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Abstract

Angesichts des demografischen Wandels und der Zunahme an geriatrischen
Patient:innen ist kiinftig mit einer erheblichen Veranderung des Versorgungsbedarfs
zu rechnen. Wenngleich Hausérztiinnen in der Versorgung geriatrischer
Patient:innen eine wichtige Rolle spielen, existieren regionale Unterschiede in der
Erreichbarkeit der hausérztlichen Versorgung. Anhand einer systematischen
Literaturrecherche untersucht die Masterarbeit den Zusammenhang zwischen der
Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen und
deren Gesundheit bzw. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. AuBerdem
wird die Distanzakzep-tanz der hausarztlichen Versorgung geriatrischer
Patient:innen in Sachsen in Ab-hangigkeit verschiedener Einflussfaktoren mittels
deskriptiver Statistik und einer binar logistischen Regression exploriert; die
Datengrundlage hierfir bildet eine innerhalb des Versorgungsforschungsprojekts
»~RemugVplan® durchgefluhrte Angehdrigenbefragung. Bestehende Forschungs-
literatur kommt zwar zu inkonsistenten und in ihrer Vergleichbarkeit stark
eingeschrankten Ergebnissen, die Angehdrigenbefragung zeigt jedoch einen
signifikanten Einfluss der Entfernung der hausarztlichen Versorgung auf die
Distanzakzeptanz der Patient:innen.
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1 Einleitung

Die Sicherung der ambulanten arztlichen Versorgung ist ein zentrales Ziel der
Gesundheitspolitik in Deutschland. Dies wurde im Jahr 2011 im GKV-Versorgungs-
strukturgesetz formuliert, das vorwiegend eine wohnortnahe ambulante Versor-
gung auch auf dem Land sicherstellen soll (AOK-Bundesverband, o. J.a). Mit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz im Jahr 2015 wurde die Erreichbarkeit der
medizinischen Versorgung erneut bekraftigt, indem Mdglichkeiten geschaffen
wurden, um die Niederlassung von Arzt:innen in strukturschwachen und unterver-
sorgten Gebieten zu férdern. Zudem wurde hierbei die hausérztliche Versorgung
durch die Erh6hung der Mindestanzahl der zu férdernden allgemeinmedizinischen
Weiterbildungsstellen gestarkt (BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit, 2018).

Der positive Einfluss einer gut strukturierten und organisierten hausarztlichen
Versorgung wurde in zahlreichen sowohl nationalen als auch landeriibergreifen-
den Studien belegt: So bewirkt die hausérztliche Versorgung eine Verbesserung
des allgemeinen Gesundheitsniveaus einer Bevdlkerung, wirkt sich férderlich
auf eine gerechtere Verteilung der Gesundheit innerhalb einer Bevélkerung aus
und fuhrt zu einer Verringerung der Mortalitat (Starfield, Shi & Macinko, 2005).
GemaB Schwartz, Schneider und Klein-Lange (2012) nehmen Hausérzt:innen im
deutschen Gesundheitssystem bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen oftmals eine Art Lots:innenfunktion ein und koordinieren den weiteren
Behandlungsweg der Patient:innen. Zudem sei die Beziehung zum/:/zur Haus-
arzt/:/arztin, insbesondere bei dlteren Patient:innen, aufgrund einer oftmals lang-
jahrigen, kontinuierlichen Betreuung haufig von Vertrauen gepragt. Aufgrund der
demografischen Entwicklung ist zukiinftig mit einer erheblichen Veranderung des
medizinischen Versorgungsbedarfs zu rechnen.

Der erhdhten Krankheitslast und dem damit verbundenen zunehmenden Versor-
gungsbedarf stehen regionale Unterschiede in der Erreichbarkeit der hausarzt-
lichen Versorgung, insbesondere in landlichen Gebieten, entgegen (Neumeier,
2017). Erreichbarkeitsrichtwerte, an denen sich die Verteilung der hausérztlichen
Versorgung orientieren soll, existieren sowohl als Mindesterreichbarkeitsricht-
werte in raumplanerischen Konzepten als auch als empirisch belegte Distanz-
schwellen, die ein Uberschreiten dieser Richtwerte mit einem negativen Outcome
assoziieren. In Sachsen sind die regionalen Unterschiede in der Erreichbarkeit
von Hausérzt:innen besonders stark ausgeprégt; zudem wird Sachsen aufgrund
des demografischen Wandels von einer massiven Verschiebung der Bevdlke-
rungsstruktur hin zu den héheren Altersgruppen betroffen sein (Neumeier, 2017;
Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2020). Vor diesem Hintergrund
ist die Erreichbarkeit der hauséarztlichen Versorgung von zentraler Bedeutung,
da sich eine schlechte Erreichbarkeit der ambulanten Gesundheitsversorgung
negativ auf den Gesundheitsstatus und auf die Inanspruchnahme auswirken kann
(Kelly, Hulme, Farragher & Clarke, 2016; Onitilo et al., 2014).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist einerseits die Untersuchung des Zusammenhangs
der Erreichbarkeit der hausérztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen und
der Gesundheit dieser sowie deren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
Dies erfolgt anhand einer systematischen Literaturanalyse. Andererseits liegt

Bedeutung der
hauséarztlichen
Versorgung fiir
Patient:innen

Ziele und Methodik
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es im Forschungsinteresse der Arbeit, die Distanzakzeptanz der hausérztlichen
Versorgung geriatrischer Patient:innen in Sachsen in Abh&angigkeit verschiedener
Einflussfaktoren zu untersuchen. Dazu erfolgt die Auswertung einer Befragung
von Angehdrigen geriatrischer Patient:innen in Sachsen in Abhéngigkeit der Ent-
fernung, des Geschlechts und des Alters, des genutzten Transportmittels und
gesundheitlicher Einschrankungen mittels deskriptiver und analytischer Statistik.

Um eine theoretische Grundlage fir das Forschungsvorhaben zu schaffen, werden
im nachfolgenden Kapitel 2 zunachst zentrale Begriffe, ndmlich die Erreichbar-
keit der Gesundheitsversorgung und der/:/die geriatrische Patient:in, behandelt.
Daruber hinaus werden die Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgungs-
strukturen in Deutschland erlautert sowie der Prozess der Inanspruchnahme
ambulanter Gesundheitsleistungen unter Beriicksichtigung relevanter Einfluss-
gréBen beschrieben. AnschlieBend wird der aktuelle Versorgungsbedarf vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels und regionaler Ungleichheiten in der
Erreichbarkeit der ambulanten Gesundheitsversorgung naher betrachtet. Aus
dem theoretischen Hintergrund abgeleitet wird daraufhin die Fragestellung der
Arbeit dargelegt (Kapitel 3). Im Anschluss folgt die Beschreibung der methodi-
schen Vorgehensweise (Kapitel 4) sowie die Darstellung der Ergebnisse (Kapitel
5). Daran ankniipfend werden in Kapitel 6 die Ergebnisse dieser Arbeit vor dem
Hintergrund des aktuellen Diskurses in Forschung und Praxis diskutiert. Nach
einer Erlauterung der Limitationen der methodischen Vorgehensweise sowie der
Implikationen fur Forschung und Praxis schlieBt die Arbeit mit einer zusammen-
fassenden Schlussbetrachtung in Kapitel 7.

Aufbau der Arbeit



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung lasst sich nach Penchansky und Tho-
mas (1981) als ein Konzept definieren, welches den Grad der Ubereinstimmung
zwischen den Charakteristika der Anbieter:innen eines Versorgungssystems und
den Charakteristika und Erwartungen der potenziellen Nutzer:innen darstellt. Der
Zugang lasst sich hierbei in flinf Dimensionen unterteilen: Erreichbarkeit (Acces-
sability), Verfligbarkeit (Availability), Organisation (Accomodation), Bezahlbarkeit
(Affordability) und Akzeptanz (Acceptance). Die Erreichbarkeit bezieht sich dabei
auf die raumliche Erreichbarkeit, welche davon bestimmt wird, wie leicht der/:/die
potenzielle Nutzer:in der Gesundheitsversorgung den Ort der Leistungserbringung
der Gesundheitsversorgung erreichen kann, unter Beriicksichtigung von Distanz,
Transportmdglichkeiten, Reisezeit und den damit verbundenen Kosten. Hingegen
bezieht sich die Verfligbarkeit darauf, inwiefern die erforderlichen Ressourcen auf
Seite der Anbieter:innen, wie z. B. Einrichtungen, Personal oder medizinische Ge-
rate, vorhanden sind, um den Bedarf der Nutzer:innen abzudecken. Die Dimension
der Organisation beschreibt die organisatorischen Rahmenbedingungen, unter
denen die Anbieter:innen ihre Leistungen zur Verfiigung stellen und inwiefern
diese den Praferenzen der Nutzer:innen gerecht werden. Hierzu zdhlen z. B. die
Offnungszeiten einer Praxis, die Verfligbarkeit von telefonischen Angeboten oder
das Angebot von Akutsprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung. Die
Bezahlbarkeit wird dadurch bestimmt, inwiefern die Kosten der angebotenen Ge-
sundheitsleistungen mit der Bereitschaft zur Inanspruchnahme und den finanziel-
len Ressourcen der Nutzer:innen lbereinstimmen. Die Dimension der Akzeptanz
bezieht sich schlieBlich auf die Einstellung gegentber bestimmten Merkmalen,
wie z. B. Alter, Geschlecht oder ethnische Zugehérigkeit, sowohl von Nutzer:in-
nen gegenuber den Anbieter:innen als auch umgekehrt von den Anbieter:innen
gegeniber den Nutzer:innen (McLaughlin & Wyszewianski, 2002; Penchansky &
Thomas, 1981; Platzer & Kréll, 2018).

