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Hintergrund

Die Wechselwirkungen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung in Deutschland wurden bis-
her kaum erforscht. Ziel dieser Arbeit war es, mithilfe eines neu entwickelten Sektorenindex (SIX), die
Verhaltnisse zwischen ambulanter und stationdrer Inanspruchnahme auf Kreisebene anschaulich dar-
zustellen. Dariber hinaus wurden erkldrende Modelle entwickelt, die den Zusammenhang der Inan-
spruchnahme mit Strukturfaktoren abbilden.

Methodik

Der sich aus drei Bestandteilen zusammensetzende SIX wurde auf Kreisebene gebildet und gibt ers-
tens Aufschluss Gber die Hohe der ambulanten Inanspruchnahme mittels des realisierten Leistungsbe-
darfs in Euro, zweitens wurde die H6he der stationdren Inanspruchnahme tber die durchschnittliche
Anzahl von Belegungstagen erfasst, und drittens wurde der Quotient der beiden Parameter darge-
stellt. Die Einheit des Quotienten steht fiir den durchschnittlichen ambulanten Leistungsbedarf in Euro
pro Inanspruchnahme eines Krankenhausbelegungstages pro Kreis und Jahr. Fir alle drei Parameter
wurden rdumliche Regressionsmodelle, sogenannte Spatial-Error-Modelle berechnet, wobei als unab-
hangige Variablen Morbiditat, Hausarzt-, Facharzt- und Krankenhausbettendichten, Vorhandensein
eines Universitatsklinikums im Kreis, das Verhaltnis aus den Anteilen der ambulanten und stationa-
ren Pflege, die Arbeitslosenquote sowie jeweils der Inanspruchnahmeindikator des jeweils anderen
Sektors erfasst wurden. Die Modelle wurden fiir Alter und Geschlecht kontrolliert. Alle Daten wurden
gemittelt fir den Zeitraum der Jahre 2010 bis 2014 erhoben.

Im ambulanten Versorgungssektor werden bestimmte Leistungen durch sogenannte Selektivvertrage
nicht Gber die KVen abgerechnet. Dies gilt insbesondere fiir die sogenannten Hausarztvertrage (Haus-
arztzentrierte Versorgung; HZV) gemall § 73 b SGB V, die seit ihrer Einfihrung 2008 quantitativ eine
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gewisse Bedeutung erlangt haben. Sie betreffen vorrangig Siddeutschland mit den KV-Bereichen
Baden-Wirttemberg und Bayerns. Direkte Datenquellen zur tatsachlichen Hohe der Inanspruchnahme
und Leistungserbringung im Rahmen von HZV-Vertragen sind aktuell jedoch nicht verfligbar. Daher
wurden fir diese beiden KV-Bereiche indirekt Korrekturfaktoren auf Kreisebene geschatzt, um den
Effekt auf den SIX beurteilen zu kdnnen.

Ergebnisse/Schlussfolgerung

Bei der Gegenlberstellung der ambulanten und stationaren Inanspruchnahme auf Kreisebene wur-
den rdumliche Cluster sichtbar. So war das Ruhrgebiet sowie das nérdliche Brandenburg gepragt von
einer niedrigen ambulanten und einer hohen stationdren Inanspruchnahme, wahrend in weiten Teilen
Niedersachsens sowie in den GroRraumen Rostock und Miinchen das umgekehrte Bild deutlich wurde.
Aus den Berechnungen der rdaumlichen Modelle ging hervor, dass die Héhe der Inanspruchnahme
beider Sektoren negativ miteinander assoziiert ist, wahrend die Auspragungen der jeweils eigenen
Versorgungsstrukturen positive Assoziationen aufwiesen. Morbiditdt und Arbeitslosendichte waren
sowohl mit der ambulanten als auch der stationaren Inanspruchnahme positiv assoziiert. Das Vorhan-
densein einer Uniklinik war positiv mit der ambulanten und negativ mit der stationaren Inanspruch-
nahme assoziiert, wahrend ein héherer Anteil von ambulanter Pflege mit einer hoheren stationadren
Inanspruchnahme assoziiert war.

Die vorliegenden Ergebnisse vermitteln einen ersten Einblick in die Inanspruchnahmestrukturen auf
Kreisebene und weisen auf eine groRe Heterogenitat hin, die mit unterschiedlichen Strukturfaktoren
assoziiert ist. Der SIX kann somit zum Verstandnis der Wechselwirkungen zwischen den beiden Ver-
sorgungssektoren beitragen und erste Anhaltspunkte flr tiefergehende Analysen bieten. Da je nach
Versorgungsbereich Ergdnzungs- oder Substitutionseffekte bestehen kénnen, ist eine feingliedrigere
Analyse der Wechselwirkungen zwischen den Sektoren fiir das Verstandnis jedoch unabdingbar.

Die Ergebnisse dieses korrigierten SIX weisen darauf hin, dass bei einer moglichen zukinftigen Nutzung
des SIX in der realen Versorgungsplanung der Bestandteil ambulanter Leistungsbedarf anhand realer
Daten sowohl aus den vertragsarztlich Gber die KVen abgerechneten als auch aus den selektivver-
traglich nicht Gber die KVen abgerechneten Leistungsbereichen erhoben und berechnet werden muss.
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Abstract (English)

Background

To date, the interrelations between outpatient and inpatient health care services in Germany to date
has received little research attention. The goal of this study was to develop and validate a new sector
index (SIX) to descriptively represent the relationships between outpatient and inpatient health care
services by district. Further, explanatory models were developed to map the relationship of utilization
of outpatient versus inpatient health care services with structural factors.

Methods

The SIX-index is composed of three elements and has been generated at the level of the district. It
provides information on three aspects: first, the number of outpatient admissions using realised ser-
vice requirements in euros; second, the amount of inpatient admissions using the average number of
hospital bed occupancy days; and third, the quotient of the two parameters, for which value of one
represents one hospital bed occupancy day per district per year for the average requirement for out-
patient services in euros per admission. Spatial regression models, also known as spatial error models
were calculated for all three parameters; this involved the independent variables morbidity, densities
for general practitioners, medical specialists and hospital beds, availability of a university hospital
in the district, the ratio of the proportions of outpatient and inpatient nursing care per district, the
unemployment rate and the utilization indicator for the other sector, respectively. The models were
controlled for age and sex. All data were collected as averages for the period from 2010 to 2014.

In the outpatient care sector in Germany, specific services offered through what are known as selective
contracts are not calculated using the Kassenarztliche Vereinigungen (KVen; regional Associations of
Statutory Health Insurance Physicians, ASHIP-areas). This applies in particular to general practitioner
contracts pursuant to § 73 b SGB V (Sozialgesetzbuch V; Fifth Book of the German Social Code), which
have gained some quantitative significance since their introduction in 2008. This primarily affects sou-
thern Germany with the Baden-Wirttemberg and Bavaria regional Associations of Statutory Health
Insurance Physicians. However, direct data sources on the actual amounts of utilization and service
provisions in the context of GP-centred health care services contracts are not currently available. Thus,
for these two regions, indirect correction factors were estimated at the district level to evaluate the
effect on the SIX-index.

Results/Conclusion

The comparison of outpatient and inpatient utilization at the level of the district showed clear spatial
clustering. Hence, the Ruhr district and the northern part of Brandenburg were characterised by low
outpatient and high inpatient utilization, whereas large parts of Lower Saxony and the greater met-
ropolitan areas of Rostock and Munich showed the reverse pattern. The calculations from the spatial
models revealed that the amount of utilization in the two sectors is negatively related, although the
characteristics with each of the care structures showed positive associations. Morbidity and the unem-
ployment rate were positively associated with both outpatient and inpatient health care services utili-
zation. The presence of a university hospital in the district was positively related to outpatient health
care services and negatively related to inpatient health care services although a greater proportion of
outpatient nursing care was associated with greater inpatient health care services utilization.

These results provide initial insights into the structure of health care utilization at the level of the dis-
trict and indicate enormous heterogeneity that is associated with a number of different structural fac-
tors. Thus, the SIX-index can contribute to understanding the interrelations between the two health
care services sectors and offers initial pointers for further more in-depth analyses. However, because
there may be complementarities or substitution effects depending on the health care services sector,
a more detailed analysis of the interactions between sectors is indispensable for understanding.
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The results of the corrected SIX index indicate that a potential future use of the SIX in real health care
services planning points out that the first component of the SIX, the outpatient health care services
utilization has to be collected and calculated using real data based on the claims settled by the regional
ASHIPs as well from claims of GP-centred health care services contracts which are not settled via the
regional ASHIPs.

Outpatient health care services, hospital bed occupancy days, health care services utilization, sector
index, SIX, inpatient health care services, health care services structure
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Hintergrund

Ambulante und stationdre Versorgung bilden
die Grundpfeiler des deutschen Gesundheits-
systems. Zwischen diesen beiden Elementen
herrscht eine komplexe Beziehung, die auf
Ergdnzung aber auch Substitution und gegensei-
tiger Bedingung beruht. Reformbestrebungen
zielen darauf ab, Uberginge zwischen den bei-
den Sektoren besser zu steuern und die Grenzen
zwischen ihnen teilweise aufzulockern — alles
mit dem Ziel, die Kostensteigerung im Gesund-
heitswesen zu bremsen und die Versorgung der
sich verandernden Patientenstruktur nachhaltig
zu verbessern.

Der Sachverstindigenrat konstatierte im Gut-
achten von 2012, dass die ambulante Versor-
gung durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt an Bedeutung gewinnen werde und
zumindest teilweise zu einer Minderung der
steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen beitragen konne. Demnach sei das Potenzial
der ambulanten Substitutionseffekte bei Wei-
tem noch nicht ausgeschopft [1].

Vor diesem Hintergrund widmet sich der vor-
liegende Bericht der Bestandsaufnahme des
Verhéltnisses, das zwischen ambulanter und
stationarer Inanspruchnahme existiert. Ziel ist
es dabei vorrangig, den aktuellen Zustand der
ambulanten und stationdren Inanspruchnahme
sowie deren Verhaltnis zueinander deskriptiv
zu erfassen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf
der Analyse der Unterschiede zwischen den
Regionen Deutschlands. Hierzu wird der Sekto-
renindex (SIX) entwickelt, der alle drei Dimensi-
onen der Inanspruchnahme fir alle kreisfreien
Stadte und Landkreise erfasst. In einem zweiten
Schritt werden schlieRlich strukturelle Faktoren
identifiziert, die das jeweilige Versorgungsprofil
eines Kreises nachvollziehbarer machen und es
ermoglichen, erste Ansatze zur Steuerung die-
ses Profils zu entwickeln.

In diesem Bericht werden somit folgende Fragen
beantwortet:

1. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der
Hohe der ambulanten und der stationdren
Inanspruchnahme?

2. Wie stellt sich die regionale Verteilung des
SIX dar?

3. Wie entwickelt sich der SIX im Zeitverlauf?

Der Sektorenindex (SIX)

4. Von welchen Einflussfaktoren wird die Aus-
pragung des SIX beeinflusst?

Zur Beantwortung dieser Fragen werden
zundchst theoretische Voriliberlegungen skiz-
ziert, die auf der Basis bestehender Forschungs-
ergebnisse getroffen wurden. AnschlieRend
wird das methodische Vorgehen erlautert, um
daraufhin die Ergebnisse darzustellen und zu
interpretieren.

Die Interdependenz zwischen ambulanter und
stationdrer Inanspruchnahme bzw. Versor-
gung wurde in Deutschland bisher nur wenig
erforscht. Kopetsch [2] und Blylkdumus et al.
[3] untersuchten die Beziehungen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung fir
unterschiedliche Arztgruppen und fanden je
nach Fachrichtung unterschiedliche Effekte, die
entweder auf eine Substitution oder eine Ergan-
zung der beiden Sektoren hindeuten. Czihal
et al. stellten die zeitlichen Entwicklungen der
ambulanten und stationdren Inanspruchnahme
nach KV und ICD-Kapiteln gegentiiber und fanden
ebenfalls sehr unterschiedliche Effekte je nach
Region und Erkrankungskategorie [4]. Andere
Arbeiten befassten sich mit einzelnen Teilberei-
chen der Versorgung und deren Einfluss auf das
Verhaltnis zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung. Hierzu zahlen Arbeiten zu ambu-
lant-sensitiven Krankenhausfallen [5, 6] oder
stationsersetzenden Leistungen [7]. Die Ergeb-
nisse der bisherigen Arbeiten machen deutlich,
dass die Zusammenhdnge zwischen den Sek-
toren sehr heterogen sind, wobei sowohl Sub-
stitutionseffekte als auch Ergdnzungseffekte
gleichzeitig nebeneinander in unterschiedlichen
Versorgungsbereichen bestehen.

