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Zusammenfassung/Summary i

Zusammenfassung

Die Erreichbarkeit von Infrastrukturen der Daseinsvorsorge spielt sowohl fir Standort-
entscheidungen als auch fir die individuelle Lebenssituation der Biirger eine wichtige Rolle, denn
Erreichbarkeitsverhaltnisse bestimmen neben der Qualitdt des Infrastrukturangebots den
regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur. Damit sind sie ein wichtiger Faktor der regionalen
Entwicklung. Auch fir die Diskussion Uber die Sicherung der Daseinsvorsorge sind aktuelle
Informationen Uber die Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge notwendig, um
sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der Aufrechterhaltung gleichwertiger
Lebensverhdltnisse im Bundesgebiet ein realistisches Bild (iber die derzeitige Situation als
Ausgangsbasis flir ggf. notwendige Politikinterventionen machen zu kénnen. Vor diesem
Hintergrund befasst sich die vorliegende Studie mit der Abschatzung der regionalen
Erreichbarkeit von Arzten, Krankenhiusern, Apotheken und ambulanten Pflegediensten nach
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl) in Deutschland als — insbesondere in landlichen Raumen —
wichtige Schlisseldienstleistungen fir die Versorgung der Birger. Dazu wird auf Basis eines
rasterbasierten GIS-Erreichbarkeitsmodells ein einfacher generischer Erreichbarkeitsindikator
ermittelt, der Rickschliisse auf die Grundversorgungssituation flachendeckend fiir Deutschland
ermoglicht.

JEL: R12, C19, L81

Schliisselwérter: Entwicklung landlicher Rdume, medizinische Versorgung, ambulante
Pflegedienste nach SGB XI, Rasterbasierte GIS-Erreichbarkeitsanalyse, Gleichwertigkeit der
Lebensverhaltnisse

Summary

Accessibility is as important for location decisions and regional development as it is for the
individual life situation of the citizens. The reason is that accessibility determines the regional
quality and provision of services of general interest. Considering the normative political claim to
provide comparable living conditions in all regions of Germany actual empirically sound
information about the accessibility of services of general interest are important in order to get an
objective and realistic impression about the current situation which can function as input for
future policy actions and interventions. The study focuses on the estimation of the regional
availability of physicians, hospitals, public pharmacies and ambulant nursing services according to
the Social Security Code, Book Eleven (SGB Xl) by analysing the accessibility based on a raster-
based GIS accessibility analysis. Thereby the study especially focuses on the availability of such
services in rural areas.

JEL: R12, C19, L81

Keywords: Rural development, medicare, ambulant nursing services according to SGB Xl, raster
based GlIS-accessibility analysis, comparable living conditions






Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
Zusammenfassung
Summary
Inhaltsverzeichnis
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Abkiirzungsverzeichnis
1 Einleitung
2 Kurziiberblick der regionalen Arzteverteilung in Deutschland
3  Erreichbarkeit
3.1 Definition
3.2 Berechnungsansatze
4 Methodik: GIS-Erreichbarkeitsmodell
4.1 Datengrundlagen
4.1.1  Verkehrsnetz
4.1.2  Standorte Arzte
4.1.3 Standorte Zahnarzte
4.1.4  Standorte Krankenhduser
4.1.5 Standorte zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren
4.1.6  Standorte 6ffentlicher Apotheken
4.1.7  Standorte ambulanter Pflegedienste nach SGB XI
4.1.8 Standorte von Rettungshubschraubern
4.2 Referenzraster
4.3 Methode der Erreichbarkeitsberechnung
43.1  PKW-Erreichbarkeit
4.3.2  Erreichbarkeit Luftrettung
5 Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse
5.1 Aussagekraft und Grenzen des Erreichbarkeitsmodells
5.2 Regionale Erreichbarkeit ausgewéhlter Arzte
5.2.1 Regionale Erreichbarkeit von Hausarzten

5.2.2  Regionale Erreichbarkeit von Augenarzten

i
\

10
15
15
15
15
19
21
22
23
25
25
27
28
28
29
31
31
33
33
38



5.3

5.4
5.5
5.6

Inhaltsverzeichnis

5.2.3  Regionale Erreichbarkeit von Dermatologen 42
5.2.4  Regionale Erreichbarkeit von Gyndkologen 47
5.2.5 Regionale Erreichbarkeit von Hals-Nasen-Ohrenarzten 52
5.2.5 Regionale Erreichbarkeit von Internisten 56
5.2.6  Regionale Erreichbarkeit von Kinderarzten 61
5.2.8  Regionale Erreichbarkeit von Neurologen 66
5.2.9  Regionale Erreichbarkeit von Orthopaden 71
5.2.10 Regionale Erreichbarkeit von Psychiatern 75
5.2.11 Regionale Erreichbarkeit von Urologen 80
5.2.12 Regionale Erreichbarkeit von Zahnarzten 84

a) Regionale Erreichbarkeit von Zahnarzten 84

b) Regionale Erreichbarkeit von Kieferchirurgen 89

c) Regionale Erreichbarkeit von Kierferorthopaden 93
5.2.13 Synthese: Durchschnittliche regionale Erreichbarkeit von Facharzten 97
Regionale Erreichbarkeit von Krankenhdusern 102
5.3.1 Regionale Erreichbarkeit von Krankenhadusern 102
5.3.2 Regionale Erreichbarkeit von Universitats-/Hochschulkliniken 106
5.3.3  Regionale Erreichbarkeit zertifizierter Schlaganfallversorgungs-zentren 110

Regionale Erreichbarkeit 6ffentlicher Apotheken

Regionale Erreichbarkeit ambulanter Pflegedienste nach SGB XI

Erreichbarkeit durch die Luftrettung

a) Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag

b) Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht

6 Zusammenfassung

7 Literaturverzeichnis

115
119
123
123
127
133
137



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:

Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:

Vergleich zwischen traditionellem Ansatz und Rasteransatz bei der

Berechnung von Erreichbarkeiten

Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes
Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes
Median-Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen
Median-Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Gyndkologen
Median-Erreichbarkeit des nachsten Gynakologen pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Gynakologen pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des ndchsten Hals-Nasen-Ohrenarztes

Median-Erreichbarkeit des nachsten Hals-Nasen-Ohrenarztes
Gemeinde

Median-Erreichbarkeit des nachsten Hals-Nasen-Ohrenarztes pro Kreis

Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Internisten
Median-Erreichbarkeit des nachsten Internisten pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Internisten pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Neurologen
Median-Erreichbarkeit des nachsten Neurologen pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Neurologen pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden
Median-Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden pro Gemeinde

Median-Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden pro Kreis

13
35
36
37
39
40
41
44
45
46
49
50
51
54

55

58
59
60
63
64
65
68
69
70
72
73
74



Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:
Abbildung 41:
Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44
Abbildung 45:
Abbildung 46:
Abbildung 47:
Abbildung 48:
Abbildung 49:
Abbildung 50:
Abbildung 51:

Abbildung 52:

Abbildung 53:

Abbildung 54:

Abbildung 55:

Abbildungsverzeichnis

Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters
Median-Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Urologen
Median-Erreichbarkeit des nachsten Urologen pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Urologen pro Kreis

Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Zahnarztes
Median-Erreichbarkeit des nachsten Zahnarztes pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Zahnarztes pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen pro Kreis
Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden pro Kreis
Heat-Map durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes
Durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes pro Gemeinde
Durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes pro Kreis
Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses

Median-Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses pro Gemeinde
Median-Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses pro Kreis
Erreichbarkeit des ndchsten Universitats-/Hochschulklinikums

Median-Erreichbarkeit des nadchsten Universitits-/Hochschulklinikums
pro Gemeinde

Median-Erreichbarkeit des nachsten Universitats-/Hochschulklinikums
pro Kreis

Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungs-
zentrums mit bodengebundenen Rettungsmitteln — Basis 250 m-Analy-

seraster

Median-Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversor-
gungszentrums pro Gemeinde mit bodengebundenen Rettungsmitteln

Median-Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversor-
gungszentrums pro Kreis mit bodengebundenen Rettungsmitteln

77
78
79
81
82
83
86
87
88
90
91
92
94
95
96
99
100
101
103
104
105
107

108

109

112

113

114



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 56:
Abbildung 57:

Abbildung 58:
Abbildung 59:

Abbildung 60:

Abbildung 61:

Abbildung 62:
Abbildung 63:
Abbildung 64:
Abbildung 65:

Abbildung 66:
Abbildung 67:

Vv
Heat-Map Erreichbarkeit der nachsten offentlichen Apotheke 116
Median-Erreichbarkeit der nachsten Offentlichen Apotheke pro
Gemeinde 117

Median-Erreichbarkeit der nachsten 6ffentlichen Apotheke pro Kreis 118

Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB XI 120

Median-Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB Xl pro Gemeinde 121

Median-Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB XI pro Kreis 122

Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag — Basis 250 m-Analyseraster 125
Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag pro Gemeinde 126
Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag pro Kreis 127

Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht — Basis 250 m-Analyse-
raster 130

Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht pro Gemeinde 131
Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht pro Kreis 132



\

Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Vor- und Nachteile des traditionellen Ansatzes bei der Berechnung
aktivitats-basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS

Vor- und Nachteile des Rasteransatzes bei der Berechnung aktivitats-
basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS

Vergleich  Anzahl  Arzte gemi3R  Arztestatistik 2015  der
Bundesarztekammer gemall Gesundheitsberichterstattung des Bundes
und Artzeadressen im Adressdatensatz ,Niedergelassene Arzte”
(Stand Juli 2016) des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de”

Vergleich Anzahl der Zahnadrzte nach Fachrichtungen gemal? der Statistik
der Bundeszahnarztekammer und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung 2015 sowie der Bundeszahnarztekammer 2014/2015 und
den Zahnarztadressen (Stand Juli 2016) im Adressdatensatz des Adress-
datenanbieters , wer-zu-wem.de”

Vergleich Anzahl der Zahnéarzte (Fachrichtungen insgesamt) gemalR
Statistischem Jahrbuch 14/15 der Bundeszahnarztekammer und den
Zahnarztadressen (Stand Juli 2016) im Adressdatensatz des Adress-
datenanbieters , wer-zu-wem.de” gegliedert nach Bundeslandern

Uberblick (ber Standorte von Apotheken gemiR POICON-Datensatz
,D Apotheken“ verglichen zur Apothekenstatistik des ABDA

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Hausarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Rdume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Hausarztes
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von ausgewahlten Augenarzten in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher
Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Augenarztes
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Dermatologen in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche  Entfernung zum nachsten Standort eines
Dermatologen in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR
Thiinen-Typologie landlicher Raume

12

13

17

20

21

24

33

34

38

38

42

43



Tabellenverzeichnis

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

Tabelle 26:

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Gynakologen in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Gynakologen
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie
landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Hals-Nasen-Ohrenarzten in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher
Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Hals-Nasen-
Ohrenarztes in nicht landlichen und landlichen Regionen gemal
Thiinen-Typologie landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Internisten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Internisten
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie
l[andlicher Raume

Bevodlkerung und Erreichbarkeit von Kinderarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Kinderarztes
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Neurologen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Rdume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Neurologen
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
landlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Orthopaden in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche Entfernung zum ndchsten Standort eines Orthopaden
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
l[andlicher Raume

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Psychiatern in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Psychiaters
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemal Thinen-Typologie
landlicher Raume

Vil

47

48

52

53

57

57

61

61

66

66

71

71

75

76



VIl

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:

Tabelle 35:

Tabelle 36:

Tabelle 37:

Tabelle 38:

Tabelle 39:

Tabellenverzeichnis

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Urologen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume 80

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Urologen in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie
landlicher Raume 80

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Zahnarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thinen-Typologie landlicher Raume 84

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Zahnarztes
in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie
l[andlicher Raume 85

Bevblkerung und Erreichbarkeit von Kieferchirurgen in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Rdume 89

Durchschnittliche  Entfernung zum nachsten Standort eines
Kieferchirurgen in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR
Thinen-Typologie landlicher Raume 89

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Kieferorthopaden in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher
Raume 93

Durchschnittliche  Entfernung zum nachsten Standort eines
Kieferorthopaden in nicht landlichen und ldandlichen Regionen gemaR
Thinen-Typologie landlicher Raume 93

Bevolkerung und durchschnittliche Erreichbarkeit von Facharzten in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaB Thinen-Typologie
landlicher Raume 97

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Facharztes in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaB Thinen-Typologie
landlicher Raume 98

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Krankenhdusern in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume 102

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Kranken-
hauses in nicht landlichen und landlichen Regionen gemafd Thiinen-
Typologie landlicher Rdume 102

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Universitats-/Hochschulkliniken in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaR Thinen-Typologie
landlicher Raume 106



Tabellenverzeichnis

Tabelle 40:

Tabelle 41:

Tabelle 42:

Tabelle 43:

Tabelle 44:

Tabelle 45:

Tabelle 46:

Tabelle 47:

Tabelle 48:

Tabelle 49:

Tabelle 50:

Tabelle 50:

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort einer Universitats-
/Hochschulklinik in nicht ldndlichen und landlichen Regionen gemaR
Thinen-Typologie landlicher Raume 106

Bevolkerung und StraBen-Erreichbarkeit zertifizierter Schlaganfall-
versorgungszentren in nicht landlichen und landlichen Regionen gemal
Thinen-Typologie landlicher Raume 110

Durchschnittliche Stralen-Entfernung zum nachsten zertifizierten
Schlaganfallversorgungszentrum in nicht landlichen und landlichen
Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume 111

Bevblkerung und Erreichbarkeit offentlicher Apotheken in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher
Raume 115

Durchschnittliche Entfernung zur nachsten offentlichen Apotheke in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaB Thinen-Typologie
landlicher Raume 115

Bevolkerung und Erreichbarkeit ambulanter Pflegedienste in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher
Raume 119

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines ambulanten
Pflegedienstes, der Leistungen nach SGB XI anbietet, in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume 119

Bevolkerung und Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemalR Thiinen-Typologie landlicher
Raume 124

Durchschnittliche euklidische Distanz zum nachsten einsatzbereiten
Luftrettungsstandort am Tag in nicht landlichen und landlichen
Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume 124

Bevolkerung und Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemaB Thinen-Typologie
landlicher Raume 128

Durchschnittliche euklidische Distanz zum nachsten einsatzbereiten
Luftrettungsstandort in der Nacht in nicht landlichen und landlichen
Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume 129

Bevolkerung und PKW-Erreichbarkeit der untersuchten Infrastrukturen
innerhalb von maximal 15 Minuten Fahrzeit 134



Abklirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

AdV

AOK
AREG
ATKIS
BAKBASEL
BBSR
BMVBS
CPU
DHN
DLM
EPSG
EWZ
GHz
GIS
GVHK
ID
MID
OECD
OSRM
OPNV
PKW
RKI
SGB
SRID
Stddev
UTM
Perl

RAM

Arbeitsgemeinschaft der Vermessungsverwaltungen der Lander der Bundesrepublik
Deutschland

Allgemeine Ortskrankenkasse

Amt fir Raumentwicklung und Geoinformation des Kantons St. Gallen/Schweiz
Amtliches Topographisch-Kartographisches Informationssystem
BAK Basel Economics AG

Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
Bundesministerium fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
Central Processing Unit

Deutsches Hauptdreiecksnetz

Digitales Landschaftsmodell

European Petroleum Survey Group

Einwohnerzahl

GigaHerz

Geographisches Informationssystem

Gemeinschaft zur Verbreitung der Hauskoordinaten
Identifikationsnummer

Untersuchung ,,Mobilitat in Deutschland”

Organisation For Economic Co-operation and Development
Open Source Routing Machine

Offentlicher Personennahverkehr

Personenkraftwagen

Robert Koch Institut

Sozialgesetzbuch

Spatial Reference System Identifier

Standard deviation/Standardabweichung

Universal Transverse Mercator

Practical Extraction and Report Language

Random-Access-Memory



Kapitel 1 Einleitung 1

1 Einleitung

Erreichbarkeitsunterschiede sind nicht nur fir unterschiedliche Lebenssituationen bedeutend,
sondern stellen auch eine Voraussetzung fir die wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Entwicklung von Regionen dar (vgl. Hemetsberger, Ortner, 2008). Eine gute Erreichbarkeit ist zum
Beispiel eine Voraussetzung fiir die Teilhabe einer Region an der wirtschaftlichen Prosperitat der
Zentren, fir die Wahrnehmung potenzieller Entwicklungsmoglichkeiten und die wirtschaftliche
Tragfahigkeit von Betriebsstandorten (vgl. Hemetsberger, Ortner, 2008; Platzer, Gmeinhart,
2003). Erreichbarkeit spielt allerdings nicht nur fur Standortentscheidungen und die regionale
Entwicklung eine Rolle, sondern auch fiir die individuelle Lebenssituation der Birger, denn
Erreichbarkeitsverhaltnisse bestimmen neben der Qualitdt des Infrastrukturangebots den
regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur (vgl. Bundesministerium fir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung, 2011: 55). Gerade in einer mobilen Gesellschaft ist Erreichbarkeit eine zentrale
Qualitat von Orten und Radumen (Vallée, Lenz, 2007: 24).

Auch fir die aktuelle Diskussion liber die Sicherung der Daseinsvorsorge’, die derzeit vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels und dessen Auswirkungen auf die landlichen Raume
Deutschlands gefiihrt wird, sind aktuelle Informationen (iber die Erreichbarkeit von Einrichtungen
der Daseinsvorsorge notwendig, um sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der
Aufrechterhaltung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet ein sachliches und
realistisches Bild (ber die derzeitige Situation als Ausgangsbasis fur ggf. notwendige
Politikinterventionen (z. B. Schaffung von Anreizen, Dienstleistungen etc. auch in Regionen
anzubieten, in denen eine Niederlassung flir den Anbieter weniger attraktiv ist) machen zu
kénnen (vgl. Schulz, Brocker, 2007). Daneben kénnen entsprechende Informationen z. B. auch als
Input flr Einzugsbereichs-, Potenzial- und 6konometrische Analysen, zur Abgrenzung bzw.
Differenzierung von Regionen oder zum regionalen Benchmarking genutzt werden.

Benotigt werden fiir eine sachliche Einschatzung und Bewertung der Ist-Situation: (1) quantitative
belastbare Daten (iber die reelle Versorgungssituation bzw. den Zugang der (landlichen)
Bevolkerung zu wichtigen Einrichtungen und Institutionen der Daseinsvorsorge (Erreichbarkeits-
indizes) und (2) qualitative Informationen dariiber, wie die Menschen vor Ort die Situation fir
sich erfahren und wie sie mit einer ,schlechten” Erreichbarkeit bestimmter Einrichtungen der
Daseinsvorsorge umgehen bzw. ob und bei welchen Einrichtungen sie dies Giberhaupt als Problem
wahrnehmen.

Der Fokus der folgenden Analyse liegt auf der Modellierung der regionalen Erreichbarkeit von
Arzten, Krankenhiusern, offentlichen Apotheken und ambulanten Pflegediensten nach
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGBXI), sowie weiteren ausgewahlten Einrichtungen/

1 . . . . . .
Unter Daseinsvorsorge werden Leistungen verstanden, die allgemein der sozialen und der technischen Infrastruktur

zugeordnet werden. Darliber, inwieweit darin Einzelhandel und Dienstleistungen einzubeziehen sind, bestehen
unterschiedliche Auffassungen (vgl. Winkel et. al., 2007: 4).
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Dienstleistungen der medizinischen Versorgung in Deutschland als wichtiger Grundpfeiler der
Gesundheitsversorgung mit dem Ziel, quantitative belastbare Daten Uber die aktuelle
wohnortnahe Grundversorgungssituation” aus Sicht der Biirger zu erhalten.

In diesem Sinn befasst sich die Analyse mit der wohnortnahen Erreichbarkeit — also der
Ermittlung eines einfachen generischen Erreichbarkeitsindikators — nicht mit der Abgrenzung
unterschiedlicher Einzugsbereiche oder der Untersuchung verschiedener Optionen der
Angebotsauswahl. Ebenso wenig ist es Ziel der Studie, sich im Detail mit den Griinden und
Konsequenzen der raumlichen Konzentration von Einrichtungen der Daseinsvorsorge oder
Bestimmungsgriinden von unterschiedlichen Lebensverhaltnissen in landlichen Raumen
auseinanderzusetzen sowie Erreichbarkeit vor dem Hintergrund des Diskurses tGber Armut und
soziale Gerechtigkeit zu betrachten, da zu diesen Aspekten bereits eine breite Basis an
einschlagiger Literatur existiert (fir weitere Informationen zu diesem Diskurs sei beispielhaft
verwiesen auf: Favry et al., 2006, Born, 2009; Jens, 2009; Neu, 2009; Kipper, 2011; Kipper und
Eberhard, 2013; Steinfiihrer et al., 2014; SteinfUhrer, 2014. Mit speziellem Fokus auf
Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen vor dem Hintergrund des Daseinsvorsorge-
diskurses beschaftigt sich z. B. Ried, 2016).

Auf Kreis- oder Regionsebene aggregierte Daten in Form sogenannter Ausstattungskennziffern,
wie sie z. B. u. a. in dem regelmiRig erscheinenden Arzteatlas des wissenschaftlichen Instituts der
Allgemeinen Ortskrankenkassen veroffentlicht werden (vgl. z. B. Klose, Rehbein, 2016), geben nur
ein stark verzerrtes Bild der Situation wieder, da wichtige intraregionale Disparitdaten durch die
Aggregation ,eingeebnet” werden. Aktivitdtsbasierte® Erreichbarkeitsindikatoren, wie z. B. die
Erreichbarkeit von Mittel- und Oberzentren etc., erlauben grofStenteils nur indirekt Rickschlisse
auf die Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge (z. B. Uber die Sollausstattung
unterschiedlicher Typen zentraler Orte). Erreichbarkeitsindikatoren die auf Luftliniendistanzen
basieren — wie sie z. T. auch vom Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumplanung berechnet
werden (vgl. z. B. Raumordnungsbericht 2017) — bilden in dicht besiedelten Regionen die
Erreichbarkeitsverhaltnisse hinreichend genau ab, nicht jedoch in diinn besiedelten Regionen, da
dort die tatsachlichen Wege durch natiirliche und anthropogene Barrieren oftmals deutlich
langer sind als die Luftliniendistanzen (vgl. Dahlgren, 2008). Um die bisherige Informationsbasis
entsprechend zu erweitern, eine belastbare Diskussionsgrundlage fiir die Politikgestaltung zu
erhalten sowie die Einschrankungen von Ausstattungskennziffern, aktivitatsbasierten Erreichbar-
keitsindikatoren und Erreichbarkeitsindikatoren auf Basis von Luftliniendistanzen zu vermeiden,
zielt die Studie darauf ab, die Erreichbarkeit wichtiger Einrichtungen der medizinischen
Versorgung in Deutschland auf Basis einer GIS-Erreichbarkeitsanalyse im Straflennetz zu
ermitteln.

2 Unter Grundversorgung wird hier die grundlegende Verfiigbarkeit einer Infrastruktur am Wohnort verstanden.

®  Auchals ,komplexe Erreichbarkeitsindikatoren” bezeichnet.
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Ahnliche Analysen wurden am Thiinen-Institut fiir Lindliche Rdume bereits fiir die Erreichbarkeit
von StralRentankstellen (Neumeier, 2013a), 6ffentlichen Apotheken (Neumeier, 2013b), Super-
markten und Discountern (Neumeier, 2014) sowie von ambulanten Pflegediensten, die eine
Zulassung nach SGB Xl besitzen (Neumeier, 2015), durchgefiihrt.

Um ein moglichst umfassendes Bild Ulber die medizinische Grundversorgungssituation
wiederzugeben, werden in der vorliegenden Studie neben der Betrachtung der
Arzteerreichbarkeit auch die Ergebnisse der bereits friiher durchgefiihrten Erreichbarkeits-
analysen zu offentlichen Apotheken (Neumeier, 2013b) und ambulanten Pflegediensten, die
Leistungen nach SGB XI anbieten (Neumeier, 2015), aufgefiihrt.

Die Studie gliedert sich in funf Kapitel. In Kapitel 2 wird einleitend die Situation der
Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen in Stichpunkten betrachtet. In Kapitel 3 wird das
Konzept ,Erreichbarkeit” eingefiihrt. Kapitel 4 beschreibt die Methodik der Erreichbarkeits-
analyse. Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 vorgestellt und diskutiert.
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2 Kurziiberblick der regionalen Arzteverteilung in Deutschland

Betrachtet man den Zeitraum zwischen 1990 und 2015, dann lasst sich in Deutschland sowohl bei
den berufstitigen® als auch den ambulant angestellten Arzten ein stetiger Anstieg von 237.750
Artze 1990 auf 371.302 Arzte im Jahr 2015 (+56,2 %) feststellen (vgl. Klose, Rehbein 2016). Die
Arztdichte betragt 2015 4,6 berufstitige Arzte je 1.000 Einwohner (vgl. Klose, Rehbein, 2016).
2013 nimmt Deutschland, so Klose und Rehbein (2016), gemaR der Arztestatistik 2013 der
Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) auch im internationalen
Vergleich bei der Arztedichte mit 4,1 Arzten je 1.000 den 5. Platz ein. Nur in Griechenland (6,3),
Osterreich (5,0), Norwegen und Portugal (4,3) ist die Arztedichte gemaR OECD héher (vgl. Klose,
Rehbein, 2016:8). Zwar variiert die Arztedichte in Deutschland zwischen den einzelnen
Bundeslandern, vergleichsweise hohe Arztedichten (Arzte pro 1.000 Einwohner) weisen die
Stadtstaaten Hamburg (7,1), Berlin (6,2), Bremen (5,9) sowie die Bundeslander Saarland (4,9) und
Bayern (4,8) auf. Im Bundesldndervergleich vergleichsweise geringe Arztedichten finden sich in
Brandenburg (3,9), Niedersachsen (4,0), Sachsen-Anhalt (4,0), Sachsen (4,2) und Thiringen (4,2)
(vgl. Klose, Rehbein, 2016:7). Trotz unterschiedlicher Arztedichten ist rein statistisch gesehen die
Arzteversorgung in Deutschland unproblematisch, es gibt z. T. sogar mehr Arzte als in der
arztlichen Bedarfsplanung vorgesehen (vgl. Klose, Rehbein, 2016; Hingst, 2009; Frankfurter
Allgemeine, 2016).

Allerdings zeigt sich, dass die Verteilung der Arzte in der Fliche duRerst ungleich ist (vgl. Hingst,
2009; Frankfurter Allgemeine, 2016). Folgende Griinde sind dafiir ausschlaggebend: 1960 wurde
die durch das damals geltende Kassenarztrecht festgelegte Berufsausibungsbeschrankung fir
Arzte durch das Bundesverfassungsgericht als rechtswidrig erklart (Kassenarzt-Urteil)
(jurispedia.org o. J.). Dies hatte die Freigabe der Zulassung zu den gesetzlichen Krankenkassen fir
alle ,niederlassungswilligen“ Arzte zur Folge (Bundeszentrale fiir Politische Bildung, 2012;
jurispedia.org, o0.J).). Das bedeutet, dass niederlassungswillige Arzte Anrecht auf eine
Kassenzulassung hatten und sich dort mit einer eigenen Praxis niederlassen konnten, wo sie
wollten. In Konsequenz fiihrte dies zu einem deutlichen Anstieg der Kassenarzte insgesamt
(Bundeszentrale fir Politische Bildung, 2012) bei gleichzeitigem Fehlen raumlich differenzierter
Zulassungsbeschriankungen zur Lenkung der regionalen Verteilung der Arzte (Bundeszentrale fiir
Politische Bildung, 2012). Letztendlich fiihrte diese Entwicklung zu hohen Arztedichten an
attraktiven Standorten wie z.B. Stiddten und geringe Arztedichten an eher unattraktiven
Standorten wie z. B. peripheren landlichen Rdumen.

In Reaktion auf diese Entwicklung und einen in lindlichen Regionen identifizierten Arztemangel
wurde 1977 mit dem Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) die sogenannte
kassenarztliche Bedarfsplanung eingefiihrt, u. a. mit dem Ziel zu gewahrleisten, dass Birger in
zumutbarer Entfernung Zugang zu einer bedarfsgerechten ambulanten und vertragsarztlichen

Das sind ausgebildete Arzte, die den Arztberuf aktiv ausiiben.
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Versorgung haben (vgl. Molinaro, 1986; Kopetsch, 2005, Kassendrztliche Vereinigung
Mecklenburg Vorpommern, 2013). Um eine bedarfsgerechte, ausgewogene Versorgung sowohl
in Stadten wie in landlichen Raumen sicherzustellen, sah die kassenarztliche Bedarfsplanung vor,
durch Anreize Praxiseroffnungen (z. B. Gewdhrung von Krediten, Umsatzgarantien, Errichtung
von Arztehdusern etc.) in unterversorgten Gebieten anzuregen, die kassenérztliche Versorgung zu
gewahrleisten. Daneben wurde auch die Mdglichkeit eingeraumt, in Giberversorgten Gebieten zur
Steuerung der raumlichen Verteilung der Arzte Zulassungsbeschrinkungen beziiglich der
Niederlassung von Arzten einzufiihren. Allerdings wurde von dieser Méglichkeit — mit Ausnahme
1982 in Bayern — kein Gebrauch gemacht (vgl. Molinaro, 1986). Letztendlich zeigte die 1977
eingefihrte kassenarztliche Bedarfsplanung nur geringe Auswirkungen, der Anstieg der
Arztzahlen anderte sich nicht (Bundeszentrale fiir Politische Bildung, 2012).