Nach Penchansky und Thomas (1981) beeinflussen Einschrankungen im Zugang
zur Gesundheitsversorgung - ausgedruckt in den zuvor beschriebenen Dimen-
sionen - die Anbieter:innen und Nutzer:innen eines Versorgungssystems auf drei
messbare Arten: Zum einen kann das AusmaB der Inanspruchnahme negativ be-
einflusst werden, insbesondere die Erstinanspruchnahme kann hierbei geringer
ausfallen, zum anderen kann die Zufriedenheit der Nutzer:innen in Bezug auf das
Versorgungssystem und die damit verbundenen Dienste sinken. Zudem kann das
Praxisverhalten der Anbieter:innen beeinflusst werden: Ist z. B. die Verflugbarkeit
von Leistungen eingeschrankt, sodass die vorhandenen Ressourcen eines Ver-
sorgungssystems nicht mit dem Bedarf seiner Nutzer:innen Ubereinstimmen, sind
Anbieter:innen mdglichweise dazu gezwungen, bestimmte Gesundheitsleistungen
oder die Behandlungszeiten fiir Patient:innen einzuschrianken (Penchansky &
Thomas, 1981). Ferner ist anzumerken, dass sich die flinf Dimensionen des Zu-
gangs gegenseitig beeinflussen und die Verbesserung einer einzelnen Dimension
fir sich genommen nicht automatisch zu einem besseren Zugang fiihren wird.
Wird z. B. lediglich die Dimension der Bezahlbarkeit durch gesundheitspolitische
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MaBnahmen verbessert, die anderen Dimensionen jedoch vernachlassigt, so wird
sich der Zugang insgesamt und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
nicht signifikant verbessern (McLaughlin & Wyszewianski, 2002).

Penchansky und Thomas (1981) weisen in ihren Ausfiihrungen auf die Ahnlich-
keit mit dem Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
nach Andersen (1968; 1973) hin. Jedoch grenzen sie ihr Konzept des Zugangs
mit vergleichsweise eng gefassten Dimensionen von Andersens weit gefassten
Uberbegriffen fiir verschiedene Einflussfaktoren (Predisposing Charasteristics,
Enabling Resources und Needs) ab (siehe Kapitel 2.4). Zudem geht das Verhal-
tensmodell nach Andersen von der Nachfrage von Gesundheitsleistungen aus,
wahrend das Konzept des Zugangs von Penchansky und Thomas sowohl Nach-
frage als auch Angebot durch das Zusammenspiel von potenziellen Nutzer:innen
und Anbieter:innen eines Versorgungssystems beschreibt (Platzer & Kroll, 2018).

2.2 Definition ,geriatrische:r Patient:in“

2.21 Begriffsdefinition

Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e. V. (DGG), der
Deutschen Gesellschaft flir Gerontologie und Geriatrie (DGGG) sowie des Bun-
desverbandes Geriatrie e. V. lassen sich geriatrische Patient:innen durch zwei
Definitionen von nicht-geriatrischen Patient:innen abgrenzen. Demnach handelt
es sich bei geriatrischen Patient:innen um

1) Patient:innen mit einem hdéheren Lebensalter (70 Jahre oder alter), die unter
geriatrietypischer Multimorbiditat leiden, oder

2) Patient:innen im hohen Lebensalter (80 Jahre oder alter) mit einer aufgrund
des Alters erhdhten Vulnerabilitat, z. B. aufgrund des Auftretens von Kom-
plikationen und Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung einer
Erkrankung oder eines Symptoms sowie des erhdhten Risikos fiir den Verlust
der Autonomie einhergehend mit der Verschlechterung des Selbsthilfestatus
(Bundesverband Geriatrie e. V., 2016).

Die geriatrietypische Multimorbiditat wird hierbei vorrangig vor dem chronologi-
schen Alter gesehen, sodass je nach Auspragung der Multimorbiditdt das Alters-
kriterium von = 70 Jahren erheblich abweichen kann. Bei besonders schwerer Aus-
pragung der Multimorbiditat kann dieses bis auf das Alter von 60 Jahren absinken
(MDS - Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.,
2018). Die Multimorbiditét ist von der Komorbiditat abzugrenzen, da bei dieser eine
Grunderkrankung im Vordergrund steht, wohingegen bei der Multimorbiditat keine
Hierarchisierung der Krankheiten erfolgt (Tiemann & Mohokum, 2021).

2.2.2 Geriatrietypische Multimorbiditat

Geriatrietypische Multimorbiditat ist ein mit dem Alter zunehmendes Phanomen,
jedoch besteht derzeit keine einheitliche Definition dieser (Schmid, Heissner,
Schlosser & Miiller-Schilling, 2021). Allgemein I&sst sich jedoch anmerken, dass
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Multimorbiditat vorliegt, wenn bei einer Person mindestens zwei chronische oder
akute Erkrankungen oder medizinische Zustande auftreten. Im Folgenden wer-
den Definitionen vorgestellt, die diese akuten Erkrankungen oder medizinischen
Zustande in einen geriatrischen Kontext setzen und sich somit auf eine geriatrie-
typische Multimorbiditat beziehen.

In der Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (MDS, 2018) wird geriatrietypische
Multimorbiditat als das Vorliegen von mindestens zwei Erkrankungen definiert, die
mit Merkmalen des geriatrischen Syndroms und dem hohen Risiko des Verlusts
der Autonomie und Alltagskompetenzen einhergehen sowie ggf. dem gegeniiber
nicht-geriatrischen Patient:.innen erhéhten Risiko fir Krankheitskomplikationen,
wie z. B. Thrombosen. Das geriatrische Syndrom wird hierbei durch folgende
Schadigungen in variabler Kombination definiert:

- Immobilitat

- kognitive Defizite

- starke Sehbehinderung

- ausgepragte Schwerhorigkeit

- Depression, Angststorung

- Sturzneigung und Schwindel

+ chronische Schmerzen

+ Sensibilitdtsstérungen

- herabgesetzte Medikamententoleranz

+ Inkontinenz

- Storungen im Flissigkeits-/Elektrolythaushalt
- Dekubitalulcera

- Fehl- und Mangelernéhrung

- herabgesetzte kdrperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

Zudem kdnnen beim geriatrischen Syndrom bestimmte relevante Sachverhalte
(Mehrfachmedikation, hdufige Krankenhausbehandlungen, Verordnung von Hilfs-
mitteln) auftreten (MDS, 2018). Die DGG, DGGG und der Bundesverband Geriatrie
e. V. haben ebenfalls Abgrenzungskriterien geriatrischer Patient:innen vorgelegt
und definieren geriatrietypische Multimorbiditdt anhand Geriatrischer Merkmals-
komplexe (GMK), die jeweils liber Diagnosen nach ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) abgegrenzt werden. Im
Einklang mit der Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation miissen fir die geriatrie-
typische Multimorbiditdt mindestens zwei Merkmalskomplexe vorliegen sowie
ein hohes Risiko fur den Verlust der Selbstandigkeit und der Alltagskompetenzen
(Borchelt et al., 2004; MDS, 2018). In der Literatur werden Krankheitsbilder, die
bei geriatrischen Patient:innen haufig anzutreffen sind, auch als die Geriatri-
schen I’s zusammengefasst. Hierzu zdhlen Immobilitat, Irritabilitat, Instabilitat,
Inkontinenz, Isolation, Inmundefekte sowie iatrogene Probleme, wie z. B. durch
Polymedikation (Freund, 2013).

Zusatzlich ist generell anzumerken, dass Altern multidirektional und multidimen-
sional verlauft (Schaie, 1996; Shock, 1984). Nach Baltes und Baltes (1989) ist
Altern kein einheitlicher Vorgang, sondern ein individueller Prozess, der von He-
terogenitat gepragt ist. Demnach nehmen die interindividuellen Unterschiede
innerhalb einer Altersgruppe zu, was zu einer ausgepragten Variabilitdt im Auf-
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treten von geriatrischen Krankheitsbildern innerhalb einer Altersgruppe fiihren
kann. Darlber hinaus kann es auch zu intraindividuellen Unterschieden kommen,
da der Alterungsprozess nicht synchron ablauft, sondern physiologische, morpho-
logische und funktionelle Verdnderungen mit unterschiedlicher Geschwindigkeit
ablaufen (Schwartz & Walter, 2012).

Zur zukunftigen Entwicklung der Morbiditéat vor dem Hintergrund der gesteigerten
Lebenserwartung existieren verschiedene Szenarien/Theorien: Die Theorie der
Morbiditdtskompression basiert auf der Annahme, dass das Auftreten chronischer
Krankheiten im Zuge der verbesserten Lebensbedingungen hinausgezdgert wird.
Demnach komprimieren sich die von Krankheit begleiteten Lebensjahre auf die
letzte Lebensphase vor dem Tod (Fries, 1980). Im Gegensatz dazu steht die Theo-
rie der Morbiditatsexpansion, auch Medikalisierungsthese genannt, die annimmt,
dass aufgrund des medizinischen Fortschritts bei der Behandlung von Krankheiten
die Mortalitatsrate bei chronisch kranken Personen sinkt, die Anzahl der chronisch
Erkrankten jedoch steigt und sich dementsprechend die mit gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen verbrachten Jahre auf die gewonnenen Lebensjahre ausweiten
(Olshansky, Rudberg, Carnes, Cassel & Brody, 1991).