Der in diesem Bericht entwickelte SIX soll es
ermoglichen, die Inanspruchnahme der ambu-
lanten und stationdren Versorgung eines Krei-
ses auf einen Blick zu erfassen. Es wird damit
versucht, komplexe Zusammenhange insoweit
zu vereinfachen, als dass sie eine erste Ein-
schatzung der Versorgungssituation eines Krei-
ses ermoglichen und diese kommunizierbar
zu machen. Somit kann der SIX die Regionen
gemaR ihrem Inanspruchnahmeprofil klassifi-
zieren und vergleichbar machen. Dies kann als
erster Anhaltspunkt dienen, um Verbesserungs-
potenziale zu erkennen oder Best-Practice-
Beispiele der Gesundheitsversorgung unter den
Regionen auszumachen. Der SIX ist somit ein
diagnostisches Instrument auf der Makroebene.
Diesem konnen ggf. weitere Instrumente zur
Seite gestellt werden, die entsprechend auf der
Meso- und Mikroebene im jeweiligen Kreis die
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vorliegenden Zusammenhange zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung verstehbar
machen und es somit ermdoglichen, konkrete
Ansatzpunkte fir moglichen Handlungsbedarf
zu identifizieren. Wie bereits deutlich wurde,
sind die Zusammenhange zwischen den Sekto-
ren jedoch zum einen sehr komplex und zum
anderen sehr heterogen, sodass vertiefende
Analysen zu den einzelnen Interaktionsdimen-
sionen zwischen den Sektoren unverzichtbar fiir
ein gutes Verstandnis des Zusammenspiels der
ambulanten und stationdren Versorgung sind.

Drei Dimensionen sollten im SIX beachtet wer-
den, um auf der Makroebene das Inanspruch-
nahmeverhalten addquat abzubilden. Es reicht
nicht aus, nur das Verhaltnis zwischen ambulan-
ter und stationarer Inanspruchnahme zu erfas-
sen, denn es bleibt in diesem Fall offen, ob sich
dieses Verhiltnis z. B. durch eine besonders
starke ambulante oder eine besonders schwa-
che stationare Inanspruchnahme ergibt. Dies ist
jedoch von zentralem Erkenntnisinteresse. Des-
halb wird im SIX neben dem Verhéltnis auch die
jeweilige Hohe der ambulanten und stationdren
Inanspruchnahme angegeben.

Als theoretische Grundlage fiir das erklarende
Modell diente das von Ronald M. Andersen ent-
wickelte ,,Behavioral Model of Health Care Utili-
zation”, welches das Gesundheitsverhalten und
den Gesundheitsstatus in den Kontext individu-
eller und Umweltfaktoren stellt und als komple-
xes Geflige gegenseitiger Beeinflussung begreift
[8, 9].

Fir diese Arbeit von Bedeutung ist der Ein-
fluss der Contextual Characteristics auf Health
Behaviors. Um der Gefahr des o6kologischen
Fehlschlusses [10] zu begegnen, wurde ver-
sucht, anhand bisheriger Erkenntnisse mogliche
Assoziationen entweder als Kumulations- oder
als Kontexteffekte einzuordnen, wobei das Stu-
diendesign nicht zur Prufung kausaler Zusam-
menhange geeignet ist. Als Predisposing Factors
wurden die Alters- und Geschlechtsstruktur
sowie die Sozialstruktur ausgewahlt. Das Alter
hat einen groRen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen; so nimmt
die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
mit dem Alter zu und auch in der stationaren
Versorgung sind altere Menschen Uiberpropor-
tional haufig vertreten und haben durchschnitt-
lich langere Liegezeiten [11, 12]. Hierbei vari-
iert die Inanspruchnahme auRerdem nach der
Geschlechtszugehorigkeit. Wahrend im Alter
unter 50 Jahren Manner die Gesundheitsversor-
gung seltener in Anspruch nehmen als Frauen,
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dreht sich dieses Verhaltnis ab 65 Jahren um
[11, 12]. Auch die Sozialstruktur hat auf rdum-
licher Ebene einen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme. Nach Schulz et al. konnten positive
Korrelationen zwischen Sozio6konomischem
Gesundheitsindex (SGX) und ambulanter sowie
stationarer Inanspruchnahme festgestellt wer-
den [13]. Diesen Zusammenhang konnten eben-
falls Kopetsch und Maier zwischen dem German
Index of Multiple Deprivation (GIMD) und ambu-
lanten sowie stationdren Fallen bestatigen [14].
Ein Zusammenhang zwischen Sozialstruktur und
Inanspruchnahme auf raumlicher Ebene kénnte
sowohl als Kumulationseffekt Gber das kumu-
lierte Gesundheitsverhalten sozial Benachteilig-
ter als auch als Kontexteffekt durch schlechtere
Umweltbedingungen moglich sein [15, 16]. Als
Enabling Factors wurden die ambulante und
stationdre Versorgungsstruktur als im Modell zu
berilicksichtigende Variablen bestimmt. Als Need
Factors wurden die Morbiditatsstruktur und die
Pflegestruktur als Faktoren fiir das erklarende
Modell bestimmt. Thode et al. identifizierten die
Need Factors als die wichtigsten Determinanten
der Inanspruchnahme, wobei die Zahl der Arzt-
kontakte mit der Zahl der Krankheiten stieg [17].
Der Anteil der Pflegebedirftigen steigt stark im
hoheren Lebensalter, ebenso wie der Anteil der
stationaren Pflege [11].

Datenaufbereitung

Alle Variablen wurden auf der raumlichen Ebene
der Landkreise und kreisfreien Stadte (nach-
folgend Kreise) mit dem Gebietsstand vom
31.12.2011 (N = 402) erfasst. Da nicht fir alle
Variablen Daten fir den gesamten Analysezeit-
raum 2009 bis 2015 vorlagen, und da bei der
Prifung einzelner Variablen teils erhohte Ver-
anderungsraten zwischen den einzelnen Jahren
festgestellt wurden, wurden alle Daten jeweils
Uber drei Jahre hinweg gepoolt. Die dargestell-
ten Werte stellen also jeweils Mittelwerte des
entsprechenden Dreijahreszeitraums dar.

Operationalisierung des SIX

Der SIX setzt sich aus drei Komponenten zusam-
men: erstens wurde das Volumen der Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung mit-
tels des realisierten Leistungsbedarfs in Euro
(A) erfasst; zweitens wurde das Volumen der
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung
mittels der Belegungstage im Krankenhaus (S)
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erhoben; und drittens wurde das Verhaltnis zwi-
schen beiden Volumina als Quotient (Q) darge-
stellt. Fir jeden der drei Bestandteile wurde auf
der Grundlage einer dquidistanten Klassenein-
teilung angegeben, ob der entsprechende Wert
niedrig (1), mittel (2) oder hoch (3) war. So ergab
sich fir jeden Kreis ein SIX entsprechend folgen-
dem Beispiel: ,A1-S2-Q2“. In diesem Kreis ware
die ambulante Inanspruchnahme niedrig, die
stationare Inanspruchnahme mittel ebenso wie
der Quotient.

Der SIX wurde fir drei verschiedene Szenarien
berechnet, durch die es moglich wurde, die
Kreise unter Bericksichtigung verschiedener
relevanter Aspekte der Versorgungsstruktur mit-
einander zu vergleichen. So wird der SIX zunachst
roh angegeben. In dieser Form entspricht er der
tatsachlich vorliegenden Versorgungssituation.
Zweitens wurde der SIX kontrolliert fur die
Alters- und Geschlechtsstruktur angegeben.
Hierdurch wird es moglich, den SIX unabhangig
von der im jeweiligen Kreis vorliegenden Alters-
und Geschlechtsstruktur zwischen den Kreisen
zu vergleichen. Schlieflich wurden in einem drit-
ten Szenario erwartete SIX-Werte basierend auf
einem Regressionsmodell angegeben. Dieses
Regressionsmodell wird weiter unten genauer
erldutert. Es enthalt zentrale Faktoren, die die
Versorgungs- und Patientenstruktur abbilden.
Durch den Vergleich der erwarteten Werte des
SIX auf der Basis dieses Modells mit den rohen
Werten wurde ersichtlich, inwiefern die tatsach-
liche Inanspruchnahme durch die Strukturfak-
toren erklart werden konnte und inwieweit ggf.
andere Faktoren, wie z. B. Prozess- und Quali-
tatsindikatoren der Versorgung die Hoéhe und
das Verhaltnis der Inanspruchnahme beeinflusst
haben.

Zur Operationalisierung der Inanspruchnahme
der ambulanten Versorgung wurde der durch-
schnittliche jahrlich realisierte Leistungsbedarf
in Euro pro Person je Kreis gewahlt. Dieser gibt
den angeforderten Leistungsbedarf fir die arzt-
lichen und therapeutischen Leistungen in Euro
nach der regionalen GebUhrenordnung an. Als
Datengrundlage wurden dafir die vertragsarztli-
chen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V der
Jahre 2009 bis 2015 aus der gesamten Bundes-
republik (VDX-Daten) herangezogen [18, 19]. Zur
Messung der Inanspruchnahme wurde zunadchst
eine Studienpopulation in den VDX-Daten gebil-
det, die folgende Einschlusskriterien erfiillen
musste: eindeutige Zuordnung des Geschlechts,
Alter von maximal 106 Jahren und maximal 150
Behandlungsfalle pro Jahr. Fir diese Population
wurde pro Person der jahrliche Leistungsbedarf
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in Euro ermittelt. Auf dieser Grundlage konnte
dann der durchschnittliche Leistungsbedarf auf
Kreisebene bestimmt werden, wobei die rdaum-
liche Zuordnung der Patienten nach dem Wohn-
ortprinzip erfolgte. Der Leistungsbedarf in Euro
wurde zusatzlich fir den Effekt durch die jahr-
liche Anpassung des bundeseinheitlichen Orien-
tierungspunktwertes bereinigt [20].

Zur Operationalisierung der Inanspruchnahme
der stationaren Versorgung wurde die durch-
schnittliche Anzahl der Belegungstage im Kran-
kenhaus pro Einwohner je Kreis basierend auf
dem Patientenwohnort gewdhlt (sogenanntes
Wohnortprinzip). Die Anzahl der Belegungs-
tage wurde hierbei der Fallpauschalenbezoge-
nen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) der
Jahre 2009 bis 2015 [21] entnommen und auf
die jeweilige Kreisbevolkerung entsprechend
der fortgeschriebenen  Bevdlkerungsstatis-
tik (Fortschreibung des Bevolkerungsstandes)
des Statistischen Bundesamtes bezogen [22].
Die raumliche Zuordnung der Belegungstage
erfolgte konsequenterweise nach dem Wohnort
des Patienten und nicht nach dem Standort des
Krankenhauses.

SchlieBlich wurde als dritter Bestandteil des SIX
der Quotient gebildet, dessen Zahler die Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung und
dessen Nenner die Inanspruchnahme der statio-
naren Versorgung beinhaltet. Der Quotient gibt
damit konkret an, wie hoch der durchschnittli-
che jahrliche ambulante Leistungsbedarf in Euro
eines Patienten bezogen auf die Inanspruch-
nahme eines Belegungstages im Krankenhaus
pro Kreis ist.

Die direkte Standardisierung des SIX wurde
anhand der 14 Alters- und Geschlechtsgruppen
entsprechend der Klassifikation der DRG-Statistik
vorgenommen. Hierbei wurden die Werte der
ambulanten und der stationdren Inanspruch-
nahme unabhangig voneinander standardisiert
und erst anschlieRend zum Quotienten zusam-
mengefasst. Als Standardpopulation wurde die
nach entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen differenzierte Bundesbevoélkerung des
Zensus 2011 gewahlt [23].
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Korrekturfaktor fiir Regionen mit groRem
Versorgungsanteil durch Hausarztvertrage
gemall § 73b SGB V

Grundlage fiur die Berechnung der Komponente
des ambulanten Leistungsbedarfs des SIX (A)
sind die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten.
Dabei handelt es sich um Leistungen, die von
Vertragsarzten erbracht und Uber die jeweils
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) abgerechnet werden. Im Gegensatz zu
diesen kollektivvertraglich erbrachten Leistun-
gen koénnen bestimmte Leistungen aber auch
Uber Selektivvertrage abgerechnet werden, was
dann z. B. direkt zwischen Leistungserbringern
und Krankenversicherungen erfolgen kann. Die
Rechtsgrundlage fir diese Selektivvertrdage bil-
den die § 73b SGB V, § 73¢ SGB V und § 140 a ff.
des SGB V. Insbesondere im Stiden Deutschlands
hat die sogenannten Hausarztvertrage (Haus-
arztzentrierte Versorgung; HZV) gemall § 73 b
SGB V seit ihrer Einfiihrung 2008 quantitativ eine
gewisse Bedeutung erlangt. Dies betrifft in ers-
ter Linie die KV-Bereiche Baden-Wirttemberg
und Bayern. Quellen zur tatsachlichen Hohe der
Inanspruchnahme und Leistungserbringung im
Rahmen von HZV-Vertragen sind jedoch nicht
verfiigbar. Eine Ubersicht zu bundesweit beste-
henden HZV-Vertragen findet sich auf der Home-
page des Deutschen Hausarzteverbands [24].