In Reaktion auf diese Entwicklung wurde die Bedarfsplanungs-Richtlinie mit dem Gesetz zur
kassenarztlichen Bedarfsplanung 1987 sowie dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 mit dem Ziel
revidiert, anhand von festgelegten Planungsregionen, die i. d. R. als Kreis oder kreisfreie Stadt
definiert sind, in zehn verschiedenen Typisierungsraumen (u. a. definiert durch Siedlungsstruktur
etc. in Anlehnung an das Raumgliederungsmodell des Bundesamtes fiir Bauwesen und
Raumordnung) die Uberversorgten Gebiete zu identifizieren und dort arztgruppenspezifische
Niederlassungssperrungen durchzusetzen (vgl. Kopetsch, 2005; Walendzik et al., 2013, AOK fir
Sachsen und Thiringen, 2016). Die Einfihrung der Bedarfsplanungs-Richtlinie regelt die Neu-
Niederlassung von Arzten derart, dass in als Uberversorgt identifizierten Planungsgebieten
Zulassungsbeschrinkungen erlassen werden, die vorsehen, dass sich Arzte , die in einer eigenen
Praxis gesetzlich Krankenversicherte behandeln wollen, nur noch dann niederlassen kénnen,
wenn sie von einem ausscheidenden Arzt die bestehende Praxis ibernehmen (vgl. Klose,
Rehbein, 2016). In als unterversorgt identifizierten Gebieten soll hingegen die Ansiedelung von
Arzten weiter forciert werden. Die Ankiindigung der Einfihrung und Umsetzung von
Zulassungssperren hat in Folge im ersten bis dritten Quartal 1993 zu einer hohen Zahl von
Neuzulassungen gefiihrt, die noch bedarfsunabhangig gewahrt werden mussten (vgl. Kopetsch,
2016). Als Folge der revidierten Bedarfsplanungs-Richtlinie von 1993 Ildsst sich seit 1994 eine
Abflachung der Arztzahlen-entwicklung sowie eine ausgewogenere raumliche Verteilung der sich
neu niederlassenden Arzte feststellen. Der Grund dafiir ist, dass niederlassungswillige Arzte auf
(fir ihre Fachrichtung) nicht gesperrte Planungsbereiche ausweichen miissen, wenn sie eine
Praxis neu eréffnen wollen (vgl. Kopetsch, 2005). Aber ,eine bestehende lokale Uberversorgung
in einigen Gebieten (zum Beispiel GroRstadten) konnte durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht
beseitigt werden, da kein Instrumentarium vorgesehen ist, um Praxen in Uberversorgten
Gebieten zu schlieRen beziehungsweise beim Ausscheiden eines Vertragsarztes nicht
wiederzubesetzen” (vgl. Kopetsch, 2005). 2003 und 2015 erfolgte eine Neufassung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie, bei der eine starkere Differenzierung nach Arztgruppen erfolgt und je
nach Bedarf unterschiedliche Planungsraume Anwendung finden® (vgl. Klose, Rehbein, 2016).

> Nshere Informationen zur Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie von 2003 und 2015 geben z. B. Klose und

Rehbein (2016).
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In Konsequenz regelt/verhindert die Bedarfsplanungs-Richtlinie zwar seit 1993 relativ zuverlassig
die Neuansiedelung von Arzten in (iberversorgten Planungsregionen und forciert die
Neuansiedelung in unterversorgten Planungsregionen, bisher konnte lber das Instrument das
vorherrschende raumliche Ungleichgewicht in der Verteilung jedoch nicht abgebaut werden, da
es keine Moglichkeiten bietet, bestehende Arztpraxen umzuverteilen. Ein vor allem vor dem
Hintergrund der alternden Bevdlkerung in landlichen Raumen — verbunden mit altersbedingten
Einschrankungen der Mobilitat — kritisch zu betrachtender Aspekt der Bedarfsplanungs-Richtlinie,
der durch die Uberarbeitung der Planungsregionen 2015 sich sogar noch verstiarken diirfte, ist
das Arbeiten mit relativ groraumigen definierten Planungsregionen. Der Grund dafir ist, dass
der Bedarf nur nach der Arzteausstattung der Planungsregion insgesamt bestimmt wird.
Intraregionale Unterschiede in der Arzteverteilung innerhalb der Planungsregion werden nicht
beachtet. Das kann dazu fiihren, dass der Bedarf an Arzten in einer Region zu 100 % gedeckt ist,
sich die Arzte jedoch an einem Standort (z. B. in der Kreisstadt) konzentrieren, der fiir einen
Grolteil der Bevolkerung im Einzugsbereich jedoch nur durch einen vergleichsweise hohen
Zeitaufwand zu erreichen ist.

De facto fuhrte zunachst die Niederlassungsfreiheit zu einem raumlichen Ungleichgewicht in der
Verteilung der Arzte zu Ungunsten der lindlichen Rdume, das trotz Einfiihrung einer rigiden
Bedarfsplanungs-Richtlinie bis heute besteht, sodass in attraktiven Regionen in der Tendenz eher
eine Uberversorgung mit Arzten und in weniger attraktiven, zumeist peripheren lindlichen
Regionen eine Unterversorgung mit Arzten existiert.

GemaR des Bundesarztregisters der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (2015:16) betragt der
Anteil der Arzte bis 34 Jahre 0,7 %, der Arzte zwischen 35 und 39 Jahren 4,7 %, der Arzte
zwischen 40 und 49 Jahren 26,0 %, der Arzte 50 und 59 Jahren 41,6 %, der Arzte zwischen 60 und
65 Jahren 18,4 % und der Arzte Uiber 65 Jahre 8,7 %. Das bedeutet, aufgrund der Altersstruktur
der niedergelassenen Arzte werden in naher Zukunft viele Arzte in den Ruhestand gehen
(Schweikart, 2008). Gleichzeitig lasst sich beobachten, dass die Zahl der Medizinstudenten
racklaufig ist. Im Zeitraum 1994 bis 2008 ging die Zahl der Medizinstudenten in Deutschland von
87.976 auf 76.042 zuriick, was einem Rickgang von 13,6 %’ entspricht (vgl. Kopetsch, 2010:35).
Diese Entwicklung fiihrt auch dazu, dass es schwieriger werden wird fiir alle Praxen, bei denen
Arzte altersbedingt aus der aktiven Téatigkeit ausscheiden, einen Nachfolger zu finden
(Schweikart, 2008). Besonders in den weniger attraktiven landlichen Raumen — und dort vor
allem in den vom demographischen Wandel besonders betroffenen neuen Bundeslandern — wird
es daher immer schwerer, Nachfolger fiir aus dem Berufsleben ausscheidende Arzte, und hier
insbesondere fir Hausarzte, zu finden (Schweikart, 2008; Kopetsch, 2010; Osterloh, 2015). Grund
fir diese Entwicklung in den landlichen Rdumen ist, dass vor allem die hohe zu erwartende
Arbeitsbelastung durch eine vergleichsweise groRe Anzahl von v. a. dlteren, multimorbiden

®  Kopetsch (2010: 35) verweist darauf, dass 10,8 % der Studierenden inkl. Promotionsstudenten Auslander sind, die nach

Beendigung ihres Studiums z.T. nicht dem deutschen Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen, sondern wieder in ihr
Heimatland zuriickkehren.
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Patienten, Hausbesuchen und Notfalldiensten bei gleichzeitig geringer wirtschaftlicher
Rentabilitdt jiingere Arzte davon abhilt, sich in lidndlichen R3umen niederzulassen (vgl.
Schweikart, 2008, Kopetsch, 2010). Gleichzeitig steigt bei den Arzten in der Tendenz das
Verlangen nach einem ausgewogenen Nebeneinander von Beruf und Familie/Freizeit, sowie
damit verbunden Arbeitszeitverkiirzungen (vgl. Hingst, 2009; Kopetsch, 2010; Osterloh, 2015).
Dieses lasst sich eher in Stadten z. B. im Rahmen einer Praxisgemeinschaft oder als angestellter
Arzt realisieren als als niedergelassener Arzt auf dem Land. Hinzu kommt nach Schweikart
(2008), das viele landliche Raume im Vergleich zu Stadten weniger Agglomerationsvorteile
(Kultur-, Bildungs-, Freizeit- und Versorgungsangebote) bieten, was einer Niederlassung in diesen
Regionen zusatzlich entgegenwirkt.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass sich in Deutschland, bedingt durch die ,,Niederlassungspolitik”
bei der Arzteverteilung, ein rdumliches Standortmuster herausgebildet hat, das hohe Arztdichten
in nicht landlichen und geringe Arztdichten in landlichen Raumen beglnstigt. Aktuell und in naher
Zukunft scheiden mehr niedergelassene Mediziner und hier insbesondere Hausarzte
altersbedingt aus dem aktiven Berufsleben aus, als durch Absolventen der Humanmedizin wieder
besetzt werden kénnen. Junge Mediziner bevorzugen i. d. R. Praxen in attraktiven Regionen,
sodass es insbhesondere in unattraktiven landlichen Regionen zunehmend schwerer wird,
Nachfolger fiir aus dem Berufsleben ausscheidende Arzte zu finden. In Konsequenz fiihrt dies zu
einer Verschlechterung der arztlichen Versorgung in landlichen Rdumen, was insbesondere vor
dem Hintergrund des normativen Leitbildes der gleichwertigen Lebensverhaltnisse, wie bei Ried
(2016) ausfuhrlich diskutiert, kritisch zu sehen ist, da Unterversorgung in der
Gesundheitsversorgung nicht wie bei den Ubrigen Dimensionen der Lebensverhdltnisse durch
andere ,Infrastrukturen” kompensiert werden kann und somit mit dem Anspruch der
gleichwertigen Lebensverhaltnisse nicht vereinbar ist.
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3 Erreichbarkeit

Im folgenden Kapitel wird das Konzept der Erreichbarkeit eingefiihrt. Im Anschluss daran werden
verschiedene Methoden zur Bestimmung der geographischen Erreichbarkeit mit ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen vorgestellt.

3.1 Definition

Erreichbarkeit ist ein Konzept, welches in diversen Bereichen wie zum Beispiel Infrastruktur- und
Stadteplanung, aber auch Marketing verwendet wird. Der Begriff hat heute zahlreiche Bedeutun-
gen. Generell kann darunter die Anzahl der Mdglichkeiten fiir das 6konomische oder soziale
Leben verstanden werden, welche mit vertretbarem, dem Zweck entsprechenden Aufwand
zuganglich sind. Erreichbarkeit bezeichnet somit die Qualitat eines Raumpunktes, die sich aus
seinen verkehrlichen Beziehungen zu attraktiven anderen Raumpunkten ergibt. Daraus folgt, dass
Erreichbarkeit das eigentliche Hauptprodukt von Transportsystemen ist (vgl. Bleisch, Koellreuter,
2003: 7; Schirmann et al.; 1997, Schwarze, 2005). Insgesamt ist Erreichbarkeit somit kein klares,
Konzept, sondern beruht auf einer Vielzahl von Faktoren, die unter dem Themenbereich
Erreichbarkeit zusammengefasst werden konnen (vgl. BAK Basel Economics AG (BAKBASEL),
2009). Erreichbarkeitsindikatoren sind ein Mal} fiir den Nutzen, welcher Haushaltungen und
Unternehmen einer Region aus der Existenz und dem Gebrauch von der fiir ihre Region
relevanten  Transportinfrastruktur ~ erwachst  (vgl.  Bleisch,  Koellreuter,  2003: 7).
Erreichbarkeitsindikatoren reichen von einfachen Ausstattungskennziffern bis hin zu komplexen
generischen Indikatoren:

— Einfache Erreichbarkeitsindikatoren (Ausstattungskennziffern/infrastrukturbasierte Indika-
toren): Ausstattung eines Gebietes mit Verkehrsinfrastruktur als Indikator der Erreichbarkeit
(z.B. Lange/Dichte der Autobahnen oder Anzahl der Bahnhofe). Einfache
Erreichbarkeitsindikatoren liefern Querschnittsinformationen (iber gesamte Regionen. Sie
kénnen zwar wichtige Informationen liber eine Region selbst vermitteln, vernachlassigen aber
den Netzcharakter von Verkehrsinfrastrukturen, die Verknlpfung mit anderen Regionen und
die Tatsache, dass nicht Verkehrsbauten, sondern lber diese erreichbare Einrichtungen und
Institutionen innerhalb und auferhalb von Regionen das Ziel sind (vgl. Spiekermann,
Wegener, 2008).

— Komplexe Erreichbarkeitsindikatoren (aktivitatsbasierte Indikatoren): ,Dieser Indikatortyp
verbindet Raumwiderstandseffekte wie Distanz, Reisezeit oder Kosten mit der rdumlichen
Verteilung von interessierenden Aktivitdaten. Es handelt sich somit um eine Konstruktion aus
zwei Funktionen, eine fiir die Attraktivitdt eines Ziels (Activity Function) und eine fiir den
Aufwand, um dieses Ziel zu erreichen (Impedance Function)” (Bleisch, Koellreuter, 2003: 7).
Im Gegensatz zu den einfachen Erreichbarkeitsindikatoren werden bei den komplexen
Erreichbarkeitsindikatoren die Verbindungsqualitdt und die Zielaktivitditen mit einbezogen.
Beispiele dafiir sind Reisezeit bzw. generalisierte Kosten zu den eines Standortes am nachsten
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gelegenen Einrichtungen/Institutionen/Stadten, die tagliche Erreichbarkeit (akkumulierte
Aktivitaten innerhalb eines fixen Zeitbudgets) oder das Erreichbarkeitspotenzial (akkumulierte
Aktivitaten gewichtet mit Reisezeit/-kosten) (vgl. Schiirmann, 2008).

Die komplexen oder aktivitatsbasierten Indikatoren lassen sich gemaR Bleisch und Koellreuter
(2003) in folgende zwei Untergruppen unterteilen:

= Integrale Indikatoren: Diese messen Erreichbarkeit auf einem Makrolevel. Berechnet werden
Aggregate fir Regionen in verschiedenen Formen wie z. B. die durchschnittliche Reisezeit
vom Ursprungsort, die Tageserreichbarkeit. Sogenannte Gravitationsindikatoren bzw.
Potenzialindikatoren gewichten die Ziele aufgrund ihrer Attraktivitdt und diskontieren jedes
Ziel mit einer RaumwiderstandsgroRe. Allerdings sind diese aufgrund ihres synthetischen
Charakters teilweise schwierig zu interpretieren.

= Raum-Zeit Indikatoren: Raum-Zeit Indikatoren messen Erreichbarkeit auf einem Mikrolevel.
Diese Indikatoren analysieren die Summe der Aktivitaten, welche eine einzelne Person in
einer Zeitspanne wahrnehmen kann. Anwendung finden Raum-Zeit Indikatoren v.a. in
soziokonomischen Studien.

Ausstattungskennziffern auf der einen Seite geben nur ein stark verzerrtes Bild der Erreichbar-
keitssituation wieder, da wichtige intraregionale Disparitaten durch die Aggregation ,eingeebnet”
werden und sowohl der Netzcharakter der Verkehrsinfrastruktur als auch die Verknipfung mit
anderen Regionen und die Tatsache, dass nicht Verkehrsbauten, sondern lber diese erreichbare
Einrichtungen und Institutionen innerhalb und auRerhalb von Regionen das Ziel sind, vernach-
lassigt werden. Aktivitatsbasierte Raum-Zeit-Indikatoren auf der anderen Seite befassen sich mit
der Erreichbarkeit auf dem Mikrolevel einzelner Personen und lassen in der Regel keine Aussagen
zu Regionen zu. Da ein Ziel der Studie darin besteht, Indikatoren Uber die Situation der
Erreichbarkeit von Einrichtungen und Institutionen auf regionaler Ebene zu erarbeiten,
konzentriert sich die Studie auf die Konzeption und Erstellung aktivitdtsbasierter integraler
Erreichbarkeitsindikatoren.

3.2 Berechnungsansatze

Um regionale Erreichbarkeiten zu bestimmen, existieren in der Literatur unterschiedliche An-
satze, die sich grob in drei Kategorien einordnen lassen:

1. Berechnungsansatze, die v.a. in der Regional6konomie verbreitet sind und auf
raumlichen Interaktionsmodellen (z. B. Gravitationsmodell, Logit-Modelle) basieren.
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2. Ansatze der Verkehrswissenschaften basierend auf der Prognose des Verkehrs-
geschehens (z. B. Ermittlung der erwarteten Quell-Ziel-Wahl aller Reisenden mithilfe von
Gravitations- und Gelegenheitsmodellen, Bestimmung der im Mittel zu erwartenden
Zielwahl z. B. mit Hilfe der Random Utility Theory) (vgl. Schulz, Brocker, 2007; Bleisch,
2005).

3. Ansatze auf Basis der geographischen Erreichbarkeit.

Bei den regionalokonomischen Erreichbarkeitsmodellen (1) sowie erwahnten Ansatzen der Ver-
kehrswissenschaften (2), auf die hier nicht genauer eingegangen werden soll’, wird die
Erreichbarkeit in der Regel anhand der Anzahl von Reisen zwischen unterschiedlichen Zonen
eines Gebietes bzw. der Aufspaltung und Zuordnung eines Quellverkehrsaufkommens auf
mogliche Zielbezirke oder umgekehrt (vgl. Bleisch, 2005: 55ff.) statistisch ermittelt. Die
geographische Erreichbarkeit (3) wird haufig anhand der euklidischen Distanz berechnet, da sich
herausgestellt hat, dass dieses Verfahren in Gebieten mit einem dichten Verkehrswegenetzwerk
hinreichend exakte Ergebnisse liefert (vgl. Dahlgren, 2008: 16). Fir Gebiete, bei denen das
Verkehrswegenetz weniger dicht ausgepragt ist, ist die Berechnung der geographischen
Erreichbarkeit anhand der euklidischen Distanz jedoch nicht ausreichend. Der Grund dafir ist,
dass natlrliche und anthropogene Hindernisse die Wege, die zuriickgelegt werden missen, um
von einem Punkt im Raum zu einem anderen Punkt im Raum zu gelangen, oftmals deutlich langer
werden lassen als die euklidische Distanz (vgl. Dahlgren, 2008: 16). Bei der Betrachtung von
Erreichbarkeiten in Gebieten mit weniger dicht ausgepragtem Verkehrsnetz, wie z.B. in
landlichen Raumen, sollte daher die Distanz innerhalb des Verkehrsnetzes als EntfernungsmaR in
die Berechnungen mit einflieen. Daher wird die geographische Erreichbarkeit in der Regel unter
Berilicksichtigung realer Wegenetze und Reisezeiten innerhalb des Wegenetzes mittels
Geoinformationssystemen (GIS) tUber Verfahren der Netzwerkanalyse berechnet. Zur Berechnung
aktivitatsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren unter Beriicksichtigung des Verkehrsnetzes mittels
GIS haben sich v.a. die folgenden zwei methodischen Berechnungsansdtze etabliert: der
traditionelle Ansatz und der Rasteransatz.

Traditioneller Ansatz zur Berechnung aktivitatsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren

Flr eine begrenzte Anzahl von Startpunkten (z. B. Landkreismittelpunkte) wird die Erreichbarkeit
einer begrenzten Anzahl von Zielen tber eine ,Shortest-Path” Netzwerkanalyse ermittelt. Haufig
werden auRerdem noch feste Vorgaben fiir Zeit- oder Kostenbudgets gemacht. Das Ergebnis sind
Einzugsbereiche bzw. Zeit-/Kostenmatrizen; die sich ergebenden Isochronen® erméglichen keine
weitere interne Differenzierung (vgl. Abbildung 1, links).

7 Eine Einfihrung zu diesen Modellen geben z. B. Bleisch (2005) oder Schulz und Brocker (2007).

Linien gleicher (Reise)zeit.
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Tabelle 1: Vor- und Nachteile des traditionellen Ansatzes bei der Berechnung aktivitats-
basierter Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS

Vorteile Nachteile

— Einfache Implementierung — Geringe Flexibilitat

— Schnelle Berechnung — Keine flaichendeckenden Ergebnisse

— Klare Begrenzung der Einzugsbereiche — Keine vollstandigen Matrizen

— Reduzierte Matrizen — Keine Kontrolle Gber Netzzugédnge

— Geringe Anforderungen an Daten — Geringe Kontrolle Giber Abgrenzung der Isochronen

— Keine interne Differenzierung der Isochronen

Quelle: Streit (2011).

Rasteransatz zur Berechnung aktivitdtsbasierter Erreichbarkeitsindikatoren

Im Gegensatz zum traditionellen Ansatz ermoglicht der Rasteransatz die Betrachtung der
Erreichbarkeit einer hohen Anzahl von Zielen, basierend auf einer nahezu unbegrenzten Zahl von
Startpunkten (Rasterzellen), und kommt ohne Vorgaben von Zeit- oder Kostenbudgets aus. Das
Ergebnis sind, ebenso wie beim traditionellen Ansatz, Einzugsbereiche bzw. Zeit-/Kostenmatrizen,
jedoch mit dem Unterschied, dass diese flachendeckend sind. Die sich ergebenden Isochronen
ermoglichen eine weitere interne Differenzierung (vgl. Abbildung 1, rechts). Im Gegensatz zum
kontinuierlichen , Vektorraum” liegt dem Rastermodell ein diskreter ,Rasterraum® zugrunde, bei
dem die einzelne Rasterzelle ein unteilbares flachiges Grundelement darstellt (Streit, 2011).
»Anders als beim Vektordatenmodell wird bei Rasterdatenmodellen der Raum grundsatzlich mit
Hilfe zweidimensionaler Objekte in beliebiger Form und GroRe, aber ohne gegenseitige
Uberschneidung bzw. Liicken, abgebildet. Die Merkmalsauspriagungen werden als Zahlenwerte,
die jeder Zelle zugeordnet sind, abgespeichert” (Reudenbach, Schulze, 2010: 27).

Aufgrund seiner gegenliber dem Vektormodell einfacheren Geometrie (Form und GroRe der
Rasterzellen sind mit der Definition des Rasters einheitlich vorgegeben) hat das Rastermodell den
Vorteil, dass man mit den ganzzahligen Indexwerten der Rasterzellen deutlich besser rechnen
kann als mit den Vektorkoordinaten (Streit, 2011). Daher lassen sich zum Beispiel
Flachenberechnungen  flir  zusammengehérige  Rasterzellenmengen  relativ  einfach
bewerkstelligen, z.B. durch Mittelwertbildung der Zahlenwerte innerhalb bestimmter
Rasterzellen (Streit, 2011). ,,In praktischen Anwendungen verwendet man meistens jedoch die
euklidische Metrik, wobei allerdings zuvor ein gedanklicher Kunstgriff notwendig ist: Man
unterlegt das Rastermodell mit einem vektoriellen Gittermodell, sodass die durch jeweils vier
Gitterlinien definierte polygonale Gitterflache gerade der zugehoérigen Rasterzelle entspricht.
Jeder Gitterfliche kann man dann ihren vektoriell definierten Mittelpunkt (Schwerpunkt)
zuordnen. Die euklidische Distanz solcher Gitterflachen-Mittelpunkte fasst man dann als Distanz
der entsprechenden Rasterzellen auf” (Streit, 2011).
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Tabelle 2: Vor- und Nachteile des Rasteransatzes bei der Berechnung aktivitatsbasierter
Erreichbarkeitsindikatoren mittels GIS
Vorteile Nachteile

Hohe Flexibilitat

GrolRere Kontrolle Gber relevante

Parameter

Flachendeckende Ergebnisse

Vollstandige Matrizen

Interne Differenzierungen

Moglichkeiten zu beliebiger

Aggregation der Ergebnisse

(unterschiedliche Regionen)

Komplexe Implementierung
Lange Berechnungsdauer
Keine ,exakten’ Einzugsbereiche

Grolle erzeugte Datenmengen

Quelle:  Streit (2011).
Abbildung 1: Vergleich zwischen traditionellem Ansatz und Rasteransatz bei der
Berechnung von Erreichbarkeiten
Traditioneller Ansatz Rasteransatz
" g—
Quelle:  Eigene Darstellung.
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4 Methodik: GIS-Erreichbarkeitsmodell

Aufgrund der héheren Genauigkeit und Flexibilitdit des Rasteransatzes wurden die Erreichbar-
keitsindikatoren im Rahmen der Studie auf Basis des Rasteransatzes ermittelt. Die Vorgehens-
weise zur Indikatorberechnung gliedert sich dementsprechend in folgende Hauptschritte:

(1) Erzeugung eines routingfahigen Verkehrsnetzwerkes;
(2) Einbinden der Standorte in das Verkehrsnetzwerk;
(3) Erzeugung eines Rastersystems fiir die abzubildende Region;

(4) Berechnung eines Erreichbarkeitsindex fiir die Arztestandorte;

Als geographisches Bezugssystem liegt den Berechnungen das ,DHDN/3-degree Gauss-Kriuiger
Zone 3“ (SRID/EPSG: 31467; MaReinheit Meter) zugrunde. Die Datenaufbereitung und Analyse
wurde unter Verwendung von PostgreSQL 9.1, Postgis 2.0 und Perl 5.14.2 durchgefihrt.

4.1 Datengrundlagen

4.1.1 Verkehrsnetz

Um die Erreichbarkeit von Standorten auf Basis des Verkehrsnetzes ermitteln zu kénnen, werden
neben den Zentroiden der Rasterzellen’ des zugrunde liegenden Rasters sowie den
Standortkoordinaten der Zieladressen flachendeckend routingfahige Strallendaten fir die
Bundesrepublik Deutschland benétigt. Die Analyse der Arzte- und Krankenhauserreichbarkeit
erfolgte aufgrundlage der StralRendaten der OpenStreet Map. Die Erreichbarkeitsanalyse
offentlicher Apotheken wurde unter Zuhilfenahme eines kommerziellen Verkehrswegenetzes
durchgefiihrt. Der Analyse der Erreichbarkeit ambulanter Pflegedienste nach SGB XI liegt das
Verkehrsnetz des ATKIS Basis DLM zugrunde.

4.1.2 Standorte Arzte

Als Grundlage fiir die Analyse der Arzteerreichbarkeit dient der Datensatz ,Niedergelassene
Arzte” des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” Stand Juli 2016. Dieser Datensatz beinhaltet
Adressinformationen zu 128.368 niedergelassenen Arzten in Deutschland, differenziert nach

Fachrichtungen.

®  Mathematisch exakter Mittelpunkt eines regelmiRigen oder unregelmiRigen Polygons. Hier der Mittelpunkt der

quadratischen Rasterzelle.
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GemaR der Arztestatistik 2015 der Bundesarztekammer betrdgt in Deutschland die Gesamtzahl
der bei den Landesirztekammern gemeldeten Arzten 485.818 (vgl. Bundesirztekammer, 2015a).
Die Gesamtzahl der berufstitigen Arzte belduft sich gemaR dieser Statistik auf 371.302 (vgl.
Bundesidrztekammer 2015b). Davon sind gemaR der Arztestatistik 2015 der Bundesirztekammer
189.622 Arzte in Krankenh&usern titig und 150.106 Arzte ambulant, wovon wiederum 120.733
niedergelassene Arzte sind und 29.373 angestellte Arzte (vgl. Bundesirztekammer, 2015a).

Der Datensatz ,Niedergelassene Arzte” weist somit mit 128.368 Arzteadressen 7.635
Arzteadressen mehr auf als 2015 Arzte gemiR der Arztestatistik der Bundesirztekammer
ambulant tatig waren. Somit iberzeichnet der den Erreichbarkeitsanalysen zugrunde liegende
Datensatz die niedergelassenen Arzte in Deutschland um ca. 6 %.

Tabelle 3 zeigt fiir die in die Analyse der Arzteerreichbarkeit eingehenden Fachrichtungen die
Abweichungen des Datensatzes ,Niedergelassene Arzte“ des Adressdatenanbieters ,wer-zu-
wem.de” zur Arztestatistik 2015 geméaR der Tabelle ,Bei den Arztekammern registrierte Arztinnen
und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung (absolut, je 100.000 Einwohner und Einwohner
je Arzt). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, Gebiets-/Facharztbezeichnung,
Tatigkeitsbereich” der Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Gemeinsam getragen vom
Robert Koch Institut (RKI) und Destatis.

Um die Verlasslichkeit der Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalysen abschadtzen zu kénnen, ist in
der Tabelle auRerdem angegeben, wie stark in den einzelnen Bundeslandern die in die
Erreichbarkeitsanalyse eingehenden Standortadressen der Arzte von den tatsichlich als
niedergelassene Arzte titigen Fachirzten gemaR Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015
abweichen. Dabei ist zu beachten, dass im Adressdatensatz ,Niedergelassene Arzte” des
Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” den dort aufgenommenen Arzten bis zu acht mogliche
Fachrichtungen zugeordnet sind. Fir den Zweck der Analyse wurde ein Adressdatensatz jeweils
dann einer Facharztgruppe zugeordnet, wenn in einem der acht ,Fachrichtungsfelder” die
jeweilige Adresse der betrachteten Fachrichtung zugeordnet wurde. Vereinzelt kann es daher zu
Doppelzuweisungen kommen. Die vergleichsweise hohe Abweichung in der Kategorie ,Hausarzt”
lasst sich dadurch erklaren, dass fir die Erreichbarkeitsanalyse unter der Kategorie , Hausarzt”
Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen zusammengefasst wurden, die prinzipiell die Funktion
eines Hausarztes Ubernehmen konnen. Dies erwies sich als notwendig, da im Datensatz
,Niedergelassene Arzte” des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” dezidiert als ,Hausarzt”
ausgewiesene Arzte nicht vollstandig ausgewiesen sind (im Datensatz sind lediglich 16.770 Arzte
als ,Hausarzte” ausgewiesen).
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Tabelle 3: Vergleich Anzahl Arzte gemiR Arztestatistik 2015 der Bundesdrztekammer
gemiR Gesundheitsberichterstattung des Bundes und Artzeadressen im
Adressdatensatz ,Niedergelassene Arzte” (Stand Juli 2016) des
Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de”

Hausarzt Augenarzt Dermatologe Gynédkologe HNO Internist
Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff.

Schleswig-Holstein 2.141 2.016 125 159 155 4 106 124 -18 298 320 -22 99 123 -24 719 695 24
Hamburg 1.653 14266- 153 152 1 120 122 -2 290 270 20 134 139 -5 631 545 86
Niedersachsen 5.278 5.313 -35 420 445 -25 293 293 0 945 907 38 341 351 -10| 2.012 1.941 71
Bremen 524 491 33 57 49 8 37 34 3 116 98 18 51 51 0 272 248 24
Nordrhein-Westfalen 12.756 11.494  1.262| 1.147 999 148 743 799 =56 2.318 2.204 114 867 867 0| 4.840 4.608 232
Hessen 4.275 4.016 259 308 327 -19 213 249 -36 622 660 -38 254 268 -14 1.201 1.335 -134
Rheinland-Pfalz 3.070 2.848 222 256 222 34 170 166 4 457 431 26 166 147 19( 1.045 932 113
Baden-Wiirttemberg 7.742  7.612 130 623 593 30 420 431 -11f 1.265 1.216 49 435 450 -15| 2.471 2526 -55
Bayern 9.083 9.757 -674 643 739 -96 542 631 -89 1.287 1.500 -213 517 596 -79| 2.973 3.150 =177
Saarland 641 694 -53 73 70 3 38 40 -2 112 115 -3 53 56 -3 168 258

Berlin 2.816 2.332 484 293 271 22 174 215 -41 547 529 18 220 250 -30[ 1.060 1.053 7
Brandenburg 1.569 1.674 -105 122 145 -23 63 81 -18 219 260 -41 71 115 565 603 -38
Mecklenburg-Vorpommern 1.133 1.165 -32 102 106 -4 56 63 -7 163 177 -14 74 84 -10 382 349 33
Sachsen 2.864 2.644 220 267 246 21 163 158 5 488 456 32 199 169 30 1.110 959 151
Sachsen-Anhalt 1.773 1.497 276 172 148 24 88 75 13 257 228 29 112 102 10 591 559 32
Thiiringen 1608 1.440 168 138 132 6 85 70 15| 250 206 44 9% 71‘ 533 470 63
Deutschland gesamt 58.926 56.259| 2.667| 4.933 4.799 134] 3.311 3.551 -240| 9.634 9.577 57| 3.689 3.839 -150| 20.573 20.231 342

Kinderarzt Neurologe Orthopéade Psychiater Urologe
Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff. | Daten | Stat. | Diff.