Die Theorie des dynamischen Gleichgewichts vereint die Thesen der Morbiditats-
kompression und -expansion und geht ebenfalls davon aus, dass die Sterblichkeit
aufgrund verbesserter medizinischer Behandlungen zurtickgeht, die dazugewon-
nenen Lebensjahre infolge des medizinischen Fortschritts zwar in Krankheit ver-
bracht werden, die Erkrankten jedoch lediglich unter geringen Beeintrachtigungen
leiden, wahrend ihre Autonomie und eine gute Lebensqualitat erhalten bleiben
(Manton, 1982). Die Bi-Modalitatstheorie geht sowohl von der Annahme der Morbi-
ditdtskompression als auch -expansion aus, jedoch mit unterschiedlichen, schicht-
spezifischen Auspragungen: Wahrend die These der Morbiditatsexpansion eher
Menschen der unteren Bildungs- und Einkommensschichten betrifft, hat die These
der Morbiditdtskompression eher in héheren Schichten Relevanz (AOK-Bundes-
verband, 2021b; Reiche, 2011).

2.2.3 Geriatrisches Assessment

Das geriatrische Assessment dient der Identifizierung eines/:/einer geriatrischen
Patient:in bzw. eines/:/einer Patient:in mit geriatrischem Bedarf. Je nach Setting
und zu untersuchenden Dimensionen stehen zur Identifizierung unterschiedliche
Instrumente zur Verfliigung. Dimensionen werden hierbei als Domanen bzw. Funkti-
onsbereiche verstanden und lassen sich in neun Kategorien gliedern (DGG, 2019b):

1) Selbsthilfefahigkeit

2) Mobilitat/Motorik

3) Kognition/Delir

4) Depressivitat

5) Soziale Situation

6) Schmerz

7) Erndhrung/Dysphagie

8) Schlaf

9) Substanzmissbrauch/Sucht
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Nach den Empfehlungen der Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment (AGAST)
wird das geriatrische Assessment in drei Stufen unterteilt (Bach, Hoffmann &
Nikolaus, 1995; DGG, 2019b).

Die Stufe 1 des Assessments dient hierbei der Identifikation der geriatrischen
Patient:innen und entspricht einem multidimensionalen Screening, das einen Ein-
blick in mehrere Problembereiche gestattet und als eine Art ,Vorauswahl|® flir den
weiteren diagnostischen Prozess der zweiten und dritten Stufe dienen soll (DGG,
2019b). Ein geriatrisches Screening der Stufe 1 ist keine Voraussetzung fir die
Durchfiihrung der weiteren Stufen des geriatrischen Assessments, wenngleich
sich zeigt, dass eine systematische Einschatzung eine héhere diagnostische Ge-
nauigkeit hat als die alleinige klinische Einschatzung des/:/der Hausarzt:in (De
Lepeleire, lliffe, Mann & Degryse, 2009). Als Instrument wurde hierfiir von der
AGAST ehemals ausschlieBlich das geriatrische Screening nach Lachs genannt,
welches mit flinfzehn Fragen verschiedene Bereiche, wie z. B. das Seh- und Ho6r-
vermdgen, den kognitiven Status und die soziale Unterstlitzung abdeckt (DGG,
2019b; Lachs et al., 1990).

Mittlerweile kommt es im deutschsprachigen Raum zur Anwendung von weiteren
Instrumenten, bspw. dem Geriatrie-Check Baden-Wirttemberg oder der Identifi-
cation of Seniors at Risk (ISAR) (Hobert, Bernhard, Bettecken, Sartor, Maetzler
& Jamour, 2019). Der ISAR ist das momentan weltweit am haufigsten genutzte
Instrument speziell zur Identifikation geriatrischer Patient:innen in der Notaufnah-
me, also im stationdren Bereich. Er beinhaltet sechs Fragen, um bei der Aufnahme
der/:/des Patient:in zu erfassen, ob eine weitere geriatrische Evaluation und ggf.
eine spezifische altersmedizinische Versorgung bendtigt wird. Die Anwendung des
ISAR wird auch in einem gemeinsamen Positionspapier der DGG, DGGG und des
Bundesverbands Geriatrie e. V. zur Identifizierung geriatrischer Patient:innen in
der Notaufnahme empfohlen (McCusker, Bellavance, Cardin, Trépanier, Verdon &
Ardman, 1999; Thiem et al., 2012). Jedoch dienen die in der Leitlinie der AGAST
erwahnten Assessmentinstrumente der Stufe 1 nicht zur Identifizierung einer/:/
eines geriatrischen Patient:in nach den Kriterien der Definition der DGG, DGG
und des Bundesverbands Geriatrie e. V., sondern sind lediglich fur die Erfassung
geriatrischer Risikokonstellationen geeignet, die eine weitere geriatrische Ver-
sorgung erfordern (Kompetenz-Centrum Geriatrie, o. J.).

Aufgrund der Entwicklung zahlreicher neuer Instrumente zur Identifizierung ge-
riatrischer Patient:innen und zur Bewertung dieser entwickelte die DGG kirzlich
eine neue Leitlinie zur Durchfiihrung des geriatrischen Assessments der Stufe 2,
auf welchem das Assessment der Stufe 3 aufbaut. Die korrekte Durchfiuhrung
des Assessments der Stufe 2 hinsichtlich der Dimensionen Selbsthilfefahigkeit,
Mobilitat, Kognition und Depression - auch als sogenanntes geriatrisches Basis-
assessment bezeichnet - ist eine wesentliche Voraussetzung fur die Kodierung
und Vergutung der geriatrisch friihrehabilitativen Komplexbehandlung, sodass die
Entwicklung einer Leitlinie fir das Assessment der Stufe 2 als besonders dringlich
angesehen wurde. Die Entwicklung einer Leitlinie fiir das Assessment der Stufe 3
ist zuklinftig ebenfalls vorgesehen. Die Leitlinie der Stufe 2 richtet sich an fir das
Assessment verantwortliche Arzt:innen, die in spezifisch geriatrischen Versor-
gungsstrukturen tatig sind, unabhangig davon, ob diese ambulant, teilstationar
oder stationar sind, sowie an Mitglieder des geriatrischen Teams (DGG, 2019a).

Stufen des geria-
trischen Assess-
ments

Die erste Stufe
des geriatrischen
Assessments dient
zunachst dazu, die
Person als geriatri-
sche:n Patienten/:/
Patientin zu identi-
fizieren.

Die zweite Stufe
wird auch als ge-
riatrisches Basis-
assessment be-
zeichnet und kann
in zwei Teilstufen
untergliedert wer-
den.



Die Ziele des geriatrischen Assessments der Stufe 2 lassen sich, je nach Ziel,
in Stufe 2a und 2b einteilen. Assessmentinstrumente der Stufe 2a dienen dem
grundsatzlichen Nachweis oder Ausschluss einer therapierelevanten Stérung in
einer bestimmten Dimension, Assessmentinstrumente der Stufe 2b dienen der
detaillierten Erfassung einer interventionsbedirftigen Beeintrachtigung in einer
bestimmten Dimension. Assessmentinstrumente der Stufe 2a sind z. B. eine Kurz-
form der Geriatrischen-Depressions-Skala oder Uhr-Zeichen-Tests zur Demenz-
erkennung, bei denen Patient:innen in einen vorgegebenen Kreis die Ziffern einer
Uhr einzeichnen sollen (DGG, 2019b; Watson, Arfken & Birge, 1993). Anforderung
an Assessmentinstrumente der Stufe 2b ist die differenzierte Beschreibung einer
Beeintrachtigung, sodass daraus detaillierte Befunde und Behandlungsziele ab-
geleitet werden kénnen. Beispiele hierfiir sind der Barthel-Index, der auch im
ambulanten Bereich fir die Erfassung der Selbsthilfefdhigkeit angewendet wer-
den kann, und der Mobilitatstest nach Tinetti zur Priifung von Balance und Gang
(Hartigan & O‘Mahony, 2011; Tinetti, 1986).

Die Durchfiihrung des geriatrischen Assessments der Stufe 3 bedarf einer klaren
Indikation und einer in der Regel besonderen professionellen Qualifikation, wie
z. B. Logopadie oder Physiotherapie. Stufe 3 kann als Erweiterung des geriatri-
schen Basisassessments gesehen werden, da die Assessmentinstrumente der
Stufe 3 spezifischer und differenzierter sind als die der vorherigen Stufen und
der vertiefenden diagnostischen Abklarung einer Beeintrachtigung dienen. Das
Assessment der Stufe 3 wird somit nur bei punktuellem Bedarf eingesetzt und
problemorientiert verwendet (DGG, 2021b; Kompetenz-Centrum Geriatrie, o. J.).