Insbesondere flur Bayern und Baden-Wirttem-
berg ist aufgrund der vergleichsweise groReren
Bedeutung von HZV-Vertragen von einer sys-
tematischen Unterschatzung des ambulanten
Gesamtleistungsbedarfs im Rahmen des SIX aus-
zugehen, da ausschlieBlich Daten zu denjenigen
Leistungen verfligbar sind, die lber die KVen
abgerechnet werden. Auch in einigen anderen
KV-Bereichen ist dies nicht sicher auszuschlie-
Ren, wobei aber quantitativ nicht mit einer
wesentlichen Verzerrung des Gesamtergebnis-
ses zu rechnen ist. Aufgrund dieser Besonder-
heit in Baden-Wirttemberg und Bayern wird
in diesen KV-Bereichen eine Schatzung des
tatsdchlichen ambulanten Gesamtleistungsbe-
darfs auf Kreisebene vorgenommen. Die Basis
der entsprechenden Korrekturfaktoren bilden
die Bereinigungsvolumina fiir HZV-Vertrage am
Gesamtleistungsvolumen im KV-Bereich. Die
Korrekturfaktoren werden mit dem oben metho-
disch dargestellten, errechneten standardisier-
ten ambulanten Leistungsbedarf multipliziert.
Dadurch ergeben sich als Schatzungen der kor-
rigierte, standardisierte ambulante Leistungsbe-
darf und daraus abgeleitet der korrigierte, stan-
dardisierte SIX.

Der Sektorenindex (SIX)

Die Korrekturfaktoren wurden regional von den
KVen Baden-Wirttemberg und Bayern berech-
net. FUr Baden-Wirttemberg konnten mit den
verfligbaren Daten Korrekturfaktoren fir die
Jahre 2010 bis 2014 auf Ebene des KV-Bereichs
berechnet werden. Die Korrekturfaktoren bewe-
gen sich in diesem Zeitraum in einem Range von
1,050 bis 1,108. Die jahresbasierten Korrektur-
faktoren wurden fiir alle Kreise Baden-Wirttem-
bergs angewendet. Fiir Bayern konnten kreisba-
sierte Korrekturfaktoren fiir die Jahre 2013 und
2014 berechnet werden. Hier liegt die Spanne
auf Kreisebene zwischen 1,003 und 1,198 (2013)
bzw. 1,007 und 1,197 (2014).

Um den Effekt des Korrekturfaktors selbst auf
die Klassenzugehorigkeit der betroffenen Kreise
unabhangiger von anderen EinflussgrofRen ein-
zuschatzen, wurde die Klassierung mithilfe der
Standardabweichung mit Mittelwert des SIX auf
Kreisebene durchgefihrt. Die mittlere Klasse
beinhaltet jeweils alle Kreise mit plus/minus
einer Standardabweichung vom Mittelwert.

Operationalisierung der Einflussfaktoren

Anhand oben beschriebener theoretischer Vor-
Uberlegungen wurden Einflussfaktoren identifi-
ziert, von denen angenommen wird, dass sie das
Verhaltnis zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung beeinflussen. Entsprechend war es
notwendig, die identifizierten Variablen mittels
konkreter Indikatoren zu operationalisieren, um
deren Einfluss messbar zu machen. Ziel war es
dabei einerseits, den entsprechenden Einfluss-
faktor moglichst gut abzubilden. Andererseits
wurde darauf Wert gelegt, moglichst leicht zu
interpretierende Indikatoren fiir die Operationa-
lisierung heranzuziehen.

Ambulante Versorgungsstruktur

Zur Operationalisierung der ambulanten Versor-
gungsstruktur wurden die Hausarztdichte und
die Facharztdichte als Indikatoren gewahlt. Die
Einteilung in Haus- und Fachéarzte basierte auf
der Gruppierung gemaR Bedarfsplanungsricht-
linie, wobei alle Arzte der nicht-hausarztlichen
Fachgruppen als Fachdrzte zusammengefasst
wurden. Hausdrzte und Facharzte wurden dabei
nach Bedarfsplanungsgewicht auf Kreisebene
gezahlt, wobei die geografische Zuordnung nach
dem Hauptleistungsort erfolgte. Datengrund-
lage war das Bundesarztregister der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV), dass die Anzahl
aller in der vertragsarztlichen Versorgung tati-
gen Arzte und Psychotherapeuten jeweils zum
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31.12. eines Jahres erhebt [25]. Es wurden Daten
der Jahre 2009 bis 2015 genutzt. Da bisher keine
verlasslichen Daten zur Anzahl der gesetzlich
krankenversicherten Patienten auf Kreisebene
vorliegen, wurde die jeweilige Anzahl der Arzte
auf die Bevolkerungszahlen des Statistischen
Bundesamtes gemdR Bevolkerungsfortschrei-
bung bezogen [22]. Die Arztdichte wurde dabei
je 1.000 Einwohner angegeben.

Stationare Versorgungsstruktur

Zur Operationalisierung der stationadren Versor-
gungsstruktur wurde die Bettendichte gewahlt.
Hierbei wird die Anzahl der Krankenhausbetten
innerhalb eines Kreises pro 10.000 Einwohner
angegeben. Die Daten lagen fir die Jahre 2009
bis 2014 vor. Sie basieren auf der Krankenhaus-
statistik des Statistischen Bundesamts [26] und
wurden Uber die Indikatoren und Karten zur
Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bun-
desinstituts fir Bau-, Stadt-, und Raumforschung
(BBSR) abgerufen [27].

AulRerdem wurde als weiterer Indikator fir die
stationare Versorgungsstruktur ermittelt, in
welchen Kreisen ein Universitadtsklinikum ansas-
sig war. Als Grundlage hierzu wurde die Auf-
listung des Verbandes der Universitatsklinika
Deutschlands e. V. genutzt [28]. Diese Variable
wurde als Dummy (Universitatsklinikum vor-
handen vs. nicht vorhanden) in das Modell mit
aufgenommen.

Alters- und Geschlechtsstruktur

Auf Basis der Bevolkerungsfortschreibung des
Statistischen Bundesamtes wurden in zehn
Kategorien Bevolkerungsanteile der Alters- und
Geschlechtsstruktur erfasst [22]. Folgende Kate-
gorien wurden dabei gebildet:

e mannlich, bis unter 20 Jahre
e weiblich, bis unter 20 Jahre

e mannlich, 20 bis unter 40 Jahre
e weiblich, 20 bis unter 40 Jahre

e mannlich, 40 bis unter 60 Jahre
e weiblich, 40 bis unter 60 Jahre

e mannlich, 60 bis unter 75 Jahre
e weiblich, 60 bis unter 75 Jahre

e mannlich, 75 Jahre und élter
e weiblich, 75 Jahre und alter

Der Sektorenindex (SIX)

Morbiditatsstruktur

Bis auf den Relativen Risiko Score des Bundes-
versicherungsamtes fiir das Jahr 2010 [29] exis-
tiert kein Indikator, der die Morbiditatsstruktur
der Bevolkerung auf Kreisebene umfassend
beschreibt. Ziel war es deshalb, einen Indikator
zu bilden, der die Morbiditatsstruktur fur alle
Jahre des Analysezeitraums charakterisiert. Zur
Messung der Morbiditat wurde ein Score fiir die
Jahre 2009 bis 2015 auf Kreisebene gebildet, der
auf den rund 360 Krankheitskategorien basiert,
die das Bundesversicherungsamt jahrlich fir die
Berechnung des Risikostrukturausgleichs nutzt
[30]. Vorbereitend hierzu wurden Schlisselta-
bellen angelegt, die zum einen eine Zuordnung
der ICD-Kodierung zu den Krankheitskategorien
sowie zum anderen eine Zuordnung der Krank-
heitskategorien zu den durchschnittlichen zeit-
gleichen Kosten ermdéglichen.

Anhand der VDX-Daten wurden alle Patienten
ermittelt, die mindestens eine entsprechende
ICD-Kodierung erhalten hatten. Dabei wurden
Kodierungen nur gezahlt, wenn sie in mindestens
zwei Quartalen eines Kalenderjahres als gesi-
cherte Diagnose vorlagen, entsprechend dem
sogenannten M2Q-Kriterium. In einem zweiten
Schritt wurden die Kodierungen auf Ebene der
Krankheitskategorien pro Patient aggregiert. Bei
der Aggregierung wurde pro Patient jede Kate-
gorie maximal einmal gezahlt. Im dritten Schritt
wurden die durchschnittlichen zeitgleichen
Gesamtkosten pro Krankheitskategorie hinzu-
gezogen und auf Patientenebene aggregiert,
sodass ein Mal fiir die sich insgesamt ergebende
kostenbezogene , Krankheitsschwere” des Pati-
enten vorlag. SchlieRlich wurden diese Werte
auf Kreisebene des Wohnortes eines Patienten
aggregiert, wobei pro Kreis die durchschnittli-
chen zeitgleichen Kosten pro Patient angegeben
wurden. Auf diese Weise wurde die Morbidi-
tatsstruktur der Bevolkerung erfasst. Der Wert,
der sich aus der durchschnittlichen Summe
aller Kosten pro Krankheitskategorie ergibt, ist
hierbei rein theoretischer Natur und sagt noch
nichts Uber die tatsachlichen zeitgleichen Kosten
pro Patient aus. Die zeitgleichen Kosten werden
lediglich als Gewichtungsfaktor genutzt, um die
Unterschiede im Versorgungsaufwand zwischen
den Krankheitskategorien darzustellen. Daher
werden in diesem Bericht nicht die absoluten
Werte der Morbiditatsrechnung angegeben,
sondern lediglich die Einteilung in hohe, mittlere
und niedrige Morbiditat auf Kreisebene anhand
einer dquidistanten Klassierung.
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Pflegestruktur

Zur Operationalisierung der Pflegestruktur wur-
den Daten zu den relativen Anteilen der stationa-
ren und der ambulanten Pflege am Gesamtpfle-
gevolumen aus INKAR fir die Jahre 2009, 2011
und 2013 herangezogen [27]. Aus diesen Daten
wurde ein Quotient (Pflegeverhaltnis) gebildet,
bei dem der Anteil der ambulanten Pflege im
Zahler und der Anteil der stationdren Pflege im
Nenner stehen. Liegt der Quotient Uber eins, ist
der Anteil der ambulanten Pflege groRer als der
der stationaren Pflege. Liegt der Quotient hinge-
gen unter eins, ist das Gegenteil der Fall.