Schleswig-Holstein 211 200 11 126 41 193 191 2 315 85 73 95 -22
Hamburg 156 146 10 174 36 201 196 5 387 160 84 86 -2
Niedersachsen 587 513 74 377 116 577 547 30 778 319 260 248 12
Bremen 72 69 3 58 13 63 70 -7 120 52 32 32 0
Nordrhein-Westfalen 1316 1.277 39 727 373 1.241 1303 -62 2.183 832 586 621 35
Hessen 375 409 -34 208 66 342 434 -92 528 299 183 191 8
Rheinland-Pfalz 320 266 54 171 63 268 232 36 926 167 134 127 7
Baden-Wiirttemberg 842 800 42 443 161 696 758 -62 815 447 314 328 14
Bayern 845 943 -98 607 207 1113 1.110 3| 1.451 625 405 409 4
Saarland 60 74 -14 36 27 67 89 =22 121 30 34 36 2
Berlin 311 293 18 292 77 314 401 -87 458 277 163 154 9
Brandenburg 130 174 -44 66 26 98 138 -40| 71 76 61 72 11
Mecklenburg-Vorpommern 108 109 -1 65 14 81 92 -11 100 42 42 53 11
Sachsen 326 301 25 177 50 287 271 16 91 122 148 135 13
Sachsen-Anhalt 148 120 28 101 19 143 110 33 29 53 73 67 6
Thiiringen 158 144 14 85 10 143 121 22 87 56 73 64 9
Deutschland gesamt 5.965 5.838 127| 3.713  1.299 5.827 6.063| -236| 8.460 3.642 2.665 2.718 53

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung <= 20 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung zwischen > 20 % und <= 25 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung zwischen > 25 % und <= 30 %
-Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Gesundheitsberichtserstattung > 30 %

Quellen: Arzteadressen: ,wer-zu-wem.de” (Stand Juli 2016); Arztestatistik 2015 der Bundesirztekammer gemiR der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

GemadRR der Angabe in der Tabelle sind stirkere Abweichungen von der realen
Erreichbarkeitssituation bei den Hausarzten in Hamburg, bei den Hals-Nasen-Ohrendrzten in
Brandenburg und Thiringen, und bei den Internisten im Saarland zu erwarten. Der
Standortdatensatz des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” ({berzeichnet in allen
Bundeslandern auBerdem deutlich die Neurologen und Psychiater. Ein mdglicher Grund dafir
kénnte sein, dass im Datensatz des Adressdatenanbieters ,, wer-zu-wem.de” Arzte innerhalb einer
der acht angegebenen Fachrichtungen gemaR ihrer Ausbildung der Neurologie und Psychiatrie
zugeordnet wurden ohne dass diese tatsachlich in diesem Fachgebiet als Facharzt tatig sind.

Konkret erfolgte die Zuordnung zu den Facharztkategorien fiir die Erreichbarkeitsanalyse nach
folgenden Schliisseln:



18 Regionale Erreichbarkeit ausgewahlter Medizindienstleistungen

Hausarzt: Hausarzt, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere
Medizin und Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere
Medizin und Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin und
Nephrologie, Innere Medizin und Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere
Medizin und SP Angiologie, Innere Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie, Innere
Medizin und SP Gastroenterologie, Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin, Innere
Medizin und SP Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin
und SP Nephrologie, Innere Medizin und SP Pneumologie, Innere Medizin und SP Rheumatologie,
Praktische Arztin/Praktischer Arzt, Arztin/Arzt.

Augenheilkunde: Fachrichtung Augenheilkunde.

Dermatologie: Fachrichtungen Dermatologie und Venerologie, Haut- und Geschlechts-
krankheiten.

Gynakologie:  Frauenheilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Gynakologische
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Gynakologische Onkologie.

Hals-Nasen-Ohrenarzt: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

Internist: Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin und Nephrologie, Innere Medizin und
Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere Medizin und SP Angiologie, Innere
Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und SP Gastroenterologie,
Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin, Innere Medizin und SP Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin und SP Nephrologie, Innere
Medizin und SP Pneumologie, Innere Medizin und SP Rheumatologie.

Kinderheilkunde: Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin.

Neurologe: Nervenheilkunde, Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie), Neurologie,
Neurologie und Psychiatrie.

Orthopédie: Orthopadie, Orthopadie und Unfallchirurgie.
Psychiatrie: Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie, Neurologie und Psychiatrie,
Psychoanalyse, Psychotherapeutische Medizin, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

Psychotherapie.

Urologie: Urologie.
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Die Adressdaten wurden flir die Analyse mit Methoden der Adressgeocodierung mittels des
Adressgeocoders des Bundesamtes fiir Kartographie und Geoddasie mit Standortkoordinaten
versehen. Einzelne Fehlzuordnungen sind wahrscheinlich und methodeninharent unvermeidbar.
Eine handische Kontrolle und Korrektur von Fehlzuordnung wurde aufgrund der hohen Anzahl
der zu geocodierenden Adressen und dem damit verbundenen Arbeitsaufwand als nicht sinnvoll
erachtet, zumal punktuell vereinzelt auftretende Fehlzuordnungen das globale Analyseergebnis
nur gering beeinflussen.

4.1.3 Standorte Zahnarzte

Als Grundlage fir die Analyse der Zahnarzteerreichbarkeit dient der Datensatz ,Zahnadrzte” des
Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de“ Stand Juli 2016. Dieser Datensatz beinhaltet
Adressinformationen zu 51.013 Zahnmedizinern in Deutschland, unterteilt in folgende
Fachrichtungen: Zahnarzte (47.459), Kinderzahnarzte (66), Kieferchirurgen (851) und Kiefer-
orthopaden (2.843).

GemalR der Statistik der Bundeszahnarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2015 (vgl. Bundesarztekammer/Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2015) gibt es in Deutschland
2014 insgesamt 91.330 Zahnarzte. Davon sind 53.176 als niedergelassene Zahnarzte tatig. 20.590
Uben keine zahnarztliche Tatigkeit aus. 17.564 sind in Praxen tatige Assistenten, Praxisvertreter,
angestellte Zahnarzte sowie Beamte und Angestellte auBerhalb von Zahnarztpraxen (vgl.
Bundesarztekammer/Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2015).

Da in dieser Statistik die Anzahl der in den verschiedenen Fachrichtungen titigen Arzten nicht
vollstandig ausgewiesen wird, ist ein Abgleich der der Erreichbarkeitsanalyse zugrundeliegenden
Arzteadressen mit der Statistik nur ndherungsweise méglich (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Vergleich Anzahl der Zahnarzte nach Fachrichtungen gemal® der Statistik der
Bundeszahnarztekammer und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung 2015
sowie der Bundeszahnarztekammer 2014/2015 und den Zahnarztadressen
(Stand Juli 2016) im Adressdatensatz des Adressdatenanbieters ,wer-zu-

wem.de”
” . . Zahnarztadressen
Arztestatistik .
(As) "wer-zu-wem.de" Differenz
(wzw)

niedergelassene Zahn-
ledergelass 53.176 a 51.013 -2.163
mediziner
Z?hnarzte ) k. A. 49.035 b 47.459 1510 d
Kinderzahnarzte k. A. 66
Kieferchirurgen 1.113 a 851 -262
Kieferorthopaden 3.028 ¢ 2.843 -185

a) Arztestatistik 2014 der Bundesidrztekammer (Stand 31.12.2015)

b) geschatzter Wert: niedergelassene Zahnmediziner [AS] - (Kieferchirurgen [AS] + Kiererorthopaden [AS])

c) Mitgliederstatistik der Bundeszahnarztekammer 2014 (vgl. https://www.bzaek.de /wir-ueber-uns/daten-
und-zahlen /mitgliederstatistik /fachzahnaertze.html, 19.08.2016)

d) geschatzter Wert: (Zahnarzte [wzw] + Kinderzahnérzte [wzw]) - (niedergelassene Zahnmediziner [AS] -
Kieferchirurgen [AS] - Kiererorthopiden [AS])

Quellen: Zahnarztadressen: ,wer-zu-wem.de“ (Stand Juli 2016); Statistik der Bundeszahnadrztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (2015) sowie der Bundeszahnarztekammer (2014/2015).

Bei der Tabelle ist zu beachten, dass bei der Zuordnung der Adressen des ,wer-zu-wem.de”
Datensatzes Doppelungen auftreten, wenn eine Zahnarztadresse unterschiedlichen
Fachrichtungen zugeordnet werden konnte. (Das bedeutet, die Summe der Facharzte entspricht
nicht der Summe der niedergelassenen Zahnarzte). Da davon auszugehen ist, dass die im
Datensatz ,Zahnarztadressen” ausgewiesenen Kinderzahndrzte deutlich unterreprasentiert sind,
wird im Folgenden auf eine Erreichbarkeitsanalyse von Kinderzahnarzten verzichtet. GroRRere
Abweichungen lassen sich auch bei Kieferchirurgen- und orthopaden identifizieren, so dass davon
auszugehen ist, dass das Erreichbarkeitsmodell fiir diese beiden Arztekategorien stirkere
Abweichungen zur Realitat aufweist.

Tabelle 5 zeigt den Vergleich Anzahl der Zahnarzte gemaR Statistischem Jahrbuch 14/15 der
Bundeszahnarztekammer und den Zahnarztadressen (Stand Juli 2016) im Adressdatensatz des
Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” gegliedert nach Bundeslandern. Die in der Tabelle
dargestellten Daten erlauben einen Riickschluss auf die zu erwartende Aussagekraft des
Erreichbarkeitsmodells im Hinblick auf die Zahnarzteerreichbarkeit nach Bundeslandern.
Wahrend die Abweichungen in den meisten Bundeslandern zu vernachldssigen sind, zeigen die
Daten, dass Nordrhein-Westfalen und Sachsen die im Adressdatensatz des Adressdatenanbieters
,wer-zu-wem.de” enthaltenen Zahnarztadressen deutlich unterzeichnen und in Hamburg
deutlich Uberzeichnen, sodass hier zu erwarten ist, dass die Ergebnisse der
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Erreichbarkeitsmodellierung von Zahnarzten starker von der Realitdt abweichen. Besonders
problematisch sind dabei v. a. regional gehiuft auftretende Unter- oder Uberzeichnungen. Ob
und ggf. in welchen Regionen dies der Fall ist, ldasst sich allerdings mit den vorliegenden
Informationen nicht bestimmen.

Tabelle 5: Vergleich Anzahl der Zahnarzte (Fachrichtungen insgesamt) gemaR
Statistischem Jahrbuch 14/15 der Bundeszahnarztekammer und den
Zahnarztadressen (Stand Juli 2016) im Adressdatensatz des
Adressdatenanbieters , wer-zu-wem.de” gegliedert nach Bundeslandern

Zahnirzte gemiR Differenz
Statistischem Zahnarztadressen in % zur Statistik
Jahrbuch 14/15 der 14/15 der
"wer-zu-wem.de" absolut
Bundeszahn- Bundeszahn-
arztekammer arztekammer

Schleswig-Holstein 1.826 1.819 -7 -0,4

Hamburg 1.414 1.671 257 18,2

Niedersachsen 5.195 5.113 -82 -1,6

Bremen 386 356 -30 -7,8

Nordrhein-Westfalen 10.393 8.684 -1.709 -16,4

Hessen 4.105 4.020 -85 -2,1

Rheinland-Pfalz 2.230 2.270 40 1,8

Baden-Wirttemberg 6.545 6.538 -7 -0,1

Bayern 8.458 8.575 117 1,4

Saarland 539 526 -13 -2,4

Berlin 2.946 2.861 -85 -2,9

Brandenburg 1.613 1.504 -109 -6,8

Mecklenburg-Vorpommern 1.153 1.133 -20 -1,7

Sachsen 3.044 2.641 -403 -13,2

Sachsen-Anhalt 1.620 1.609 -11 -0,7

Thiringen 1.709 1.693 -16 -0,9

Deutschland gesamt 53.176 51.013 -2.163 -4,1

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer <=20 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer zwischen > 20 % und <= 25 %

Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer zwischen > 25 % und <=30 %
-Abweichung Standortdaten wer-zu-wem.de zur Statistik der Bundeszahnarztekammer > 30 %

Quellen: Arzteadressen: ,,wer-zu-wem.de“ (Stand Juli 2016); Bundeszahnarztekammer: Statistisches Jahrbuch 2014/2015.

4.1.4 Standorte Krankenhauser

Als Grundlage fiir die Analyse der Krankenhaus-Erreichbarkeit dient das Verzeichnis der
Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland mit Stand
31.12.2015, das am 17.02.2017 von den Statistischen Amtern des Bundes und der Linder
veroffentlicht wurde. Dieser Datensatz beinhaltet Adressinformationen zu 1.862 Krankenhausern
in Deutschland. Fir die Erreichbarkeitsanalyse wurden davon nur diejenigen Krankenhauser
beriicksichtigt, die zu den zugelassenen Krankenhdusern gemaR § 108 Sozialgesetzbuch Flinftes
Buch (SGB V) gehoren. Das sind Hochschulkliniken, Plankrankenhauser, Krankenh&duser mit einem
Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V sowie Bundeswehrkrankenhduser, die Leistungen fir
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Zivilpatienten erbringen. Der der Krankenhauserreichbarkeitsanalyse zugrunde liegende
Datensatz beinhaltet somit Adressinformationen zu 1.706 Krankenhdusern in Deutschland. Die
Adressinformationen des Verzeichnisses der Krankenhduser und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland wurden mit Hilfe des Adressgeocodingservices des
Bundesamtes fiir Kartographie und Geodasie geocodiert.

Bei den Daten der Krankenhausstandorte ist zu beachten, dass der Datensatz nicht eindeutig
spezielle Fachkliniken (z. B. fiir Orthopéadie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augenkliniken etc.) von
Krankenhdusern mit breiter aufgestelltem Behandlungsspektrum differenziert. Dies ist bei der
Interpretation der Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse zu beachten. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass mit Ausnahme von dezidierten Kur-Regionen und in einigen wenigen besonders
bevorzugten attraktiven Lagen die Daten die Erreichbarkeit des nachsten allgemeinen
Krankenhauses fiir die landlichen Raume ausreichend genau wiedergeben. Der Grund dafir ist,
dass bei allgemein eher geringer Standortdichte zu erwarten ist, dass das nachste Krankenhaus
eher breit aufgestellt als spezialisiert ist.

4.1.5 Standorte zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren

Eine Liste derjenigen Krankenhduser, welche ein zertifiziertes Schlaganfallversorgungszentrum
(Stroke-Unit) betreiben (regional und liberregional) wurde uns fiir die Analyse freundlicherweise
von der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft zur Verfligung gestellt. Bei zertifizierten
Schlaganfallversorgungszentren handelt es sich um spezielle Schlaganfallbehandlungszentren bei
denen definierte Versorgungs- und Behandlungsstandards eingehalten werden und die somit
eine nach derzeitigem Kenntnisstand bestmogliche Behandlung von Schlaganfallpatienten
gewahrleisten, die in ihrer Gesamtheit als Akut- und Subakut-Therapeutikum wirken (vgl.
Ringelstein, Busse, Ritter 2010). Diese Liste der Krankenhduser mit zertifizierten
Schlaganfallversorgungszentren beinhaltet alle 294 (Stand Dezember 2016) Krankenhduser, die
als Schlaganfallversorgungszentren gemadll dem gemeinsamen Verfahren der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe ausgezeichnet sind. Da
diese Liste leider keine Standortkoordinaten oder Adressinformationen beinhaltete, wurden die
Krankenhausstandorte und deren Geokoordinaten Uber die Liste der Krankenhausstandorte des
Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” (vgl. Kapitel 4.1.4) ermittelt. Flir Krankenhduser mit
zertifiziertem  Schlaganfallversorgungszentrum  fiir  die sich  kein  entsprechender
Referenzdatensatz in der Liste der Krankenhausstandorte ermitteln liel, wurden Uber den
Webauftritt der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft die Adressen recherchiert und anschlieRend
mit Hilfe des Adressgeocoders des Bundesamtes fiir Kartographie und Geoddsie deren
Standortkoordinaten ermittelt. Nicht mit aufgenommen sind Krankenhauser, die ein nicht
zertifiziertes Schlaganfallversorgungszentrum betreiben.
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4.1.6 Standorte 6ffentlicher Apotheken

Als Eingangsdatensatz fiir die Standorte der Apotheken in Deutschland wurde die Datenbank
,D Apotheken” der POICON GmbH verwendet, deren Nutzung freundlicherweise von der POICON
GmbH gestattet wurde. Dieser Datensatz beinhaltet die Standortkoordinaten inkl.
Adressinformation von 18.990 Apothekenstandorten in Deutschland (Stand 20.12.2012). Drei
Apothekenstandorte des Eingangsdatensatzes mit Adressen aus Deutschland lagen gemaR der
Koordinateninformationen auBerhalb des Gebietes der Bundesrepublik. Diese offensichtlich
fehlerhaften Standortangaben wurden mit Hilfe der Hauskoordinaten der GVHK bzw. AdV
korrigiert. GemaR der zum Zeitpunkt der Analyse (2013) aktuellen Apothekenstatistik existieren
in Deutschland im Jahr 2011 21.238 Apotheken (vgl. Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbdande (ABDA), 2012: 38). Insgesamt weist der Datensatz der Apothekenstandorte
somit 2.248 offentliche Apotheken (ca. 10,58 %) weniger auf als gemall der Apothekenstatistik
2011 existieren, sodass der Eingangsdatensatz fiir die Erreichbarkeitsanalyse ca. 89,42 % der
Standorte beinhaltet. Die Abweichungen des Datensatzes ,D Apotheken” fallen je nach
Bundesland unterschiedlich stark aus. In zwei Bundeslandern (Hamburg, Bremen) beinhaltet der
Datensatz , D Apotheken“ mehr Apothekenstandorte als in der Apothekenstatistik des ABDA
aufgefiihrt ist (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Uberblick iiber Standorte von Apotheken gem3R POICON-Datensatz
»D Apotheken” verglichen zur Apothekenstatistik des ABDA
D Apotheken ABDA DifferenzD | % D Apotheken

Schleswig-Holstein 693 719 -26 -3,62
Hamburg 454 442 12 2,71
Niedersachsen 1.928 2.068 -140 -6,77
Bremen 185 163 22 13,50
Nordrhein-Westfalen 3.537 4.649 -1.112 -23,92
Hessen 1.499 1.590 -91 -5,72
Rheinland-Pfalz 1.090 1.102 -12 -1,09
Baden-Wirttemberg 2.653 2.729 -76 -2,78
Bayern 2.913 3.386 -473 -13,97
Saarland 306 331 -25 -7,55
Berlin 844 872 -28 -3,21
Brandenburg 497 579 -82 -14,16
Mecklenburg-Vorpommern 373 407 -34 -8,35
Sachsen 936 1.001 -65 -6,49
Sachsen-Anhalt 575 619 -44 -7,11
Thiiringen 507 581 -74 -12,74
Deutschland gesamt 18.990 21.238 -2.248 -10,58

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA <=20 %

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA zwischen > 20 % und <= 25 %

Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA zwischen > 25 % und <= 30 %
-Abweichung D Apotheken zur Statistik der ABDA > 30 %

Quellen: POICON GmbH; ABDA (2012); eigene Berechnung.

Mogliche Grinde daflir konnten Lageungenauigkeiten der Geodaten administrativer
Bundeslandgrenzen z. B. als Folge von Generalisierungen sein, sodass beim Verschneiden der
Standortkoordinaten mit den Bundeslandgrenzen Apotheken dem falschen Bundesland
zugeordnet werden. Mit Ausnahme der Bundeslander Nordrhein-Westfalen (76 %), Brandenburg
(86 %), Bayern (86 %) und Thiringen (87 %) beinhaltet der Datensatz , D Apotheken” (iber 90 %
der Apothekenstandorte der einzelnen Bundeslander. Das bedeutet in Konsequenz, dass je nach
Vollstandigkeit der Apothekenstandortdaten die errechnete Erreichbarkeit mehr oder weniger
gut die reelle Erreichbarkeitssituation abbildet. Problematisch sind dabei weniger zufallig iber
die Flache verteilte fehlende Einzelstandorte, sondern v. a. regional/lokal gehauft auftretende
Datenliicken. Identifiziert werden konnten solche systematischen Fehler in Bayern in den
Landkreisen Landshut, Muhldorf am Inn und Rosenheim; in Nordrhein-Westfalen in den
Gemeinden Eslohe, Schmallenberg, Brilon, Bliren, Bad Winneberg und Marsberg.

Die Standortkoordinaten der Apotheken wurden vom urspriinglichen Bezugssystem WGS84 UTM
Zone 33N (SRID/EPSG: 3035) in das Bezugssystem DHDN/3-degree Gauss-Kriiger Zone 3
(SRID/EPSG: 31467) transformiert.
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4.1.7 Standorte ambulanter Pflegedienste nach SGB XI

Grundlage fir die Analyse sind die Daten des Pflegedienstnavigators der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK), die freundlicherweise vom Bundesverband der AOK zur Verfligung
gestellt wurden. Die AOK erhalt die Standortdaten von den jeweiligen Landesverbanden der AOK
tagesaktuell. Da nach Auskunft des Bundesverbandes der AOKs die Landesverbdande der AOK der
Lander jedoch nicht jede Betriebsauflosung sofort bekannt geben, ist davon auszugehen, dass die
Anzahl der Pflegedienste in der Datenbank geringfligig hoher liegt als die noch tatsachlich am
Markt aktiven Pflegedienste. Pflegedienste, die ausschlieBlich Privatpatienten betreuen, sind
nicht erfasst, da solche Einrichtungen keine Zulassung nach dem SGB X| beantragt haben.
Insgesamt beinhaltet der Datensatz Standortdaten zu 13.466 Ambulanten Pflegediensten Stand
Juni 2014. Er weist somit 1.117 Ambulante Pflegedienste mehr aus, als in der amtlichen
Pflegestatistik flr das Jahr 2011 aufgefihrt sind (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013a, 2013b,
2013c). Da fur 2014 zum Zeitpunkt der Analyse keine Vergleichsdaten aus der Amtlichen
Pflegestatistik verfigbar waren und sich aus der Entwicklung der Anzahl Ambulanter
Pflegedienste zwischen 1999 und 2011 kein eindeutiger Trend erkennen lasst (vgl. Neumeier,
2015), war es nicht moglich, die AOK-Standortdaten mit Hilfe der Amtlichen Pflegestatistik im
Hinblick auf die Anzahl Ambulanter Pflegedienste zu verifizieren.

Es ist davon auszugehen, dass die AOK-Standortdaten der Ambulanten Pflegedienste fiir die
Nutzung im AOK-Pflegenavigator mittels Methoden der Adressgeocodierung geocodiert wurden.
Methodeninharent ist bei der Adressgeocodierung, dass eine 100 %-ige korrekte Geocodierung
aller Adressen nur bei einer geringen Anzahl von Adressen, deren Geocodierung manuell
Uberwacht werden kann, gewahrleistet ist. Der Grund dafilir liegt in den unterschiedlichen
Moglichkeiten Adressinformationen bereitzustellen. Dies kann dazu fiihren, dass sich kein exakter
Match zwischen Adressen im Referenzdatensatz und Adressen im zu geocodierenden Datensatz
finden lasst. Bei grolReren Adressbestanden — wie dem vorliegenden Adressdatensatz — ist eine
manuelle Uberwachung aus Kosten-Nutzen-Griinden jedoch nicht sinnvoll. Daher sind einzelne
Fehlzuordnungen wahrscheinlich, die in Folge zu geringfligigen Abweichungen der modellierten
Erreichbarkeiten gegeniiber der reellen Erreichbarkeitssituation fiihren. Flr einzelne Rasterzellen
ist daher zu erwarten, dass Fehlzuordnungen zu einer geringfiigigen Unter- bzw. Uberschitzung
der regionalen Erreichbarkeit Ambulanter Pflegedienste filihren. Problematisch sind dabei
weniger zufallig Uber die Flache verteilte zusatzliche, fehlende oder falsch zugeordnete
Einzelstandorte, sondern vor allem regional/lokal gehduft auftretende systematische Fehler.

4.1.8 Standorte von Rettungshubschraubern

Die Standortinformationen der Rettungshubschrauber in Deutschland sowie im Grenzbereich zu
Deutschland in den Niederlanden, Belgien, Luxemburg, Frankreich, Schweiz, Italien und
Osterreich mit Stand Januar 2017 wurden freundlicherweise vom Team www.rth.info
bereitgestellt — einer ehrenamtlichen Organisation, die sich der Sammlung von Daten und
Bereitstellung von Information zum Thema Luftrettung verschrieben hat. Auf Basis dieser
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Standortinformationen wurden die Adressen der einzelnen Luftrettungsstandorte recherchiert. In
einem weiteren Arbeitsschritt wurde dann Uber die Adressen die Geokoordinaten der Standorte
ermittelt. Die Luftrettungsstandorte in Deutschland wurden liber den Adressgeokodierservice des
Bundesamtes fir Kartographie und Geodasie geocodiert. Diejenigen flr das europaische Ausland
— mit Ausnahme Osterreich — iber den Nominatim Geocodierungsservice der OpenStreetMap
(https://nominatim.openstreetmap.org; 05.01.2017). Die Standortkoordinaten fur die
dsterreichischen Luftrettungsstandorte basieren auf den vom ,Osterreichische Automobil-,
Motorrad- und Touringclub” verdffentlichten Informationen zu Luftrettungsstandorten in
Osterreich (www.oeamtc.at/portal/christophorus-1-innsbruck+2500+1323057; 05.01.2017).

Zwischen Polen und Deutschland sowie Tschechien und Deutschland gibt es gemafl den
ermittelten Informationen bislang keine Zusammenarbeit in der Luftrettung™.

Fiir die Analyse der Erreichbarkeit durch die Luftrettung wurden sowohl Standorte von reinen
Rettungshubschraubern (RTH), Rettungshubschrauber, die sowohl im Rettungsdienst als auch fir
Intensivverlegungsflige (RTH/ITH) eingesetzt werden, sowie als reine Intensivtransport-
hubschrauber (ITH) klassifizierte Rettungshubschrauber beriicksichtigt. Der Grund dafiir ist, dass,
sollte ein RTH bzw. RTH/ITH nicht zur Verfligung stehen, auch ITHs, im Rettungsdienst eingesetzt
werden (vgl. rth.info, www.drf-luftrettung.de; 05.01.2017).

Die Standortinformationen von rth.info beinhaltet auch Informationen darliber welche
Rettungshubschrauber nur am Tag und welche sowohl am Tag als auch in der Nacht eingesetzt
werden kénnen. Diese Daten dienen auch in der Erreichbarkeitsanalyse als Grundlage zur
Ermittlung der nachtlichen Erreichbarkeit durch die Luftrettung. GemaR rth.info (2017), sowie
Auskunft der Betreiber der Rettungshubschrauber (Johanniter Luftrettung, DRF Luftrettung,
Allgemeiner Deutscher Automobilclub)” werden die deutschen Rettungshubschrauber nur
tagsliber eingesetzt. Vier der 11 deutschen Dual-Use und 10 der 16 deutschen
Intensivtransporthubschrauber kénnen grofRtenteils sowohl tags als auch nachts eingesetzt
werden, wobei — entsprechend der Informationen der jeweiligen Betreiber® — fiir Rettungs-
einsitze in der Nacht nur 3 der Dual-Use und 8 der ITHs zur Verfiigung stehen™. In Osterreich
kann gemal rth.info (2017) nur der in der Wiener Neustadt stationierte Rettungshubschrauber
auch nachts eingesetzt werden. In der Schweiz kdnnen, ebenso wie in den Niederlanden gemaR

10

https://de.wikipedia.org/wiki/Christoph_Europ (06.01.2017).

11

Vgl. http://www.johanniter.de/index.php?id=412&pk_campaign=rettungsdienst&pk_kwd=redirect_luftrettung;
https://www.drf-luftrettung.de/; https://www.adac.de/wir-ueber-uns/luftrettung/wir-ueber-uns/fag/default.aspx;
06.01.2017).

2 Nach Auskunft des Allgemeinden Deutschen Automobilclubs, der auch eigene Rettungshubschrauber unterhilt,

betreibt die ADAC Luftrettung in Sanderbusch mit ,,Christoph 26”, in Greven mit "Christoph Westfalen", in Bautzen mit
"Christoph 62" und in Senftenberg mit , Christoph Brandenburg” 24-Stunden-Stationen, die auch nachts einsatzbereit
sind. Die Hubschrauber fliegen nachts jedoch nur sogenannte ,dringende Verlegungsfliige” von einem Krankenhaus
zum anderen und nur, wenn der dortige Landeplatz fir Nachtflige freigegeben ist (vgl. https://www.adac.de/wir-
ueber-uns/luftrettung/wir-ueber-uns/faqg/default.aspx; 06.01.2017).
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rth.info (2017) mit einer Ausnahme alle im Grenzbereich zu Deutschland stationierten
Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. In Frankreich kann gemaR rth.info (2017)
der in StraBburg stationierte Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. Auch die in
Danemark, an der Grenze zu Deutschland stationierten Rettungshubschrauber konnen gemaR
rth.info (2017) nachts eingesetzt werden.

4.2 Referenzraster

Der vorliegenden Analyse wurde das European EWZ250 Raster (EWZ250) des Bundesinstituts fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung zugrunde gelegt (vgl. Burgdorf, 2010). Das EWZ250 hat eine
Rastergrofe von 250 m und beinhaltet als Attributinformationen fiir jede Rasterzelle einen
Bevolkerungswert. Die Bevolkerung wurde (iber Methoden der Disaggregation basierend auf
Daten der amtlichen Bevdlkerungsstatistik sowie des ATKIS Basis DLM den einzelnen Rasterzellen
zugeordnet (vgl. Burgdorf, 2010)”. Methodeninhdrent wird die Bevdlkerung in stidtischen
Gebieten leicht unter- und in landlichen Gebieten leicht Uberschatzt (Burgdorf, 2010). Die
Bevolkerungsdaten des EWZ250 wurden fiir die Analyse lbernommen und nicht fortgeschrieben.
In diesem Sinn sind sie als Anhaltswerte zu interpretieren. Der Analyse der Arzte- und
Krankenhauserreichbarkeit liegt das iberarbeitete EWZ250 Stand 2011 zugrunde. Die Analysen
der Erreichbarkeiten offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB Xl basieren
auf der Datengrundlage des EWZ250 Stand 2010. Um Rechenkosten zu reduzieren, wurden fir
die Erreichbarkeitsanalyse nur Siedlungsbereiche betrachtet™. Insgesamt umfasst das der Analyse
der Erreichbarkeit von Arzten und Krankenhiusern zugrundeliegende Raster fiir Deutschland
1.139.750 Rasterzellen mit einer Kantenlange von 250 m, das der Analyse der Erreichbarkeit
offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB XI zugrunde liegende Raster
umfasst 1.667.191 Rasterzellen mit einer Kantenlange von 250 m.