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.
(DEGAM) entwickelte ebenfalls Leitlinien zur Durchfliihrung des geriatrischen
Assessments, jedoch speziell fiir Arzt:innen, die im hausarztlichen Bereich tatig
sind. Die Leitlinie soll dazu dienen, Patient:innen mit geriatrischem Praventions-,
Therapie- oder Rehabilitationsbedarf im Praxisalltag zu identifizieren. Zudem
berlcksichtigen die Assessmentinstrumente die Voraussetzungen fur die
Vergutung des hausarztlich-geriatrischen Basisassessments, das 2005 in
den Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) aufgenommen wurde und somit
abgerechnet werden kann (DEGAM, 2018; Theile, Winter, Hummers-Pradier &
Junius-Walker, 2012).

Nach EBM besteht fur die Durchfiihrung des geriatrischen Assessments die Vo-
raussetzung, dass die geriatrischen Patient:innen ein Alter ab 70 Jahren auf-
weisen und in mehreren Organbereichen gesundheitliche Beeintrachtigungen
haben. Zudem muss das genutzte Instrument fiir das hausarztlich-geriatrische
Basisassessment bekannte und moglicherweise unbekannte Beeintrachtigungen
multidimensional erfassen. Die Leitlinie empfiehlt zur Durchfihrung hierbei das
Manageable Geriatric Assessment (MAGIC), welches eine Kurzform des hausérzt-
lichen STEP-Assessments darstellt, jedoch deutlich kirzer und somit einfacher
in den Praxisalltag zu integrieren ist (Barkhausen et al., 2015; Junius & Fischer,
2002). Das MAGIC umfasst die Untersuchung von neun obligatorischen Funk-
tionsbereichen und weiteren fakultativen Funktionsbereichen (DEGAM, 2018).
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2.3 Ambulante Versorgungsstrukturen in Deutschland

2.3.1 Begriffsdefinition

Die medizinische Versorgung ist in Deutschland in den ambulanten und stationa-
ren Sektor unterteilt. Die ambulante Versorgung umfasst hierbei alle Leistungen,
die in der Regel nicht in Krankenh&usern oder Kliniken erbracht werden und bei
denen die Patient:innen die Versorgungseinrichtung nur voriibergehend in An-
spruch nehmen und nicht tiber Nacht verbleiben. So wird die ambulante Gesund-
heitsversorgung in erster Linie durch niedergelassene Haus- und Facharzt:innen
sowie Psychotherapeut:innen und Zahnarzt:innen erbracht. Zudem umfasst die
ambulante Versorgung auch von den Arzt:innen verordnete Arznei- und Hilfsmit-
tel und die Versorgung mit Hilfsmitteln durch z. B. Ergotherapie oder Kranken-
gymnastik (Schwartz et al., 2012; Vdek - Verband der Ersatzkassen, 2014). Die
scharfe Trennung des ambulanten und stationaren Sektors kann unter bestimmten
Voraussetzungen aufgehoben werden und sektoreniibergreifend stattfinden: Bei-
spiel hierfir sind die sogenannten ,Belegarzt:innen®, welche als niedergelassene
Fachéarzt:innen neben ihrer ambulanten Praxis auch einzelne Betten oder Ab-
teilungen in Krankenhausern betreuen oder die ambulante arztliche Versorgung
in einem Krankenhaus aufgrund eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
ubernehmen.

Generell findet die ambulante arztliche Krankenversorgung in Deutschland je-
doch hauptsachlich in verschiedenen Organisationsformen durch niedergelas-
sene Haus- und Fachéarzt:innen in Einzelpraxen, Gemeinschaftspraxen und Pra-
xisgemeinschaften sowie durch Medizinische Versorgungszentren (MVZ) statt.
Die Organisationsformen unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der Abrech-
nungsform: Wahrend in Praxisgemeinschaften eine gemeinsame Nutzung von
Einrichtungen und Personal nach getrennter Abrechnung erfolgt, umfassen Ge-
meinschaftspraxen den gemeinsamen Betrieb der Praxis einschlieBlich gemein-
schaftlicher Abrechnung (Schwartz et al., 2012). Im Zuge des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes 2004 wurden MVZ als neue Organisationsform der ambulanten
Versorgung eingefihrt. MVZ sind Einrichtungen, in denen mehrere ambulant be-
schéaftigte Arzt:innen kooperativ titig sind und die sowohl fachiibergreifend als
auch als fachgleich betrieben werden kénnen. Somit ist auch der Betrieb von z. B.
reinen Hausarzt:innen-MVZ oder spezialisierten Facharzt:.innen-MVZ maoglich. Ein
besonderes Merkmal der MVZ ist, dass in diesen Einrichtungen sowohl Vertrags-
arzt:innen als auch angestellte Arzt:innen tatig werden kénnen; zudem kénnen
weitere Gesundheitsdienstleister, wie z. B. Apotheken, Physiotherapeut:innen und
Pflegedienste beteiligt sein (BMG, 2021a; Schwartz et al., 2012).

2.3.2 Ambulante Bedarfsplanung

Die Steuerung des Angebots an ambulanter, vertragséarztlicher Versorgung erfolgt
seit 1992 mit Einfihrung des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz - GSG) Uber
die ambulante Bedarfsplanung und daran orientierten Zulassungsbeschrankungen.
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Die Bedarfsplanung ist ein entscheidendes Instrument zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung (KBV - Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022a).
Grundlage hierfir ist die ,Richtlinie Gber die Bedarfsplanung sowie die MaBstabe
zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung” (Bedarfsplanungs-Richtlinie - BPL-RL). In der BPL-RL sind
bundesweit einheitliche Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) festgelegt, die durch die jeweiligen Landesausschiisse der Bundeslan-
der, bestehend aus Kassendarztlichen Vereinigungen (KV), Landesverbdnden der
Krankenkassen und Ersatzkassen, umgesetzt werden. Die Landesausschisse
sind hierbei dazu erméachtigt, Iandliche und strukturschwache Regionen festzu-
legen, wodurch die Zulassungsbeschrénkungen fiir bestimmte Arzt:innengruppen
aufgehoben werden und sich in diesen Regionen wieder Arzt:innen niederlassen
kdnnen. Zudem existiert auch auf lokaler Ebene die Méglichkeit, in zulassungs-
gesperrten Regionen weitere Zulassungen auszusprechen (KBV, 2022a).

Durch die bundesweiten Vorgaben werden vor allem die bendétigte Anzahl der
Arzt:innen zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung sowie die rdumlichen
Planungsstrukturen festgelegt, in denen die Zulassung der Arzt:innen erfolgt.
Hierfiir werden Versorgungsgrade aus einem Soll-Ist-Vergleich festgelegter Ver-
héltniszahlen (Einwohner:innenzahl pro Arzt/:/Arztin) berechnet, anhand derer die
Versorgungssituation bewertet werden kann und ersichtlich wird, ob eine Unter-
oder Uberversorgung stattfindet. Die Verhiltniszahlen werden alle zwei Jahre an
die demografische Entwicklung und auBerdem seit der Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung 2019 zusatzlich an die jeweilige regionale Morbiditatsstruktur
angepasst. Die Anpassung erfolgt mithilfe eines Morbiditatsfaktors, der sich aus
der Verteilung der Bevélkerung anhand von vier Altersstufen, zwei Geschlechts-
gruppen und dem Morbiditatsgrad ergibt. Niederlassungswillige Arzt:innen kénnen
Uber den Versorgungsgrad ihrer Fachgruppe feststellen, ob der fir sie in Frage
kommende Bereich offen oder gesperrt ist. Ab einem Versorgungsgrad von 110 %
wird ein Bereich grundsétzlich gesperrt, sodass Arzt:innen sich im gesperrten
Bereich erst dann niederlassen diirfen, wenn ein:e andere:r Arzt/:/Arztin ihrer
Fachgruppe seine/:/ihre Zulassung abgibt und somit ein Arzt:innensitz frei wird.
Im Falle eines offenen Planungsbereichs kénnen sich Arzt:innen niederlassen,
ohne auf einen freiwerdenden Sitz zu warten (KBV, 2022a).

Die rdumliche Beplanung erfolgt gesondert fir vier Gruppen, bestehend aus
der hausarztlichen Versorgung, der allgemeinen und der spezialisierten fach-
arztlichen Versorgung sowie der gesonderten fachérztlichen Versorgung (KBYV,
2022a). Die Planungsbereiche, auf die die Fachgruppen verteilt werden, sind nach
Abgrenzungskriterien des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) definiert. Ihre raumlichen Grenzen kdénnen jedoch durch die Mdglich-
keit der Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten geandert werden (BBSR,
2020; KBV, 2022a). Die Beplanung der hausarztlichen Versorgung, zu der z. B.
Facharzt:innen der Allgemeinmedizin oder hausarztliche Internist:innen zahlen,
erfolgt bei dieser Planungssystematik auf der kleinraumigsten Ebene, damit eine
moglichst wohnortnahe Versorgung sichergestellt wird. Hierfir werden die Soll-
Verhaltniszahlen der hausérztlichen Versorgung pro sogenannten Mittelbereich
vorgeschrieben, der eine mittelgroBe Stadt und deren Umland beschreibt. Die
allgemeine fachéarztliche Versorgung, wie z. B. Augenérzt:innen, HNO-Arzt:innen
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oder Psychotherapeut:innen, wird pro Kreis beziehungsweise kreisfreier Stadt
beplant, wobei diese noch in sechs unterschiedliche Kreistypen je nach Abhan-
gigkeit der Mitversorgungsbeziehungen der Regionen untereinander eingeteilt
werden. Die spezialisierte facharztliche Versorgung, zu der z. B. Radiolog:innen
und Kinder- und Jugendpsychiater:innen gehéren, wird auf den sogenannten
Raumordnungsregionen beplant, die jeweils aus durchschnittlich vier Kreisen be-
stehen. In der Regel umfassen diese Raumordnungsregionen eine oder mehrere
groBe Stadte sowie das Umland. Die gesonderte fachéarztliche Versorgung, zu der
z. B. Strahlentherapeut:innen, Humangenetiker:innen und Patholog:innen geho-
ren, werden am groBraumigsten, namlich auf dem Gebiet der KVen, beplant. Zum
einen ist die Erreichbarkeit dieser Fachgruppe zweitrangig, da Arzt:innen dieser
Fachgruppe in der Regel nicht patient:innennah tatig sind, zum anderen schlie3t
sich eine kleinrdumige Beplanung aufgrund der geringen Anzahl an Arzt:innen
dieser Fachgruppe aus (KBV, 2022a).