Sozialstruktur

Zur Messung der Sozialstruktur auf Kreisebene
stehen in der Literatur zwei Indizes zur Verfi-
gung: zum einen der Index zur multiplen Depri-
vation von Maier et al. [1], zum anderen der
SGX (Soziobkonomischer Gesundheitsindex)
von Schulz et al. [13]. Beide Indizes stehen bis-
her jeweils nur fir ein Jahr zur Verflgungen
und beinhalten unterschiedliche Dimensionen,
die in dieser Analyse bereits Gber andere Indi-
katoren erfasst werden. Sie wurden daher fiir
diese Arbeit nicht genutzt. Stattdessen wurde
die Arbeitslosenquote auf Kreisebene als Proxy
flir die jeweilige Sozialstruktur eines Kreises
herangezogen. Diese liegt fur die Jahre 2009
bis 2014 vor und wurde Uber INKAR abgeru-
fen. Zur Berechnung der Arbeitslosenquote
wird der prozentuale Anteil der Arbeitslosen an
allen zivilen Erwerbspersonen berechnet [27].
Die Arbeitslosenquote ist besonders als Proxy-
Variable geeignet, da sie einerseits flr fast den
gesamten Untersuchungszeitraum vorliegt und
andererseits auch in die oben genannten Indizes
mit einer sehr hohen Gewichtung einflieSt. Die-
ser Parameter entspricht auch dem Vorgehen
vergleichbarer bisher vorliegender Studien. Da
sich allerdings zurzeit viele Regionen Deutsch-
lands der Vollbeschaftigung ndhern bzw. diese
sogar bereits erreicht haben, bilden moglicher-
weise andere Indikatoren wie z. B. das durch-
schnittliche Erwerbseinkommen auf Kreisebene
die Sozialstruktur besser ab. Insbesondere um
die Vergleichbarkeit mit anderen vorliegenden
Untersuchungsergebnissen zu ermdglichen,
haben wir fiir diese Untersuchung weiterhin
die Arbeitslosenquote als Proxy-Variable fir die
Sozialstruktur genutzt.
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Statistische Verfahren

Fir die Analyse des SIX wurden zunachst deskrip-
tive Statistiken sowie Korrelationskoeffizienten
fir alle Variablen berechnet. Auerdem wurde
die relative Veranderung der Bestandteile des
SIX im Zeitraum 2009 bis 2011 und im Zeitraum
2013 bis 2015 verglichen und analysiert.

AnschlieBend wurde ein Regressionsmodell ent-
wickelt, welches den Einfluss der Strukturindika-
toren auf den SIX erfasst. Dabei wurden fir alle
drei Bestandteile des SIX, die ambulante Inan-
spruchnahme, die stationdre Inanspruchnahme
und den Quotienten der ambulanten und sta-
tionaren Inanspruchnahme, Modelle berech-
net. Als unabhangige Variablen wurden dabei
jeweils die Morbiditat, die Hausarztdichte, die
Facharztdichte, die Bettendichte, das Merkmal
Universitatsklinikum, das Pflegeverhéltnis und
die Arbeitslosenquote auf Kreisebene aufge-
nommen. AulRerdem wurden fir das Modell der
ambulanten Inanspruchnahme zusatzlich das
Merkmal der stationaren Inanspruchnahme und
fir das Modell der stationaren Inanspruchnahme
das Merkmal der ambulanten Inanspruchnahme
berilcksichtigt. Alle Modelle wurden kontrol-
liert fir die Alters- und Geschlechtsstruktur. Die
Modellrechnungen wurden flr den Zeitraum
2013 bis 2015 durchgefihrt.

Die Modelle waren mehrstufig aufgebaut: Als
erster Schritt wurden eine einfache lineare
Regressionen (OLS) gerechnet. Um zu priifen,
ob im Modell raumliche Autokorrelation vor-
lag, wurde im zweiten Schritt fiir die Residuen
das Global Moran’s | sowie das Local Moran’s |
(LISA-Modell) berechnet [32]. Da in allen Model-
len eine raumliche Autokorrelation der Residuen
vorlag, wurde auf der nachsten Stufe ein raumli-
ches Regressionsmodell entwickelt. Hierzu wur-
den zundchst statistische Tests durchgefiihrt,
um zu prifen, ob die raumliche Komponente
des Modells besser (ber ein Spatial-Lag- oder
Uber ein Spatial-Error-Modell erfasst wurde. Die
Teststatistiken legten dabei jeweils eine Durch-
fihrung des Spatial-Error-Modells nah, wobei
anhand des Akaike-Informationskriteriums
bestimmt werden konnte, dass sich die Modell-
gite signifikant verbesserte. Bei den raumli-
chen Analysen wurde direkte Nachbarschaft mit
mindestens einem gemeinsamen Punkt defi-
niert. Es wurde mit einer zeilenstandardisierten
Gewichtungsmatrix gearbeitet. Nachtragliche
Prifungen der Modelle ergaben, dass keine
raumliche Autokorrelation in den Residuen
(Global Moran’s 1) und keine Heteroskedastizitat
(Breusch-Pagan-Test) vorlagen.
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Deskriptive Statistiken des SIX

Im Folgenden werden die einzelnen Bestandteile
des SIX beschrieben. Kartografisch dargestellt
sind dabei die nach Alters- und Geschlechts-
struktur standardisierten Werte. Die Kartendar-
stellungen der Einflussfaktoren auf Kreisebene
sind im Anhang aufgefiihrt (Abbildungen A-1 bis
A-7). Die Auspragungen des SIX als Gesamtstring
standardisiert und standardisiert mit Korrektur-
faktor stehen in Tabellenform fiir die 402 Kreise
und die Jahre 2010 (gepoolt 2009-2011) und
2014 (gepoolt 2013-2015) im Versorgungsatlas
unter www.versorgungsatlas.de zur Verfligung
und kénnen dort auch als Excel-Dateien herun-
tergeladen werden.

Ambulante Versorgung

Der standardisierte Leistungsbedarf betrug im
Zeitraum der Jahre 2013 bis 2015 im Bundes-
durchschnitt 490,04 € pro Person. Der geringste
standardisierte Leistungsbedarf konnte dabei fir
Schwabisch Hall mit 387,25 € und der hochste
Leistungsbedarf fliir Hamburg mit 591,91 € pro
Person festgestellt werden. Hieraus ergibt sich
ein Extremalquotient von 1,53. In verschiedenen
Regionen Deutschland ist der standardisierte
Leistungsbedarf vergleichsweise hoch. Dies trifft
auf das ostliche Niedersachsen und die Region
um den Jadebusen zu, ebenso wie auf die GroR3-
raume Rostock und Miinchen. Dariiber hinaus
ist der standardisierte Leistungsbedarf in ein-
zelnen Stadten wie Heidelberg, Minster und
Leipzig sehr hoch. Besonders niedrig ist der Leis-
tungsbedarf hingegen in weiten Teilen Baden-
Wirttembergs, in Teilen Nordrhein-Westfalens,
aber auch in der Region um Hof sowie im nord-
lichen und stidlichen Brandenburg einschlieRlich
der westlich anschlieBenden Kreise. Der durch-
schnittliche standardisierte Leistungsbedarf lag
im Zeitraum der Jahre 2009 bis 2011 bei 460,68 €
und hat sich seitdem auch nach Bereinigung um
die jahrlichen Steigerungen des Punktwertes
leicht erhoht.

Die Verteilung des standardisierten Leistungs-
bedarfs in drei aquidistante Klassen ist in Abbil-
dung 1 dargestellt. Kategorie 1 umfasst Kreise
mit einem standardisierten Leistungsbedarf von
unter 455,50 €. Insgesamt kdnnen 62 Kreise
dieser Kategorie zugeordnet werden. Zur Kate-
gorie 2 zahlen Kreise mit einem standardisier-
ten Leistungsbedarf von mindestens 455,50 €
bis unter 523,70 € (277 Kreise). Die Kategorie 3
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beinhaltet Kreise mit einem hohen standardi-
sierten Leistungsbedarf, der bei mindestens
523,70 € lag. Hierzu wurden 63 Kreise gezahlt.

Stationare Versorgung

Wahrend im Bundesdurchschnitt im Zeitraum
der Jahre 2009 bis 2011 die Zahl der Belegungs-
tage nach Standardisierung noch 1.664 pro 1.000
Einwohner betrug, ist sie zum Zeitraum der Jahre
2013 bis 2015 auf 1.583 Tage je 1.000 Einwoh-
ner leicht gesunken. In diesem Zeitraum hatte
Tlbingen mit 1.102 Tagen je 1.000 Einwohner
die niedrigste Anzahl an Belegungstagen und die
Stadt Gelsenkirchen mit 2.291 Tagen die hochste
Anzahl. Hieraus ergibt sich ein Extremalquotient
von 2,1. Besonders niedrig war die durchschnitt-
liche Zahl an Belegungstagen in diesem Zeitraum
in Baden-Wirttemberg, Stidbayern sowie weiten
Teilen Niedersachsens und Schleswig-Holsteins.
Aber auch Regionen in Vorpommern oder Sach-
sen hatten nur eine geringe Anzahl von Bele-
gungstagen zu verzeichnen. Eine hohe Anzahl
von Belegungstagen hingegen konnte im und
um das Ruhrgebiet sowie in Teilen Thiringens
und in Nordbrandenburg festgestellt werden.

Abbildung 2 zeigt die Aufteilung der Anzahl
der in &quidistante Klassen. Insgesamt fielen
151 Kreise in Kategorie 1, die eine niedrige
stationdare  Inanspruchnahme  widerspiegelt
(1.498,7 Belegungstage pro 1.000 Einwohner). In
Kategorie 2 mit mittlerer stationarer Inanspruch-
nahme fielen 222 Kreise, deren standardisierte
Anzahl je 1.000 Einwohner zwischen 1.498,7 und
1.895,1 Belegungstagen lag. Schlieflich konnten
29 Kreise der Kategorie 3 mit einer hohen Anzahl
mit mindestens 1.895,1 Belegungstagen pro
1.000 Einwohner zugeordnet werden.

Quotient aus Inanspruchnahme ambulanter
und stationarer Versorgung

Der Bundesdurchschnitt des standardisierten
Quotienten lag im Zeitraum der Jahre 2009 bis
2011 bei 281,68 und stieg bis zum Zeitraum der
Jahre 2013 bis 2015 auf 315,09. Die Einheit des
Quotienten steht fur den durchschnittlichen
ambulanten Leistungsbedarf in Euro pro Inan-
spruchnahme eines Krankenhausbelegungs-
tages pro Kreis und Jahr. Das Minimum des
standardisierten Quotienten lag in diesem Zeit-
raum bei 203,34 fir den Landkreis Ostprignitz-
Ruppin und das Maximum bei 458,53 fir die
Stadt Heidelberg. Hieraus ergab sich ein Extre-
malquotient von 2,3. Der Quotient ist beson-
ders im mittleren Deutschland niedrig, wobei
besonders viele Kreise mit niedrigen Werten in
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Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Thirin-
gen, Sachsen-Anhalt und Brandenburg sowie in
den nordlichen Regionen Hessens und Bayerns
lagen. Besonders hoch hingegen fiel der Quoti-
ent in weiten Teilen Baden-Wirttembergs und
Niedersachsens sowie im sudlichen Bayern und
iHamburg aus.

Die aquidistante Einteilung des Quotienten ist
in Abbildung 3 dargestellt. In Kategorie 1 mit
einem niedrigen Quotienten bis zu einem Wert
von 288,40 wurden 133 Kreise gruppiert. 218
Kreise wurden hingegen der Kategorie 2 mit
einem mittleren Quotienten eingeordnet, der
mindestens einen Wert von 288,40 bis unter
373,50 hatte. In Kategorie 3 mit einem hohen
Quotienten mit einem Wert von mindestens
373,50 wurden die (ibrigen 51 Kreise klassiert.
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Standardisierter Leistungsbedarf |
in € (2014) ¢
= unter 4555 (62)
| 4555 bis unter 523,7 (277)
I 523,7 und mehr (63)

Abbildung 1: Sektorenindex (SIX) — Standardisierter ambulanter Leistungsbedarf in Euro im Jahr 2014 (gepoolt
Uber die Jahre 2013 bis 2015) auf Kreisebene; Einteilung in drei dquidistante Klassen (in Klammern ist die
jeweilige Anzahl der Kreise pro Klasse angegeben)
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Effekt des Korrekturfaktors fiir Regionen
mit groBem Versorgungsanteil durch
Hausarztvertrage

In den Abbildungen 4 bis 8 wird der standardi-
sierte SIX fir die Jahre 2010 bis 2014 paarweise
mit und ohne Anwendung der geschéatzten Kor-
rekturfaktoren fir Baden-Wirttemberg und
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Bayern dargestellt. Jeweils auf der linken Seite
befinden sich die Karten ohne Korrekturfaktor
und rechts die Karten mit Korrekturfaktor. Die
Klassierung erfolgt durch drei Klassen, wobei die
mittlere Klasse die Kreise mit einer Abweichung
von plus bzw. minus einer Standardabweichung
einschliel8t. Fir Bayern liegt nur fir die Jahre
2013 und 2014 ein Korrekturfaktor vor.