B Leider werden in der angegebenen Quelle keine Angaben iiber das Bezugsjahr der fiir die Disaggregation verwendeten

Bevolkerungsdaten gemacht. Berlicksichtig man jedoch, dass im Literaturverzeichnis auf den ,Qualitdtsbericht —
Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes” des Statistischen Bundesamtes von 2008 Bezug genommen wird, so ist zu
vermuten, dass auch die Bevdlkerungsdaten des EWZ250 aus dem Jahr 2008 stammen.

" Dabei ist zu beachten, dass dazu fiir die Analyse der Arzteerreichbarkeit Siedlungsbereiche definiert sind als alle

Rasterzellen mit einem Bevodlkerungswert groBer 0. Im Gegensatz dazu wurde fir die Analyse der Erreichbarkeit
offentlicher Apotheken und ambulante Pflegedienste nach SGB Xl neben allen Rasterzellen mit einem
Bevolkerungswert grofRer 0 auch diejenigen Rasterzellen als Siedlungsbereiche betrachtet, die einen Bevélkerungswert
von 0 aufwiesen, jedoch eine Hauskoordinate gemaR dem Datensatz der Hauskoordinaten der GVHK/AdV beinhalteten.
Bei der Umstellung des Referenzrasters im Thiinen-Erreichbarkeitsmodell wurde entschieden, nur noch die im EWZ250
explizit als bewohnt ausgewiesenen Rasterzellen in die Analysen einzubeziehen, um die Konsistenz zum vom BBSR
verwendeten Raster zu gewdhrleisten.
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4.3 Methode der Erreichbarkeitsberechnung

4.3.1 PKW-Erreichbarkeit

Aufgrundlage der Koordinaten der Rasterzellenmittelpunkte, des Verkehrswegenetzes und der
Standortkoordinaten der untersuchten Infrastrukturen wurde in einem weiteren Arbeitsschritt
fir jeden Rasterzellenmittelpunkt die kiirzeste Entfernung zum nachstgelegenen Standort
ermittelt. Implizit liegt der Erreichbarkeitsberechnung somit die vereinfachte Annahme zugrunde,
dass von einer Startadresse der jeweils nachstgelegene Standort bei Wahl der jeweils kiirzesten
Wegstrecke in Anspruch genommen wird, bzw. dass ein ambulanter Pflegedienst diejenigen
Standorte bedient, zu denen die Fahrzeit vom Pflegedienststandort aus gerechnet am geringsten
ist. Methodeninharent ist weiterhin die Tatsache, dass innerhalb der Rasterzelle keine weitere
Differenzierung erfolgt. Die Berechnung der kiirzesten Entfernung erfolgte fiir die Betrachtung
der Arzte- und Krankenhauserreichbarkeiten mit Hilfe der Open Source Routing Machine (OSRM).
Die Erreichbarkeiten offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB Xl erfolgte
auf Basis des ,,a-star shortest path” Algorithmus (vgl. Hart, Nilsson, Raphael, 1968) und wurde mit
PostgreSQL 9.1 mittels der PostGIS 2.0 und prouting 2.0 Erweiterungen berechnet.

In einem ersten Analyseschritt wurde fir jede Startkoordinate (Mittelpunkte der Rasterzellen des
EWZ250) die nach euklidischer Distanz nichsten zehn (Arzte-/Krankenhauserreichbarkeit) bzw.
drei (Erreichbarkeit offentlicher Apotheken und ambulanter Pflegedienste nach SGB XI)
Zielkoordinaten (Standorte der Dienstleister) ermittelt”. Im Anschluss daran wurde fiir jede
Startkoordinate die Strallenentfernung zu diesen Zielkoordinaten ermittelt und die jeweils
kiirzeste ermittelte StralRenentfernung fiir die Erreichbarkeitsanalyse herangezogen. Diese
Vorgehensweise hat sich als notwendig erwiesen, da sonst die Routenberechnung mit der zur
Verfiigung stehenden Hardware nicht mehr in einer vertretbaren Zeit zu bewerkstelligen
gewesen ware. Dementsprechend basiert die Analyse auf einer vereinfachten Abbildung der
Realitat, was in einigen Regionen dazu fiihren kann, dass die mit Hilfe des Erreichbarkeitsmodells
geschatzten Erreichbarkeitswerte starker von der Realitat abweichen.

Definition eines Schwellenwertes zur Abgrenzung einer guten von einer schlechten
Erreichbarkeit

Eine Schwierigkeit, die sich bei der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse der
Erreichbarkeitsanalysen ergibt, ist die Festlegung eines Schwellenwertes anhand dessen man

> Bei der Analyse der Pflegedienste und Apotheken hat sich gezeigt, dass bei der Wahl der drei nach euklidischer Distanz

ndchstgelegenen Ziele und Wahl desjenigen Ziels mit der kiirzesten StraBenentfernung vereinzelt Fehlzuweisungen
auftreten, die in einem weiteren Arbeitsschritt korrigiert werden mussen (z. B. kann es in Hamburg vorkommen, dass
die drei nach euklidischer Distanz ndchsten Ziele sich am anderen Elbufer befinden, was in Folge zu deutlich zu groRen
StraBenentfernungen fuhrt). Um solche Fehlzuweisungen moglichst auszuschlieBen und sich den aufwandigen
Arbeitsschritt der Korrektur dieser Fehler zu sparen, wurde entschieden bei der Berechnung der Arzte- und
Krankenhauserreichbarkeit jeweils die einem Startpunkt nachstgelegenen 10 potenziellen Ziele zu berlicksichtigen.
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gute von schlechten Erreichbarkeiten unterscheiden kann. Verschiedene Studien (vgl. z. B. Amt
fir Raumentwicklung und Geoinformation, Kanton St. Gallen (AREG), 2008; BMVBS, 2011) deuten
darauf hin, dass eine maximale Wegezeit von 15 Minuten einen plausiblen Schwellenwert
darstellt um gute bzw. akzeptable Erreichbarkeiten von eher schlechten Erreichbarkeiten von
Daseinsvorsorgeinfrastrukturen abzugrenzen.

FuRRlaufig legen Menschen in Abhangigkeit von soziobkonomischen Rahmenbedingungen
zwischen 1,3 m/s bis 1,45 m/s zuriick (vgl. Perry, 1992; Gotz-Neumann, 2006; Morgenroth, 2008;
Granacher et al., 2010). Das heif3t, langsam gehende Menschen kénnen in 15 Minuten 1.170 m
zuriicklegen.

GemalR einer Untersuchung des Bundesministeriums fir Verkehr, Bau und Wohnungswesen
(2002) betragt die durchschnittliche PKW-Geschwindigkeit (Tlr-zu-Tur-Distanz) Giber alle Stral3en
in Deutschland 33 km/h. Mit dem PKW kodnnen bei Annahme dieser Durchschnittsgeschwindig-
keit in 15 Minuten 8.250 m zuriickgelegt werden.

4.3.2 Erreichbarkeit Luftrettung

Aufgrundlage der Koordinaten der Rasterzellenmittelpunkte des Analyserasters und der
Standortkoordinaten der untersuchten Infrastrukturen wurde fir jeden Rasterzellenmittelpunkt
die kirzeste euklidische Distanz zum jeweils nachstgelegenen Luftrettungs-Standort
ermittelt. Die Entfernungsberechnung wurde mit Hilfe des Perl-Moduls Algorithm-KNN-XS-
0.01001" durchgefiihrt. Die Umrechnung der ermittelten Distanz in Flugminuten erfolgte auf
Basis einer durchschnittlich angenommenen Reisegeschwindigkeit von 240 km/h. Dies ist die
durchschnittliche Reisegeschwindigkeit eines GroRteils der gemal rth.info (vgl. www.rth.info) in
der Luftrettung in Deutschland eingesetzten Hubschraubertypen.

16

http://search.cpan.org/~neikon/Algorithm-KNN-XS-0.01001/lib/Algorithm/KNN/XS.pm (05.01.2017).
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5 Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse vorgestellt. Um Aussagen Uber
verschiedene Raumkategorien treffen zu kdnnen, dient die Thinen-Typologie landlicher Raume
als Referenz.

5.1 Aussagekraft und Grenzen des Erreichbarkeitsmodells

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass Erreichbarkeitsverhaltnisse nicht
statisch sind, sondern sich im Zeitverlauf verandern und somit eine starke Dynamik aufweisen. In
diesem Sinne stellen die Ergebnisse somit eine Momentaufnahme fiir den Referenzzeitraum der
jeweiligen Standortdaten dar (vgl. Kapitel 4.1).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist weiter zu bericksichtigen, dass diese in starkem Malie
von den Daten abhangig sind, die den Berechnungen zugrunde liegen, sowie dem
Erreichbarkeitsmodell. Bereits ein Topologiefehler im Verkehrsnetz kann dazu fiihren, dass im
Einzelfall ein unglinstiger Weg von einem Start- zu einem Zielpunkt ermittelt wird. Hinzu kommt,
dass die der Analyse zugrunde liegenden Standortdaten der untersuchten Infrastrukturen fir die
Mehrheit der Infrastrukturen Ulber einen kommerziellen Adressdatenanbieter bezogen (vgl.
Kapitel 4.1) wurden. Das bedeutet, die Standorte wurden manuell recherchiert und mittels
Methoden der Adressgeocodierung mit Standortkoordinaten versehen. Es ist daher davon
auszugehen, dass aufgrund von Erhebungsfehlern und Standortveranderungen zwischen
Datenakquise und Datenveroffentlichung, sowie Fehlern bei der Geocodierung und vereinzelt der
Selektion bzw. Zuordnung von Infrastrukturen zu Untersuchungseinheiten die Standorte regional
unterschiedlich exakt die reale Situation abbilden. Das bedeutet, es ist sehr wahrscheinlich, dass
regional differenziert mit Standortiber- bzw. -unterzeichnungen bzw. vereinzelten
Fehlzuordnungen zu rechnen ist. Mogliche Zuordnungsfehler wie diese beeinflussen nicht die
Tendenz oder Aussagekraft in der Fliche (Aussagekraft fiir Deutschland insgesamt), unter
Umstdnden aber sehr wohl diejenige fiir eine einzelne singulare Rasterzelle oder Gemeinde. Je
vollstandiger Standorte einer Region erfasst sind, desto exakter geben die Modellergebnisse die
Erreichbarkeitssituationen wider.

Es ist auBerdem zu berlicksichtigen, dass die Ergebnisse der Modellberechnung nicht die Realitat
widerspiegeln, sondern, wie jedes andere Ergebnis einer Modellberechnung auch, einen
idealtypischen Zustand (vgl. Johnston et al., 2000: 508 ff).

Fir die Analyse heit das konkret, dass das Erreichbarkeitsmodell nicht die reelle Situation
modelliert. Das bedeutet, es werden weder Kundenentscheidungen im Hinblick auf die
Angebotswahl noch Differenzen im Angebots-/Leistungsspektrum, Wegeketten,
Betreuungskapazitaten auf Seiten der untersuchten Einrichtungen oder reelle Einzugsbereiche
beriicksichtigt. Kleinrdaumig (flir einige wenige Gemeinden oder einen Landkreis) lieRen sich diese
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Aspekte in einem Erreichbarkeitsmodell — basierend auf einer Auswertung der Kundenkontakte
etc. — prinzipiell berlicksichtigen, fiir groBere Analyseregionen oder eine ein Land flachendeckend
abdeckende Analyse wie die vorliegende ist dies jedoch nicht moglich. Es ist aullerdem
ausdriicklich nicht das Ziel der Studie den regionalen Versorgungsgrad unterschiedlicher
medizinischer Dienstleistungen zu analysieren und zu bewerten oder unter- bzw. iberversorgte
Regionen gemall der arztlichen Bedarfsplanung zu identifizieren, da dazu bereits detaillierte
Studien existieren. Bei Interesse an dieser Fragestellung sei der interessierte Leser daher
beispielhaft verwiesen auf Stukenberg und Elmer (2015), Etgeton (2015), Hochheim (2015), Klose
und Rehbein (2016), Gemeinsamer Bundesausschuss Uber die Bedarfsplanung sowie die
MaRstidbe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen
Versorgung (2016). Das Modell bildet allein die Kunden- bzw. Patientenperspektive ab und liefert
einen Anhaltspunkt dafiir, ob am Wohnort grundsatzlich einer der untersuchten Fachérzte in
einer akzeptablen Zeit erreicht werden kann oder ob sich dort die Erreichbarkeit bestimmter
Arzte als vergleichsweise ungiinstig erweist. Das Modell ist dementsprechend nur sensitiv im
Hinblick auf die grundlegende Verfiigbarkeit einer untersuchten Dienstleistung am Wohnort,
um strukturelle Aussagen dariiber treffen zu kdnnen, ob die Erreichbarkeit dort potenziell
glinstig oder eher ungiinstig ist. Das Ziel der Analyse besteht ausschlie3lich darin, eine erste
Datenbasis zu schaffen, um die Erreichbarkeitssituation der betrachteten Infrastrukturen
abschitzen zu kénnen. Somit stellen die Ergebnisse eine Erganzung zu den bereits an anderer
Stelle vorliegenden Untersuchungen zur arztlichen Bedarfsplanung (s. 0.) dar.

Die in der Analyse verwendeten Daten zur Bevolkerung basieren auf den Bevolkerungsdaten des
EWZ250 (vgl. Kapitel 4.2) bei dem die Daten der amtlichen Bevdlkerungsstatistik mit Hilfe des
ATKIS Basis DLM Uber Methoden der Disaggregation einzelnen Rasterzellen zugeordnet wurden
(vgl. Burgdorf, 2010). In diesem Sinn sind die Bevélkerungswerte als indikative Richtwerte zu
interpretieren.

Bei der Verschneidung unterschiedlicher Datensiatze kommt es aufgrund von
Digitalisierungsungenauigkeiten etc. vor, dass sich diese nicht immer deckungsgleich
liberlagern lassen. Zum Beispiel gibt es an den AuRengrenzen zu Deutschland Rasterzellen des
EWZ250, denen Uber die Thinen Typologie landlicher Rdume kein Raumtyp zugeordnet werden
konnte. Ebenso gibt es dort Rasterzellen des EWZ250 denen kein Bundesland zugeordnet wurde.
Bei Aggregation der Daten fiir statistische Zwecke wurden betroffene Zellen nicht in die
Betrachtung mit einbezogen. Der Grund dafiir ist, dass der Bearbeitungsaufwand fir die
Bereinigung dieser Fehler aus unserer Sicht in keinem sinnvollen Verhiltnis zur zu erwartenden
Verbesserung des Ergebnisses steht.

Da die Uber das Erreichbarkeitsmodell geschatzten Erreichbarkeitswerte in starkem Male von
den zugrunde liegenden Modellparametern und der Datenqualitdt der Standortdaten (s.o.)
beeinflusst werden, wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass die im folgenden dargestellten
Ergebnisse unter Bericksichtigung der oben aufgefihrten Rahmenbedingungen und
Einschrankungen zu bewerten sind. Es wird daher ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die
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Ergebnisse nicht die Realitdt in all ihren Facetten abbilden, sondern ein vereinfachtes,
idealisiertes Abbild der Realitat. Es wird daher empfohlen, den dezidierten Einzelfall bei
Interventions- oder Handlungsabsicht (insbesondere auf der Ebene der einzelnen Gemeinde
oder darunter) unter Beriicksichtigung reeller Gegebenheiten zu verifizieren.

5.2 Regionale Erreichbarkeit ausgewihlter Arzte

5.2.1 Regionale Erreichbarkeit von Hausarzten

Definition Hausarzt im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Hausarzt, Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin und Nephrologie, Innere Medizin und
Pneumologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Innere Medizin und SP Angiologie, Innere
Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und SP Gastroenterologie,
Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin, Innere Medizin und SP Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und SP Kardiologie, Innere Medizin und SP Nephrologie, Innere
Medizin und SP Pneumologie, Innere Medizin und SP Rheumatologie, Praktische
Arztin/Praktischer Arzt, Arztin/Arzt.

Tabelle 7: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Hausarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10| mit dem PKW in > 10 bis <= [ mit dem PKW in > 15 bis <= [ mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten i Minuten erreichbar 15 Minuten i 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt IE’:;::zh landlich | gesamt Ié‘::;:ih Iandlich | gesamt Iﬁl‘;l’:;h léndlich | gesamt I.’-ir:;:‘izh landlich | gesamt Iﬁr::::h landlich | gesamt Ié:lfi::h Iandlich | gesamt Ié:::‘i::h landlich
% der 6
Deutschland gesamt 68 85 56 17 13 20 11 2 17 4 [ 6 1 [ 2 o o o o [ [
Schleswig-Holstein 62 77 56 20 19 20 13 4 16 5 0 6 1 0 1 o o o o o o
Hamburg 90 90 8 8 1 1 0 0 0 0 o o o o
Niedersachsen 56 75 50 21 16 22 16 7 19 6 1 7 2 0 2 o o o o o [
Bremen 71 71 26 26 3 3 0 0 0 0 o o L] L]
Nordrhein-Westfalen 74 80 59 19 17 25 6 3 13 1 [ 3 0 0 1 o o o o o o
Hessen 73 90 62 14 9 18 10 1 16 2 0 4 0 0 1 o o o o o o
Rheinland-Pfalz 63 88 56 17 11 19 15 1 18 4 0 5 1 0 1 o o o o o o
Baden-Wiirttemberg 73 87 65 15 10 17 10 3 14 2 0 3 0 0 0 o o o o o o
Bayern 64 90 55 16 8 19 14 2 18 5 0 7 1 0 1 o o o o o o
Saarland 63 72 59 25 25 25 10 3 13 2 0 2 0 0 0 o o o o L] [
Berlin 93 93 6 6 0 0 0 0 0 0 o o [ L]
Brandenburg 51 82 49 20 10 21 14 6 15 9 1 9 6 0 6 o o 1 o o o
Mecklenburg-Vorpommern 56 83 52 14 15 14 14 2 15 9 0 11 7 0 7 o o o o o o
Sachsen 66 89 56 17 10 21 12 1 18 3 0 5 1 0 1 o o o o o o
Sachsen-Anhalt 52 90 43 14 10 15 18 [ 22 10 0 12 5 0 6 o o o o o [
Thiringen 58 80 54 16 12 16 18 7 20 7 1 7 2 0 2 ] o o [ [ [

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 8: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Hausarztes in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Ié::;:ih landlich gesamt Iér:;:::h landlich

Deutschland gesamt 2.977 1.469 3.301 2.252 1.035 2.715
Schleswig-Holstein 3.307 1.859 3.483 2.885 1.311 3.143
Hamburg 1.238 1.238 803 803
Niedersachsen 3.490 1.846 3.633 2.961 1.212 3.144
Bremen 1.642 1.642 1.296 1.296
Nordrhein-Westfalen 2.239 1.641 2.742 1.740 1.223 2.358
Hessen 2.223 1.109 2.498 1.395 805 1.790
Rheinland-Pfalz 2.802 1.099 2.953 2.075 833 2.314
Baden-Wiirttemberg 2.302 1.338 2.559 1.558 934 1.908
Bayern 3.149 1.208 3.303 2.661 818 2.879
Saarland 1.817 1.346 1.955 1.316 1.116 1.397
Berlin 805 805 645 645
Brandenburg 4.489 1.950 4.535 3.675 1.160 3.734
Mecklenburg-Vorpommern 4.881 1.370 4,971 4.471 1.092 4,585
Sachsen 2.729 1.138 2.922 2.099 882 2.381
Sachsen-Anhalt 3.969 1.102 4.161 3.286 816 3.595
Thiringen 3.003 1.990 3.061 2.438 1.429 2.524

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) Gberzeichnet in Hamburg (31 %)
und Berlin (21 %) die Hausarztstandorte, sodass damit zu rechnen ist, dass dort im
Erreichbarkeitsmodell die Hausarzterreichbarkeit glinstiger dargestellt wird, als sie in der Realitat
ist. Insgesamt stellt sich die Hausarzterreichbarkeit in fast allen Bundeslandern als relativ gut dar.
Allerdings zeigt insbesondere die Heat-Map"’ auch, dass von vergleichsweise lingeren

Y In der Heat-Map wird fur Darstellungszwecke nicht das Werteraster selbst wiedergegeben, sondern eine mittels

der Methode der inversen Distanzwichtung (IDW) erzeugte Karte, um rdaumliche Muster im Datensatz visuell
hervorzuheben (vgl. Meyer, 2006; Fina, 2012), da sich diese rdaumlichen Muster sonst in der Karte visuell nur
schwer erfassen lassen. Bereiche ohne Daten (Flachen auRerhalb der Siedlungsbereiche) werden durch
interpolierte Werte aufgefiillt. Inverse Distanzwichtung ist ,eine Interpolationsmethode, der die Annahme
zugrunde liegt, dass die punktuell gemessenen raumbezogenen Daten in Abhadngigkeit von der Distanz im Raum
gewisse Ahnlichkeiten in den Werten aufweisen. Bei der IDW wird der Wert an einem nicht beobachteten Punkt
(...) durch ein gewichtetes Mittel der benachbarten gemessenen Werte der Beobachtungsvariabel geschatzt. Die
Gewichte des dabei verwendeten linearen Schatzers sind proportional zu den Inversen des Abstandes (...)
zwischen dem unbekannten Punkt und dem verwendeten gemessenen Punkt (...). Die Gewichte bzw. Abstinde
kéonnen auch in Potenzform vorkommen. Je héher die Potenz ist, desto weniger nehmen entfernte Punkte
Einfluss auf das Ergebnis” (http://www.geoinformatik.uni-rostock.de/einzel.asp?ID=1611270911; 09.01.2015).
Die Inverse Distanzwichtung wurde in ArcGIS mit den Standardparametern durchgefiihrt.
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Wegezeiten v. a. Bilirger in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Sachsen-Anhalt und
Rheinland-Pfalz betroffen sind. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten in den landlichen
Raumen Uberwiegend gute Erreichbarkeiten vorherrschen sind in den landlichen Raumen die im
Durchschnitt zurilickzulegenden Wege langer als in nicht landlichen Regionen. Allerdings zeigt sich
auch, dass nur ein zu vernachldssigender Anteil der Bevélkerung PKW-Wegezeiten von
30 Minuten und mehr in Kauf nehmen muss um den nachsten Hausarzt zu erreichen.

Abbildung 2: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).



36 Regionale Erreichbarkeit ausgewahlter Medizindienstleistungen

Abbildung 3: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fuir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 4: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hausarztes pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fuir Kartographie und Geodasie (2016).
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5.2.2 Regionale Erreichbarkeit von Augenarzten
Definition Augenarzt im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtung Augenheilkunde.

Tabelle 9: Bevolkerung und Erreichbarkeit von ausgewahlten Augenarzten in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher Rdume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ié:;:‘i;h Iandlich | gesamt I&rr‘:::;h landlich | gesamt Iﬁrr‘:::::h landlich | gesamt Ii-i::;:‘i;h landlich | gesamt I;::::zh Iandlich | gesamt Iir:;:::h landlich | gesamt Iﬁl‘::;;h landlich
% der 6

D: gesamt 22 34 14 26 37 18 19 21 17 11 5 15 13 2 21 4 0 6 5 0 8
Schleswig-Holstein 18 30 14 28 37 25 18 21 17 12 7 14 14 5 17 a4 o 5 6 o 9
Hamburg 42 42 46 46 10 10 1 1 1 1 o o o o
Niedersachsen 16 28 12 22 34 18 18 23 16 12 10 13 20 5 24 6 o 7 7 o 9
Bremen 27 27 53 53 19 19 1 1 0 0 o o o o
Nordrhein-Westfalen 23 26 14 34 39 23 24 26 21 10 6 18 7 2 19 1 o 3 1 L] 2
Hessen 21 33 13 24 34 17 22 25 19 13 6 19 14 2 23 3 o 5 2 [ 4
Rheinland-Pfalz 16 28 13 19 37 15 20 27 19 17 7 19 18 1 22 5 o 6 5 0 6
Baden-Wiirttemberg 20 30 13 22 29 16 22 25 20 15 10 18 15 6 22 3 o 5 3 o 5
Bayern 20 40 12 23 41 16 14 14 15 11 3 14 17 2 23 6 o 8 8 o 11
Saarland 17 29 12 24 37 18 30 24 32 16 6 21 10 2 14 2 o 2 1 o 1
Berlin 59 59 35 35 6 6 1 1 0 0 o o o o
Brandenburg 14 31 13 20 24 19 17 34 16 9 8 9 17 3 17 5 o 6 18 o 19
Mecklenburg-Vorpommern 21 38 19 21 41 18 11 19 10 7 2 8 15 0 17 7 o 8 18 L] 21
Sachsen 25 43 17 26 39 20 18 14 19 12 3 15 15 1 21 3 o 5 2 o 3
Sachsen-Anhalt 20 46 14 20 41 14 15 12 16 11 1 13 19 0 23 6 o 8 9 o 12
Thiringen 21 36 18 22 40 19 15 16 15 12 5 14 19 2 22 6 o 7 5 o 6

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.

Tabelle 10: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Augenarztes in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt I;:;:Zh landlich gesamt Iéi:I;:;::h landlich
Deutschland gesamt 8.748 3.748 9.821 7.515 2.929 8.868
Schleswig-Holstein 10.043 4.542 10.715 8.597 3.581 9.448
Hamburg 2.931 2.931 2.016 2.016
Niedersachsen 9.708 4.384 10.169 9.147 3.618 9.700
Bremen 2.757 2.757 2.337 2.337
Nordrhein-Westfalen 5.742 4.025 7.187 4.786 3.259 6.620
Hessen 7.312 3.279 8.309 6.344 2.547 7.632
Rheinland-Pfalz 8.726 3.298 9.206 7.563 2.906 8.191
Baden-Wiirttemberg 7.881 4.270 8.846 6.927 3.424 8.156
Bayern 10.372 3.293 10.936 9.629 2411 10.256
Saarland 5.450 3.387 6.053 4.684 2.680 5.355
Berlin 1.854 1.854 1.476 1.476
Brandenburg 12.813 3.839 12.974 11.720 3.277 11.927
Mecklenburg-Vorpommern 12.962 3.109 13.215 12.468 2.519 12.695
Sachsen 7.541 3.076 8.083 6.761 2.455 7.460
Sachsen-Anhalt 9.810 2.489 10.301 8.940 2.028 9.488
Thiringen 8.133 3.773 8.386 7.501 3.084 7.879

Quellen:  Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Insbesondere die Heat-Map zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich
kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten Augenarzt nebeneinanderstehen. Im
Durchschnitt sind die in den landlichen Raumen zuriickzulegenden Wege z. T. deutlich langer als
in den nicht landlichen Regionen. In den alten Bundeslandern — mit Ausnahme Bayern — ist der
Anteil der landlichen Bevolkerung, der PKW-Wegezeiten von 30 Minuten und mehr benétigt um
den nachsten Augenarzt zu erreichen, insgesamt gering. Allerdings zeigt sich, dass in den neuen
Bundeslandern und hier insbesondere in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-
Anhalt z. T. deutlich tiber 10 % der landlichen Bevoélkerung mehr als 30 PKW-Minuten benétigen,
um einen Augenarzt zu erreichen. In Bayern sind immerhin 11 % der landlichen Bevdlkerung von
Wegezeiten von mehr als 30 PKW-Minuten betroffen.