Auf Basis der bundesweiten Vorgaben der BPL-RL erstellen die KVen in Abspra-
che mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen den Be-
darfsplan fur das jeweilige Bundesland. Nach § 2 BPL-RL kann im Bedarfsplan
von den bundesweiten Vorgaben abgewichen werden, sofern regionale Beson-
derheiten dies im Sinne der Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung
erfordern. Regionale Besonderheiten kénnen hierbei die regionale Morbiditat,
demografische, sozio-6konomische und raumliche Faktoren sowie infrastrukturelle
Faktoren darstellen. Zudem gibt es auch auf lokaler Ebene Mdglichkeiten, in die
Bedarfsplanung einzugreifen: So haben die Zulassungsausschisse der Bezirke
der KVen die Option in Einzelfdllen auch in gesperrten Planungsbereichen weitere
Zulassungen von Arzt:innen zu gestatten (KBV, 2022a).

Fir die ambulante vertragsarztliche Gesundheitsversorgung wurden in der BPL-
RL Erreichbarkeitsrichtwerte in PKW-Minuten fiir die hausarztliche Versorgung
und bestimmte Fachéarzt:.innengruppen auf Basis des Gutachtens zur Weiterent-
wicklung der ambulanten Bedarfsplanung eingefiihrt (Sundmacher et al., 2018).
Diese werden als Kriterium fur die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen beriicksichtigt (G-BA,
0. J.a). Fir die hausarztliche Versorgung gilt demnach eine Mindesterreichbarkeit
fur 95 % der Bevdlkerung der Region von durchschnittlich 20 PKW-Minuten als
Richtwert. Kinder- und Jugendéarzt:innen sollen in durchschnittlich weniger als
30 PKW-Minuten erreicht werden, Augen- und Frauenérzt:innen in durchschnitt-
licher weniger als 40 Minuten (§ 35 Abs. 5 Satz 2 BPL-RL).

Richtwerte zur Erreichbarkeit der ambulanten Gesundheitsversorgung finden sich
auch in Konzepten der Raumordnungspolitik. Ziel der Raumordnungspolitik der
Bundeslander ist die Schaffung und der Erhalt flachendeckender, gleichwertiger
Lebensverhaltnisse, welche einen gewahrleisteten Zugang zu Leistungserbrin-
ger:innen und Einrichtungen der Daseinsvorsorge sowie bestimmte Standards der
Infrastrukturausstattung voraussetzen (BMVBS - Bundesministerium fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung, 2006). In den Raumordnungsplédnen der Lander erfolgt
die raumliche Organisation der Daseinsflirsorge nach dem sogenannten Zentrale-
Orte-Konzept, demzufolge Gebiete nach ihrer Gberértlichen Bedeutung in Ober-,
Mittel- und Grundzentren unterschieden werden (SMR - Sachsisches Staats-
ministerium fiir Regionalentwicklung, 2018). Hinsichtlich der Hierarchien gilt die
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grundsatzliche Regel, dass die Angebote der Daseinsflrsorge umso differenzier-
ter sind, je hoher eine Gemeinde eingestuft ist. Demnach muss ein Grundzentrum
in der Lage sein, den Grundbedarf der Bevdlkerung zu decken. Ein Mittelzentrum
muss den gehobenen periodischen Bedarf decken, wahrend ein Oberzentrum den
héheren, differenzierten und spezialisierten Bedarf decken muss (BBSR, 2021).

Wenngleich die Bundeslander nach § 8 Abs. 5 ROG (Raumordnungsgesetz) zur
Ausweisung zentraler Orte verpflichtet sind, ist die konkrete Ausgestaltung ihnen
Uberlassen, weshalb sich die Konzepte in den Ausweisungskriterien der zentralen
Orte unterscheiden. Gleichwohl lassen sich aber typische Ausstattungsmerkmale
der zentralen Orte im Hinblick auf Gesundheitseinrichtungen festmachen. Dem-
nach bilden Krankenh&user der Maximalversorgung und Schwerpunktkrankenh&u-
ser typische Einrichtungen fir Oberzentren. In Mittelzentren findet sich ein breites
Angebot an Altenpflege und -betreuung, Leistungserbringer:innen der fachéarzt-
lichen Versorgung und Krankenh&usern der Regional- und der Zentralversorgung.
Typische gesundheitsbezogene Einrichtungen und Merkmale fiir Grundzentren
sind Apotheken, die ambulante medizinische Versorgung und Pflege sowie Be-
treuungsangebote fiir dltere Menschen. Die hausarztliche Versorgung ist demnach
ein typisches Ausstattungsmerkmal der Grundzentren (Spangenberg, 2012).

Im Gegensatz zu den typischen Ausstattungskriterien der zentralen Orte aller
Bundeslander finden sich nur vereinzelt Richtwerte zur Erreichbarkeit dieser Orte
in den jeweiligen Landesentwicklungsplanen und -programmen der Lander (Einig,
2015). Der Landesentwicklungsplan Sachsens gibt Orientierungswerte in Minuten
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln fiir die Erreichbarkeit zentraler Orte an. Demnach
wird eine Erreichbarkeit vom Wohnort zum nachsten Mittelzentrum in maximal 45
Minuten mit dem Offentlichen Personennahverkehr (OPNV) angestrebt, fiir die
Erreichbarkeit von Oberzentren wird eine Wegzeit von maximal 90 OPNV-Minuten
vom Wohnort bis zum néchsten Oberzentrum angegeben. Fur die Erreichbarkeit
von Grundzentren, unter die die hausérztliche Versorgung fallt, werden keine
Orientierungswerte angegeben (SMR, 2013). Diese Erreichbarkeitswerte orien-
tieren sich an der Richtlinie fur integrative Netzgestaltung, welche sich wiederum
an den Beschlissen der Ministerkonferenz fiir Raumordnung orientiert (FGSV -
Forschungsgesellschaft fiir StraBen- und Verkehrswesen, 2009).

2.3.3 Hausarztliche Versorgung

Im deutschen Gesundheitssystem haben Hauséarzt:innen die Aufgabe der Pri-
marversorgung. Der Begriff Primarversorgung bezeichnet die medizinische
Grundversorgung und Erstberatung der Patient:innen. Nach § 73 Abs. 1 SGB V
(Sozialgesetzbuch, Filinftes Buch) beinhaltet die hausarztliche Versorgung ins-
besondere:

1) die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines/:/einer Patient:in
in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis ihres/:/seines hauslichen und fami-
liaren Umfeldes,

2) die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaB-
nahmen,
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3) die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Auf-
bewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus
der ambulanten und stationaren Versorgung sowie

4) die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die
BehandlungsmaBnahmen.

Hausérzt:innen nehmen demnach eine Art Lots:innenfunktion bei der (Erst-)In-
anspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems ein (,Gatekeeping“),
entscheiden Uber weitere Behandlungsschritte in der ambulanten oder statio-
naren Versorgung und koordinieren diese. Die hausérztliche Betreuung ist in der
Regel von Kontinuitat und zudem stark von der Subjektivitat und Individualitat
der Patient:innen gepragt. Oftmals sind den Hauséarzt:innen ihre Patient:innen
lange bekannt, sodass sie Einblick in deren soziales und familidres Lebensumfeld
bekommen und ein mehrjahriges Vorwissen zu dem Krankheitshintergrund ihrer
Patient:innen haben (Schwartz et al., 2012). Zu den charakteristischen Merkmalen
der hausarztlichen Versorgung zdhlen demnach vielfaltige Tatigkeiten, wie z. B.
die ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung von Patient:innen mit definierten
Krankheiten und die Behandlung von allgemeinen Gesundheitsproblemen, jedoch
auch die Beratung gesunder Patient:innen hinsichtlich individueller Fragestellun-
gen. Hierbei wird der/:/die Hausarzt/:/Hausérztin oftmals mit noch unspezifischen
Gesundheitsproblemen in einem haufig friihen Krankheitsstadium und kompen-
sierten Verlaufsformen chronischer Krankheiten konfrontiert, jedoch auch mit
spaten Stadien tddlicher Erkrankungen. Uberdies haben es Hausérzt:innen mit al-
tersbedingten physiologischen, sensorischen oder psychischen Einschrankungen
ihrer Patient:innen zu tun (AOK-Bundesverband, 2021c; Schwartz et al., 2012).