81X 2010, ohne Korrekturfaktor
(] unter 239 =1 (niedrig) (69)
[ 1239 bisunter 325 =2 (mittel) (261)
[ 325 und mehr =3 (hoch) (72)

SIX 2010, mit Korrekturfaktor
[ unter 235 =1 (niedrig) (56)
[ ] 235 bisunter 328 =2 (mittel) (194) 7
I 328 und mehr =3 (hoch) (56)

nicht beriicksichtigt,
keine Daten verfligbar

Abbildung 4: Einfluss eines geschatztem Korrekturfaktors flir ambulante Leistungen im Rahmen von Haus-
arztvertragen in Baden-Wirttemberg und Bayern auf den standardisierten Sektorenindex (SIX) 2010 (gepoolt
2009-2011): linke Seite ohne und rechte Seite mit Korrekturfaktor; Darstellung basierend auf drei Klassen,
wobei die mittlere Klasse alle Kreise mit plus/minus einer Standardabweichung einschlieRt (in Klammern die
Zahl der Kreise pro Klasse; fiir Bayern konnte kein Korrekturfaktor geschatzt werden)

Bericht Nr. 18/01, veroffentlicht am 02.05.2018




Der Sektorenindex (SIX)

SIX 2011, ohne Korrekturfaktor SIX 2011, mit Korrekturfaktor

| unter 245 =1 (niedrig) (69) ] unter 240 =1 (niedrig) (563) FiGHit Berickaicktist
[ 245 bis unter 334 =2 (mittel) (266) [] 240 bis unter 338 =2 (mittel) (200) 7 yeine Daten Ve,ﬁ,gb'ar
I 334 und mehr =3 (hoch) (67) I 339 und mehr

=3 (hoch) (53)

Abbildung 5: Einfluss eines geschatztem Korrekturfaktors flir ambulante Leistungen im Rahmen von Haus-
arztvertragen in Baden-Wirttemberg und Bayern auf den standardisierten Sektorenindex (SIX) 2011 (gepoolt
2010-2012): linke Seite ohne und rechte Seite mit Korrekturfaktor; Darstellung basierend auf drei Klassen,

wobei die mittlere Klasse alle Kreise mit plus/minus einer Standardabweichung einschlieRt (in Klammern die
Zahl der Kreise pro Klasse; fiur Bayern konnte kein Korrekturfaktor geschatzt werden)
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SIX 2012, ohne Korrekturfakior
I unter 250 =1 (niedrig) (75) |
] 250 bis unter 342 =2 (mittel) (258)
I 342 und mehr =3 (hoch) (69)

SIX 2012, mit Korrekturfaktor

» UAiSE 2da; = 1 (nieddng) (52) nicht beriicksichtigt,
[ 244 bis unter 348 =2 (mittel) (202) 7 \eine Daten \,e,mgk;a,
I 348 und mehr =3 (hoch) (52)

Abbildung 6: Einfluss eines geschatztem Korrekturfaktors flir ambulante Leistungen im Rahmen von Haus-
arztvertragen in Baden-Wirttemberg und Bayern auf den standardisierten Sektorenindex (SIX) 2012 (gepoolt
2011-2013): linke Seite ohne und rechte Seite mit Korrekturfaktor; Darstellung basierend auf drei Klassen,
wobei die mittlere Klasse alle Kreise mit plus/minus einer Standardabweichung einschlieRt (in Klammern die
Zahl der Kreise pro Klasse; fur Bayern konnte kein Korrekturfaktor geschatzt werden)
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SIX 2013, ohne Korrekturfaktor

SIX 2013, mit Korrekturfaktor
[ unter 257 =1 (niedrig) (70) [ unter 259 =1 (niedrig) (71)
[ ] 257 bis unter 352 =2 (mittel) (264) ] 259 bis unter 364 =2 (mittel) (262)
I 352 und mehr =3 (hoch) (68)

I 364 und mehr =3 (hoch) (69)

Abbildung 7: Einfluss eines geschatztem Korrekturfaktors fiir ambulante Leistungen im Rahmen von Haus-
arztvertragen in Baden-Wirttemberg und Bayern auf den standardisierten Sektorenindex (SIX) 2013 (gepoolt
2012-2014): linke Seite ohne und rechte Seite mit Korrekturfaktor; Darstellung basierend auf drei Klassen,

wobei die mittlere Klasse alle Kreise mit plus/minus einer Standardabweichung einschlieRt (in Klammern die
Zahl der Kreise pro Klasse)
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SIX 2014, ohne Korrekturfaktor
[ unter 266 =1 (niedrig) (66) [
1266 bis unter 364 =2 (mittel) (268)
I 364 und mehr =3 (hoch) (68)

SIX 2014, mit Korrekturfaktor

1] unter 269 =1 (niedrig) (69)
1269 bis unter 378 =2 (mittel) (262)
I 378 und mehr =3 (hoch) (71)

Abbildung 8: Einfluss eines geschatztem Korrekturfaktors flir ambulante Leistungen im Rahmen von Haus-
arztvertragen in Baden-Wirttemberg und Bayern auf den standardisierten Sektorenindex (SIX) 2014 (gepoolt
2013-2015): linke Seite ohne und rechte Seite mit Korrekturfaktor; Darstellung basierend auf drei Klassen,

wobei die mittlere Klasse alle Kreise mit plus/minus einer Standardabweichung einschlieRt (in Klammern die
Zahl der Kreise pro Klasse)
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Abbildung 9: Sektorenindex (SIX) — Scatterplot der Kreise, x-Achse: standardisierter ambulanter Leistungs-
bedarf in Euro im Jahr 2014 (gepoolt 2013 bis 2015); y-Achse: standardisierte Bettenbelegungstage je 1.000
Einwohner fiir das Jahr 2014 (gepoolt 2013 bis 2015); Einteilung in jeweils drei dquidistante Klassen als 3x3-
Felder-Tafel; einige Kreise mit extremen Positionierungen in den jeweiligen Feldern (sogenannte Outlier) sind
zur Orientierung bezeichnet (n=402 Kreise gemal administrativer Struktur zum 31.12.2011)

Assoziationen zwischen ambulanter und
stationarer Inanspruchnahme

Abbildung 9 stellt die daquidistanten Klassen des
gemittelten standardisierten Leistungsbedarfs
der Jahre 2013 bis 2015 und der standardisier-
ten Anzahl von Belegungstagen je 1.000 Einwoh-
ner einander gegenliber Die entstandene Matrix
aus 9 Feldern wurde auRerdem farblich kodiert.
Graue Farbténe wurden gewahlt, wenn beide
Werte der Inanspruchnahme der gleichen Kate-
gorie (niedrig, mittel, hoch) zugewiesen wurden.
Rote Farbtone bedeuten, dass die Werte der
stationaren Inanspruchnahme in einer hoheren
Kategorie als die Werte in der ambulanten Inan-
spruchnahme lagen; griine Farbtone wurden
entsprechend fiir den umgekehrten Fall gewahlt.

Aus der im Scatterplot ersichtlichen Verteilung
der Werte wird deutlich, dass es nur einen sehr
schwachen negativen direkten Zusammenhang
zwischen standardisierter ambulanter und stati-
ondrer Inanspruchnahme gibt. Dies bestatigt der
Pearson’sche Korrelationskoeffizient von -0,14.

In Abbildung 10 ist die Verteilung des Scatter-
plots kartografisch dargestellt. Dabei fillt eine
starke Clusterung der Kategorien ins Auge. In
mehreren  zusammenhadngenden  Regionen
kann die ambulante Inanspruchnahme einer
hoheren Kategorie zugeordnet werden als die
stationare Inanspruchnahme. Dies trifft fir
weite Teile Schleswig-Holsteins und Nieder-
sachsens, die Region um Rostock und Stralsund,
die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg,
die Region zwischen Dresden und Leipzig, die
Region im Dreieck zwischen Wiesbaden, Wiirz-
burg und Baden-Baden, den Grofraum Nirn-
berg sowie den Grofteil Siidbayerns zu. Der
umgekehrte Fall, dass die stationare Inan-
spruchnahme einer hoheren Kategorie zuge-
ordnet wurde als die ambulante Inanspruch-
nahme, trat wesentlich seltener auf. Dies traf
vor allem auf Kreise in Nordrhein-Westfalen,
Thiiringen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Nord-
hessen und Bayern zu. Dabei handelt es sich
weit Uberwiegend um landliche Kreise sowie
um einige stadtische Kreise insbesondere im
Ruhrgebiet. In acht Kreisen konnte eine niedrige

Bericht Nr. 18/01, veroffentlicht am 02.05.2018




Der Sektorenindex (SIX)

ambulante Inanspruchnahme bei gleichzeiti- Hersfeld-Rotenburg, Kulmbach, Birkenfeld,
ger hoher stationadrer Inanspruchnahme fest- Bottrop und Recklinghausen. Als einziger Kreis
gestellt werden. Dabei handelte es sich um die fiel Hamm in die Kategorie mit hoher Inan-
Kreise Uckermark, Ostprignitz-Ruppin, Prignitz, spruchnahme in beiden Sektoren.

hoch

Belegungstage
im Krankenhaus
je 1.000 Einwohner

niedrig mittel

niedrig mittel hoch

standard. ambulanter
Leistungsbedarf (€)
je Patient

Lesebeispiele:
niedrig ambulant,
hoch stationar

hoch ambulant,
niedrig stationar

Abbildung 10: Sektorenindex (SIX) — Aquidistante Clusterung der Kreise im Jahr 2014 (gepoolt 2013 bis 2015)
nach standardisierten Bettenbelegungstagen im Krankenhaus je 1.000 Einwohner und standardisiertem ambu-
lanten Leistungsbedarf in Euro je Patient und Kreis (Klassierung erfolgte im Sinne einer 3x3-Felder-Tafel; n=402
Kreise gemaR administrativer Struktur zum 31.12.2011)
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2014*

Zeitrdume (*jeweils gepoolte Dreijahreszeitraume)

Abbildung 11: Sektorenindex (SIX) — Prozentuale Niveauveranderung der standardisierten Werte des Quotien-
ten, der Belegungstage je 1.000 Einwohner und des durchschnittlichen ambulanten Leistungsbedarfs in Euro
pro Patient Uber alle Zeitraume im Vergleich zum Jahr 2010 (jeweils gepoolte Dreijahreszeitraume)

Entwicklung der Indikatoren im Zeitverlauf

In Abbildung 11 ist die Entwicklung der drei
Bestandteile des SIX im Zeitverlauf dargestellt,
wobei auf der x-Achse jeweils das mittlere Jahr
des jeweiligen Dreijahreszeitraums angegeben
ist und auf der y-Achse die relative Veranderung
der jeweiligen Dimensionen zum Beginn des
Beobachtungszeitraums angegeben wurde.

Es wird deutlich, dass im Beobachtungszeitraum
eine kontinuierliche Steigerung des standardi-
sierten und um die jahrlichen Punktwertveran-
derungen bereinigten Leistungsbedarfs und eine
kontinuierliche Absenkung der Belegungstage
stattfand. Der Leistungsbedarf steigt dabei um
insgesamt 6 %, wahrend die Anzahl der Bele-
gungstage um 5 % sinkt. In der Folge steigt auch
der Quotient aus ambulanter und stationdrer
Inanspruchnahme um insgesamt 12 %.

In Abbildung 12 sind die regionalen Unter-
schiede in der Veranderung des Quotienten
zwischen dem ersten Beobachtungszeitraum
im Jahr 2010 (gepoolt fiir 2009 bis 2011) und
dem letzten Beobachtungsjahr 2014 (gepoolt
2013 bis 2015) angegeben. Es wird deutlich,
dass der Quotient in fast allen Kreisen gestie-
gen ist, wobei die geringsten Steigerungen in
Baden-Wirttemberg, Nordbayern und Hessen
zu finden sind, wahrend die starksten Anstiege
in Teilen Ostdeutschlands, Niedersachsens und

Bayerns auftreten. Auffallig sind die Kreise S6m-
merda und Erfurt, die jeweils das Minimum mit
einer Absenkung des Quotienten um 13 % und
das Maximum mit einer Steigerung des Quotien-
ten um 33 % darstellen. Dies ist moglicherweise
auf Messfehler in der DRG-Statistik wie z. B.
Ungenauigkeiten bei der raumlichen Zuordnung
zurtckzufihren.
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Relative Veranderung i
des standardisierten Quotienten .%@ )
im Vergleich der Jahre 2010 o
und 2014 (%) .