Abbildung 5: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes
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Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

@ bis 15 Minuten fuRlaufig
@ bis 5 Minuten mit PKW
@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

' >10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
@ mehr als 30 Minuten mit PKW
© Thiinen-Institut, 2017 L4 nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geoddsie (2016).
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Abbildung 6: Median-Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes pro Gemeinde

o X X

‘- THUNEN

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

~~~~~~

@ bis 15 Minuten fuRlaufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

() > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
@ mehr als 30 Minuten mit PKW
L] nicht landliche Regionen

© Thinen-Institut, 2017

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 7: Median-Erreichbarkeit des nachsten Augenarztes pro Kreis
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© Thiinen-Institut, 2017 nicht Iandliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fuir Kartographie und Geodasie (2016).
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5.2.3 Regionale Erreichbarkeit von Dermatologen

Definition Dermatologe im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Dermatologie und
Venerologie, Haut- und Geschlechtskrankheiten.

Tabelle 11: Bevblkerung und Erreichbarkeit von Dermatologen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemall Thinen-Typologie landlicher Raume

fuRlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10[ mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt [ M | tandiicn | gesam | "M | ianaticn | gesamt | " | anatch | gesamt | MR | tandticn | gesam | "M | naticn | gesamt | "¢ | anich | gesamt | MR | iandticn
% der Bevolkerung

D gesamt 18 27 10 25 37 16 20 25 16 11 8 14 14 3 22 4 0 7 8 ] 14
Schleswig-Holstein 13 23 9 25 39 20 19 26 17 11 6 13 14 4 18 7 1 9 11 1 15
Hamburg 36 36 48 48 13 13 1 1 1 1 o o o 0
Niedersachsen 12 21 9 19 29 15 18 29 14 12 12 12 19 6 23 6 1 8 14 o 18
Bremen 24 24 54 54 21 21 1 1 0 0 o o o o
Nordrhein-Westfalen 19 23 10 31 36 19 25 29 18 11 9 17 10 4 24 2 o 6 2 o 7
Hessen 15 24 10 23 35 14 22 28 18 14 10 17 14 4 21 4 o 7 7 [ 11
Rheinland-Pfalz 14 25 11 16 31 12 20 33 16 15 10 16 19 1 24 6 o 7 11 [ 13
Baden-Wirttemberg 15 22 10 19 28 14 23 29 18 15 12 17 18 8 25 a4 1 7 6 1 9
Bayern 16 34 10 21 38 14 15 20 14 11 5 14 17 2 23 6 o 8 13 0 17
Saarland 11 14 9 20 31 15 32 37 30 21 13 25 13 4 18 2 o 3 1 o 2
Berlin 45 45 42 42 12 12 1 1 0 0 o o o o
Brandenburg 10 29 9 19 45 18 17 15 17 8 4 9 14 8 14 5 o 6 26 o 28
Mecklenburg-Vorpommern 16 36 13 19 42 16 11 20 10 7 2 7 12 0 14 7 [} 8 28 (1] 32
Sachsen 20 34 13 26 43 18 18 19 17 11 4 14 15 1 22 a4 o 6 7 [ 10
Sachsen-Anhalt 13 33 8 21 49 14 14 14 15 11 4 12 19 0 23 6 o 8 16 L] 20
Thiiringen 14 18 14 21 37 18 13 26 11 12 16 11 21 3 23 7 0 8 13 0 15

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 12: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Dermatologen in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemalR Thinen-Typologie landlicher
Raume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht

esamt landlich esamt landlich

& landlich & landlich
Deutschland gesamt 10.402 4.367 11.699 8.937 3.431 10.556
Schleswig-Holstein 11.888 4.787 12.755 10.913 3.547 11.914
Hamburg 3.199 3.199 2.176 2.176
Niedersachsen 11.702 5.269 12.258 10.699 4.418 11.326
Bremen 2.733 2.733 2.368 2.368
Nordrhein-Westfalen 7.169 4.643 9.293 5.793 3.761 8.289
Hessen 8.993 3.844 10.265 7.615 3.067 9.307
Rheinland-Pfalz 10.529 3.668 11.135 9.395 3.435 10.160
Baden-Wiirttemberg 9.134 5.418 10.127 8.144 4.232 9.385
Bayern 11.461 3.636 12.085 10.655 2.861 11.357
Saarland 6.207 4.313 6.761 5.504 3.824 6.063
Berlin 2.377 2.377 1.885 1.885
Brandenburg 15.618 4.643 15.815 14.434 3.343 14.697
Mecklenburg-Vorpommern 15.735 3.030 16.061 15.239 2.543 15.540
Sachsen 9.246 3.298 9.968 7.990 2.822 8.872
Sachsen-Anhalt 12.574 2.956 13.218 10.819 2.404 11.498
Thiringen 10.366 4.546 10.703 9.775 4.007 10.217
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) liberzeichnet in Thiringen (21 %)
und unterzeichnet in Brandenburg (22 %) die Hautarztstandorte, sodass damit zu rechnen ist,
dass dort im Erreichbarkeitsmodell die Hautarzteerreichbarkeit starker von der Realitat abweicht.
Besonders die Heat-Map zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange
Wegezeiten zum nachsten Hautarzt nebeneinanderstehen. Im Durchschnitt sind die in den
landlichen Raumen zuriickzulegenden Wege z.T. deutlich langer als in den nicht landlichen
Regionen. Bis auf Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiirttemberg und Saarland betrdgt der Teil der
landlichen Bevolkerung, der von Wegezeiten von mehr als 30 PKW-Minuten zum nachsten
Hautarzt betroffen ist in allen Bundesldndern z.T. deutlich Gber 10 %. Insbesondere in
Mecklenburg-Vorpommern muss 32 % der landlichen Bevolkerung mit mehr als 30 PKW-Minuten
Wegezeit zum ndchsten Hautarzt rechnen, gefolgt von Brandenburg mit 28 %.
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Abbildung 8: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen
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© Thiinen-Institut, 2017 nicht Iandliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 9: Median-Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 10: Median-Erreichbarkeit des nachsten Dermatologen pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.4 Regionale Erreichbarkeit von Gynadkologen

Definition Gyndkologe im  Erreichbarkeitsmodell:  Fachrichtungen  Frauenheilkunde,
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Gyndkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin,
Gynakologische Onkologie.

Tabelle 13: Bevblkerung und Erreichbarkeit von Gyndkologen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10[ mit dem PKW in > 10 bis <= [ mit dem PKW in > 15 bis <= [ mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten i Minuten erreichl 15 Minuten erreif 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr::l:zh landlich | gesamt I;:;:zh Iandlich | gesamt Iﬁi‘;l‘;;h léndlich | gesamt I.’-ir:;:‘izh landlich | gesamt Iiir:::f:h landlich | gesamt Iiir::ill;zh Iéndlich | gesamt Iﬁr:;:;;h landlich
% der 6
Deutschland gesamt 33 49 21 26 34 20 16 13 19 10 3 15 10 1 18 2 o 4 2 [ 3
Schleswig-Holstein 27 43 21 26 34 24 18 15 19 10 4 13 13 4 17 3 o 4 3 o 4
Hamburg 56 56 38 38 4 4 1 1 1 1 o o o o
Niedersachsen 25 43 19 23 30 21 18 18 17 13 6 15 16 3 20 3 1 a4 2 L] 3
Bremen 42 42 45 45 12 12 1 1 0 [ o o o L]
Nordrhein-Westfalen 38 44 23 34 38 26 17 14 22 7 3 16 4 1 11 o o 1 o 0 1
Hessen 30 47 19 26 37 19 18 14 21 10 2 16 11 1 18 2 o 4 2 o 3
Rheinland-Pfalz 24 44 19 18 29 16 22 23 22 16 4 19 15 0 19 2 o 3 2 o 3
Baden-Wiirttemberg 31 43 23 24 31 19 21 20 22 12 5 16 10 1 16 2 o 3 1 o 2
Bayern 28 51 19 23 36 18 14 10 16 12 2 16 16 1 22 4 o 5 3 o 4
Saarland 21 31 16 28 38 23 27 22 29 12 6 15 10 3 14 1 o 2 1 L] 1
Berlin 73 73 23 23 4 4 [ 0 0 0 o o 0 [
Brandenburg 24 42 22 25 39 25 16 13 16 10 4 10 15 3 16 a4 o 5 6 o 7
Mecklenburg-Vorpommern 31 51 28 18 31 17 12 16 11 9 2 10 17 0 19 5 o 6 8 o 9
Sachsen 38 64 26 24 28 22 17 7 21 11 1 16 8 0 12 1 o 1 1 o 1
Sachsen-Anhalt 28 57 21 20 33 17 17 9 19 13 1 16 17 0 21 3 o 4 2 o 3
Thiringen 29 51 26 19 28 18 15 14 15 13 5 15 18 2 20 3 o 4 2 ] 3

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 14: Durchschnittliche Entfernung zum nadchsten Standort eines Gyndkologen in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemalR Thiinen-Typologie landlicher
Raume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht

esamt landlich esamt landlich

& landlich & landlich
Deutschland gesamt 6.854 2.884 7.706 5.813 2.169 6.927
Schleswig-Holstein 8.343 3.880 8.888 7.147 2.791 7.780
Hamburg 2411 2411 1.628 1.628
Niedersachsen 7.488 3.535 7.829 6.944 2.685 7.388
Bremen 2.307 2.307 1.878 1.878
Nordrhein-Westfalen 4.483 2.985 5.744 3.602 2.355 5.191
Hessen 6.511 2.430 7.519 5.248 1.822 6.713
Rheinland-Pfalz 7.156 2.695 7.551 6.182 2.276 6.670
Baden-Wiirttemberg 6.274 3.147 7.110 5.218 2.441 6.338
Bayern 8.049 2.717 8.475 7.504 1.954 7.987
Saarland 5.070 3.235 5.607 4.100 2.615 4.828
Berlin 1.538 1.538 1.194 1.194
Brandenburg 9.066 3.529 9.166 8.163 2.547 8.313
Mecklenburg-Vorpommern 10.166 2.990 10.350 9.586 2.323 9.784
Sachsen 5.608 2.165 6.026 4.891 1.643 5.441
Sachsen-Anhalt 7.190 2.279 7.519 6.448 1.740 6.889
Thiringen 6.956 3.529 7.154 6.372 2.837 6.635
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2015) (vgl. Tabelle 3) (iberzeichnet in Thiringen
(21 %) die Gynakologenstandorte, sodass damit zu rechnen ist, dass dort im Erreichbarkeits-

modell die Gynakologenerreichbarkeit starker von der Realitdt abweicht. Besonders die Heat-

Map zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange Wegezeiten zum
nachsten Gynakologen nebeneinanderstehen. Im Durchschnitt sind die in den landlichen Raumen

zurlickzulegenden Wege z. T. deutlich langer als in den nicht [andlichen Regionen. Allerdings ist in
allen Bundeslandern der Anteil der landlichen Bevolkerung, der mehr als 30-PKW Minuten
Wegezeit aufbringen muss, um den nachsten Gynakologen zu erreichen, vergleichsweise gering.
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Abbildung 11: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Gynakologen
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fuir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 12: Median-Erreichbarkeit des nachsten Gynakologen pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 13: Median-Erreichbarkeit des nachsten Gynakologen pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.5
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Regionale Erreichbarkeit von Hals-Nasen-Ohrendrzten

Definition Hals-Nasen-Ohrenarzt im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtung Hals-Nasen-Ohren-

heilkunde.

Tabelle 15:

Bevolkerung und Erreichbarkeit von Hals-Nasen-Ohrenarzten in nicht landlichen

und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

TuRTaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 |mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= | __mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar | 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ia’:;:;zh léndlich | gesamt | Iﬁr:::::h | lindlich | gesamt Iﬁ:‘;;:h | lindlich | gesamt | Ia’:;:::h | landlich | gesamt Is':::::h lindlich | gesamt Iﬁ:‘:l’;ih lindlich | gesamt IE’:;:;:I‘ lindlich
% der Bevolkerung

D, gesamt 19 31 1 26 37 17 19 23 17 1 6 1 1 3 23 2 0 7 6 0 1
Schleswig-Holstein 14 24 10 24 34 21 20 26 18 10 7 2 15 3 17 5 0 7 11 0 15
Hamburg 35 35 50 50 13 13 1 1 1 1 0 o 0 0
Niedersachsen 13 23 10 20 29 17 18 28 15 13 1 13 20 7 2% 7 1 9 10 0 13
Bremen 29 29 6 6 2 2 3 3 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 22 26 1 33 39 20 2 25 20 10 7 17 9 3 2 2 [} 5 1 0 5
Hessen 18 28 1 2 37 15 21 2 18 12 6 16 16 3 25 4 0 7 5 0 8
Rheinland-Pfalz 13 25 10 17 33 12 19 32 15 15 9 17 21 0 2 7 0 9 9 0 1
Baden-Wiirttemberg 17 25 1 21 29 15 23 30 19 15 1 18 17 5 25 4 0 6 3 0 6
Bayern 17 34 10 22 40 15 15 18 14 11 5 13 18 3 24 7 0 9 11 [] 15
Saarland 13 22 9 22 31 18 29 28 30 21 17 22 11 3 15 2 0 3 1 0 2
Berlin 51 51 38 38 10 10 1 1 0 0 0 [} 0 0
Brandenburg 10 23 9 21 38 19 18 31 17 9 4 10 13 4 14 6 [} 7 22 0 23
Mecklenburg-Vorpommern 18 39 15 22 42 19 12 16 11 8 2 9 14 0 16 7 [} 8 19 (] 22
Sachsen 23 13 14 2 39 20 16 13 18 1 4 14 16 1 23 4 0 6 3 0 5
Sachsen-Anhalt 18 e} 12 20 a1 15 14 14 14 10 3 12 21 0 26 6 0 8 10 0 13
Thiringen 16 28 14 23 41 20 15 23 13 10 5 11 20 3 23 6 0 7 10 [ 12
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 16: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Hals-Nasen-
Ohrenarztes in nicht landlichen und landlichen Regionen gemdR Thiinen-

Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt IEI:ZEZh landlich gesamt Ié?\ls:;::h landlich
Deutschland gesamt 9.595 4.023 10.793 8.345 3.146 9.838
Schleswig-Holstein 11.881 5.146 12.704 10.515 4.099 11.546
Hamburg 3.052 3.052 2.232 2.232
Niedersachsen 10.441 5.353 10.882 9.787 4.267 10.309
Bremen 3.004 3.004 2.499 2.499
Nordrhein-Westfalen 6.478 4.164 8.425 5.213 3.326 7.536
Hessen 8.530 3.628 9.740 7.409 2.805 9.044
Rheinland-Pfalz 10.416 3.488 11.028 9.378 3.240 10.200
Baden-Wiirttemberg 8.340 4.488 9.370 7.435 3.742 8.774
Bayern 11.087 3.784 11.669 10.460 2.816 11.080
Saarland 6.109 4.138 6.686 5.372 3.797 5.810
Berlin 2.041 2.041 1.672 1.672
Brandenburg 14.129 4.430 14.304 13.153 3.528 13.382
Mecklenburg-Vorpommern 13.537 2.983 13.808 13.108 2.334 13.386
Sachsen 8.058 3.242 8.642 7.327 2.537 8.033
Sachsen-Anhalt 10.706 2.787 11.236 9.593 2.194 10.140
Thiringen 9.311 3.947 9.622 8.668 3.286 9.116

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) liberzeichnet in Thiringen (21 %)
und unterzeichnet in Brandenburg (22 %) die Hals-Nasen-Ohrenarzt-Standorte, sodass damit zu
rechnen ist, dass dort im Erreichbarkeitsmodell die Hals-Nasen-Ohrenarzterreichbarkeit starker
von der Realitdit abweicht. Besonders die Heat-Map zeigt recht deutlich, dass regional
unterschiedlich kurze und sehr lange Wegezeiten zum ndachsten Hals-Nasen-Ohrenarzt
nebeneinanderstehen. Im Durchschnitt sind die in den landlichen Raumen zuriickzulegenden
Wege z.T. deutlich langer als in den nicht landlichen Regionen. In Schleswig Holstein,
Niedersachsen, Rheinland-Pflaz, Bayern, Sachsen-Anhalt und Thiringen missen lber 10 %, in
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern Uber 20 % der landlichen Bevoélkerung mit
Wegezeiten von mehr als 30 PKW-Minuten rechnen, um den nachsten Hals-Nasen-Ohrenarzt zu
erreichen.
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Abbildung 14: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Hals-Nasen-Ohrenarztes
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; @ mehr als 30 Minuten mit PKW
© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 15: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hals-Nasen-Ohrenarztes pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 L. nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 16: Median-Erreichbarkeit des nachsten Hals-Nasen-Ohrenarztes pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kupper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).

5.2.5 Regionale Erreichbarkeit von Internisten

Definition Internist im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Innere Medizin, Innere Medizin
und Angiologie, Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie, Innere Medizin und
Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und
Kardiologie, Innere Medizin und Nephrologie, Innere Medizin und Pneumologie, Innere Medizin
und Rheumatologie, Innere Medizin und SP Angiologie, Innere Medizin und SP Endokrinologie
und Diabetologie, Innere Medizin und SP Gastroenterologie, Innere Medizin und SP gesamte
Innere Medizin, Innere Medizin und SP Hamatologie und Onkologie, Innere Medizin und SP
Kardiologie, Innere Medizin und SP Nephrologie, Innere Medizin und SP Pneumologie, Innere
Medizin und SP Rheumatologie.
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Bevolkerung und Erreichbarkeit von Internisten in nicht landlichen und

landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuRlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10[ mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt [ M| iandiich | gesamt | . | fandiich | gesame [ M | tandiich | gesam [ " | Iindlich gesamt—[ et | andtien gesamt—ﬂa';'sl';zh tandiich | gesamt | MM | iandiicn
% der Bevolkerung
D gesamt 45 64 31 23 26 21 15 8 21 9 2 14 7 [ 11 1 o 2 ] ] 1
Schleswig-Holstein 38 54 33 27 32 25 14 10 16 10 2 12 9 1 12 1 o 1 L] [ 1
Hamburg 73 73 24 24 1 1 1 1 1 0 0 0 0
Niedersachsen 35 55 29 22 24 22 19 13 20 12 5 14 10 2 12 1 o 2 o o 1
Bremen 63 63 32 32 5 5 0 0 0 0 o o o o
Nordrhein-Westfalen 52 60 33 30 31 28 12 8 21 5 1 12 2 0 5 o o 1 o o [
Hessen 42 59 31 25 31 21 17 9 23 9 1 14 6 1 10 1 o 1 o o [
Rheinland-Pfalz 36 63 29 20 27 18 23 10 26 12 1 15 8 0 10 1 o 1 o [} [
Baden-Wiirttemberg 45 61 34 21 23 20 19 13 23 9 3 13 5 0 9 o o 1 o [ [
Bayern 39 69 28 20 22 19 16 7 19 12 2 16 1 0 15 2 0 2 1 0 1
Saarland 32 44 27 30 39 26 26 14 31 8 3 11 2 0 3 o o o 1 o 1
Berlin 83 83 16 16 1 1 0 0 0 0 o o o o
Brandenburg 32 64 30 24 24 24 15 7 16 10 3 11 11 2 12 3 o 3 3 o 3
Mecklenburg-Vorpommern 37 63 33 18 32 16 11 4 13 10 1 11 16 0 19 4 (] 4 4 (] 4
Sachsen 46 71 34 23 23 22 16 5 21 9 1 13 5 0 8 1 o 1 o L] [
Sachsen-Anhalt 35 67 27 18 26 16 16 7 18 13 1 16 14 0 18 3 o 3 1 L] 2
Thiiringen 36 64 32 19 19 19 17 12 17 13 4 14 14 1 16 2 0 2 0 0 0
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;

Tabelle 18:

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.

Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Internisten in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iﬁr:;:::h landlich gesamt Iﬁr:dC:::h landlich

Deutschland gesamt 5.269 2.267 5.913 4.272 1.619 5.118
Schleswig-Holstein 5.957 2.680 6.358 5.171 2.020 5.687
Hamburg 2.249 2.249 1.203 1.203

Niedersachsen 5.731 3.029 5.964 5.076 2.015 5.358
Bremen 1.845 1.845 1.438 1.438

Nordrhein-Westfalen 3.495 2.326 4.478 2.732 1.773 3.986
Hessen 4.448 2.101 5.027 3.401 1.508 4.252
Rheinland-Pfalz 5.055 1.804 5.342 4.202 1.381 4,567
Baden-Wirttemberg 4519 2.380 5.091 3.626 1.682 4.365
Bayern 6.203 2.061 6.533 5.555 1.396 5.962
Saarland 3.585 2.313 3.957 2.788 1.809 3.265
Berlin 1.126 1.126 940 940

Brandenburg 7.331 3.006 7.409 6.151 2.058 6.254
Mecklenburg-Vorpommern 8.602 2.236 8.766 8.101 1.654 8.292
Sachsen 4.646 1.903 4.979 3.882 1.401 4.289
Sachsen-Anhalt 6.313 1.922 6.608 5.571 1.440 5.942
Thiringen 5.555 3.011 5.703 4.915 2.154 5.098
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) iberzeichnet im Saarland (35 %)
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die Internisten-Standorte, sodass damit zu rechnen ist, dass dort im Erreichbarkeitsmodell die
Internistenerreichbarkeit starker von der Realitdt abweicht. Besonders die Heat-Map zeigt recht
deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten
Internisten nebeneinanderstehen. Insgesamt stellt sich die Internistenerreichbarkeit in fast allen
Bundesldandern als relativ gut dar. Allerdings zeigt insbesondere die Heat-Map auch, dass von
vergleichsweise langeren Wegezeiten regional geclustert v.a. Birger in Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg betroffen sind. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten der
landlichen Rdaume Uberwiegend gute Erreichbarkeiten vorherrschen, sind in den landlichen
Raumen die im Durchschnitt zuriickzulegenden Wege langer als in nicht landlichen Regionen.
Allerdings zeigt sich auch, dass nur ein zu vernachldssigender Anteil der Bevolkerung Wegezeiten
von 30 PKW-Minuten und mehr in Kauf nehmen muss, um den nachsten Internisten zu erreichen.

Abbildung 17: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Internisten
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© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdaume: Kupper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 18: Median-Erreichbarkeit des nachsten Internisten pro Gemeinde
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© Thinen-Institut, 2017 L nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kupper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 19: Median-Erreichbarkeit des nachsten Internisten pro Kreis

‘e- THUNEN

\\\\\\

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

@ bis 15 Minuten fuRliufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

@ > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
@ mehr als 30 Minuten mit PKW
© Thiinen-Institut, 2017 nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.6 Regionale Erreichbarkeit von Kinderarzten
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Definition Kinderarzt im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Kinderheilkunde, Kinder- und
Jugendmedizin.

Tabelle 19:

Bevblkerung und Erreichbarkeit von Kinderarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in<=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10| mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten Minuten erreichl 15 Minuten errei 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
icht icht ich icht icht icht ich
gesamt Iﬁr:;Ii;h landlich | gesamt Iér:slizh landlich | gesamt Iﬁ:;li;h Iandlich | gesamt I.’-ir:;Iizh landlich | gesamt IE;::Ii:.h landlich | gesamt Ii:lccilizh landlich | gesamt Iﬁ:;li;h Iandlich
% der 6
Deutschland gesamt 28 43 17 27 37 20 17 15 18 10 3 15 12 1 19 3 0 5 3 0 6
Schleswig-Holstein 23 35 19 29 40 25 17 17 17 10 3 12 14 4 18 3 0 4 4 0 6
Hamburg 48 48 44 44 6 6 1 1 1 1 0 0 0 0
Niedersachsen 22 38 17 23 34 19 17 18 17 13 6 15 18 3 22 4 1 6 4 0 5
Bremen 37 37 44 44 18 18 1 1 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 30 35 19 36 40 25 20 19 22 8 4 17 5 2 15 1 0 2 1 0 2
Hessen 26 39 17 27 40 19 19 16 20 11 3 16 12 1 19 3 0 5 2 0 4
Rheinland-Pfalz 21 39 16 18 31 15 21 20 21 16 9 18 16 0 20 4 0 5 4 0 5
Baden-Wiirttemberg 29 43 19 24 31 19 21 19 22 12 5 16 11 2 17 2 0 4 2 0 3
Bayern 25 51 15 23 36 18 14 11 15 11 2 14 16 1 22 5 0 6 6 0 8
Saarland 16 24 12 25 45 16 30 23 33 14 6 18 11 2 16 2 0 3 1 0 2
Berlin 64 64 32 32 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 18 37 16 25 43 24 17 12 17 8 4 8 14 4 14 5 0 5 13 0 14
Mecklenburg-Vorpommern 22 49 18 21 40 18 9 10 9 7 1 8 15 0 17 7 0 8 20 0 23
Sachsen 31 54 21 25 34 21 18 10 21 11 1 16 12 0 17 2 0 3 1 0 2
Sachsen-Anhalt 21 46 14 22 43 16 15 10 16 12 1 15 18 0 23 6 0 7 7 0 9
Thiringen 24 40 21 22 43 19 13 10 14 12 4 13 20 2 23 5 [ 6 4 0 5
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 20: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Kinderarztes in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iﬁr:;:Zh landlich gesamt Iﬁr:dCEZh landlich

Deutschland gesamt 7.828 3.146 8.834 6.536 2.383 7.832
Schleswig-Holstein 8.678 3.945 9.256 7.638 2.919 8.343
Hamburg 2.552 2.552 1.751 1.751

Niedersachsen 8.481 3.776 8.888 7.888 2.818 8.371
Bremen 2.581 2.581 2.122 2.122

Nordrhein-Westfalen 5.048 3.397 6.435 4.055 2.694 5.768
Hessen 6.979 2.811 8.008 5.747 2.074 7.245
Rheinland-Pfalz 8.151 3.072 8.600 6.957 2.547 7.498
Baden-Wiirttemberg 6.619 3.239 7.522 5.502 2.453 6.676
Bayern 9.125 2.662 9.641 8.421 1.955 9.017
Saarland 5.736 3.163 6.488 4.724 2.609 5.491
Berlin 1.628 1.628 1.372 1.372

Brandenburg 11.518 3.984 11.653 10.282 2.934 10.483
Mecklenburg-Vorpommern 13.381 2.733 13.654 12.567 2.108 12.825
Sachsen 6.591 2.467 7.091 5.689 1.970 6.363
Sachsen-Anhalt 9.235 2.388 9.694 8.147 1.942 8.668
Thiringen 7.861 3.382 8.121 7.374 2.564 7.750
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) Gberzeichnet in Rheinland-Pfalz
(20 %) und Sachsen-Anhalt (23 %) und unterzeichnet in Brandenburg (25 %) die Kinderarzt-
Standorte, sodass damit zu rechnen ist, dass dort im Erreichbarkeitsmodell die
Kinderarzterreichbarkeit starker von der Realitdt abweicht. Besonders die Heat-Map zeigt recht
deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten Kinderarzt
nebeneinanderstehen. Die Heat-Map zeigt aber auch, dass von vergleichsweise ldangeren
Wegezeiten regional geclustert v. a. Blrger in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, im
Norden von Sachsen-Anhalt sowie in Teilen Niedersachsens, des Saarlands und Bayerns betroffen
sind. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten in den landlichen Raumen Uberwiegend gute
Erreichbarkeiten vorherrschen, sind in den landlichen Rdumen die im Durchschnitt
zuriickzulegenden Wege z. T. deutlich langer als in nicht landlichen Regionen. Allerdings zeigt sich
auch, dass insbesondere in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern ein relativ groRer Anteil
der Bevolkerung Wegezeiten von 30 PKW-Minuten und mehr in Kauf nehmen muss, um den
nachsten Kinderarzt zu erreichen.
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Abbildung 20: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes
£ Qoo
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 21: Median-Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 L. nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 22:
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Median-Erreichbarkeit des nachsten Kinderarztes pro Kreis
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© Thinen-Institut, 2017 L nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.8 Regionale Erreichbarkeit von Neurologen

Definition Neurologe im  Erreichbarkeitsmodell:  Fachrichtungen  Nervenheilkunde,
Nervenheilkunde (Neurologie und Psychiatrie), Neurologie, Neurologie und Psychiatrie.

Tabelle 21: Bevblkerung und Erreichbarkeit von Neurologen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemaR Thiinen-Typologie landlicher Raume

TuRTaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 |mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= | __mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr:;:::h landlich | gesamt |a'::::-h landlich | gesamt Iﬁ:‘;::::h landlich | gesamt Ia’:;:zh landlich | gesamt Ia':::::h landlich | gesamt Iﬁ'r"':::_h landlich | gesamt Iﬁ:';:;zh landlich
% der Bevolkerung

D, gesamt 18 29 10 23 34 15 19 25 16 12 9 1 15 2 2 5 0 8 8 0 1
Schleswig-Holstein 14 24 10 2 31 19 23 34 19 10 7 2 15 3 19 6 1 9 10 1 3
Hamburg 39 39 3 3 16 16 1 1 1 1 0 0 0
Niedersachsen 13 25 10 19 27 16 18 28 15 13 12 13 20 6 24 7 1 8 1 1 15
Bremen 31 31 40 40 2 2 3 3 2 2 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 18 21 10 30 34 19 25 29 17 12 1 17 1 5 25 2 1 6 2 0 7
Hessen 16 27 8 21 32 13 21 27 17 15 10 18 16 5 23 4 0 7 8 0 1
Rheinland-Pfalz 13 21 1 15 28 12 18 28 16 17 17 16 21 6 25 6 0 7 1 0 13
Baden-Wiirttemberg 16 25 10 19 26 14 2 28 17 15 13 16 18 6 26 4 0 7 6 1 10
Bayern 16 34 10 20 38 13 15 18 14 12 7 14 18 3 24 6 0 9 12 0 17
Saarland 10 15 7 20 32 13 30 39 26 15 1 18 14 2 20 6 [} 8 5 0 8
Berlin 54 54 34 34 10 10 2 2 1 1 [ [} [} 0
Brandenburg 10 31 8 17 34 16 17 29 16 8 2 ) 15 4 15 7 [} 7 26 0 28
Mecklenburg-Vorpommern 14 31 12 15 26 13 15 38 12 8 6 8 13 0 15 7 [} 7 28 (] 32
Sachsen 20 39 1 24 2 16 17 16 18 10 3 14 18 0 2 5 0 7 6 0 9
Sachsen-Anhalt 15 34 1 21 3 16 14 2 12 9 1 12 21 0 26 7 0 9 12 0 15
Thiiringen 15 26 13 19 30 17 13 31 10 1 7 1 2 5 25 7 ) 8 13 0 15

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.

Tabelle 22: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Neurologen in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt Iﬁr:;:Zh landlich gesamt Iﬁr:dCEZh landlich
Deutschland gesamt 10.435 4.439 11.724 8.995 3.556 10.541
Schleswig-Holstein 11.508 4.481 12.366 10.494 3.951 11.560
Hamburg 3.212 3.212 2.255 2.255
Niedersachsen 10.986 5.264 11.481 10.055 4.249 10.609
Bremen 3.218 3.218 2.633 2.633
Nordrhein-Westfalen 7.202 4.855 9.176 6.022 4.038 8.287
Hessen 9.656 4.030 11.045 8.251 3.170 10.045
Rheinland-Pfalz 11.195 4.202 11.813 9.550 3.732 10.302
Baden-Wiirttemberg 9.236 4.964 10.377 8.102 4.003 9.587