Nach § 73 Abs. 1a SGB V setzt sich die hausarztliche Versorgung fiir Erwachse-
ne im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung insbesondere aus zwei Fach-
arzt:innengruppen zusammen: Facharzt:innen der Allgemeinmedizin, die in der
Regel hausarztlich tatig sind, sowie Facharzt:innen der inneren Medizin, die bei
Tatigkeitsbeginn im vertragsarztlichen Bereich entscheiden missen, ob sie haus-
arztlich oder gebietsarztlich tatig sein wollen. Innerhalb der letzten Jahrzehnte
wurde die hauséarztliche Versorgung durch Gesetze erheblich gestarkt. Im Jahr
2004 wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz die Hausarztzentrierte Versor-
gung (HzV) zunéchst als Soll-Vorschrift eingefiihrt. SchlieBlich wurden mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz im Jahr 2007 gesetzliche Krankenkassen dazu
verpflichtet, eine HzV anzubieten. Bei den sogenannten Hausarzt:innenmodellen
mussen Krankenkassen nach § 73b SGB V ihren Versicherten eine besondere
hausérztliche Versorgung anbieten, die fir die Versicherten freiwillig ist, mit deren
Teilnahme sich die Versicherten jedoch an spezifische Anforderungen bei der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen binden (Pfannstiel et al., 2020). Die
Krankenkassen schlieBen hierbei Vertrage mit als Vertragsarzt:innen zugelasse-
nen Hausarzt:innen oder hausarztlich tatigen Internist:innen, die im Gegenzug an
Qualitatszirkeln und FortbildungsmaBnahmen teilnehmen missen. Zudem muissen
sich Hausérzt:innen an Qualitdtsmanagement-Konzepten orientieren und ihre
hausérztlichen Tatigkeiten nach fir die hauséarztliche Versorgung entwickelten
Leitlinien ausiiben. An Hauséarzt:innenmodellen teilnehmende Versicherte ver-
pflichten sich dazu, im Krankheitsfall ausschlieBlich eine:n von ihrer Krankenkasse
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kontrahierte:n Hausarzt/:/Hausarztin zu wahlen und die fachéarztliche Versorgung,
mit Ausnahme von Augenérzt:innen und Gynékolog:innen, bei Bedarf nur noch
auf Uberweisung durch den/:/die Hausarzt/:/Haus&rztin in Anspruch zu nehmen.
Im Gegenzug dazu erhalten die Versicherten Vergiinstigungen. Mit der HzV sollte
der direkte Zugang zur facharztlichen Versorgung begrenzt werden und zudem
die Rolle der Hausérzt:innen als erste Ansprechpartner:innen in der Gesundheits-
versorgung und als Koordinator:innen der weiteren Behandlungspfade gestarkt
werden (AOK-Bundesverband, 2021a; Schwartz et al., 2012).

Eine Studie von Freytag et al. (2016), die den Einfluss der HzV in Thiringen auf
die Versorgungskosten, Versorgungskoordination und Pharmakotherapie auf Basis
von Routinedaten der AOK PLUS mittels eines Vergleiches zwischen Teilneh-
mer:innen eines HzV-Programms und Inanspruchnehmenden der Regelversorgung
untersuchte, ergab keinen Unterschied hinsichtlich der direkten Versorgungs-
kosten. Jedoch zeigte die Untersuchung eine Intensivierung der Inanspruchnah-
me der hausarztlichen Versorgung bei HzV-Teilnehmer:innen durch eine erhdhte
Anzahl an Hausbesuchen, Konsultationen der facharztlichen Versorgung und
eine hoéhere Teilnahme an Disease-Management-Programmen. Zudem wurden fir
HzV-Teilnehmer:innen geringere Arzneimittelkosten verzeichnet. Die Befunde der
Studie deuten auf eine bessere und intensivere Versorgungskoordination durch
die HzV hin, die insbesondere bei alteren, chronisch kranken Patient:innen von Be-
deutung ist (Freytag et al., 2016). Ebenso zeigte eine Evaluationsstudie der HzV in
Baden-Wirttemberg einen positiven Einfluss zugunsten der HzV-Teilnehmer:innen
u. a. hinsichtlich einer geringeren Anzahl ambulant-sensitiver Krankenhausfalle
(ASK), einer geringeren Mortalitat, geringeren Komplikationen bei Diabeteser-
krankten sowie einer héheren Influenza-Impfquote fir Versicherte Gber 60 Jahre
(Universitatsklinikum Heidelberg & Goethe-Universitat Frankfurt am Main, 2020).

2.3.4 Ambulante geriatriespezifische Versorgungstrukturen
und Kompetenzen

Aufgrund unterschiedlicher politischer Ausrichtungen hat die historische Ent-
wicklung in den Bundesldndern zu unterschiedlichen geriatrischen Versor-
gungsstrukturen gefihrt. Generell konzentrieren sich geriatriespezifische
Versorgungsstrukturen immer noch sehr stark auf den Krankenhaus- bzw. Re-
habilitationssektor (Plate, Armbruster & Meinck, 2017). Jedoch wurden in den
letzten Jahren immer mehr die ambulanten, geriatriespezifischen Versorgungs-
strukturen ausgebaut.

Beispiel hierfir ist die Einfihrung der sogenannten Geriatrischen Institutsambu-
lanzen (GIA) im Jahr 2015 (GKV-SV - GKV-Spitzenverband). GemaB § 118a SGB
V existiert seitdem die Moéglichkeit, dass geriatrische Fachkrankenh&user, Allge-
meinkrankenhduser mit selbststandigen geriatrischen Abteilungen, geriatrische
Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arzt:innen sowie Krankenhausiarzt:in-
nen zur strukturierten und koordinierten ambulanten Versorgung geriatrischer
Patient:innen erméchtigt werden kénnen. Die Erméachtigung hierzu erteilt der
Zulassungsausschuss, um eine adaquate geriatrische Versorgung sicherzustel-
len. Ziel dieser Vorschrift ist es, die Versorgung von Patient:innen zu verbessern;
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zudem soll durch die Nutzung der Institutsambulanzen und der ambulanten ge-
riatrischen Kompetenzen, flankierend zur hauséarztlichen Versorgung, die wohn-
ortnahe geriatrische Versorgung verbessert werden (Pfannstiel et al., 2020).
Zielgruppe der Behandlungen in einer GIA sind geriatrische Patient:innen mit
einem dringenden Versorgungsbedarf, welcher jedoch aufgrund der Art, Schwe-
re und Komplexitat der Krankheitsverlaufe geriatrischer Patient:innen mit den
verfligbaren Qualifikationen und den existierenden Kompetenzen nicht adaquat
gedeckt werden kann (GKV-SV, 2021).

Um fir eine Behandlung in einer GIA infrage zu kommen, missen die Patient:in-
nen zudem bestimmte Kriterien erfillen: Sie miussen Uber 70 Jahre alt sein und
eine geriatrietypische Multimorbiditat aufweisen, definiert durch entweder das
Vorhandensein zweier geriatrischer Syndrome oder das Vorhandensein eines
geriatrischen Syndroms und einer Pflegestufe gemaB § 15 SGB XI. GlAs diirfen
ausschlieBlich auf vertragsérztliche Uberweisung hin titig werden. Diese werden
in der Regel durch Hausérzt:innen ausgestellt, in deren Behandlung sich die ge-
riatrischen Patient:innen befinden - unter der Voraussetzung, dass das geriatri-
sche Basisassessment zuvor durchgefiihrt wurde (AOK-Bundesverband, o. J.b;
Bundesschiedsamt, 2015).