=y

Abbildung 12: Sektorenindex (SIX) — Relative Verdnderung des standardisierten Quotienten zwischen dem Zeit-
raum der Jahre 2010 (geppolt 2009 bis 2013) und 2014 (gepoolt 2013 bis 2015) in Prozent (Darstellung mittels
kontinuierlicher farblicher Skalierung; in der Legende sind Minimal-, Mittel- und Maximalwerte angegeben)
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Erklirende Modelle

Erklarendes Modell der ambulanten
Inanspruchnahme

Fir die lineare Regression wurde ein adjustier-
tes R? von 0,55 erzielt. Das Global Moran’s |
von 0,43 wies jedoch auf eine starke raumliche
Autokorrelation hin. Aus diesem Grund wurde
ein raumliches Regressionsmodell berechnet. Im
Spatial-Error-Modell wird die raumliche Auto-
korrelation iber Lambda modelliert. Im vorlie-
genden Modell war dies mit 0,74 statistisch sig-
nifikant. In Tabelle 1 sind die Schatzer (roh und
standardisiert) sowie die Standardfehler und Sig-
nifikanzen angegeben. Anhand der standardisier-
ten Schatzer lasst sich erkennen, welche Variable
neben der Alters- und Geschlechtsstruktur den
groRten Einfluss auf die Hohe der ambulanten
Inanspruchnahme hat. Im vorliegenden Modell
hat die Morbiditat den starksten Effekt. Mit stei-
gender Morbiditdat nimmt auch der ambulante
Leistungsbedarf zu. Einen etwas schwacheren
positiven Effekt hat die Facharztdichte, wahrend
die Hausarztdichte einen relativ geringen, aber
auch noch signifikanten Effekt aufweist.

Auch das stationdre Versorgungsgeschehen
beeinflusst die ambulante Inanspruchnahme. Je
hoher die Bettendichte in einem Kreis ausfillt,
umso geringer ist die ambulante Inanspruch-
nahme. Befindet sich im Kreis jedoch eine Unikli-
nik, hat dies wiederum einen positiven Effekt auf
diese. Auch das stationare Inanspruchnahmever-
halten beeinflusst das ambulante Inanspruch-
nahmeverhalten signifikant. Demnach sinkt die

Der Sektorenindex (SIX)

ambulante Inanspruchnahme bei einer héheren
Anzahl von Belegungstagen im Krankenhaus.
SchlieBlich beeinflusst auch die Arbeitslosen-
guote die ambulante Inanspruchnahme. Dem-
nach steigt mit der Arbeitslosenquote auch die-
selbe. Das Pflegeverhiltnis hat keinen Einfluss
auf die ambulante Inanspruchnahme.

Erklarendes Modell der stationaren
Inanspruchnahme

Fir das Regressionsmodell zur Erklarung der sta-
tiondren Inanspruchnahme wurde ebenso vor-
gegangen, wie beim vorausgehenden Modell.
Die lineare Regression ergab ein adjustiertes R?
von 0,72, jedoch war mit einem Global Moran’s |
von 0,47 raumliche Autokorrelation nachweis-
bar. Das Lambda betrug 0,8 und war statistisch
signifikant. Die Anzahl der Belegungstage im
Krankenhaus wird am starksten durch die Mor-
biditdt beeinflusst. Auch die Bettendichte hat
einen signifikant positiven Effekt auf die statio-
nare Inanspruchnahme. Dagegen sinkt die sta-
tionare Inanspruchnahme signifikant, wenn der
ambulante Leistungsbedarf steigt. Dieser Zusam-
menhang besteht unabhangig sowohl von der
Hausarztdichte als auch von der Facharztdichte,
fir die sich ohne den Zusammenhang mit der
erbrachten Versorgungsleistung kein Einfluss auf
die stationdre Inanspruchnahme zeigen lasst.
Daruber hinaus haben die Arbeitslosenquote
und das Pflegeverhiltnis einen positiven Einfluss
auf die Belegungstage im Krankenhaus.

Tabellel: Sektorenindex (SIX) — Schatzer der ins Modell einbezogenen unabhangigen Variablen zur Erklarung
der ambulanten Inanspruchnahme mit Angabe der jeweiligen Schétzer, der Standardfehler, der alters- und
geschlechtsstandardisierten Schatzer und der Signifikanzniveaus

standardisierter

Variable Schatzer Standardfehler Schitzer Signifikanz
Konstante 434,44 381,71 1,14 0,255
Belegungstage -0,04 0,01 -3,72 <0,001
Morbiditat 0,01 0 9,5 <0,001
Hausarztdichte 4,85 1,81 2,68 0,007
Facharztdichte 3,19 0,44 7,17 <0,001
Bettendichte -0,22 0,04 -5,52 <0,001
Uniklinik 9,83 4,28 2,29 0,022
Arbeitslosenquote 2,67 0,75 3,56 <0,001
Pflegeverhaltnis -1,60 4,12 -0,39 0,697
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Tabelle 2: Sektorenindex (SIX) — Schatzer der ins Modell einbezogenen unabhéngigen Variablen zur Erklarung
der stationdren Inanspruchnahme mit Angabe der jeweiligen Schétzer, der Standardfehler, der alters- und
geschlechtsstandardisierten Schatzer und der Signifikanzniveaus

standardisierter

Variable Schatzer Standardfehler Schitzer Signifikanz
Konstante 7.709,71 1858,07 4,15 <0,001
Leistungsbedarf -0,91 0,24 -3,72 <0,001
Morbiditat 0,02 0,00 5,02 <0,001
Hausarztdichte -3,76 8,99 -0,42 0,676
Facharztdichte -0,41 2,30 -0,18 0,857
Bettendichte 0,60 0,19 3,10 0,002
Uniklinik -25,82 21,04 -1,23 0,219
Arbeitslosenquote 18,18 3,75 4,84 <0,001
Pflegeverhaltnis 70,89 19,89 3,56 <0,001

Erklarendes Modell des Quotienten aus ambu-
lanter und stationarer Inanspruchnahme

Auch fir das erklarende Modell des Quotien-
ten wurde so vorgegangen, wie oben bereits
beschrieben wurde. Das OLS-Modell ergab ein
adjustiertes R? von 0,62, jedoch wurde auch
hier mit einem Global Moran’s | von 0,43 rdum-
liche Autokorrelation festgestellt. Das Lambda

Verhéltnis von ambulanter zu stationarer Inan-
spruchnahme sinkt bei steigender Bettendichte
und steigt bei hoherer Facharztdichte. Auch
das Vorhandensein einer Uniklinik beeinflusst
den Quotienten signifikant positiv, wahrend
das Pflegeverhaltnis einen signifikant negativen
Einfluss hat. Morbiditat, Hausarztdichte und
Arbeitslosenquote haben keinen Effekt auf den
Quotienten.

betrug 0,79 und war statistisch signifikant. Das

Tabelle 3: Sektorenindex (SIX) — Schatzer der ins Model einbezogenen unabhéngigen Variablen zur Erklarung
des Quotienten aus ambulanter und stationdrer Inanspruchnahme mit Angabe der jeweiligen Schétzer, der
Standardfehler, der alters- und geschlechtsstandardisierten Schatzer und der Signifikanzniveaus

standardisierter

Variable Schatzer Standardfehler Schitzer Signifikanz
Konstante -1.327,71 539,20 -2,46 0,014
Morbiditat 0,00 0,00 0,85 0,394
Hausarztdichte 4,48 2,59 1,73 0,083
Facharztdichte 3,17 0,63 5,04 <0,001
Bettendichte -0,35 0,05 -6,51 <0,001
Uniklinik 16,89 6,07 2,78 0,005
Arbeitslosenquote -1,86 1,07 -1,73 0,084
Pflegeverhaltnis -17,58 5,78 -3,04 0,002
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Interpretation

Diskussion der Ergebnisse

Der SIX macht deutlich, dass sich die Regionen
Deutschlands beziglich ihrer ambulant-stationa-
ren Inanspruchnahmestrukturen teilweise deut-
lich unterscheiden. Durch die Gegenliberstellung
von jeweils einem zentralen Indikator zur Mes-
sung der Inanspruchnahme ist es moglich gewor-
den, die Kreise hinsichtlich ihres Profils der Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems grob zu
klassifizieren. Der Blick auf die Karte (vgl. Abbil-
dung 10) macht dabei deutlich, dass es hierbei
regionale Cluster zu geben scheint. Der SIX liefert
somit erste Ansatze flir die sektorenilibergrei-
fende Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens.
Mit den darauf aufbauenden Regressionsmodel-
len wurde versucht, orientierend Ansatzpunkte
zu identifizieren, die auf struktureller Ebene die
Inanspruchnahme der einzelnen Sektoren und
deren Verhaltnis zueinander beeinflussen.

Die zentrale Aussage dieser Analyse ist, dass sich
die ambulante und die stationdre Inanspruch-
nahme gegenseitig beeinflussen, wenn man die
regionalen Unterschiede in der Versorgungs-
und Bevolkerungsstruktur bericksichtigt. Es wird
deutlich, dass eine geringere Inanspruchnahme
der stationdren Versorgung mit einer hoéheren
Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung
assoziiert ist und umgekehrt. Dies weist darauf
hin, dass ein Substitutionseffekt zwischen ambu-
lanter und stationarer Inanspruchnahme wahr-
scheinlich ist. Der hohere Leistungsbedarf, der
mit sinkenden Belegungstagen assoziiert war,
konnte ein Hinweis darauf sein, dass durch eine
umfassende ambulante Versorgung, die z. B. auch
Leistungen enthalt, die friher ausschlielRlich in
Krankenhdusern erbracht wurden, Belegungs-
tage vermieden wiirden. Auf der anderen Seite
ergeben sich durch die negative Assoziation der
Zahl der Belegungstage auf den Leistungsbedarf
Hinweise darauf, dass auch das Krankenhaus eine
Substitutionsfunktion fiir die ambulante Inan-
spruchnahme erfillen kdnnte. Ob es tatsachlich
einen kausalen Zusammenhang zwischen der
Hohe ambulanter und stationarer Inanspruch-
nahme gibt, oder ob andere Faktoren gleicher-
maflen beide Variablen beeinflussen, kann mit
dem vorgelegten Modell nicht mit Sicherheit
abschlieend beurteilt werden. Auch ein Einfluss
durch MaRBnahmen der Krankenhausplanung
selbst ist nicht auszuschlieRen, konnte allerdings
mangels verfligbarer geeigneter Daten ebenfalls
nicht in das Modell einflieen.

Der Sektorenindex (SIX)

Neben der Inanspruchnahme des jeweils ande-
ren Versorgungssektors beeinflussen Indikatoren
der Versorgungsstruktur sowie der demografi-
schen und der Sozialstruktur nicht nur die Héhe
der Inanspruchnahme, sondern auch deren Ver-
haltnis zwischen den Sektoren.

Morbiditat ist einer der zentralen Faktoren, der
neben Alter und Geschlecht die Nachfrage nach
Gesundheitsversorgung bestimmt (17). Dies
konnte auch in der vorliegenden Analyse besta-
tigt werden. Morbiditat hat sowohl auf die ambu-
lante als auch die stationare Inanspruchnahme
unter allen Variablen, die ins Modell aufgenom-
men wurden, den starksten Einfluss. Demnach
steigt die Inanspruchnahme beider Sektoren,
wenn eine hohere Morbiditdt in der Bevolke-
rung eines Kreises vorliegt. Auf das Verhaltnis
der Inanspruchnahme ambulanter und statio-
narer Leistungen hat die Morbiditdt hingegen
keinen Einfluss. Dies lieRe sich eventuell dadurch
begriinden, dass Morbiditat auf die Inanspruch-
nahme beider Sektoren einen dhnlichen Effekt
hat, wodurch beide Teile des Quotienten in glei-
cher Weise von dieser Variablen beeinflusst wer-
den und somit kein Effekt sichtbar wird.