Bayern 11.643 4.061 12.248 10.747 2.936 11.408
Saarland 7.680 4.022 8.750 6.167 3.731 7.810
Berlin 2.224 2.224 1.653 1.653
Brandenburg 16.711 4.011 16.939 14.747 3.148 15.001
Mecklenburg-Vorpommern 15.922 3.670 16.236 15.176 3.247 15.498
Sachsen 9.129 3.024 9.870 8.256 2.539 9.130
Sachsen-Anhalt 11.226 2.897 11.784 10.457 2.511 10.997
Thiringen 10.808 4.554 11.171 10.047 4.087 10.472

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
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2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) zeigt, dass der Datensatz der
Erreichbarkeitsanalyse in allen Bundeslandern die Neurologen deutlich liberzeichnet. Es ist
anzunehmen, dass dies dadurch begriindet ist, dass im Standortdatensatz des Datenanbieters
,wer-zu-wem.de” mehr Arzten in einer der acht méglichen Fachrichtungsdatenfelder die
Fachrichtung ,Neurologie”“ zugeordnet wurde, als tatsachlich als niedergelassener Neurologe
tatig sind. Es ist daher davon auszugehen, dass das Ergebnis der Erreichbarkeitsanalyse fiir
Neurologen relativ stark von der Realitdt abweicht. Die Heat-Map der Erreichbarkeitsanalyse
zeigt deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten
Neurologen existieren. Im Durchschnitt sind die in den landlichen Raumen zuriickzulegenden
Wege z. T. deutlich ldnger als in den nicht ldndlichen Regionen. Aufgrund der Uberzeichnung im
Datensatz der Erreichbarkeitsanalyse ist davon auszugehen, dass die in der Karte auffilligen
regionalen Disparitaten in der Realitdt noch stdrker ins Gewicht fallen als im Analyseergebnis,
sodass akzeptable Wegezeiten zum nachsten Neurologen eigentlich nur in den nicht landlichen
Regionen und Siedlungsschwerpunkten zu finden sind.
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Abbildung 23: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Neurologen
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© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 24: Median-Erreichbarkeit des nachsten Neurologen pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 25: Median-Erreichbarkeit des nachsten Neurologen pro Kreis
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© Thiinen-Institut, 2017 L. nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Definition Orthopade im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Orthopadie, Orthopadie und

Unfallchirurgie.
Tabelle 23: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Orthopaden in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume
fuRlaufig in 15 Minuten mitdem PKWin<=5 ‘mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ié:;:‘i;h Iandlich | gesamt I&rr‘:::;h landlich | gesamt Iﬁrr‘:::::h landlich | gesamt Ii-i::;:‘i;h landlich | gesamt I;::::zh Iandlich | gesamt Iir:;:::h landlich | gesamt Iﬁl‘::;;h landlich
% der 6
D gesamt 23 35 14 26 37 18 19 20 18 11 5 15 13 2 21 4 0 6 5 0 8
Schleswig-Holstein 18 29 14 25 34 21 21 27 19 10 7 12 14 4 17 4 0 6 8 0 11
Hamburg 46 46 43 43 9 9 1 1 1 1 0 0 0 0
Niedersachsen 17 30 13 20 27 18 18 28 16 13 10 14 18 4 23 6 1 8 7 0 9
Bremen 31 31 48 48 19 19 1 1 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 26 30 15 34 38 23 22 23 21 10 6 19 7 2 17 1 0 2 1 0 2
Hessen 18 28 11 25 36 18 23 28 20 12 6 17 15 2 24 3 0 6 3 0 5
Rheinland-Pfalz 16 29 13 17 30 13 20 29 18 16 10 17 19 1 24 5 0 7 7 0 9
Baden-Wiirttemberg 21 31 14 22 30 17 21 24 20 14 10 17 15 5 22 3 0 5 3 0 5
Bayern 23 47 15 22 36 17 14 12 15 12 3 15 17 1 22 5 0 7 6 0 9
Saarland 16 25 11 25 40 17 28 26 29 13 6 16 14 2 19 3 0 4 2 0 3
Berlin 55 55 38 38 6 6 1 1 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 13 26 12 18 34 17 20 32 19 11 4 11 15 4 15 5 0 5 18 0 19
Mecklenburg-Vorpommern 16 36 13 20 41 17 13 21 12 7 1 8 14 0 16 7 0 8 23 0 26
Sachsen 24 40 16 27 40 21 18 17 19 11 3 15 16 0 22 3 0 4 2 0 3
Sachsen-Anhalt 17 34 13 20 42 14 15 21 14 12 3 14 21 0 26 6 0 8 9 0 11
Thiringen 19 34 17 19 31 17 15 23 14 11 8 11 20 4 23 7 0 8 9 0 10
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 24: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Orthopdden in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iéirr‘\l::::h landlich gesamt Iér:::::h landlich

Deutschland gesamt 8.718 3.699 9.796 7.406 2.861 8.759
Schleswig-Holstein 10.974 4.237 11.797 8.836 3.670 9.778
Hamburg 2.867 2.867 1.849 1.849

Niedersachsen 9.754 4.639 10.197 9.034 3.821 9.577
Bremen 2.656 2.656 2.236 2.236

Nordrhein-Westfalen 5.537 3.872 6.937 4.624 3.086 6.358
Hessen 7.549 3.418 8.570 6.597 2.702 8.028
Rheinland-Pfalz 9.267 3.458 9.781 8.206 3.129 8.917
Baden-Wiirttemberg 7.984 4.301 8.968 6.872 3.366 8.133
Bayern 9.307 3.162 9.797 8.584 2.197 9.156
Saarland 6.224 3.416 7.045 4.963 2.760 5.945
Berlin 1.841 1.841 1.526 1.526

Brandenburg 13.035 4.233 13.193 11.622 3.606 11.811
Mecklenburg-Vorpommern 14.214 2.949 14.503 14.138 2.393 14.400
Sachsen 7.516 3.042 8.059 6.888 2.476 7.579
Sachsen-Anhalt 10.274 3.065 10.756 9.351 2.666 9.919
Thiringen 9.202 4.101 9.497 8.592 3.542 9.067
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) (iberzeichnet in Sachsen-Anhalt
(30 %) und unterzeichnet in Hessen (21 %), Saarland (25 %), Berlin (22 %) und Brandenburg
(29 %) die Orthopaden-Standorte, sodass damit zu rechnen ist, dass dort im
Erreichbarkeitsmodell die Orthopaden-Erreichbarkeit stirker von der Realitdat abweicht.
Insbesondere die Heat-Map zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich kurze und sehr
lange Wegezeiten zum nachsten Orthopaden nebeneinanderstehen. Im Durchschnitt sind die in
den landlichen Raumen zuriickzulegenden Wege z. T. deutlich langer als in den nicht landlichen
Regionen. In Schleswig-Holstein, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und
Thiringen missen z.T. deutlich Uber 10% der landlichen Bevdlkerung gemall dem
Erreichbarkeitsmodell mehr als 30 PKW-Minuten Wegezeit aufwenden, um den nachsten
Orthopaden zu erreichen.

Abbildung 26: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden

‘®- THUNEN

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

@ bis 15 Minuten fuBlaufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW
> 10 bis < 15 Minuten mit PKW

@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW

@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW

@ mehr als 30 Minuten mit PKW

© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 27: Median-Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden pro Gemeinde
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© Thinen-Institut, 2017

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 28: Median-Erreichbarkeit des nachsten Orthopaden pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Definition Psychiater im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Psychiatrie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Neurologie und Psychiatrie, Psychoanalyse, Psychotherapeutische Medizin,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychotherapie.

Tabelle 25:

Bevblkerung und Erreichbarkeit von Psychiatern in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten

mit dem PKW in<=5

mit dem PKW in > 5 bis <=10|

mit dem PKW in > 10 bis <=

mit dem PKW in > 15 bis <=

mit dem PKW in > 25 bis <=

mit dem PKW in > 30

erreichbar Minuten Minuten erreichl 15 Minuten erreif 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr::l:zh landlich | gesamt I;:;:zh Iandlich | gesamt Iﬁi‘;l‘;;h léndlich | gesamt I.’-ir:;:‘izh landlich | gesamt Iiir:::f:h landlich | gesamt Iiir::ill;zh Iéndlich | gesamt Iﬁr:;:;;h landlich
% der 6

Deutschland gesamt 26 42 15 22 31 15 18 19 16 11 5 15 12 2 20 3 o 6 8 [ 14
Schleswig-Holstein 26 43 19 25 34 22 16 15 17 10 4 13 14 3 19 3 1 4 5 o 7
Hamburg 53 53 36 36 7 7 3 3 1 1 o o o o

Niedersachsen 22 42 16 20 25 18 18 20 18 13 9 14 17 3 21 5 o 6 5 L] 6
Bremen 46 46 40 40 13 13 1 1 0 [ o o o L]

Nordrhein-Westfalen 34 41 20 31 35 22 19 18 22 8 4 17 6 1 16 1 o 2 o 0 1
Hessen 24 37 15 19 26 15 21 25 17 13 8 17 14 3 22 3 o 6 5 o 8
Rheinland-Pfalz 29 50 23 16 27 13 19 14 21 15 8 17 15 0 19 3 o 4 3 o 3
Baden-Wiirttemberg 21 32 14 18 25 14 21 25 19 16 11 19 16 5 23 3 1 5 4 1 7
Bayern 28 58 16 19 28 16 14 11 15 12 2 15 15 1 21 5 o 7 7 o 10
Saarland 22 30 18 26 32 23 31 33 29 10 5 13 9 1 14 2 o 3 o L] 1
Berlin 48 48 29 29 20 20 2 2 1 1 o o 0 [

Brandenburg 8 34 6 13 26 12 16 37 15 9 3 10 11 0 12 5 o 6 37 o 39
Mecklenburg-Vorpommern 18 39 15 17 36 14 13 23 11 9 2 10 14 0 16 7 o 8 23 o 26
Sachsen 12 28 4 16 33 9 15 25 10 10 10 10 16 4 22 6 o 8 26 o 37
Sachsen-Anhalt 5 17 2 8 26 3 11 45 3 5 11 4 9 1 11 7 o 9 55 o 69
Thiringen 14 42 10 16 26 14 11 20 10 10 9 10 21 3 24 8 o 9 20 ] 23

Quellen:

Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 26: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Psychiaters in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iér:;:::h landlich gesamt Ié:::ih landlich

Deutschland gesamt 9.573 3.387 10.902 7.340 2.573 8.849
Schleswig-Holstein 8.868 3.686 9.500 7.686 2.629 8.459
Hamburg 2.689 2.689 1.650 1.650
Niedersachsen 8.512 3.744 8.924 7.672 3.008 8.163
Bremen 2.332 2.332 1.824 1.824
Nordrhein-Westfalen 4.877 3.253 6.244 3.929 2.563 5.635
Hessen 8.150 3.351 9.335 6.669 2.653 8.223
Rheinland-Pfalz 7.236 2.626 7.644 6.077 1.931 6.590
Baden-Wiirttemberg 8.080 4.715 8.980 6.974 3.526 8.088
Bayern 9.175 2.493 9.708 8.050 1.770 8.653
Saarland 4.963 3.038 5.526 3.908 2.873 4.491
Berlin 2.351 2.351 1.866 1.866
Brandenburg 19.454 3.146 19.746 17.819 2.993 18.171
Mecklenburg-Vorpommern 14.945 3.053 15.250 13.637 2.606 13.938
Sachsen 15.435 4.493 16.762 13.319 3.852 14.827
Sachsen-Anhalt 24.109 4.153 25.445 22.549 3.872 23.508
Thiringen 12.102 3.826 12.581 11.213 3.250 11.747

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) zeigt, dass der Datensatz der
Erreichbarkeitsanalyse in allen Bundeslandern bis auf Brandenburg, Sachsen und Sachsen-
Anhalt die Psychiater deutlich liberzeichnet. Es ist anzunehmen, dass dies dadurch begriindet
ist, dass im Standortdatensatz des Datenanbieters , wer-zu-wem.de“ mehr Arzten in einer der
acht moglichen Fachrichtungsdatenfelder die Fachrichtung ,Psychiatrie” zugeordnet wurde als
tatsachlich als niedergelassene Psychiater tatig sind. Es ist daher davon auszugehen, dass das
Ergebnis der Erreichbarkeitsanalyse fiir Psychiater relativ stark von der Realitat abweicht. Die
Heat-Map der Erreichbarkeitsanalyse zeigt, dass regional unterschiedlich kurze und sehr lange
Wegezeiten zum nadchsten Psychiater sich gegeniberstehen. Vergleichsweise schlechte
Erreichbarkeiten finden sich v. a. in den neuen Bundeslandern mit Ausnahme Berlin aber auch in
Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen und Niedersachsen. Im Durchschnitt sind die in den
landlichen Raumen zurilickzulegenden Wege z.T. deutlich langer als in den nicht landlichen
Regionen. Aufgrund der Uberzeichnung im Datensatz der Erreichbarkeitsanalyse ist davon
auszugehen, dass die in der Karte auffélligen regionalen Disparitaten in allen Bundeslandern bis
auf Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt in der Realitat noch starker ins Gewicht fallen als
im Analyseergebnis, sodass akzeptable Wegezeiten zum nadchsten Psychiater dort eigentlich nur
in den nicht landlichen Regionen und Siedlungsschwerpunkten zu finden sind. In Sachsen und



Kapitel 5 Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse 77

insbesondere Sachsen-Anhalt ist davon auszugehen, dass sich die Erreichbarkeitssituation in der
Realitat besser darstellt als im Erreichbarkeitsmodell, da hier das Modell die real vorhandenen
Standorte  unterzeichnet. In Brandenburg dirfte das Erreichbarkeitsmodell die
Erreichbarkeitssituation jedoch hinreichend exakt abbilden (vgl. Tabelle 3).

Abbildung 29: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters
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© Thiinen-Institut, 2017 . nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 30: Median-Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters pro Gemeinde

‘- | THUNEN

RS
i

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

@ bis 15 Minuten fuRlaufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

() > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
@ mehr als 30 Minuten mit PKW
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 31: Median-Erreichbarkeit des nachsten Psychiaters pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016)
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5.2.11 Regionale Erreichbarkeit von Urologen

Definition Urologe im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtung Urologie.

Tabelle 27: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Urologen in nicht landlichen und landlichen
Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume
fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKWin <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ié'm landlich | gesamt I&T\i::;h landlich | gesamt IET:I}:::h Iandlich | gesamt Ii-il:li;:;h landlich | gesamt Ii-iT:::Zh landlich | gesamt Iir:;:::h Iandlich | gesamt Iﬁr:::;;h landlich
D gesamt 15 23 9 24 36 15 20 27 15 12% o 9 14 16 5 24 5 0 8 8 0 14
Schleswig-Holstein 10 17 8 20 31 16 20 35 15 12 9 12 16 6 20 7 o 10 14 2 18
Hamburg 27 27 52 52 18 18 1 1 2 2 0 0 0 0
Niedersachsen 11 19 9 19 30 16 17 29 14 12 1 12 21 8 25 8 1 9 12 1 15
Bremen 26 26 46 46 24 24 4 4 1 1 0 0 0 [
Nordrhein-Westfalen 15 18 9 30 35 18 27 31 19 13 11 18 11 5 26 2 0 6 1 [ 4
Hessen 12 19 8 22 33 14 24 33 18 15 10 18 17 5 26 4 0 7 5 [] 9
Rheinland-Pfalz 10 17 8 15 31 10 16 29 13 15 13 15 23 9 27 7 1 9 14 0 18
Baden-Wirttemberg 13 20 8 19 26 14 23 32 17 16 13 17 19 8 27 5 1 7 6 0 10
Bayern 13 25 9 21 39 14 16 23 14 12 7 13 19 5 24 7 0 9 13 [ 18
Saarland 9 14 7 19 34 13 27 36 23 20 12 23 16 4 21 4 0 6 5 0 7
Berlin 42 42 45 45 11 11 1 1 0 0 0 0 0 [
Brandenburg 9 26 8 16 43 14 17 19 17 10 4 11 16 7 16 5 0 6 25 [ 27
Mecklenburg-Vorpommern 12 22 10 18 33 16 14 39 11 7 5 7 13 1 15 7 0 8 29 [ 33
Sachsen 17 29 12 28 45 20 18 22 16 11 4 14 18 1 27 5 0 7 3 0 5
Sachsen-Anhalt 11 25 7 18 43 11 14 28 11 9 3 11 21 1 26 11 o 13 17 0 21
Thiringen 14 38 10 21 35 19 14 21 13 10 5 11 21 2 24 8 0 9 12 0 14
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 28: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Urologen in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Rdume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht
esamt landlich esamt landlich
& lsndlich & lsndlich
Deutschland gesamt 10.468 4.642 11.720 9.260 3.722 10.780
Schleswig-Holstein 12.372 5.325 13.232 11.785 4.439 12.850
Hamburg 3.273 3.273 2.455 2.455
Niedersachsen 11.423 6.043 11.889 10.743 4.658 11.251
Bremen 3.207 3.207 2.657 2.657
Nordrhein-Westfalen 6.962 4.831 8.754 6.032 4.022 8.301
Hessen 8.973 4.278 10.132 7.877 3.593 9.426
Rheinland-Pfalz 11.566 4.878 12.157 10.631 4.160 11.355
Baden-Wiirttemberg 9.559 5.332 10.689 8.528 4.412 9.915
Bayern 11.937 4.507 12.530 11.039 3.446 11.709
Saarland 7.532 4.218 8.501 6.280 3.673 7.304
Berlin 2.388 2.388 1.883 1.883
Brandenburg 14.636 4.764 14.813 13.721 3.479 13.935
Mecklenburg-Vorpommern 16.250 4.118 16.562 15.624 3.722 15.923
Sachsen 8.487 3.302 9.116 7.970 2.800 8.781
Sachsen-Anhalt 12.369 3.488 12.964 11.888 3.110 12.565
Thiringen 10.337 3.626 10.726 9.831 2.918 10.249
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Der Vergleich des den Analysen zugrunde liegenden Standortdatensatzes mit der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2015 (vgl. Tabelle 3) unterzeichnet in Schleswig-
Holstein (23 %) und Mecklenburg-Vorpommern (21 %) die Urologen-Standorte, sodass damit zu
rechnen ist, dass dort im Erreichbarkeitsmodell die Urologen-Erreichbarkeit starker von der
Realitdat abweicht. Insbesondere die Heat-Map zeigt recht deutlich, dass regional unterschiedlich
kurze und sehr lange Wegezeiten zum nachsten Urologen nebeneinanderstehen. Im Durchschnitt
sind die in den landlichen Raumen zuriickzulegenden Wege z. T. deutlich langer als in den nicht
landlichen Regionen.

Abbildung 32: Heat-Map Erreichbarkeit des ndachsten Urologen
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 33: Median-Erreichbarkeit des nachsten Urologen pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher R&ume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 34: Median-Erreichbarkeit des nachsten Urologen pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodisie (2016); Arzteadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.12 Regionale Erreichbarkeit von Zahnarzten

a) Regionale Erreichbarkeit von Zahnarzten

Definition Zahnarzt im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Allgemeine Stomatologie,
Endodontologie, Implantologie, Paradontologie, Zahnarzt/Zahnarztin, Oralchirurgie.

Tabelle 29: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Zahnarzten in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ié:;:‘i;h Iandlich | gesamt Iﬁr:::::h landlich | gesamt Iﬁrr‘;::::h landlich | gesamt Iér:;:;h landlich | gesamt IE’:::Zh Iandlich | gesamt Iir:;:::h landlich | gesamt Iérr‘:;:;::h landlich
% der Bevd
D gesamt 67 82 55 17 15 19 11 3 17 4 0 6 1 0 2 o 0 ] ] 0 0
Schleswig-Holstein 59 77 53 21 18 22 12 4 16 6 1 8 2 0 2 o o o o o o
Hamburg 88 88 11 11 1 1 0 0 0 0 o o o o
Niedersachsen 59 81 53 20 14 22 14 4 17 5 1 7 1 0 2 o o o o o o
Bremen 69 69 29 29 1 1 0 0 0 0 o o o o
Nordrhein-Westfalen 69 75 55 22 21 24 8 4 16 2 0 5 0 0 1 o o o o o [
Hessen 71 89 59 14 10 18 10 1 17 3 0 5 1 0 1 o o o L] L] [
Rheinland-Pfalz 56 82 50 18 16 19 17 3 20 6 0 8 3 [ 3 o ] ] ] ] 0
Baden-Wiirttemberg 68 83 59 16 13 18 12 4 17 3 0 5 1 [ 1 o o o o o o
Bayern 64 89 54 16 9 19 14 2 18 6 0 8 1 0 2 o o o o o o
Saarland 62 71 58 26 25 26 10 4 13 2 0 2 0 0 0 o o o o o o
Berlin 95 95 5 5 0 0 0 0 0 0 o o o o
Brandenburg 55 85 53 19 13 19 13 2 14 8 0 8 6 0 6 o o 1 o [ [
Mecklenburg-Vorpommern 58 86 54 13 12 13 12 1 14 9 [ 11 7 0 9 1 o 1 L] L] [
Sachsen 67 88 57 17 10 21 12 1 16 3 0 5 1 [ 1 o ] ] ] 0 ]
Sachsen-Anhalt 60 90 52 14 9 15 16 0 19 8 0 9 3 0 3 o o o o o o
Thiringen 63 82 60 15 13 15 16 S 18 5 1 6 1 0 1 o o o o o o

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 30: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Zahnarztes in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht
esamt landlich esamt landlich
& landlich g landlich

Deutschland gesamt 3.103 1.538 3.440 2.357 1.085 2.845
Schleswig-Holstein 3.784 1.999 4.002 3.280 1.333 3.583
Hamburg 1.318 1.318 866 866
Niedersachsen 3.438 1.591 3.597 2.929 1.078 3.145
Bremen 1.564 1.564 1.258 1.258
Nordrhein-Westfalen 2.461 1.767 3.044 1.897 1.339 2.616
Hessen 2.446 1.120 2.773 1.520 809 2.039
Rheinland-Pfalz 3.332 1.236 3.517 2.539 951 2.817
Baden-Wiirttemberg 2.671 1.460 2.995 1.848 985 2.321
Bayern 3.270 1.295 3.427 2.792 867 3.017
Saarland 1.899 1.410 2.043 1.355 1.124 1.443
Berlin 776 776 617 617
Brandenburg 4.387 1.598 4.437 3.501 1.014 3.580
Mecklenburg-Vorpommern 5.197 1.590 5.289 4,743 1.050 4,855
Sachsen 2.644 1.199 2.819 2.001 903 2.248
Sachsen-Anhalt 3.309 1.100 3.457 2.447 807 2.727
Thiringen 2.752 1.712 2.812 2.106 1.200 2.204
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Insgesamt stellt sich die Zahnarzteerreichbarkeit in fast allen Bundesléandern als
relativ gut dar. Allerdings zeigt insbesondere die Heat-Map auch, dass von vergleichsweise

langeren Wegezeiten v. a. Birger in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, Rheinland-
Pfalz sowie im Norden von Sachsen-Anhalt betroffen sind. Obwohl in den Siedlungsschwer-
punkten in den landlichen Raumen liberwiegend gute Erreichbarkeiten vorherrschen, sind in den
landlichen Raumen die im Durchschnitt zuriickzulegenden Wege langer als in nicht landlichen
Regionen. Allerdings zeigt sich auch, dass nur ein zu vernachldssigender Anteil der Bevélkerung
Wegezeiten von mehr als 15 PKW-Minuten in Kauf nehmen muss, um den nachsten Zahnarzt zu

erreichen.
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Abbildung 35: Heat-Map Erreichbarkeit des ndchsten Zahnarztes
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 36: Median-Erreichbarkeit des nachsten Zahnarztes pro Gemeinde
£ | T X

‘- THUNEN

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

@ bis 15 Minuten fuRlaufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

() > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW
@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW
@ mehr als 30 Minuten mit PKW
L] nicht landliche Regionen

© Thinen-Institut, 2017

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geoddasie (2016); Zahnarztdressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 37: Median-Erreichbarkeit des nachsten Zahnarztes pro Kreis

£ , 000

THUNEN

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

.....

@ bis 15 Minuten fuRlaufig
@ bis 5 Minuten mit PKW
@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW

\\‘
§ : @ > 10 bis < 15 Minuten mit PKW
N > 15 bis £ 25 Minuten mit PKW
S\ o . . .
\\\§ @ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW

@ mehr als 30 Minuten mit PKW
© Thiinen-Institut, 2017 L. nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016); Zahnarztadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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onale Erreichbarkeit von Kieferchirurgen

Definition Kieferchirurg im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Kieferchirurgie, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Oralchirurgie MKG.

Tabelle 31: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Kieferchirurgen in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume
fuRlaufig in 15 Minuten mitdem PKWin<=5 ‘mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt IE-iT;:‘iZh landlich | gesamt Iﬁrv‘:::;h Iandlich | gesamt I;i:::::h landlich | gesamt Iér:;ri;h landlich | gesamt Iér:::;h landlich | gesamt Iﬁr:;::r:h Iandlich | gesamt I;:;::Zh landlich
D gesamt 6 11 3 14 24 7 16 28 7 11% 2o 15" 8 14 11 17 5 2 8 33 9 51
Schleswig-Holstein 7 11 5 17 25 15 17 25 14 10 11 10 17 16 17 8 6 9 24 6 30
Hamburg 22 22 38 38 28 28 7 7 5 5 0 0 0 0
Niedersachsen 0 1 0 2 5 1 3 9 1 2 5 1 5 2 6 3 0 3 85 77 88
Bremen 5 5 13 13 25 25 17 17 8 8 2 2 30 30
Nordrhein-Westfalen 6 8 4 18 21 10 25 30 11 17 20 10 17 15 22 5 3 10 12 4 31
Hessen 7 11 5 15 25 9 19 32 10 14 14 13 19 14 22 5 2 7 21 1 34
Rheinland-Pfalz 5 11 3 10 26 6 12 33 7 10 16 9 20 12 22 8 3 9 34 0 a3
Baden-Wiirttemberg 8 13 5 13 21 8 18 29 11 14 18 11 20 14 24 7 2 10 20 3 31
Bayern 7 16 4 14 30 9 14 30 8 9 13 8 15 10 17 7 1 9 33 1 46
Saarland 3 2 3 10 17 6 16 20 14 19 14 21 34 40 31 6 5 6 13 2 18
Berlin 20 20 39 39 28 28 10 10 3 3 0 0 0 0
Brandenburg 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 2 3 10 10 4 3 4 83 92 82
Mecklenburg-Vorpommern 1 0 1 3 0 4 3 0 3 1 0 1 2 0 2 1 0 1 90 100 89
Sachsen 4 10 2 13 31 4 17 39 6 10 15 8 15 5 20 7 0 10 35 0 50
Sachsen-Anhalt 5 14 2 12 38 5 12 37 5 5 10 4 10 1 12 8 0 10 49 0 61
Thiringen 0 0 0 1 0 2 1 0 1 1 0 1 2 0 3 1 0 1 93 100 92
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 32: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Kieferchirurgen in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher
Raume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht
esamt landlich esamt landlich
& lindlich & lindlich
Deutschland gesamt 24.210 10.203 27.217 18.699 6.289 22.027
Schleswig-Holstein 17.130 8.541 18.179 14.971 7.281 15.977
Hamburg 4.471 4.471 3.505 3.505
Niedersachsen 40.648 41.935 40.537 40.004 49.816 39.529
Bremen 20.867 20.867 8.740 8.740
Nordrhein-Westfalen 12.249 8.224 15.634 9.817 6.731 13.632
Hessen 15.012 6.514 17.111 12.858 5.091 15.942
Rheinland-Pfalz 20.206 5.679 21.490 17.739 4831 18.969
Baden-Wiirttemberg 14.017 6.996 15.893 12.733 5.810 15.141
Bayern 19.789 6.146 20.877 18.319 5.033 19.400
Saarland 11.609 8.867 12.411 9.930 9.334 10.154
Berlin 4.002 4.002 3.420 3.420
Brandenburg 51.770 19.073 52.357 51.494 19.696 52.079
Mecklenburg-Vorpommern 60.421 64.504 60.316 59.263 64.085 58.423
Sachsen 20.067 5.222 21.867 17.890 4.822 19.803
Sachsen-Anhalt 24.435 4.161 25.792 22.844 3.826 24.255
Thi]ringen 42.928 27.145 43.843 41.592 26.632 43.630
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Im Vergleich des Analysedatensatzes mit der Statistik lieBRen sich bei den
Kieferchirurgen grofRere Abweichungen identifizieren, sodass davon auszugehen ist, dass das
Erreichbarkeitsmodell fiir diese Arztekategorie stirkere Abweichungen zur Realitat aufweist. Die
Heat-Map zeigt deutlich, dass gemall dem der Erreichbarkeitsanalyse zugrunde liegenden
Datensatz des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” Kieferchirurgen v. a. in nicht landlichen
Regionen gut zu erreichen sind. In landlichen Raumen missen bis auf wenige punktuelle
Ausnahmen durchgehend mehr als 30 Minuten Wegezeit aufgebracht werden, um den nachsten
Kieferchirurgen zu erreichen. Das im Vergleich der nicht landlichen Regionen schlechte
Abschneiden der Region ,Hannover” Uberrascht, sodass zu vermuten ist, dass der
Standortdatensatz, auf dem die Erreichbarkeitsanalyse basiert, die Kieferchirurgen in dieser
Region deutlich unterzeichnet.

Abbildung 38: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen
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© Thiinen-Institut, 2017 ) nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 39: Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 ) nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ladndlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fir Kartographie und Geodasie (2016); Zahnarztdressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 40: Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferchirurgen pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ladndlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016); Zahnarztadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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c) Regionale Erreichbarkeit von Kierferorthopaden

Definition Kieferorthopade im Erreichbarkeitsmodell: Fachrichtungen Kieferorthopadie,
Kieferorthopadie- Oralchirurgie.

Tabelle 33: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Kieferorthopaden in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10[ mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
g i ldndlich
% der Bevolkerung

D gesamt 16 25 10 24 36 14 20 27 15 11 7 14 14 3 22 4 1 7 11 1 19
Schleswig-Holstein 16 24 13 25 37 21 19 26 16 10 7 11 14 6 17 5 o 7 11 o 15
Hamburg 33 33 49 49 16 16 1 1 1 1 [ o o o
Niedersachsen 11 18 9 18 28 15 19 37 14 12 12 12 20 5 25 7 1 9 14 L] 18
Bremen 14 14 32 32 33 33 17 17 4 4 0 o o o
Nordrhein-Westfalen 16 18 11 31 35 20 28 32 18 12 9 17 10 4 25 2 1 a4 2 1 5
Hessen 19 29 12 24 36 16 22 28 18 12 5 16 13 2 21 a4 o 7 5 o 9
Rheinland-Pfalz 12 24 9 16 33 11 17 30 14 14 10 15 21 3 26 7 o 8 13 o 16
Baden-Wiirttemberg 18 26 12 22 32 15 22 27 19 16 11 19 15 4 23 a4 o 6 4 o 6
Bayern 18 34 12 22 40 16 15 19 14 12 5 15 18 2 24 6 o 8 9 L] 13
Saarland 11 16 8 19 30 14 28 32 27 20 15 22 14 6 18 3 1 a4 5 L] 7
Berlin 41 41 44 44 13 13 1 1 0 0 0 o o o
Brandenburg 0 0 0 1 1 1 4 2 4 6 1 6 9 22 8 5 32 3 74 a2 77