Das geriatrische Basisassessment im hausarztlichen Bereich dient dazu, geriatri-
sche Patient:innen friihzeitig als solche zu erkennen und die Weiterfiihrung in die
spezifische, facharztliche geriatrische Versorgung zu koordinieren. Wenngleich
diese Aufgabe eine geriatrische Grundkompetenz voraussetzt, ist die Versorgung
geriatrischer Patient:innen im vertragsarztlichen Bereich durch speziell weiter-
oder fortgebildete Arzt:innen in Deutschland immer noch die Ausnahme (Plate
et al., 2017; Sachsisches Staatsministerium flir Soziales und Verbraucherschutz,
2010). Nach den aktuellen Weiterbildungsordnungen der Bundeslander stellt die
18-monatige Zusatzweiterbildung ,,Geriatrie“ mit der allgemeinen Zugangsvoraus-
setzung einer Fachéarzt:.innenqualifikation eine Ergdnzung zur Fachkompetenz
dar. In drei Bundesléandern (Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt) ist zudem
eine Qualifikation als Facharzt/:/-arztin fir Innere Medizin und Geriatrie in Form
einer sechsjahrigen Weiterbildung méglich. Zudem gibt es die 60-stiindige haus-
und vertragsarztliche Fortbildung ,,Geriatrische Grundkompetenz®“ (DGG, o. J.b).
Der Anstieg der Zahl der Weiterbildungsberechtigten im Fach Geriatrie zeigt,
dass die Nachfrage nach geriatrischen Weiterbildungen steigt (DGG, 2021a).
Demgegeniber stehen jedoch Hausarzt:innenverbande, die die Weiterbildungen
kritisch sehen - insbesondere die Dauer der Zusatzweiterbildung ,,Geriatrie“ wird
als unrealistisch bezeichnet, da sich diese nur schwer in den Praxisalltag von
Hausarzt:innen integrieren lasse und die temporéare SchlieBung der Praxis vor-
aussetzen wiirde (Weigeldt, 2016). Aufgrund des ohnehin schon ganzheitlichen
Behandlungsansatzes, den die hausarztliche Tatigkeit erfordert, sowie der alltdg-
lichen Versorgung geriatrischer Patient:innen wird eine weitere Spezialisierung in
Form eines/:/einer Facharztes/:/-arztin fir Innere Medizin und Geriatrie teilweise
kritisch gesehen (Deutsches Arzteblatt, 2017; Weigeldt, 2016). In der gegenwir-
tigen BPL-RL werden Arzt:innensitze, die aufgrund des Morbiditatsfaktors aus-
geschrieben werden, wenn mdglich mit Arzt:innen besetzt, die zusatzlich zu ihrer
Fachérzt:innenqualifikation eine geriatrische oder gerontologische Qualifikation
besitzen (§ 9 Abs. 12 BPL-RL).
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Der Freistaat Sachsen hat auf den demografischen Wandel und die Verdnderung der
Bevolkerungsstruktur Anfang 2000 reagiert und mit den Leitlinien zur geriatrischen
Betreuung sowie dem Rahmenkonzept zur geriatrischen Hilfe im Freistaat Sachsen
erste Konzepte zum Aufbau und zur Starkung geriatrischer Versorgungsstrukturen
entworfen. SchlieBlich legte der Freistaat Sachsen im Jahr 2010 mit dem Geriatrie-
konzept umfassende Prinzipien und Ziele fiir die geriatrische Versorgung vor. Ziel
dieses Konzepts war es, ,alten Menschen ein moglichst langes selbstbestimmtes
Leben im hauslichen Umfeld zu ermdéglichen® (SMS - Sachsisches Staatsministerium
flr Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt, 2010, S. 7). Dies sollte durch
die laut Geriatriekonzept in Sachsen bereits vorhandenen praventiven, kurativen,
rehabilitativen, palliativen sowie pflegerischen und sozialen Ressourcen umgesetzt
werden. Zur Qualitats- und Effizienzverbesserung dieser bereits vorhandenen Res-
sourcen wurde insbesondere eine sektorenubergreifende Vernetzung der geriatri-
schen Versorgungsstrukturen gefordert. Diese sollte durch die Etablierung geriat-
rischer Schwerpunktpraxen und Geriatriezentren unterstiitzt werden, die innerhalb
der sektorenubergreifenden Versorgung eine koordinierende Funktion tibernehmen
sollten (SMS, 2010). Ambulante geriatriespezifische Versorgungstrukturen, wie die
geriatrischen Schwerpunktpraxen oder geriatrische Facharzt:innen, konnten sich
bislang jedoch nicht flachendeckend etablieren, sodass die ambulante Versorgung
dieser Patient:innengruppe weiterhin zum GroBteil der hausérztlichen Versorgung
unterliegt (Hummel, Miiller-Wilmsen, Wiloth, Kopf, Kessler & Oster, 2020).

2.4 Einflussfaktoren auf die ambulante Inanspruchnahme

Der Begriff Inanspruchnahme in Bezug auf Gesundheitsleistungen wird als der
»Prozess der Nutzung des medizinischen Versorgungssystems® bezeichnet
(Schliwen, 2015, S. 103). Inanspruchnahme umfasst hierbei alle Verhaltenswei-
sen, Handlungen und Gewohnheiten, die in Wechselwirkung mit dem Erhalt, der
Wiederherstellung und der Verbesserung der Gesundheit stehen und kénnen
bspw. in Form eines Arzt:innenkontakts, eines stationdren Aufenthalts oder des
Erwerbs von Arzneimitteln erfolgen (Schliwen, 2015; Thode, Bergmann, Kamt-
siuris & Kurth, 2005). Gegeniber der stationdren Inanspruchnahme agieren Pa-
tient:innen bei der Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen in der
Regel als Initiator:innen auf Basis von Selbsteinschatzung, bevor diese durch
z. B. Folgetermine oder Uberweisungen zur fachérztlichen Versorgung weitere
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen (Thode et al., 2005). Es ist anzumer-
ken, dass die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems nicht mit
dem tatsachlichen Erfolgen einer Gesundheitsleistung gleichzusetzen ist. Diese
kann trotz erfolgtem Kontakt zum Versorgungssystem aus medizinischen oder
personlichen Griinden nicht eintreten (Pfaff & Schrappe, 2011).

Die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen hangt maBgeblich vom
individuellen Gesundheitsstatus und dem daraus resultierenden Gesundheitsbe-
darf ab. Jedoch belegen zahlreiche nationale und internationale Untersuchungen
zu regionalen Unterschieden der Haufigkeit der Inanspruchnahme trotz gleichen
Versorgungsbedarfs, dass die Inanspruchnahme durch eine Vielzahl weiterer Fak-
toren beeinflusst wird: Zum einen nehmen individuelle Charakteristika potenzieller
Patient:innen, so z. B. das Alter und das Geschlecht, der sozio-6konomische Status
oder das Wissen, Einfluss auf die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungs-
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strukturen (Goto, Ishikawa, Okuhara & Kiuchi, 2019; Lotfi et al., 2017; Rattay et al.,
2013). Zum anderen spielen kontextuelle, organisatorische und angebotsbezogene
Faktoren, wie die Verfligbarkeit von und der Zugang zur Gesundheitsversorgung,
eine Rolle (Continelli, McGinnis & Holmes, 2010; Kondo & Shigeoka, 2013).

Sowohl in der Gesundheitstkonomie als auch in sozialwissenschaftlich gepragten
Disziplinen wurde eine Reihe von Modellen zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen entwickelt. In der Gesundheitsékonomie liegt der Schwerpunkt
der Modelle auf den Einflussfaktoren der Nachfrage, die sich aus der 6konomisch
rationalen Entscheidung einer Person begriindet. Im Gegensatz dazu werden in
sozialwissenschaftlichen Modellen sowohl das 6konomische Verhalten einer Per-
son als auch soziologische, psychologische und morbiditatsbezogene Faktoren
herangezogen.

Einen der zentralen nachfragetheoretischen Ansatze bildet das gesundheitséko-
nomische Modell zur Analyse der Nachfrage nach Gesundheit von Grossman
(1972, 2000), welches davon ausgeht, dass der/:/die Patient:in allein die Nach-
frage nach Gesundheit und Gesundheitsleistungen steuert. Ein grundlegendes
Element des Modells ist der Gesundheitskapitalbestand eines Individuums, wel-
cher variabel ist und durch zwei GréBen bestimmt wird: Er wird zum einen von
der Abschreibungsrate definiert, welche den Kapitalbestand entwertet. Diese
steigt mit zunehmendem Alter, jedoch auch durch negatives Gesundheitsver-
halten, wie z. B. ibermaBigen Alkoholkonsum. Zum anderen kann der Gesund-
heitskapitalbestand durch Investitionen in die Gesundheit durch das Individuum
selbst erh6ht werden, indem es bspw. eigene Zeit fur die Inanspruchnahme von
Gesundheitsglitern investiert und ,,neue“ Gesundheit erwirbt. Hierdurch kann
das Individuum den Einfluss des Alters oder negativen Gesundheitsverhaltens
auf den Gesundheitskapitalbestand kompensieren. Das Modell geht demnach
davon aus, dass aufgrund des mit steigendem Alter abnehmenden Gesundheits-
status die Investition in Gesundheit durch das Individuum selbst in Form von mehr
Nachfrage nach medizinischen Versorgungsleistungen gesteigert werden muss.
Ein héheres Bildungsniveau bietet den Individuen die Mdéglichkeit, die Nutzung
der Zeit- und Gesundheitsglterinputs zu verbessern, sodass nach Annahme des
Modells ein steigendes Bildungsniveau mit einer abnehmenden Nachfrage einher-
geht (Grossman, 1972, 2000; Schliwen, 2015). In empirischen Untersuchungen
hat sich das Modell nur eingeschrénkt bewahrt (Breyer, Zweifel & Kifmann, 2005).
Zudem konzentriert sich das Modell auf die langfristige Optimierung des Gesund-
heitszustandes, vernachlassigt jedoch die mit dem Gesundheitszustand und dem
Uberleben zusammenhingende generelle Unsicherheit, die von einer Vielzahl
nicht steuerbarer auBerer Faktoren beeinflusst wird. Dies wird kritisch beurteilt,
da hierdurch der Einfluss des Individuums auf seinen Gesundheitszustand tber-
schatzt werden kdnnte und auBerhalb seiner Kontrolle liegende Einflussfaktoren
vernachldssigt werden (Breyer et al., 2005).

Eines der bekanntesten sozialwissenschaftlichen Modelle ist das Ende der 1960er
Jahre von Andersen (1968) entwickelte Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen, das seitdem stetig weiterentwickelt und haufig als
Bezugsmodell fir die Analyse der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Ver-
sorgung verwendet wurde (Andersen, 1995; Andersen & Newman, 1973; Rattay
et al., 2013; Thieme & Borgetto, 2012; Thode et al., 2005).