Ein weiterer Faktor, der einen Einfluss auf die
Hohe der ambulanten und stationdren Inan-
spruchnahme hat, ist die Arbeitslosenquote. Eine
erhohte Arbeitslosenquote ist sowohl ambulant
als auch stationar mit einer héheren Inanspruch-
nahme assoziiert. Im Vergleich zu den ande-
ren Faktoren ist der Einfluss auf die stationare
Inanspruchnahme hoher als auf die ambulante
Inanspruchnahme, was auch aus dem Einfluss
auf den Quotienten hervorgeht. Wenngleich
der Schatzer hierbei nicht signifikant ist, hat er
einen leichten Einfluss zugunsten einer starkeren
stationdren als einer ambulanten Inanspruch-
nahme. Hierbei stellt sich die Frage, ob eine gute
ambulante Versorgung durch eine unglinstige
Sozialstruktur beeintrachtigt wird und welche
kausalen Mechanismen an dieser Stelle wirksam
werden konnten. Umgekehrt ware zu klaren, wel-
che Mechanismen auf Makro- und Mikroebene
wirken, die zu einer hoheren stationdren Inan-
spruchnahme bei hoherer Arbeitslosenquote
flihren. Eine andere kleinraumige Untersuchung
in Hamburg unterhalb der Kreisebene, ergab
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
ambulantem Leistungsbedarf und stationarer
Inanspruchnahme bei Patienten im Alter von 18
bis 64 Jahren. Auf Ebene der Stadtteile ging eine
intensivere ambulante Versorgung mit weniger
Krankenhausfallen einher [33].
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Neben Faktoren, die vor allem die Nachfrage
der ambulanten und stationdren Versorgung
beeinflussen, sind auch Faktoren der Versor-
gungsstrukturen relevant fiir die jeweilige Inan-
spruchnahme und deren Verhaltnis. Als Indikato-
ren der ambulanten Versorgungsstruktur wurde
die Haus- und Facharztdichte analysiert, wobei
erstere jeweils einen schwacheren Einfluss auf
die abhangige Variable hat. Dies kénnte in der
geringen Varianz dieser Variable begriindet sein.
Haus- und Facharztdichte haben jeweils einen
signifikant positiven Einfluss auf die Inanspruch-
nahme der ambulanten Versorgung. Das heilit, je
mehr Arzte pro Einwohner verfiigbar sind, desto
hoher ist auch der ambulante Leistungsbedarf.
Hier kdnnte man daher von einer angebotsbe-
dingten Nachfrage sprechen, was bedeutet, dass
die jeweils an einem Standort ansissigen Arzte
auch in Anspruch genommen werden. Auch
konnte eine unterdurchschnittliche Arztdichte ur
Folge haben, dass notwendige Leistungen auf-
grund lberdurchschnittlich in Anspruch genom-
mener Ressourcen ggf. nicht erbracht werden
kbnnen, was einer Fehlversorgung im Sinne des
Gutachtens 2012 des Sachverstdndigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen entsprechen wiirde [1].

Auf die stationdre Inanspruchnahme hinge-
gen haben beide Indikatoren keinen signifikan-
ten Einfluss. Eine hdhere Anzahl von Arzten
pro Einwohner wirkt sich zwar negativ auf die
Inanspruchnahme der stationdren Versorgung
aus, allerdings sind diese Effekte weder fur die
Haus- noch fiir die Facharztdichte signifikant.
Dieses Ergebnis ist womaglich darin begrindet,
dass die ambulante Inanspruchnahme bereits
einen signifikant negativen Effekt hat und ihrer-
seits mit einer erhdhten Arztdichte assoziiert ist.
Hierdurch konnte der Effekt der Facharztdichte
bereits indirekt im Effekt des Leistungsbedarfs
enthalten sein. Das Verhaltnis der Inanspruch-
nahme beider Sektoren wird hingegen signifi-
kant positiv von der Facharztdichte beeinflusst.
Je mehr Facharzte pro Einwohner also tatig sind,
desto hoher ist der Anteil der ambulanten Inan-
spruchnahme im Vergleich zur stationéren Inan-
spruchnahme. Die Hausarztdichte hat ebenfalls
einen positiven Effekt auf den Quotienten, der
allerdings nicht signifikant ist.

Auch die Indikatoren der stationdren Versorgung
beeinflussen die Hohe der Inanspruchnahme
sowie deren Verhaltnis zueinander. Die Betten-
dichte hat einen signifikant negativen Einfluss
auf die ambulante Inanspruchnahme, unabhan-
gig von dem bereits berichteten ebenfalls nega-
tiven Effekt der stationdren Inanspruchnahme.

Der Sektorenindex (SIX)

Die Bettendichte hat also auch unabhangig von
den Belegungstagen im Krankenhaus noch einen
starken Einfluss und ist mit einem geringeren
ambulanten Leistungsbedarf assoziiert. Auf die
stationdre Inanspruchnahme hat die Betten-
dichte ebenfalls einen signifikanten Einfluss, der
in diesem Fall positiv ausfallt. Somit ist die Bet-
tendichte der einzige Indikator der Versorgungs-
struktur, der sowohl die ambulante als auch die
stationdre Inanspruchnahme unabhangig von
allen weiteren analysierten Faktoren signifikant
beeinflusst. In diesem Fall kdnnte man somit von
einer angebotsbedingten Nachfrage sprechen,
bei der das vorhandene Angebot an zu belegen-
den Betten genutzt wird und dadurch zu einer
sinkenden ambulanten Inanspruchnahme und
einer steigenden stationaren Inanspruchnahme
fihrt.

Neben der Bettendichte wurde auch der Ein-
fluss einer vorhandenen Universitatsklinik erho-
ben. Wenn eine Universitatsklinik in einem Kreis
ansassig ist, liegt der ambulante Leistungsbedarf
signifikant héher und auch das Verhéltnis zwi-
schen ambulanter und stationarer Inanspruch-
nahme wird signifikant zugunsten der ambulan-
ten Inanspruchnahme beeinflusst. Dies kénnte
dadurch begriindet sein, dass an Universitatskli-
niken weniger Falle behandelt werden, die auch
ambulant gut versorgt werden. Dies wiederum
konnte u. a. darauf zurtickzufuhren sein, dass
an Universitatskliniken stationar eher komple-
xere Falle behandelt werden und hierdurch die
Kapazitaten bereits ausgelastet sind. Leichtere
Falle konnten oder miussten somit friher ent-
lassen und deren Versorgung durch die ambu-
lante Versorgung Gbernommen werden. Ande-
rerseits besteht in Universitatsndahe auch eine
groRere Facharztdichte, wodurch der ambulante
Leistungsbedarf sichergestellt wird. Daten zu
erbrachten Leistungen in den Hochschulambu-
lanzen selbst sind nicht verfligbar.

Auch das Verhaltnis zwischen ambulanter und
stationdrer Pflege beeinflusst die Inanspruch-
nahme. Wahrend kein signifikanter Einfluss auf
die ambulante Inanspruchnahme festgestellt
werden konnte, wird die stationdre Inanspruch-
nahme hiervon positiv und der Quotient ent-
sprechend negativ beeinflusst. Dieses Ergebnis
konnte darauf hinweisen, dass Menschen in
ambulanter Pflege haufiger die stationare Ver-
sorgung in Anspruch nehmen missen als sta-
tionar Gepflegte. Da das Pflegeverhaltnis die
ambulante Inanspruchnahme nicht signifikant
beeinflusst, ist es unwahrscheinlich, dass dies
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durch eine unzureichende ambulante Versor-
gung der ambulant Gepflegten erklart werden
konnte.

Im Zeitverlauf ist der ambulante Leistungsbedarf
seit dem Zeitraum 2009 bis 2011 kontinuierlich
gestiegen — auch nach Kontrolle fir die jahrliche
Punktwertanpassung und nach Standardisie-
rung. Somit sind Alterungseffekte der Gesell-
schaft nicht im Anstieg enthalten. Der Anstieg
konnte einerseits darauf zurtickzufihren sein,
dass neue Leistungen im Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab (EBM) hinzugekommen sind bzw.
vorhandene Leistungen im EBM neu bewertet
wurden. Andererseits kann der Leistungsbedarf
gestiegen sein, weil sich das Versorgungsvolu-
men tatsdchlich erhoht hat. Inwiefern dies mit
den im gleichen Zeitraum gesunkenen Bele-
gungstagen zusammenhangt, kann an dieser
Stelle nicht beantwortet werden.

Ein wesentlicher methodischer Einwand besteht
zum jetzigen Zeitpunkt darin, dass im Bestand-
teil ambulanter Leistungsbedarf des SIX keine
Daten Uber im Rahmen von Hausarztvertragen
[24] erbrachte ambulante Leistungen einflieRen
konnten. Diese Daten sind nicht aktuell verfiig-
bar. Hier konnten lediglich durch Schatzungen
Korrekturen vorgenommen werden. Es zeigte
sich dartber hinaus, dass eine Korrektur des SIX
durch individuell auf Kreisebene durchgefiihrte
Schatzung genauer ist (Bayern), als eine Kor-
rektur durch eine Schatzung auf Giberregionaler
Ebene (Baden-Wirttemberg). Eine Verwendung
des SIX ohne eine Korrektur der selektivvertrag-
lichen Effekte des ambulanten Leistungsbedarfs
ist somit zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht zu
empfehlen. Insbesondere bei einer zukiinftigen
Anwendung in der realen Versorgungsplanung
und Vergitungszuordnung, missten die Kor-
rekturen nicht nur geschatzt, sondern durch
belastbare Daten gestltzt werden. Die Ver-
wendung des SIX im Rahmen eines gesetzlich
neu gestalteten Vorgehens setzt somit voraus,
dass durch den Gesetzgeber zugleich auch der
Zugriff auf die relevanten selektivvertraglichen
Daten ermdglicht wird. Ahnliches gilt auch fiir
ambulante Leistungen der Klinikambulanzen
und Versorgungsleistungen der seit April 2014
bestehenden ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV), die gemeinsam durch Ver-
tragsarzte und Klinikarzte erfolgt [34].

Der Sektorenindex (SIX)

Starken und Limitationen

Die Analyse weist die typischen Starken und
Schwachen einer Sekundéardatenanalyse auf.
Zundachst ist hierbei hervorzuheben, dass eine
groBe Anzahl verschiedener Datenquellen
genutzt wurde, um auf Kreisebene Einfluss-
faktoren des Inanspruchnahmeverhaltens zu
identifizieren. Dabei handelt es sich jeweils um
Vollerhebungen, die auf groRen Datenvolumina
basieren.

Auf der anderen Seite weisen die genutzten
Daten auch Limitationen auf, die bei der Inter-
pretation der Ergebnisse bedacht werden soll-
ten. Ein zentrales Thema stellen hierbei Mess-
fehler dar. Hinweise hierauf konnten auch in
den vorliegenden Daten gefunden werden. Der
gemessene Leistungsbedarf beinhaltet beispiels-
weise nicht die erbrachten Leistungen fiir Privat-
patienten sowie flr Patienten, die Leistungen
aus Selektivvertragen, Vertragen der ambulan-
ten spezialfacharztlichen Versorgung oder der
hausarztzentrierten Versorgung erhalten haben.
Auffillig war in diesem Zusammenhang insbe-
sondere, dass Baden-Wirttemberg in allen Krei-
sen und Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum hinweg den niedrigsten Leistungsbedarf
hatte. Dies kann auf eine Vielzahl von Vertragen
hindeuten, die wie z. B. die HZV-Vertrage aulRer-
halb der vertragsarztlichen Versorgung und nicht
Uber die zustandige Kassenarztliche Vereinigung
abgerechnet werden. Das Volumen dieser Ver-
trage konnte auf regionaler Ebene, allerdings
nicht auf Kreisebene, mithilfe eines Korrektur-
faktors geschatzt werden. In Bayern erfolgte eine
Schatzung auf Kreisebene. Die Ergebnisse dieses
korrigierten SIX weisen darauf hin, dass bei einer
moglichen zukilinftigen Nutzung in der realen
Versorgungsplanung der Bestandteil ambulan-
ter Leistungsbedarf anhand realer Daten sowohl
aus den vertragsarztlich tGber die KVen abgerech-
neten als auch aus den selektivvertraglich nicht
Uber die KVen abgerechneten Leistungsberei-
chen erhoben und berechnet werden muss.

Messfehler sind auch bei der DRG-Statistik zu
bericksichtigen. So zeigte sich vor allem bei der
Analyse im Zeitverlauf, dass es ungewdhnliche
Schwankungen in der Anzahl der Belegungstage
gab. Dies trifft insbesondere fiir Neumiinster
sowie einige Kreise in Thiiringen zu. Es konnte
zwar nicht geklart werden, wie diese Auffallig-
keiten zustande gekommen sind. Die betreffen-
den Kreise wurden jedoch trotzdem nicht von
den Analysen ausgeschlossen. Insgesamt gab es
14 Kreise fir die groRe Abweichungen von mehr
als drei Standardabweichungen vom Mittelwert
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bei den Indikatoren des Leistungsbedarfs und
der Belegungstage identifiziert werden konnten.
Die Validierungen, bei der diese Kreise aus den
Modellberechnungen ausgeschlossen wurden,
ergaben allerdings keinerlei aufféllige Abwei-
chungen der Schatzer zum Originalmodell, wes-
halb das Model mit Einschluss aller 402 Kreise
beibehalten wurde. Insgesamt lasst sich also fest-
halten, dass trotz der vorhandenen Messfehler
in den Daten die Aussagekraft der statistischen
Modelle nicht beeintrachtigt wurde. Allerdings
ist nicht sicher auszuschlieRen, dass die Werte
einzelner Kreise auch durch Messfehler ver-
zerrt sein kdnnten. Dies sollte bei der genaueren
Betrachtung einzelner Kreise mit auffallig hohen
oder niedrigen Werten berlcksichtigt werden.

