigte eine
Befragung von Frauen nach Méglichkeiten der
Verbesserung des Zugangs zu gyndkologischen
Screenings, dass die Einbindung der Patienten
durch z. B. bessere Aufklarung als Schlissel
zu einem besseren Zugang angesehen wurde
[34]. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass
der geographische Aspekt des Zugangs zwar
wichtig, aber nicht unabhangig weiterer Fak-
toren betrachtet werden sollte. An dieser Stel-
le sei auch auf die bereits bestehende Mog-
lichkeit der Bedarfsplanung hingewiesen, die
dort festgelegten Verhdltniszahlen an demo-
graphische, soziobkonomische und raumliche
regionale Besonderheiten anzupassen (§ 2
BPL-RL). Da allerdings in der vorliegenden Stu-
die kein relevanter Zusammenhang zwischen
den Zugangsindices und dem offiziellen Versor-
gungsgrad nachgewiesen werden konnte, sollte
die zukiinftige Bedarfsplanung geographische
Unterschiede im Zugang zu gynakologischer
Versorgung starker bericksichtigen. Weiter
wurden innerhalb der bisherigen Planungsre-
gionen deutliche geographische Unterschiede
deutlich, was auf die Notwendigkeit einer klein-
raumigeren Bedarfsplanung hinweist. Fir die
Hausdrzte wurde dies bereits umgesetzt indem
die sog. ,Mittelbereiche” als Planungsregion
eingesetzt wurden. Darliber hinaus finden fur
die Hausarzte bereits regionale Besonderheiten
Beriicksichtigung, welche die Modifikation the-
oretisch auch innerhalb einer Planungsregion
zulassen. Hierzu zdhlen z. B. die Anpassung der
Planungsraumzuschnitte oder der Verhéltnis-
zahlen [37]. Solch kleinrdumige Anpassungen
erscheinen durch die vorliegenden Ergebnisse
auch fir die Gyndkologie in Kombination mit
einer kleinrdaumigeren Planungsregion sinn-
voll. Fiir diese Planung stellt die in unsere Stu-
die verwendete Methode einen validen Ansatz
dar, sowohl die aktuelle Bedarfsplanung zu
evaluieren als auch zukiinftige Bedarfsplanung
zu modellieren.
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