Mecklenburg-Vorpommern 10 18 9 17 39 14 16 42 13 7 0 8 12 1 13 7 0 8 31 (] 36
Sachsen 16 23 12 25 45 16 20 27 17 12 4 18 1 26 a4 o 6 5 o 7
Sachsen-Anhalt 13 25 11 19 35 15 16 32 12 11 7 12 19 1 24 7 o 9 14 o 18
Thiiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 2 ] 3 94 100 93

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.

Tabelle 34: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Kieferorthopaden in

nicht landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher

Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iéir:\l;:::h landlich gesamt Iii:l;:::h landlich

Deutschland gesamt 12.502 4.888 14.140 9.278 3.512 10.974
Schleswig-Holstein 12.927 4.706 13.931 10.373 3.884 11.485
Hamburg 3.129 3.129 2.277 2.277
Niedersachsen 12.269 4.976 12.900 11.263 4.239 11.962
Bremen 4.274 4.274 3.798 3.798
Nordrhein-Westfalen 6.866 4.936 8.489 5.624 3.896 7.636
Hessen 8.577 3.425 9.849 7.119 2.748 8.899
Rheinland-Pfalz 11.551 3.843 12.232 10.317 3.442 11.143
Baden-Wiirttemberg 8.299 4.375 9.348 7.200 3.561 8.549
Bayern 10.699 3.603 11.265 9.923 2.778 10.565
Saarland 7.585 4.752 8.413 6.023 4.042 6.720
Berlin 2.310 2.310 1.903 1.903
Brandenburg 39.852 14.837 40.301 39.771 15.551 40.178
Mecklenburg-Vorpommern 17.159 3.810 17.502 16.384 3.428 16.693
Sachsen 8.875 3.555 9.521 8.091 3.077 8.877
Sachsen-Anhalt 12.739 3.800 13.337 10.974 3.479 11.618
Thiringen 41.703 54.780 40.945 39.542 60.060 38.954

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Im Vergleich des Analysedatensatzes mit der Statistik lieRen sich bei den
Kieferorthopaden grofRere Abweichungen identifizieren, so dass davon auszugehen ist, dass das
Erreichbarkeitsmodell fiir diese Arztekategorie stirkere Abweichungen zur Realitit aufweist.
Besonders die Heat-Map zeigt deutlich, dass gemall dem der Erreichbarkeitsanalyse zugrunde
liegenden Datensatz des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de” Kieferorthopaden v. a. in nicht
landlichen Regionen gut zu erreichen sind. In landlichen Raumen missen bis auf wenige
punktuelle Ausnahmen von einem hohen Anteil der Bevélkerung durchgehend mehr als 15
Minuten z.T. sogar mehr als 30 Minuten Wegezeit aufgebracht werden, um den nachsten
Kieferorthopaden zu erreichen. Das im Vergleich der Regionen durchgehende schlechte
Abschneiden von Brandenburg und Sachsen lasst vermuten, dass der Standortdatensatz auf dem
die Erreichbarkeitsanalyse basiert, die Kieferorthopaden in dieser Region deutlich unterzeichnet,
sodass das Ergebnis der Erreichbarkeitsanalyse fiir diese beiden Bundeslander nur wenig
aussagekraftig ist.

Abbildung 41: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden
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© Thiinen-Institut, 2017 D nicht Iandliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 42: Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 nicht Iandliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geoddasie (2016); Zahnarztdressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 43: Median-Erreichbarkeit des nachsten Kieferorthopaden pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016); Zahnarztadressen: ,wer-zu-
wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.2.13 Synthese: Durchschnittliche regionale Erreichbarkeit von Facharzten

Beriicksichtigt sind folgende Facharzte: Augenarzte, Dermatologen, Gyndkologen, Hals-Nasen-
Ohrenarzte, Internisten, Kinderarzte, Orthopaden, Urologen.

Dargestellt ist fur die Rasterzellen des EWZ250 sowie fir Gemeinden und Kreise jeweils die

durchschnittliche Entfernung (arithmetisches Mittel) Giber alle oben genannten Facharzte.

Tabelle 35:

Bevolkerung und durchschnittliche Erreichbarkeit von Facharzten in nicht

landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher Rdume

TuRTaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 |mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= | __mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar | 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr:;:::h léndlich | gesamt |a'::::-h lindlich | gesamt Iﬁ:‘;;:h | lindlich | gesamt Ia’:;:::h | landlich | gesamt IS’:::Zh landlich gesamt—lrl;::::zh lindlich | gesamt IE:';:;:I‘ lindlich
% der Bevolkerung

D, gesamt 27 26 13 29 a1 20 21 12 28 13 2 21 10 0 17 1 0 1 0 0 0
Schleswig-Holstein 19 36 2 30 5 25 2 3 25 14 2 17 14 1 19 1 0 2 1 0 1
Hamburg 64 64 32 32 2 2 1 1 0 0 0 0 [ []
Niedersachsen 18 35 13 23 39 18 23 20 2 19 4 2 15 2 20 1 0 1 0 0 0
Bremen 49 49 47 47 4 4 0 0 0 0 0 [} [} 0
Nordrhein-Westfalen 30 37 13 2 18 27 20 13 35 7 2 18 2 0 6 0 [} 0 [} 0 0
Hessen 23 38 12 32 47 21 23 14 30 14 1 22 8 0 14 0 0 1 0 0 0
Rheinland-Pfalz 16 35 1 2 5 17 29 19 32 18 1 22 14 0 17 1 0 1 0 0 0
Baden-Wiirttemberg 22 35 13 29 a1 21 27 20 32 14 4 20 8 0 13 0 0 0 0 0 0
Bayern 23 54 12 23 36 18 20 8 24 16 1 21 16 0 23 1 0 2 [ [] []
Saarland 15 30 9 35 49 28 34 19 42 12 2 17 3 0 4 1 0 1 0 0 0
Berlin 78 78 20 20 2 2 0 0 0 0 0 [} [} 0
Brandenburg 1 40 9 24 " 2 19 1 19 19 4 20 2 0 24 5 [} 5 2 0 2
Mecklenburg-Vorpommern 21 53 16 17 41 13 15 5 16 14 0 15 27 0 31 5 [} 5 3 (] 3
Sachsen 33 66 18 24 28 23 2 7 29 15 0 22 5 0 8 0 ) 1 0 0 0
Sachsen-Anhalt 20 60 10 19 33 15 23 7 27 19 0 24 17 0 21 2 0 3 0 0 1
Thiringen 23 45 19 20 42 17 20 10 22 19 2 22 17 0 20 1 0 1 [ [ [
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
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Tabelle 36: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Facharztes in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher Rdume
durchschnittliche Entfernung in m
nicht T
gesamt lsndlich landlich

Deutschland gesamt 8.485 3.597 9.535
Schleswig-Holstein 10.017 4.318 10.713
Hamburg 2.817 2.817

Niedersachsen 9.341 4.504 9.759
Bremen 2.636 2.636

Nordrhein-Westfalen 5.614 3.780 7.157
Hessen 7.412 3.224 8.446
Rheinland-Pfalz 8.858 3.295 9.350
Baden-Wirttemberg 7.539 4.072 8.465
Bayern 9.693 3.228 10.208
Saarland 5.739 3.523 6.387
Berlin 1.849 1.849

Brandenburg 12.268 4.053 12.416
Mecklenburg-Vorpommern 13.106 3.019 13.365
Sachsen 7.212 2.812 7.745
Sachsen-Anhalt 9.809 2.672 10.287
Thiringen 8.465 3.739 8.739

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.

Anmerkungen: Berechnet wurde die durchschnittliche Facharzt-Erreichbarkeit auf Basis der
Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse von Augenarzten, Dermatologen, Gyndkologen, Hals-
Nasen-Ohrenarzten, Internisten, Kinderadrzten, Orthopaden, Urologen. Aufgrund der starken
Abweichungen der der Erreichbarkeitsanalyse zugrundeliegenden Standortdatensatze fiir
Neurologen und Psychiater von der Statistik der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (vgl.
Tabelle 3) wurden die Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse fiir Neurologen und Psychiater bei
der Berechnung der durchschnittlichen Facharzterreichbarkeit nicht beriicksichtigt. Insbesondere
die Heat-Map der durchschnittlichen Facharzterreichbarkeit zeigt deutlich, dass Facharzte in nicht
landlichen Regionen groRtenteils im Durchschnitt innerhalb einer Wegezeit von 10 Minuten mit
dem PKW erreicht werden konnen, z.T. aber auch fuflldufig innerhalb von 15 Minuten.
Demgegenliber zeigt sich in den landlichen Regionen ein kleinraumig differenziertes Muster, bei
dem gute und weniger gute Erreichbarkeiten dicht beieinander liegen. Die durchschnittlichen
Wegezeiten liegen in landlichen Regionen liber denen der nicht landlichen Gebiete.

Insbesondere auflerhalb der Siedlungsschwerpunkte ist dort mit durchschnittlichen Wegezeiten
von mehr als 25 Minuten mit dem PKW zu rechnen, um Fachéarzte zu erreichen. Insbesondere in
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern finden sich Regionen in denen die Fahrzeiten
gemal dem Erreichbarkeitsmodell mehr als 30 Minuten betragen, um Fachérzte zu erreichen.
Daneben zeigt die Analyse auch, dass der Anteil der Bevélkerung, der durchschnittliche
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Wegezeiten von mehr als 25 PKW-Minuten aufbringen muss um Facharzte zu , in allen
Bundeslandern relativ gering ist. Allerdings ist auffallig, dass dieser Anteil in den neuen
Bundeslandern deutlich Giber demjenigen der alten Bundeslander liegt.

Abbildung 44: Heat-Map durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes
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© Thiinen-Institut, 2017 [ nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodésie (2016).
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Abbildung 45: Durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 46: Durchschnittliche Erreichbarkeit des Facharztes pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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5.3 Regionale Erreichbarkeit von Krankenhausern

5.3.1 Regionale Erreichbarkeit von Krankenhausern

Tabelle 37: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Krankenhdusern in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume
fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKWin <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Ii-ir:;:;:h landlich | gesamt Iﬁr:::;h landlich | gesamt IéT:I}:::h landlich | gesamt Iér:;::;h landlich | gesamt IET:::h landlich | gesamt Iir:;:::h Iandlich | gesamt Iér:;:;::h landlich
D gesamt 9 13 6 21 32 14 24 33 17 1:6 o 13" 15 18 8 26 5 1 9 8 [ 14
Schleswig-Holstein 9 12 7 19 24 17 22 30 19 13 12 14 19 20 18 6 1 7 13 0 17
Hamburg 13 13 41 41 35 35 8 8 3 3 o 0 0 0
Niedersachsen 9 14 7 18 25 16 20 30 17 13 13 13 24 14 26 7 2 8 9 2 11
Bremen 12 12 37 37 37 37 13 13 2 2 0 0 0 [
Nordrhein-Westfalen 10 12 7 27 32 17 29 34 19 15 13 18 14 8 27 3 1 7 2 [ 6
Hessen 8 11 5 17 27 11 23 32 17 18 17 19 23 12 30 5 0 9 6 1 9
Rheinland-Pfalz 8 11 7 15 32 11 18 31 14 15 17 15 22 8 26 8 0 9 14 [] 18
Baden-Wiirttemberg 8 11 6 17 24 12 23 30 18 18 20 16 22 13 28 6 1 9 7 1 11
Bayern 9 18 6 20 36 14 19 28 16 14 10 15 21 7 26 7 1 10 10 0 14
Saarland 6 10 5 16 26 11 29 35 27 20 15 22 22 14 25 4 1 6 2 0 3
Berlin 15 15 39 39 38 38 7 7 1 1 0 0 0 [
Brandenburg 6 15 5 14 33 13 18 34 17 11 13 11 19 4 21 7 0 8 25 [ 26
Mecklenburg-Vorpommern 6 12 6 14 35 11 16 24 15 11 24 9 15 5 17 7 0 8 30 [ 34
Sachsen 6 8 5 19 28 15 24 40 17 15 18 14 22 6 29 6 0 9 7 [] 11
Sachsen-Anhalt 7 15 5 20 47 13 16 34 11 9 4 11 17 0 22 9 0 11 22 0 27
Thiringen 5 8 5 15 28 12 21 44 17 12 14 11 21 6 23 8 0 10 18 0 21
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Krankenhausadressen: Statistische Amter des Bundes und der
Lander; Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 38: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines Krankenhauses in
nicht landlichen und landlichen Regionen gemalR Thiinen-Typologie landlicher
Raume
durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
nicht nicht
esamt . aye landlich esamt .y landlich
& landlich & landlich
Deutschland gesamt 13.251 7.319 13.809 12.253 6.482 12.867
Schleswig-Holstein 13.905 8.986 14.186 12.925 8.062 13.334
Hamburg 5.431 5.465 4.570 4.605
Niedersachsen 12.670 9.296 12.886 11.994 8.628 12.224
Bremen 5.203 5.203 4.779 4.779
Nordrhein-Westfalen 9.318 6.811 10.687 8.545 6.136 10.001
Hessen 11.399 8.014 11.802 10.901 6.933 11.418
Rheinland-Pfalz 13.821 6.567 14.119 12.868 6.229 13.203
Baden-Wiirttemberg 11.759 8.244 12.325 11.106 7.471 11.778
Bayern 12.712 7.425 12.915 12.066 6.318 12.272
Saarland 9.092 7.137 9.450 8.654 6.746 8.999
Berlin 4.017 4.017 3.504 3.504
Brandenburg 17.912 6.849 17.989 16.928 6.322 17.004
Mecklenburg-Vorpommern 18.674 8.045 18.737 17.959 7.172 18.033
Sachsen 12.054 6.083 12.329 11.440 5.656 11.763
Sachsen-Anhalt 15.771 4.627 15.962 15.256 4.247 15.425
Thiringen 13.614 7.412 13.768 13.037 7.041 13.235
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Besonders die Heat-Map zeigt deutlich, dass gemadR dem der Erreichbarkeits-
analyse zugrunde liegenden Datensatz des Adressdatenanbieters ,wer-zu-wem.de”
Krankenhauser v. a. in nicht landlichen Regionen gut zu erreichen sind. Im Vergleich dazu sind die
in den landlichen Regionen zurlickzulegenden Wege zum nachsten Krankenhaus z. T. deutlich
langer. In landlichen Raumen missen bis auf wenige punktuelle Ausnahmen von einem hohen
Anteil der Bevolkerung durchgehend mehr als 15 Minuten z. T. sogar mehr als 30 PKW-Minuten
Wegezeit aufgebracht werden, um das nachste Krankenhaus zu erreichen.

Abbildung 47: Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 48: Median-Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flr Kartographie und Geodasie (2016); Krankenhausadressen: , wer-
zu-wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 49: Median-Erreichbarkeit des nachsten Krankenhauses pro Kreis
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Quellen:  Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Krankenhausadressen: ,,wer-
zu-wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.3.2 Regionale Erreichbarkeit von Universitats-/Hochschulkliniken
Tabelle 39: Bevolkerung und Erreichbarkeit von Universitats-/Hochschulkliniken in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemall Thiinen-Typologie landlicher Raume
fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10| mit dem PKW in > 10 bis <= [ mit dem PKW in > 15 bis <= [ mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr:;:::h léndlich gesamt||;:::2h|lﬁndli:h gesamt Iﬁ:i;:;::h|lﬁndli:h gesamt I;:;::zh|lﬁndlich gesamt IS’:::Zh lindlich | gesamt |5':::Zh lindlich | gesamt IE’:;:;:I‘ lindlich
% der Bevolkerung
D gesamt [ 1 0 2 4 [ 5 11 1 6 12 1 8 17 2 4 7 2 75 49 94
Schleswig-Holstein 0 1 0 3 9 0 4 15 0 6 21 0 8 13 6 4 6 a4 75 34 90
Hamburg 1 1 6 6 15 15 20 20 29 29 9 9 19 19
Niedersachsen 0 0 0 1 2 0 2 6 1 3 10 1 3 13 1 1 5 0 90 65 97
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100
Nordrhein-Westfalen 0 1 0 2 3 0 6 8 0 6 9 0 12 17 0 5 7 1 68 55 99
Hessen 0 0 0 1 2 1 5 9 2 6 10 3 11 20 5 8 16 3 69 44 87
Rheinland-Pfalz 0 0 0 1 6 0 3 12 0 2 11 0 5 13 3 2 5 1 87 52 96
Baden-Wiirttemberg 0 0 0 2 3 1 4 8 1 3 6 1 4 6 3 2 2 3 85 75 92
Bayern 0 1 0 2 8 0 5 18 0 4 14 1 6 15 2 2 3 1 80 40 95
Saarland 0 0 1 1 0 1 2 0 4 2 0 3 4 0 6 3 0 4 88 100 83
Berlin 0 0 2 2 16 16 23 23 30 30 15 15 14 14
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 99 98 99
Mecklenburg-Vorpommern 1 4 0 4 19 2 3 19 1 4 28 1 6 29 2 2 [} 2 80 (] 91
Sachsen 0 2 0 3 11 0 8 25 0 8 25 1 9 19 4 2 1 3 69 19 92
Sachsen-Anhalt 0 1 0 2 8 0 8 41 0 7 32 0 6 19 2 2 0 2 76 [ 95
Thiringen 1 4 0 1 9 0 2 11 0 1 9 0 1 1 1 2 0 2 93 66 97
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Krankenhausadressen: Statistische Amter des Bundes und der
Lander; Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2011: BBSR Bonn.
Tabelle 40: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort einer Universitats-/Hoch-

schulklinik in nicht landlichen und landlichen Regionen gemaf Thiinen-
Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iéirr‘\l::::h landlich gesamt Iér:l::::h landlich

Deutschland gesamt 66.478 32911 69.617 63.385 27.178 66.315
Schleswig-Holstein 56.638 23.775 58.398 48.400 22.597 50.581
Hamburg 17.746 16.942 16.491 16.408

Niedersachsen 90.907 39.282 94.143 80.345 31.289 83.053
Bremen 128.176 128.176 128.304 128.304

Nordrhein-Westfalen 52.102 30.274 64.044 49.042 27.672 63.827
Hessen 49.319 24.376 52.288 45.738 21.647 49.101
Rheinland-Pfalz 65.379 38.782 66.471 63.989 23.159 64.720
Baden-Wiirttemberg 57.764 43.692 59.999 57.889 42.311 59.746
Bayern 69.369 26.920 70.994 67.343 22.830 68.680
Saarland 45.082 39.015 46.202 45.140 37.742 48.310
Berlin 14.980 14.980 14.453 14.453

Brandenburg 81.368 33.222 81.699 81.353 33.805 81.579
Mecklenburg-Vorpommern 63.604 12.763 63.999 60.672 11.961 60.956
Sachsen 59.694 27.803 61.179 57.069 11.041 57.876
Sachsen-Anhalt 56.730 8.684 57.552 53.503 8.332 54.201
Thiringen 68.528 39.313 69.252 67.881 49.048 68.759
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kupper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Berlicksichtigt sind alle Standorte von deutschen Universitats-/Hochschulkliniken
(Stand 13.01.2017). Kliniken, die mit auslandischen Hochschulen/Universitaten kooperieren
wurden im Erreichbarkeitsmodell nicht bericksichtigt. Dies sind der Asklepios Campus in
Hamburg, eine Niederlassung der Semmelweis Universitat Budapest; die Kassel School of
Medicine, einer Niederlassung der Universitdat Southhampton in England; der Paracelsus Campus
Niirnberg, eine Institution der Universitat Salzburg.

Abbildung 50: Erreichbarkeit des ndchsten Universitats-/Hochschulklinikums
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 51: Median-Erreichbarkeit des nachsten Universitats-/Hochschulklinikums pro
Gemeinde

£ @
@

.  THUNEN

Gehgeschwindigkeit: 1,3 m/s
Fahrgeschwindigkeit: 33 km/h

‘‘‘‘‘

@ bis 15 Minuten fuBlaufig

@ bis 5 Minuten mit PKW

@ > 5 bis < 10 Minuten mit PKW
> 10 bis £ 15 Minuten mit PKW

@ > 15 bis < 25 Minuten mit PKW

@ > 25 bis < 30 Minuten mit PKW

@ mehr als 30 Minuten mit PKW

© Thiinen-Institut, 2017 D nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Krankenhausadressen: ,wer-
zu-wem.de” (Stand Juli 2016).
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Abbildung 52: Median-Erreichbarkeit des nachsten Universitats-/Hochschulklinikums pro
Kreis
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Quellen:  Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geodasie (2016); Krankenhausadressen: ,wer-
zu-wem.de” (Stand Juli 2016).
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5.3.3 Regionale Erreichbarkeit zertifizierter Schlaganfallversorgungs-
zentren

Abgebildet ist die Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungszentrums mit
bodengebundenen Rettungsmitteln (Krankenwagen). Nicht berticksichtigt ist die Anfahrtszeit von
der jeweils zustiandigen Rettungswache zum Einsatzort, da flichendeckend fiir Deutschland
Standortinformationen (iber Rettungswachen zum Zeitpunkt der Analyse nicht verfligbar waren.

Im Gegensatz zu den anderen Erreichbarkeitsanalysen in dieser Studie wird der Betrachtung der
Erreichbarkeit zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren nicht eine durchschnittliche
Fahrgeschwindigkeit von 33 km/h zugrunde gelegt. Der Grund dafir ist, dass bodengebundene
Rettungsmittel aufgrund der Moglichkeit, Sonderrechte im Strallenverkehr zu nutzen, nicht an
Geschwindigkeitsvorgaben etc. gebunden sind. Somit kann davon ausgegangen werden, dass
bodengebundene Rettungsmittel im Einsatz deutlich héhere Durchschnittsgeschwindigkeiten
erreichen als der ,normale” Kraftverkehr. Die Erreichbarkeit des jeweils distanznachsten
(ktrzeste Strecke im Verkehrswegenetz) zertifizierten Schlaganfallversorgungszentrums wurde im
Thinen-Erreichbarkeitsmodell daher unter Zugrundelegung der Standardgeschwindigkeitsprofile
fir die unterschiedlichen Stralentypen der Open Source Routing Machine (vgl.
https://github.com/Project-OSRM/osrm-backend/blob/master/profiles/car.lua, Stand: 21.12.2016)
ermittelt.”

Tabelle 41: Bevolkerung und StraRen-Erreichbarkeit zertifizierter Schlaganfallversorgungs-
zentren in nicht landlichen und landlichen Regionen gemald Thiinen-Typologie
landlicher Raume

TuRTaufig in 15 Minuten it dem PKW in <=5 _|mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= | __mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Is':::zh léndlich | gesamt Iﬁ'r"'::::_h lindlich | gesamt Iér:;:;:h léndlich | gesamt Is':::zh léndlich | gesamt Iﬁ:':::zh lindlich | gesamt I;"::;Eh léndlich | gesamt Ia':::zh léndlich
% der Bevolkerung

D gesamt 15 25 7 2 a1 12 17 20 14 13 9 16 10 4 15 ) 1 13 13 0 23
Schleswig-Holstein 15 2 12 2 39 15 17 19 17 19 17 20 2 3 16 7 0 9 B 0 1
Hamburg 4 a4 40 40 14 14 2 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 10 21 6 15 36 9 13 16 12 14 9 16 14 1 15 12 5 1 23 2 29
Bremen 3 3 17 17 29 29 2 2 21 27 7 7 1 0
Nordrhein-Westfalen 17 2 6 32 a1 1 19 21 15 14 1 20 8 4 17 4 1 13 6 0 18
Hessen 13 2 6 27 6 14 18 19 17 14 8 18 10 2 15 7 0 13 u ) 19
Rheinland-Pfalz 10 30 4 14 36 9 14 19 13 15 10 17 16 5 19 13 0 17 17 0 2n
Baden-Wiirttemberg 9 16 4 19 33 10 19 27 14 15 13 17 12 8 16 9 2 13 16 1 27
Bayern 12 21 8 2 5 13 18 26 16 13 6 16 12 1 16 10 1 1 13 0 18
Saarland 20 31 15 38 5 34 2 17 24 1 6 13 5 2 7 2 0 3 2 0 2
Berlin 44 45 50 50 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 7 30 6 16 51 13 16 18 16 12 1 13 12 0 13 9 0 10 28 0 30
Mecklenburg-Vorpommern 9 9 9 12 19 11 15 59 8 9 12 8 9 0 11 15 [] 17 32 [1] 36
Sachsen 14 28 8 23 6 12 18 22 16 14 5 19 12 o 18 7 0 u u 0 17
Sachsen-Anhalt 9 35 2 14 54 4 7 10 7 10 ) 13 1 0 14 1 0 1 37 0 46
Thiiringen 13 36 9 17 a1 13 13 22 1 1 2 13 12 0 14 13 0 15 2 0 25

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie Raume: Klipper 2016; Bevélkerung:
Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH 2013, ATKIS Basis
DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Liste zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren: Deutsche Schlaganfall
Gesellschaft; Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2011: BBSR Bonn.

*  Neben der hier dargestellten deutschlandweiten  Betrachtung der  Erreichbarkeit  zertifizierter

Schlaganfallversorgungszentren haben Rauch und Rauh (2016) die Erreichbarkeit dieser Zentren kleinrdumig fur
Unterfranken untersucht.


https://github.com/Project-OSRM/osrm-backend/blob/master/profiles/car.lua
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Tabelle 42:

Durchschnittliche

Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse

StralRen-Entfernung
Schlaganfallversorgungszentrum in nicht landlichen und landlichen Regionen
gemal} Thinen-Typologie landlicher Rdume

Zum

nachsten

111

zertifizierten

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iéi':;:::h landlich gesamt Iéil::;:::h landlich

Deutschland gesamt 27.678 13.087 29.043 25.467 11.374 26.882
Schleswig-Holstein 23.309 13.900 23.698 20.730 12.608 21.130
Hamburg 7.589 7.292 6.993 6.949

Niedersachsen 29.825 20.075 30.453 28.363 20.136 29.018
Bremen 16.354 16.354 16.339 16.339

Nordrhein-Westfalen 21.195 12.407 25.987 18.196 11.190 23.607
Hessen 25.462 11.189 27.161 24.299 10.534 26.273
Rheinland-Pfalz 28.693 12.654 29.358 27.318 11.217 27.966
Baden-Wiirttemberg 26.805 15.451 28.603 24.661 14.400 26.532
Bayern 26.024 12.950 26.517 24.338 10.840 24.852
Saarland 13.291 8.819 14.141 11.701 7.870 12.553
Berlin 5.592 5.592 5.138 5.138

Brandenburg 34.107 8.370 34.288 32.960 7.936 33.101
Mecklenburg-Vorpommern 32.325 11.568 32.447 31.920 11.063 32.027
Sachsen 22.282 8.281 22.920 20.999 8.080 21.600
Sachsen-Anhalt 41.371 7.624 41.948 39.409 6.847 39.826
Thiringen 25.086 9.731 25.467 22.946 9.756 23.389
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Liste zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren: Deutsche
Schlaganfall Gesellschaft; Siedlungsstrukturelle Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher
Raume: Kupper 2016.

Anmerkungen: Besonders die Heat-Map zeigt deutlich, dass gemall dem der Erreichbarkeits-
analyse zugrunde liegenden Datensatz zertifizierter Schlaganfallversorgungs-zentren ausserhalb
der nicht landlichen Regionen in grolRen Teilen Deutschlands die Fahrzeit vom Einsatzort zum
nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungszentrum mehr als 30 Minuten betrdagt (ohne
Berlicksichtigung der Anfahrt zum Einsatzort). Versorgungslliicken im Hinblick auf den
bodengebundenen Rettungsdienst lassen sich gemaR dem Erreichbarkeitsmodell insbesondere in
weiten Teilen Brandenburgs, Mecklenburg-Vorpommerns, Sachsen-Anhalts und Niedersachsens
erkennen. Aber auch in den anderen Bundeslandern missen in einem GroRteil der landlichen
Raume Fahrzeiten von mehr als 30 Minuten vom Einsatzort zum nachsten zertifizierten
Schlaganfallversorgungszentrum aufgebracht werden. In der Praxis ist jedoch davon auszugehen,
dass in Regionen mit vergleichsweise langen Anfahrtszeiten, die Versorgungsdefizite im
bodengebundenen Rettungswesen durch die Luftrettung ausgeglichen werden kénnen. Dabei ist
allerdings zu beachten, dass es vorkommen kann, dass durch Auslastung, Witterung und
Tageszeit die Luftrettung nicht zur Verfiigung steht. In diesen Fallen stellt der bodengebundene
Rettungsdienst dann die einzige Option dar.
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Abbildung 53: Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungszentrums
mit bodengebundenen Rettungsmitteln — Basis 250 m-Analyseraster
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016); Liste zertifizierter
Schlaganfallversorgungszentren: Deutsche Schlaganfall Gesellschaft.
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Abbildung 54: Median-Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungs-
zentrums pro Gemeinde mit bodengebundenen Rettungsmitteln
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fir Kartographie und Geodéasie (2016); Liste zertifizierter
zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren: Deutsche Schlaganfall Gesellschaft.
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Abbildung 55: Median-Erreichbarkeit des nachsten zertifizierten Schlaganfallversorgungs-
zentrums pro Kreis mit bodengebundenen Rettungsmitteln
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Quellen:  Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fir Kartographie und Geodédsie (2016); Liste zertifizierter
zertifizierter Schlaganfallversorgungszentren: Deutsche Schlaganfall Gesellschaft.
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5.4 Regionale Erreichbarkeit 6ffentlicher Apotheken

Tabelle 43: Bevblkerung und Erreichbarkeit 6ffentlicher Apotheken in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemall Thinen-Typologie landlicher Raume

TuRTaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 |mit dem PKW in > 5 bis <=10] mit dem PKW in > 10 bis <= | mit dem PKW in > 15 bis <= | mit dem PKW in > 25 bis <= | _mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr:;:::h landlich | gesamt |a'::::-h landlich | gesamt Iﬁ:’;:zh landlich | gesamt Ia’:;:zh landlich | gesamt IS’:::Zh landlich | gesamt Iﬁ'::::_h landlich | gesamt Iﬁ:';:;zh landlich
% der Bevolkerung
D, gesamt 55 75 a1 2 20 2 14 4 22 6 1 9 2 0 2 o 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 47 66 21 26 25 26 16 7 19 7 1 10 3 0 7 0 0 0 0 0 0
Hamburg 77 77 20 20 2 2 1 1 0 0 0 o 0 0
Niedersachsen 47 72 39 25 20 26 18 6 2 7 1 ] 2 0 3 [ [} [} 0 0 0
Bremen 81 81 17 17 1 1 0 0 0 0 [ [} [} 0
Nordrhein-Westfalen 63 71 13 25 23 29 10 5 2 2 1 6 0 0 1 0 [} 0 0 0 0
Hessen 60 81 16 19 15 21 14 3 2 5 0 7 2 0 3 0 0 ) 0 0 0
Rheinland-Pfalz 50 81 3 20 16 21 19 2 23 7 0 9 3 0 3 0 0 0 0 0 0
Baden-Wiirttemberg 60 77 18 20 16 2 15 6 21 5 1 7 1 ) 2 0 0 0 0 0 0
Bayern 50 82 39 20 14 2 19 3 2 9 1 12 2 ) 3 0 0 0 0 0 0
Saarland 55 69 49 30 27 31 12 4 16 2 0 3 0 0 0 0 [} 0 0 0 0
Berlin 82 82 17 17 1 1 0 0 0 0 [ [} [} 0
Brandenburg 32 63 31 27 28 27 18 4 18 12 3 12 9 2 1 1 [} 1 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 39 59 37 21 33 19 14 7 15 11 1 13 12 0 1 1 [} 1 1 (] 1
Sachsen 46 74 35 25 2 26 19 3 25 8 1 10 2 0 3 0 0 0 0 0 0
Sachsen-Anhalt 47 79 39 19 18 20 18 2 2 10 0 13 5 0 6 0 ) 1 0 0 0
Thiiringen 43 69 39 21 2 21 20 7 2 1 1 12 4 1 5 0 0 0 0 0 0

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Apothekendressen: POICON GmbH.