Auch das Verhalten von Patienten bezogen auf
die Entscheidung zwischen ambulanten und
stationdren Versorgungsangeboten muss als
Einflussfaktor fur die ambulant-stationdre Ver-
sorgungsbeziehung angesehen werden. Entspre-
chende regionalisierte Daten oder eine Proxy-
Variable fiir Patientenverhalten auf Kreisebene
standen uns fir die Analyse nicht zur Verfligung.

Durch die genutzten rdumlichen Regressionsmo-
delle war es moglich, Verzerrungen der Schat-
zer zu vermeiden, die dann auftreten, wenn die
raumliche Struktur der Indikatoren nicht berlck-
sichtigt wirde. Das genutzte Spatial-Error-
Modell war in der Lage, die Modellgiite der line-
aren Regression signifikant zu verbessern und
die verzerrenden Effekte der rdumlichen Auto-
korrelation und der Heteroskedastizitat bei der
Schatzung der Koeffizienten zu verringern. Die
berechneten Modelle bieten somit verlassliche
Schatzungen, die die Einflisse relevanter Struk-
turfaktoren auf die ambulante und stationare
Inanspruchnahme und deren Verhéltnis zueinan-
der quantifizieren. Gleichzeitig wird es durch den
deskriptiven Charakter dieser Studie moglich,
die Versorgungssituation der einzelnen Kreise zu
beurteilen und vor dem Hintergrund des erkla-
renden Modells zu bewerten.

Schlussfolgerung

Der vorliegende Bericht analysiert die Inan-
spruchnahme der ambulanten und stationaren
Versorgung sowie deren Verhaltnis zueinander.
Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Deskription
dieser Parameter in einem zusammengefassten
Index. Dieser ermoglicht es, jeden Kreis ent-
sprechend seines Inanspruchnahmeprofils und
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hinsichtlich der Entwicklung seiner ambulant-
stationdren Versorgungsbeziehung zu charakte-
risieren. Durch die anschliefenden Regressions-
analysen war es moglich, ein tieferes Verstandnis
fir die jeweils vorliegende Inanspruchnahme-
struktur zu entwickeln, indem zentrale Faktoren
der Bevolkerungs- und Versorgungsstruktur iden-
tifiziert werden konnten, die dieses Profil beein-
flussen. Zentrale Erkenntnis war hierbei, dass die
ambulante und die stationare Inanspruchnahme
auf Kreisebene miteinander assoziiert sind. Aber
auch Morbiditat, Arbeitslosigkeit, Arzt- und Bet-
tendichte, das Verhaltnis zwischen ambulanter
und stationarer Pflege sowie das Vorhandensein
eines Universitatskrankenhauses haben einen
Effekt. Dieser Effekt ist einerseits messbar fur die
Gesamthohe der Inanspruchnahme oder aber
sektorbezogen differenziert fir die ambulante
bzw. stationdre Inanspruchnahme.

Die beobachtete Verdnderung Uber den Zeit-
raum 2010 bis 2014 zeigt einen grundsatzlichen
Trend zur Ambulantisierung der Versorgung.
Durch diese Erkenntnisse kdnnen erste Ansatze
entwickelt werden, um die Versorgungsland-
schaft gemall dem Leitmotiv ,,ambulant vor
stationar” weiterzuentwickeln. Jedoch ist es fiir
ein tiefergehendes Verstiandnis der komplexen
Zusammenhdnge der Inanspruchnahme not-
wendig, nicht nur Strukturfaktoren zu beruck-
sichtigen. In weiterfiihrenden Arbeiten sollten
erganzend auch andere Dimensionen wie die
Versorgungsqualitat oder lokale Versorgungs-
prozesse berlcksichtigt werden, da diese eben-
falls einen nicht unbedeutenden Einfluss auf
das Inanspruchnahmeverhalten haben kdénnen.
Ein solcher potenzieller Einflussfaktor ware z. B.
das Patientenverhalten bei der Wahl ambu-
lanter bzw. stationdrer Versorgungsleistungen.
Damit kénnen ggf. weitere, noch umfassendere
Erkenntnisse in die Gestaltung der medizini-
schen Versorgung einflieRen.

Die mit geschatzten Korrekturfaktoren fir
Baden-Wirttemberg und Bayern erzielten Ergeb-
nisse des sogenannten korrigierten SIX, weisen
auRerdem darauf hin, dass nicht Uber die KVen
abgerechnete ambulante Leistungsbedarfe aus
Selektivvertragen in die Berechnungsgrundlage
eingehen missen. Fir eine mogliche zukinf-
tige Nutzung in der realen Versorgungsplanung
mussen daher auch reale Daten aus selektiv-
vertraglich nicht Gber die KVen abgerechneten
Leistungsbereichen verfligbar gemacht werden.
Ahnliches gilt auch fiir ambulante Leistungen
der Klinikambulanzen und Versorgungsleistun-
gen der seit April 2014 bestehenden ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (ASV).
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Deskriptiv-kartografische Darstellung der
Einflussfaktoren des SIX

Morbiditat

Die durchschnittliche Morbiditat der Bevdlke-
rung in den Jahren 2013 bis 2015 war vor allem
in den neuen Bundesldndern hoéher als im Gbri-
gen Deutschland. Vergleichsweise gering war sie
hingegen in Siddeutschland sowie in Nordwest-
deutschland. Der Extremalquotient der Morbidi-
tat lag bei 2,27, wobei die Kreise mit der nied-
rigsten Morbiditat in Baden-Wirttemberg lagen
und die Landkreise Prignitz und Mansfeld-Sid-
harz die hochste Morbididat aufwiesen (Abbil-
dung A-1).

Hausarztdichte

Die durchschnittliche Hausarztdichte in den
Jahren 2013 bis 2015 lag bei gerundet 6,5 Haus-
arzten pro 10.000 Einwohner. In der Verteilung
lieR sich kein regionales Muster erkennen. Die
hochsten Hausarztdichten lassen sich jedoch
zumeist in bayerischen Stadten finden. So wies
die Stadt Kaufbeuren mit 9,4 Hausarzten pro
10.000 Einwohner die hochste Hausarztdichte
auf, wahrend Gutersloh mit rund 5 Hauséarzten
pro 10.000 Einwohner die geringste Dichte hatte.
Dies entspricht einem Extremalquotienten von
rund 1,9. Im Vergleich zum Zeitraum 2009 bis
2011, wo die bundesweite durchschnittliche
Hausarztdichte bei 6,55 Hauséarzten pro 10.000
Einwohner lag, ist sie im Zeitraum 2013 bis 2015
mit 6,46 Hausédrzten pro 10.000 Einwohner nur
unwesentlich niedriger (Abbildung A-2).

Facharztdichte

Die Facharztdichte lag in den Jahren 2013 bis
2015 bei durchschnittlich 10,18 Fachéarzten pro
10.000 Einwohner mit einem Minimum von 2,09
im Landkreis Stidwestpfalz und einem Maximum
von 28,98 in Heidelberg. Dies entspricht einem
Extremalquotientenvon 13,9. In denJahren 2009
bis 2011 lag die durchschnittliche Facharztdichte
bei 9,69 Facharzten pro 1.000 Einwohner und
hat sich damit im Zeitverlauf kaum verdndert.
Betrachtet man die regionalen Unterschiede in
der Verteilung der Facharztdichte, fallt auf, dass
die hochsten Werte in den kreisfreien Stadten
erreicht wurden, wahrend die Facharztdichte
in landlichen Kreisen eher gering ausfiel (Abbil-
dung A-3). In diesem Zusammenhang muss aller-
dings auch angemerkt werden, dass fur viele
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Facharztpraxen in groReren Einzugsbereichen
mit GUberregionaler Mitversorgungsfunktion eine
zentralere Lage auch unter Planungsgesichts-
punkten sinnvoll ist.

Aufgrund der Vorgaben der Bedarfsplanung und
der regional duflerst ungleichmalligen Vertei-
lung spezialisierter und hochspezialisierter Fach-
arzte kann zuklnftig erwogen werden, den Ein-
fluss bestimmter Facharztgruppen &hnlich den
Universitatskliniken gesondert in der Analyse zu
bericksichtigen.

Bettendichte

Die Bettendichte lag in den Jahren 2013 bis
2014 bei durchschnittlich 64,61 Betten pro
10.000 Einwohner. In den vier Landkreisen
Kusel, Rhein-Pfalz-Kreis, Firth und Sémmerda
lag die Bettendichte bei 0. Besonders hoch war
die Bettendichte in einigen bayerischen und
rheinland-pfalzischen Stadten, aber auch in
Schwerin, Frankfurt (Oder), Suhl und Heidelberg
war sie Uberdurchschnittlich hoch. Die hochste
Bettendichte hatte Ansbach mit 216,3 Betten pro
10.000 Einwohner. Im Vergleich zum Zeitraum
der Jahre 2009 bis 2011 blieb die durchschnitt-
liche Bettendichte konstant und lag im ersten
Messzeitraum bei 64,5 Betten pro 10.000 Ein-
wohner (Abbildung A-4).

Standorte mit Universitatskliniken

AufRer in Bremen gibt es in jedem Bundesland
mindestens ein Universitatsklinikum, wobei
Nordrhein-Westfalen das Bundesland mit den
meisten Universitatskliniken ist (Abbildung A-5).

Pflegeverhaltnis

Das Pflegeverhaltnis des Jahres 2013 lag in 317
der 402 Kreise bei unter 1, in diesen Kreisen war
der Anteil der stationaren Pflege demzufolge
hoher als der Anteil der ambulanten Pflege.
Regional betrachtet lag der Anteil der ambu-
lanten Pflege vor allem in den neuen Bundes-
landern Uber dem Anteil der stationaren Pflege.
Am hochsten war das Pflegeverhaltnis mit 2,27
dabei in der Uckermark, wahrend es in Speyer
mit 0,32 am geringsten ausfiel. Hieraus ergibt
sich ein Extremalquotient von 7,16. Im Vergleich
zum durchschnittlichen Pflegeverhaltnis der
Jahre 2009 und 2011 ist der Bundesdurchschnitt
bei 0,8 stabil geblieben (Abbildung A-6).
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Arbeitslosenquote

Die Arbeitslosenquote lag fur die Jahre 2013 bis
2014 bei durchschnittlich 6,37 % und ist damit
im Vergleich zu 7,2 % im Zeitraum der Jahre 2009
bis 2011 gesunken. Im regionalen Vergleich ist
die Arbeitslosenquote vor allem in den neuen
Bundesldandern aber auch in der Region Ruhrge-
biet besonders hoch, wobei die Uckermark mit
15,5 % die hochste Arbeitslosenquote aufweist.
In Stiddeutschland und in Teilen Westdeutsch-
lands ist die Arbeitslosenquote flaichendeckend
teils sehr niedrig, wobei Eichstatt mit 1,35 % die
niedrigste Arbeitslosenquote aufweist. Hieraus
ergibt sich ein Extremalquotient von 11,33
(Abbildung A-7).

Die Arbeitslosenquote ist besonders als Proxy-
Variable geeignet, da sie einerseits flr fast den
gesamten Untersuchungszeitraum vorliegt und
andererseits auch in die oben genannten Indizes
mit einer sehr hohen Gewichtung einflieSt. Die-
ser Parameter entspricht auch dem Vorgehen
vergleichbarer bisher vorliegender Studien. Voll-
beschaftigung ist aus 6konomischer Sicht meist
mit einer Arbeitslosenquote unter 2 % definiert.
Da sich zurzeit viele Regionen Deutschlands
der Vollbeschaftigung nahern bzw. diese sogar
bereits erreicht haben, bilden moglicherweise
andere Indikatoren wie z. B. das durchschnitt-
liche Erwerbseinkommen auf Kreisebene die
Sozialstruktur besser ab als die Arbeistlosen-
guote. Insbesondere um die Vergleichbarkeit
mit anderen vorliegenden Untersuchungser-
gebnissen zu ermoglichen, haben wir fir diese
Untersuchung weiterhin die Arbeitslosenquote
als Proxy-Variable fir die Sozialstruktur genutzt.
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