Tabelle 44: Durchschnittliche Entfernung zur nachsten offentlichen Apotheke in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt Iéirr‘\l::::h landlich gesamt Iér:::::h landlich
Deutschland gesamt 3.914 1.957 4.276 3.214 1.431 3.683
Schleswig-Holstein 4.763 2.479 4.995 4.236 1.841 4,510
Hamburg 2.086 2.086 1.256 1.256
Niedersachsen 4.039 2.157 4.185 3.528 1.512 3.703
Bremen 2.122 2.122 1.264 1.264
Nordrhein-Westfalen 2.759 2.051 3.303 2.302 1.607 2.982
Hessen 3.149 1.596 3.500 2.361 1.145 2.851
Rheinland-Pfalz 3.803 1.597 3.983 3.150 1.136 3.402
Baden-Wiirttemberg 3.281 1.860 3.629 2.588 1.353 3.060
Bayern 4.015 1.804 4.164 3.612 1.217 3.799
Saarland 2.166 1.541 2.333 1.668 1.273 1.828
Berlin 1.317 1.317 1.001 1.001
Brandenburg 5.767 3.234 5.807 5.100 2.097 5.149
Mecklenburg-Vorpommern 6.804 2.634 6.887 6.336 1.924 6.432
Sachsen 3.863 1.755 4.071 3.377 1.351 3.648
Sachsen-Anhalt 4.730 1.784 4.890 4.074 1.197 4.282
Thiringen 4.086 2.537 4.162 3.584 1.879 3.695

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kiipper 2016.



116 Regionale Erreichbarkeit ausgewahlter Medizindienstleistungen

Anmerkungen: Insgesamt stellt sich die Erreichbarkeit o6ffentlicher Apotheken in fast allen
Bundesldandern als relativ gut dar. Allerdings zeigt insbesondere die Heat-Map auch, dass von
vergleichsweise langeren Wegezeiten v. a. Blrger in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg
und im Norden von Sachsen-Anhalt betroffen sind. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten in
den landlichen Raumen Uberwiegend gute Erreichbarkeiten vorherrschen, sind in den landlichen
Raumen die im Durchschnitt zuriickzulegenden Wege langer als in nicht landlichen Regionen.
Allerdings zeigt sich auch, dass nur ein zu vernachldssigender Anteil der Bevolkerung Wegezeiten
von 30 PKW-Minuten und mehr in Kauf nehmen muss, um die nachste 6ffentliche Apotheke zu
erreichen.

Abbildung 56: Heat-Map Erreichbarkeit der nachsten 6ffentlichen Apotheke
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geoddsie (2016).
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Abbildung 57: Median-Erreichbarkeit der ndachsten offentlichen Apotheke pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flr Kartographie und Geodasie (2016); Apothekenadressen: POICON
GmbH (Stand 20.12.2012).
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Abbildung 58: Median-Erreichbarkeit der nachsten 6ffentlichen Apotheke pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flr Kartographie und Geodasie (2016); Apothekenadressen: POICON
GmbH (Stand 20.12.2012).
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Tabelle 45: Bevolkerung und Erreichbarkeit ambulanter Pflegedienste in nicht landlichen
und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Rdume
fuBlaufig in 15 Minuten mit dem PKW in <=5 mit dem PKW in > 5 bis <=10| mit dem PKW in > 10 bis <= [ mit dem PKW in > 15 bis <= [ mit dem PKW in > 25 bis <= mit dem PKW in > 30
erreichbar Minuten erreichbar Minuten erreichbar 15 Minuten erreichbar 25 Minuten erreichbar 30 Minuten erreichbar Minuten erreichbar
gesamt Iﬁr:;:::h léndlich | gesamt | |a'::::-h | lindlich | gesamt Iﬁ:’;:zh | lindlich | gesamt Ia’:;:zh | léndlich | gesamt IS’:::Zh lindlich | gesamt Iﬁ'::::_h lindlich | gesamt Iﬁ:';:;zh lindlich
% der Bevolkerung
D gesamt 42 61 28 26 28 24 18 9 24 9 2 14 5 0 8 0 0 1 0 [ [
Schleswig-Holstein 34 51 29 31 37 28 17 11 20 10 1 13 7 0 10 1 0 1 L] [] []
Hamburg 75 75 21 21 3 3 1 1 0 0 0 0 0 []
Niedersachsen 28 48 22 26 31 24 22 16 23 14 4 17 9 1 12 1 0 1 0 0 1
Bremen 55 55 38 38 6 6 0 0 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 47 55 29 31 32 30 15 11 26 5 2 12 1 0 4 0 0 0 0 0 [
Hessen 47 68 33 23 23 24 19 7 27 8 2 12 3 0 5 0 0 0 0 [ [
Rheinland-Pfalz 30 54 24 22 29 20 24 16 26 14 1 17 9 0 11 1 0 1 0 [ [
Baden-Wiirttemberg 40 55 30 25 28 23 21 14 26 10 3 14 4 0 7 0 0 [ [ [ []
Bayern 36 68 25 24 25 23 20 6 24 12 1 16 7 0 10 0 0 1 [ [] []
Saarland 26 30 24 36 45 31 27 21 30 9 2 12 2 1 2 0 0 0 0 0 0
Berlin 80 80 19 19 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 35 62 33 25 25 25 18 8 19 11 3 12 9 2 9 1 0 1 1 0 1
Mecklenburg-Vorpommern 38 63 35 22 28 21 15 8 16 13 0 14 11 0 13 1 [} 1 (] (] [1]
Sachsen 45 72 34 26 24 28 19 3 26 7 1 10 2 0 3 0 0 0 0 [ [
Sachsen-Anhalt 43 74 35 20 20 20 17 5 19 11 0 13 7 0 9 1 0 2 1 [ 1
Thiringen 37 58 34 22 30 21 19 7 20 13 4 14 9 1 10 1 0 1 [ [ [
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Pflegediensteadressen: AOK Pflegedienstnavigator.
Tabelle 46: Durchschnittliche Entfernung zum nachsten Standort eines ambulanten

Pflegedienstes, der Leistungen nach SGB Xl anbietet, in nicht landlichen und
landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt I;:;:Zh landlich gesamt Iéi:I;:;::h landlich

Deutschland gesamt 4.836 2.458 5.276 4,149 1.873 4,707
Schleswig-Holstein 5.563 2.629 5.861 5.120 2.124 5.513
Hamburg 2.187 2.187 1.342 1.342

Niedersachsen 5.822 3.286 6.018 5.302 2.606 5.537
Bremen 2.480 2.480 1.893 1.893

Nordrhein-Westfalen 3.534 2.561 4.281 2.984 2.054 3.913
Hessen 3.736 2.084 4.109 3.049 1.472 3.548
Rheinland-Pfalz 5.326 2.164 5.584 4.639 1.785 4.981
Baden-Wiirttemberg 4,512 2.628 4.973 3.846 2.049 4.422
Bayern 5.162 2.035 5.373 4.711 1.539 4.966
Saarland 3.537 2.559 3.799 2.965 2.249 3.323
Berlin 1.377 1.377 1.045 1.045

Brandenburg 5.819 3.473 5.856 4,984 2.540 5.027
Mecklenburg-Vorpommern 6.253 2.995 6.317 5.942 1.902 6.023
Sachsen 3.779 1.820 3.973 3.285 1.384 3.542
Sachsen-Anhalt 5.671 1.922 5.875 4.607 1.354 4.858
Thiringen 4.828 3.088 4914 4.246 2.342 4.356
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Arzteadressen: wer-zu-wem.de; Siedlungsstrukturelle
Kreistypen 2011: BBSR Bonn; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016.
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Anmerkungen: Insgesamt stellt sich die regionale Verteilung ambulanter Pflegedienste, die
Leistungen nach SGB Xl anbieten, in fast allen Bundeslandern als relativ gut dar. Allerdings zeigt
insbesondere die Heat-Map auch, dass Pflegedienste im nordlichen Sachsen-Anhalt, im Osten von
Niedersachsen sowie in Teilen von Brandenburg und Westen von Rheinland-Pfalz verstarkt mit
vergleichsweise ldangeren Wegezeiten rechnen missen, um ihre potenziellen Kunden zu
erreichen. Obwohl in den Siedlungsschwerpunkten der landlichen Raume (iberwiegend gute
Erreichbarkeiten vorherrschen, sind in den landlichen Rdumen die im Durchschnitt
zuriickzulegenden Wege langer als in nicht [andlichen Regionen. Allerdings zeigt sich auch, dass in
allen Bundeslandern nur ein zu vernachlassigender Anteil der Bevolkerung nicht innerhalb einer
Wegezeiten von 30 PKW-Minuten vom nachsten Standort eines ambulanten Pflegedienstes nach
SGB Xl erreicht werden kann.

Abbildung 59: Heat-Map Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB XI
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (2016).
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Abbildung 60: Median-Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB XI pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt fir Kartographie und Geoddasie (2016); Standorte ambulanter
Pflegedienste: AOK-Pflegedienstnavigator (Stand Juni 2014).



122 Regionale Erreichbarkeit ausgewahlter Medizindienstleistungen

Abbildung 61: Median-Erreichbarkeit des nachsten Standortes eines ambulanten
Pflegedienstes nach SGB Xl pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kipper 2016;
Administrative Grenzen: vg250 Bundesamt flir Kartographie und Geoddasie (2016); Standorte ambulanter
Pflegedienste: AOK-Pflegedienstnavigator (Stand Juni 2014).
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5.6 Erreichbarkeit durch die Luftrettung

Anmerkung: Bericksichtigt sind alle Standorte von Rettungshubschraubern (RTH),
Rettungshubschraubern im Dual-Use-Einsatz (Rettungs- und Intensivtransporthubschrauber) und
Intensivtransporthubschraubern (ITH) in Deutschland sowie im Grenzbereich zu Deutschland in
den Niederlanden, Belgien, Luxemburg, Frankreich, Schweiz, Italien und Osterreich mit Stand
Januar 2017 gemaR der Standortdatenbank des ,Team www.rth.info”. Als ITH klassifizierte
Hubschrauber dienen erstrangig dem Patienten- (Sekundareinsatze) und Organtransport etc.
zwischen Kliniken, kénnen, sollte kein RTH zur Verfliigung stehen, aber auch fir Primareinsatze
(Rettungseinsatze mit Notarzt) eingesetzt werden. Bis auf einige, besonders ausgestattete
Rettungshubschrauber werden Rettungshubschrauber fir Primareinsatze nur von Sonnenauf- bis
Sonnenuntergang eingesetzt. Der Grund dafiir ist das mit der Landung in unbekannten Terrain
am Einsatzort erhdhte Einsatzrisiko bei schlechter Sicht (vgl. rth.info, 05.01.2017).

Fiir Rettungseinsdtze in der Nacht sind nur drei der 11 deutschen Dual-Use und 8 der 16
deutschen ITHs ausgeristet (vgl. Johanniter Luftrettung, DRF Luftrettung, Allgemeiner Deutscher
Automobilclub)®”. In Osterreich kann geméaR rth.info (2017) nur der in der Wiener Neustadt
stationierte Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. In der Schweiz kdnnen,
ebenso wie in den Niederlanden, gemaR rth.info (2017) mit einer Ausnahme alle im Grenzbereich
zu Deutschland stationierten Rettungshubschrauber auch nachts eingesetzt werden. In
Frankreich kann gemaR rth.info (2017) der in Strallburg stationierte Rettungshubschrauber auch
nachts eingesetzt werden. Auch die in Danemark an der Grenze zu Deutschland stationierten
Rettungshubschrauber kdnnen gemaR rth.info (2017) nachts eingesetzt werden. Die Ermittlung
der Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht basiert aufgrundlage der Standorte
derjenigen Rettunhshubschrauber in Deutschland sowie den oben aufgefiihrten Nachbarlandern,
welche die entsprechende technische Ausriistung flr Rettungseinsatze in der Nacht besitzen.
Aufgrund des erhoéhten Einsatzrisikos in der Nacht bzw. bei schlechter Sicht ist jedoch davon
auszugehen, dass Rettungshubschrauber in Deutschland nachts nur in Ausnahmefillen zum
Einsatz kommen, sodass insbesondere nachts v. a. bodengebundene Rettungsmittel die Mittel
der Wahl sind.

a) Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag

GemaB dem Erreichbarkeitsmodell ist in Deutschland am Tag eine flachendeckende
Erreichbarkeit durch Rettungshubschrauber gegeben. In allen Bundeslandern kdénnen in nicht
landlichen Regionen Uber 97 % der Bevdlkerung innerhalb von 10 Minuten Flugzeit erreicht
werden. In Landlichen Regionen kdonnen Uber 80 % mit Ausnahme in Niedersachsen (68 %),

¥ vgl. http://www.johanniter.de/index.php?id=412&pk_campaign=rettungsdienst&pk_kwd=redirect_luftrettung;

https://www.drf-luftrettung.de/; https://www.adac.de/wir-ueber-uns/luftrettung/wir-ueber-uns/fag/default.aspx;
(06.01.2017).
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Mecklenburg-Vorpommern (67 %) und Sachsen-Anhalt (77 %) in 10 Minuten Flugzeit erreicht
werden. Innerhalb von maximal 15 Minuten Flugzeit kann aber auch in landlichen Regionen in
allen Bundeslandern die Mehrheit der Bevolkerung erreicht werden (97 %-100 %).

Tabelle 47: Bevoblkerung und Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag in nicht [andlichen
und landlichen Regionen gemal Thiinen-Typologie landlicher Raume

- - - in>5 bis <= 10 Minuten | i > 10 bis <= 15 Minuten | in > 15 bis <= 20 Minuten | _ - -

in <= 5 Minuten erreichbar - : : in >20 Minuten erreichbar

erreichbar erreichbar erreichbar
gesamt Is’::::zh léndlich | gesamt Iﬁr:;:;:h lindlich | gesamt Iﬁ':;:;:h lindlich | gesamt Iﬁr::::::h léndlich | gesamt | Iﬁ':;:;zh léndlich
% der Bevolkerung

D gesamt 29 77 28 39 23 52 1 1 19 0 o 1 0 0 0
Schleswig-Holstein 29 2 32 59 78 52 1 0 15 0 0 1 0 0 0
Hamburg 98 98 2 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 33 70 2 41 27 46 23 3 29 2 0 3 0 0 0
Bremen 78 78 17 17 5 5 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 53 65 26 a2 35 58 5 1 15 0 0 1 0 0 0
Hessen 60 86 a2 35 14 49 5 0 9 0 0 0 ) ) 0
Rheinland-Pfalz 43 85 31 44 15 51 14 0 17 0 0 0 0 0 0
Baden-Wirttemberg 3 69 26 46 31 56 1 1 19 0 0 0 0 0 0
Bayern 47 9% 29 38 4 51 15 0 20 0 0 0 0 0 0
Saarland s5 100 33 4 0 65 2 0 2 0 0 0 0 ) 0
Berlin 9 9 1 1 0 0 0 0 0 0
Brandenburg 37 84 34 48 16 51 14 0 15 0 0 0 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 30 100 20 39 0 44 28 0 32 3 0 4 0 0 0
Sachsen 47 80 31 39 19 49 13 1 19 1 0 1 0 0 0
Sachsen-Anhalt 36 100 20 45 0 57 17 0 21 1 0 1 0 ) 0
Thirringen 36 70 30 51 30 54 13 0 16 0 0 0 0 0 0

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC
(2017), BKG (2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).

Tabelle 48: Durchschnittliche euklidische Distanz zum nachsten einsatzbereiten
Luftrettungsstandort am Tag in nicht landlichen und landlichen Regionen gemal}
Thiinen-Typologie landlicher Raume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m

gesamt Iér:;:::h landlich gesamt Iér:::::h landlich
Deutschland gesamt 30.146 18.484 31.249 29.782 17.406 30.924
Schleswig-Holstein 29.034 26.575 29.149 28.802 26.760 29.007
Hamburg 10.563 10.563 9.348 9.348
Niedersachsen 34.668 18.132 35.745 34.489 17.327 35.609
Bremen 15.686 15.686 10.396 10.396
Nordrhein-Westfalen 27.811 21.136 31.458 27.580 20.820 31.187
Hessen 26.675 16.542 27.881 26.075 16.450 27.492
Rheinland-Pfalz 28.289 12.276 28.969 27.890 9.039 28.406
Baden-Wiirttemberg 29.068 19.881 30.555 29.306 19.371 30.756
Bayern 29.257 13.652 29.870 28.963 12.938 29.623
Saarland 24.403 9.952 27.202 24.490 9.828 27.051
Berlin 10.199 10.199 9.972 9.972
Brandenburg 30.611 19.637 30.683 30.532 20.145 30.657
Mecklenburg-Vorpommern 34.178 9.932 34.326 34.414 8.894 34.529
Sachsen 31.185 17.821 31.808 30.683 13.710 31.223
Sachsen-Anhalt 33.222 8.908 33.638 33.206 8.868 33.469
Thiringen 27.457 17.440 27.706 26.796 17.574 27.124

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), ODAMTC
(2017), BKG (2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Abbildung 62: Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag — Basis 250 m-Analyseraster
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Abbildung 63: Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag pro Gemeinde
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© Thiinen-Institut, 2017 nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kiipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Abbildung 64: Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung am Tag pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Rdume: Kipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).

b) Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht

Nicht alle Luftrettungsstandorte sind mit Rettungshubschraubern ausgestattet, die auch in der
Nacht fur Primareinsatze zur Verfligung stehen. Dementsprechend ist das Standortnetz der in der
Nacht zur Verfliigung stehenden Rettungshubschrauber deutlich diinner als am Tag. Dies zeigt
sich auch in den Karten der Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht. Im Gegensatz zum
Tag sind insbesondere in landlichen Regionen einige potenzielle Einsatzorte nur mit Flugzeiten >
20 Minuten zu erreichen. Das bedeutet, dass diese Regionen aullerhalb eines Einsatzradius von
70 km, bzw. einer maximalen Flugzeit von 15 Minuten liegen (der durchschnittliche Einsatzradius
betragt in etwa 50 km-70 km) (vgl. rth.info, 2017; DRF Luftrettung, 2017). Besonders davon
betroffen sind gemal dem Erreichbarkeitsmodell Regionen in Sachsen, Rheinland-Pfalz, Baden-
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Wirttemberg sowie das noérdliche Sachsen-Anhalt, das 6stliche Mecklenburg-Vorpommern und
Teile Niedersachsens. Theoretisch kdnnen in der Nacht in 15 Minuten Flugzeit 44 % der
Bevolkerung (55 % der in Stadten lebenden Birger; 36 % der in den landlichen Raumen lebenden
Blrger) durch die Luftrettung erreicht werden, wobei zwischen den einzelnen Bundeslandern —
z. T. groRe — Unterschiede bestehen.

Tabelle 49: Bevblkerung und Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht in nicht
landlichen und landlichen Regionen gemal} Thiinen-Typologie landlicher Raume

: " . in > 5 bis <= 10 Minuten in > 10 bis <= 15 Minuten | in > 15 bis <= 20 Minuten | in > 20 bis <= 25 Minuten | in > 25 bis <=30 Minuten | in > 30 bis <= 35 Minuten
in <= 5 Minuten erreichbar . N : : " ;
erreichbar erreichbar erreichbar erreichbar erreichbar erreichbar
gesamt [ M | iandiicn | gesam | "M% | ianatich | gesamt | "M | andich | gesamt | Mo | tandiicn | gesam | oM | inaich | gesamt | "¢ | anich | gesamt | Mo | iandticn
% der Bevélkerung

Deutschland gesamt 13 25 4 14 15 13 17 15 19 18 13 21 19 15 22 13 10 15 6 7 4
Schleswig-Holstein 5 6 25 31 22 24 5 31 26 36 22 17 28 12 5 [ 6 [ [] [
Hamburg 0 0 0 0 20 20 79 79 1 1 0 [
Niedersachsen 11 49 0 9 13 8 15 5 17 20 15 21 26 9 31 18 9 21 1 o 1
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 68 68 32 32 o o
Nordrhein-Westfalen 8 11 0 20 25 9 25 27 20 21 15 34 18 15 25 8 6 10 1 [ 2
Hessen 7 0 11 13 6 18 33 50 22 24 33 18 14 5 20 9 6 12 o [ [
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 5 0 6 22 32 19 27 6 32 29 42 25 8 7 8
Baden-Wiirttemberg 2 [ 4 6 0 10 11 5 15 11 6 14 15 7 20 28 37 22 26 44 14
Bayern 27 80 7 13 5 16 21 11 24 18 0 24 15 4 20 6 [ 8 [ [] 1
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 52 92 33 36 6 50 10 o 14
Berlin 86 86 14 14 0 0 0 0 0 0 o o o [
Brandenburg 10 7 10 30 86 26 13 7 13 18 0 20 15 0 16 12 o 13 2 [ 2
Mecklenburg-Vorpommern 18 100 6 9 0 10 11 0 13 25 0 28 22 0 26 11 (] 12 4 [1] 4
Sachsen 0 0 1 15 40 4 5 1 7 8 0 11 18 8 23 16 11 18 23 40 15
Sachsen-Anhalt 16 50 7 21 0 27 20 0 25 22 50 14 13 0 16 6 o 8 2 [] 2
Thiringen 12 36 8 28 64 22 28 0 32 25 0 29 7 0 9 0 [ [ [ [] []

in> 35 bis <= 40 Minuten | . 4o \yinuten erreichbar

erreichbar
gesamt Ié:;:‘i;h Iandlich | gesamt Iﬁr:;:;h landlich
% der Bevélkerung

Deutschland gesamt 1 0 1 1 0 1
Schleswig-Holstein [ [ [ o o o
Hamburg (1] [] 0 0

Niedersachsen 0 0 o 0 0 0
Bremen 0 0 o o

Nordrhein-Westfalen [] [ [ o o o
Hessen [] [ [ o o o
Rheinland-Pfalz 8 13 6 2 o 3
Baden-Wiirttemberg 1 [ 1 o o o
Bayern 0 0 0 0 0 0
Saarland 0 0 o 0 0 0
Berlin 0 0 0 0

Brandenburg [] [] [ o o o
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0
Sachsen 6 1 9 8 o 12
Sachsen-Anhalt [ [ [ o o o
Thiringen 0 [ 0 0 0 [

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie landlicher Raume: Kiipper 2016;
Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC
(2017), BKG (2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Tabelle 50:

Durchschnittliche

Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse

euklidische

Distanz

zum

nachsten

129

einsatzbereiten

Luftrettungsstandort in der Nacht in nicht landlichen und landlichen Regionen
gemal} Thinen-Typologie landlicher Rdume

durchschnittliche Entfernung in m Median-Entfernung in m
gesamt Iéi':;:::h landlich gesamt IéI:II;:::h landlich

Deutschland gesamt 73.979 63.876 74.924 73.672 60.439 74.440
Schleswig-Holstein 53.722 65.275 52.836 51.847 67.816 50.373
Hamburg 87.525 87.525 86.884 86.884

Niedersachsen 76.777 32.677 79.692 80.335 22.375 82.160
Bremen 97.632 97.632 96.074 96.074

Nordrhein-Westfalen 68.161 58.198 73.615 68.643 54.492 73.610
Hessen 63.964 59.764 64.463 64.679 60.148 66.344
Rheinland-Pfalz 108.181 108.384 108.140 106.434 110.302 106.074
Baden-Wiirttemberg 88.528 116.085 84.146 94.026 120.449 88.118
Bayern 62.926 22.625 64.487 63.286 17.929 64.588
Saarland 106.695 93.035 109.350 107.510 94.302 111.505
Berlin 15.708 15.708 15.063 15.063

Brandenburg 70.770 36.415 71.013 71.341 38.017 71.590
Mecklenburg-Vorpommern 73.953 11.448 74.339 76.904 8.894 77.142
Sachsen 108.514 88.906 109.327 109.151 101.096 109.763
Sachsen-Anhalt 70.135 45.276 70.560 69.268 63.256 69.726
Thiringen 52.978 21.430 53.760 53.535 21.799 54.294
Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie l|andlicher Rdaume: Kipper 2016;

Bevolkerung: Kleinrdumige Einwohnerdisaggregation © BBSR Bonn 2013, Grundlage: LOCAL © Nexiga GmbH
2013, ATKIS Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), ODAMTC
(2017), BKG (2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Abbildung 65: Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht — Basis 250 m-Analyse-
raster
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© Thiinen-Institut, 2017 nicht landliche Regionen

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kiipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).



Kapitel 5 Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalyse 131

Abbildung 66: Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht pro Gemeinde
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kiipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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Abbildung 67: Median-Erreichbarkeit durch die Luftrettung in der Nacht pro Kreis
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Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell; Thiinen-Typologie ldndlicher Raume: Kiipper 2016; ATKIS
Basis DLM © BKG/GeoBasis-DE 2012; Luftrettungsstandorte: ,Team www.rth.info” (2017), OAMTC (2017), BKG
(2017), Nominatim/OpenStreetMap (2017).
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6 Zusammenfassung

Die Erreichbarkeit von Infrastrukturen der Daseinsvorsorge spielt sowohl fir
Standortentscheidungen als auch fiir die individuelle Lebenssituation der Biirger eine wichtige
Rolle, denn Erreichbarkeitsverhaltnisse bestimmen neben der Qualitat des Infrastrukturangebots
den regionalen Versorgungsgrad mit Infrastruktur. Damit sind sie ein wichtiger Faktor der
regionalen Entwicklung. Auch fir die Diskussion Uber die Sicherung der Daseinsvorsorge sind
aktuelle Informationen {iber die Erreichbarkeit von Einrichtungen der Daseinsvorsorge
notwendig, um sich vor dem Hintergrund des normativen Anspruches der Aufrechterhaltung
gleichwertiger Lebensverhdltnisse im Bundesgebiet ein realistisches Bild Uber die derzeitige
Situation als Ausgangsbasis flir ggf. notwendige Politikinterventionen machen zu kénnen. Vor
diesem Hintergrund befasste sich die vorliegende Studie mit der Abschatzung der regionalen
Erreichbarkeit von Arzten, Krankenhiusern, Apotheken und ambulanten Pflegediensten nach
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl) in Deutschland als — insbesondere in landlichen Raumen —
wichtige Schlisseldienstleistungen fiir die medizinische Versorgung der Birger. Dazu wurde auf
Basis eines rasterbasierten  GIS-Erreichbarkeitsmodells fiir jede der untersuchten
Dienstleistungen/Einrichtungen ein einfacher generischer Erreichbarkeitsindikator ermittelt, der
Rickschlisse auf die Grundversorgungssituation flaichendeckend fiir Deutschland ermdglicht.

Es ldsst sich festhalten, dass trotz unterschiedlicher Arztedichten sich rein statistisch gesehen die
Arzteversorgung in Deutschland insgesamt zunichst als relativ unproblematisch darstellt. Es gibt
z. T. sogar mehr Arzte als in der drztlichen Bedarfsplanung vorgesehen (vgl. Klose, Rehbein, 2016;
Hingst, 2009; Frankfurter Allgemeine, 2016). Ein dhnliches Bild ergibt sich auch fiir die anderen
untersuchten medizinischen Infrastrukturen (6ffentliche Apotheken, ambulante Pflegedienste,
Krankenhauser, Luftrettung).

Eine genauere Betrachtung zeigt allerdings, dass v. a. die Verteilung der Arzte in der Fliche z. T.
dullerst ungleich ist (vgl. Hingst, 2009; Frankfurter Allgemeine, 2016). Dies wird auch durch die
vorliegende Studie bestatigt. Die Analyse zeigte deutlich, dass hier zwischen Internisten sowie
Haus- und Zahndrzten sowie anderen Facharzten deutliche Unterschiede im Standortmuster wie
auch in der Erreichbarkeit bestehen. Wahrend das Standortmuster der Internisten sowie Haus-
und Zahnarzte relativ dicht ist, was sich auch in einer flaichendeckend relativ guten Erreichbarkeit
dieser Arztegruppen widerspiegelt, ist das Standortmuster der untersuchten spezialisierten
Facharzte z. T. deutlich diinner. Dabei zeigt sich ein Ungleichgewicht zwischen landlichen und
nicht landlichen Regionen. Das bedeutet, dass insbesondere in den landlichen Regionen und hier
v. a. in den Bundeslandern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz die
Biirger vergleichsweise lange Wege in Kauf nehmen missen, um bestimmte Facharzte zu
erreichen. Aber auch in den restlichen Bundeslandern lassen sich Regionen identifizieren, in
denen vergleichsweise lange Wege in Kauf genommen werden missen. Weniger stark als bei den
Arzten und hier v. a. den Fachirzten ist diese ungleiche rdumliche Verteilung bei den anderen
untersuchten medizinischen Dienstleistungen (6ffentliche Apotheken, ambulante Pflegedienste)
ausgepragt. Aber auch hier missen in den landlichen Regionen, besonders in den Bundeslandern
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Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz, vergleichsweise lange Wege in
Kauf genommen werden, um diese Einrichtungen zu erreichen.

Bei einigen der untersuchten Infrastrukturen werden die vergleichsweise langen Wege in
landlichen Raumen dadurch relativiert, dass lediglich ein geringer Anteil der Bevolkerung davon
betroffen ist (vgl. Tabelle 50). Fiir den GroRteil der untersuchten Infrastrukturen trifft dies jedoch
nicht zu.

Tabelle 50: Bevolkerung und PKW-Erreichbarkeit der untersuchten Infrastrukturen
innerhalb von maximal 15 Minuten Fahrzeit

% Bevoélkerung die die Infrastruktur
in 15 Minuten mit dem PKW
Infrastrukturen erreichen kann
nicht -
gesamt zndlich landlich
Hausadrzte 99 100 98
Augenarzte 79 97 64
Dermatologen 73 96 56
Gynéakologen 86 99 76
Hals-Nasen-Ohrenarzte 75 97 59
Internisten 92 100 86
Kinderarzte 82 99 70
Neurologen 72 95 55
Orthopaden 79 97 64
Psychater 77 98 61
Urologen 71 95 53
Zahnarzte 99 100 98
Kieferchirurgen 48 78 25
Kieferorthopaden 71 95 53
Untersuchte Facharzte im Durchschnitt 89 100 81
Krankenhauser 68 91 52
stroke units (mit bodengebundenen Rettungsmitteln) 39 68 18
offentliche Apotheken 98 100 96
ambulante Pflegedienste 95 100 91

Quellen: Erreichbarkeitsdaten: Thiinen-Erreichbarkeitsmodell.

Als Fazit ldsst sich somit festhalten, dass trotz insgesamt hoher Standortdichte
,medizinrelevanter Infrastrukturen“ insbesondere die Verteilung der untersuchten Facharzte in
der Flache z. T. duRerst ungleich ist, mit der Folge, dass vor allem in landlichen Rdumen ein
betrdchtlicher Anteil der dort lebenden Bevolkerung fir bestimmte Infrastrukturen Fahrzeiten
von mehr als 15 Minuten in Kauf nehmen muss (bei einer durchschnittlichen Fahrgeschwindigkeit
von 33 km/h). Fiir mobile Menschen mit der Moglichkeit, einen PKW zu nutzen, ist dies
unkomfortabel, aber nicht problematisch. Fir weniger mobile Menschen ohne PKW-
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Nutzungsmoglichkeit stellt sich in den landlichen Rdumen von den untersuchten Infrastrukturen
v. a. die Facharzterreichbarkeit als problematisch dar. Aus anderen Studien ist bekannt, dass
davon vor allem Senioren oder junge Erwachsene betroffen sind, da Mitglieder dieser
Bevolkerungsgruppen oft keinen PKW besitzen (vgl. Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung 2011, 2011a).
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