Grossmann:
Gesundheitsoko-
nomisches Modell
zur Analyse der
Nachfrage nach
Gesundheit und
Gesundheitsleis-
tungen

Andersen: Ver-
haltensmodell zur
Inanspruchnahme
von Gesundheits-
leistungen



Im Mittelpunkt des Modells (siehe Abbildung 1) stehen die Kategorien Predis-
posing Charasteristics, Enabling Resources und Needs als Uberbegriffe fiir
Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung.
In der deutschsprachigen Literatur wurden in der Vergangenheit verschiedene
Ubersetzungen der Begrifflichkeiten des Modells vorgeschlagen. So etwa fiir
die Kategorie Predisposing Characteristics die Begriffe ,erleichternde Faktoren“
und , disponierende Faktoren® Fir die Kategorie Enabling Resources wurden
die Begriffe ,erleichternde Faktoren“ oder ,Zugangsvariablen®“ verwendet. Die
Kategorie Needs wurde mit den Begriffen ,, selbstwahrgenommene Krankheits-
faktoren“ und ,fremdbeurteilte Krankheitsfaktoren“ ibersetzt (Hartel, 1985; Leu
& Doppmann, 1986). Im Folgenden werden die deutschen Ubersetzungen der
Begrifflichkeiten von Schliwen (2015) verwendet, wonach die zentralen Kom-
ponenten des Modells als prddisponierende Faktoren, zugédngliche Ressourcen
und Bedarf bezeichnet werden.
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Abbildung 1: Verhaltensmodell der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Quelle: Eigene Darstellung nach Andersen (1995)

Unter dem Begriff prddisponierende Faktoren werden alle individuellen Merkmale
einer Person zusammengefasst, die sich indirekt auf die Inanspruchnahme auswir-
ken kénnen. Diese lassen sich in Demografie, Sozialstruktur und Gesundheitsein-
stellungen unterteilen (Andersen, 1995; Guggisberg & Spycher, 2005). Der Begriff
Demografie umfasst Merkmale wie Alter und Geschlecht, die als ,,biologischer
Imperativ® die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen beeinflussen. Der ,biologische Imperativ“ beschreibt hierbei die untrennbare
Verknupfung von Alter und Geschlecht mit den kérperlichen Bedingungen, indem
z. B. mannliche Personen keinen Bedarf an Schwangerschaftsversorgung haben
und altere Menschen gegeniber jiingeren Menschen im Laufe ihres Lebens lan-
ger und haufiger gesundheitlichen Risikofaktoren ausgesetzt sind (Guggisberg
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& Spycher, 2005). Hierbei ist jedoch anzumerken, dass sowohl Alter als auch
Geschlecht auch eine soziale Dimension aufweisen und sich durch soziale Zu-
sammenhange ebenfalls auf die Inanspruchnahme auswirken kénnen, wie z. B.
durch Altersstereotype oder zeitgeschichtliche Einfliisse (Thode et al., 2005). Der
Bereich Sozialstruktur umfasst Merkmale, die den Status einer Person innerhalb
einer Gemeinschaft sowie die Ressourcen und Méglichkeiten bestimmen, die
einer Person zur Losung von Problemen zur Verfligung stehen. Diese beziehen
klassische Faktoren wie z. B. sozialer Status, Beruf und Bildung mit ein, umfassen
jedoch auch andere Faktoren wie das soziale Umfeld einer Person und die dazu-
gehdrigen sozialen Netzwerke und Interaktionsméglichkeiten. Der Begriff der
Gesundheitseinstellungen beinhaltet die Einstellungen, die Werte und das Wissen,
Uber das eine Person in Bezug auf die Gesundheit und die Gesundheitsversor-
gung verfugt. Diese sind insbesondere fir die Entscheidungsprozesse hinsichtlich
einer potenziellen Inanspruchnahme bedeutsam, da sie die Wahrnehmung des
Bedarfs und die méglichen Kosten bzw. den Nutzen einer Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen beeinflussen (Andersen, 1968, 1995; Schliwen, 2015;
Thode et al., 2005).

In der Kategorie zugéngliche Ressourcen werden die Voraussetzungen zusam-
mengefasst, die flir eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gegeben
sein miissen. Diese werden in gemeindebezogene und personenbezogene Res-
sourcen unterteilt. Unter dem Begriff gemeindebezogene Ressourcen werden das
Vorhandensein gesundheitsbezogener Angebote, z. B. in Form von Leistungser-
bringern oder Versorgungseinrichtungen, und die Erreichbarkeit dieser zusam-
mengefasst. Personenbezogene Ressourcen umfassen Merkmale, die bestimmen,
ob eine Person in der Lage ist, die gesundheitsbezogenen Angebote in Anspruch
zu nehmen, wie z. B. finanzielle Ressourcen, das Vorhandensein einer Kranken-
versicherung und das benétigte Wissen fir eine Inanspruchnahme.

Die Kategorie Bedarf umfasst Merkmale, die die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen direkt beeinflussen knnen. Hierbei wird zwischen dem subjek-
tiv wahrgenommenen Bedarf, der mit einer patient:inneninduzierten Nachfrage
assoziiert wird, und dem objektiven Bedarf, welcher starker mit einer arztlich
induzierten Nachfrage assoziiert wird, unterschieden. Der objektive Bedarf kann
im Gegensatz zum subjektiven Bedarf auch als ein MaB der biologischen Not-
wendigkeit angesehen werden (Andersen, 1995; Schliwen, 2015). Jedoch ist
hier anzumerken, dass der objektive Bedarf nicht grundsétzlich mit der bio-
logischen Notwendigkeit gleichzusetzen ist, da auch die professionelle Ein-
schatzung eines/:/einer Arztes/:/Arztin in einem sozialen Kontext getroffen
wird (Thode et al., 2005).

Neben den drei zentralen, die Inanspruchnahme beeinflussenden GréBen wurde
das Modell spater um die Komponenten Umwelt (Environment), Gesundheitsver-
halten (Health Behaviour) und Ergebnisse (Outcomes) erweitert. Demnach werden
in der aktuellen Version des Modells sowohl individuelle als auch kontextuelle
Einflussfaktoren einbezogen, wodurch es eine groBe Bandbreite an moglichen
Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme abdeckt (Andersen, 1995).
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2.5 Veranderung der Versorgungssituation

2.51 Bevolkerungsentwicklung

Die gegenwartige Versorgungssituation wird sich aufgrund des demografischen
Wandels deutlich verdndern (RKI - Robert Koch-Institut, 2015). Im Folgenden
werden die Bestimmungsmerkmale und die Ursachen des demografischen Wan-
dels sowie aktuelle Prognosen hinsichtlich der Altersstruktur thematisiert. Daran
anschlieBend werden in Kapitel 2.5.2 die Auswirkungen auf die Krankheitsent-
wicklung und der daraus resultierende Versorgungsbedarf erlautert.

Die Bevolkerungsstruktur wird hauptsachlich von drei Faktoren beeinflusst: Der
Fertilitatsentwicklung, der Mortalitatsentwicklung sowie der Migration. Die Ferti-
litat wird durch die Geburtenrate (auch: Geburtenziffer) eines Jahres bestimmt,
welche anzeigt, wie viele Kinder eine Frau im gebéarfahigen Alter zur Welt bringen
wirde, wenn die Verhaltnisse des Messjahres flr alle Lebensjahre zwischen 15
und 49 Jahren gelten wirden. In einer modernen Gesellschaft mit einer geringen
Sauglings- und Kindersterblichkeit, wie z. B. Deutschland, ist fiir den Erhalt eines
konstanten Niveaus einer Bevdlkerungsstruktur eine Geburtenrate von ca. 2,1
notwendig (Kiihn, 2017). Innerhalb des letzten Jahrhunderts variierte die Gebur-
tenrate in Deutschland erheblich. Die Ursachen hierfir sind vielfaltig: So kénnen
zum einen aufgrund drastischer Einschnitte, wie z. B. wirtschaftlichem Mangel
oder Kriege, Grlinde fur eine geringe Fertilitdt einer Bevélkerung entstehen. In
Deutschland sank die Geburtenrate nach dem zweiten Weltkrieg erstmals auf
unter 2,0 (Kiihn, 2017). Zum anderen folgte daraufhin das Wirtschaftswachstum
und mit den 1950er bis Mitte der 1960er Jahren ein sogenannter Babyboom mit
besonders geburtsstarken Jahrgangen, sodass die Geburtenrate innerhalb dieser
Jahrzehnte wieder stark anstieg bis sie 1964 mit einer Rate von 2,54 in der BRD
bzw. 2,51 in der DDR einen Hochststand erreichte. Mittlerweile liegt die Geburten-
rate in Deutschland bei ca. 1,5 (Statistisches Bundesamt, 2020a). Die gesunkene
Geburtenrate geht auch auf einen gesellschaftlichen Wandel zuriick, der sich
durch eine Interaktion von kulturellen, strukturellen, 6konomischen und part-
nerschaftsbezogenen Faktoren ergibt, die zu einer intendierten Kinderlosigkeit,
einem Hinauszdgern des Kinderwunsches oder schlieBlich zu einem urspringlich
nicht geplanten Verzicht auf Kinder fiihren (Bujard & Diabaté, 2016).

Ein weiterer die Bevdlkerungsstruktur beeinflussender Faktor ist die Mortalitatsra-
te, welche liber das Sterblichkeitsniveau der Bevélkerung definiert wird (Bundes-
zentrale fir politische Bildung, 2011). Die Mortalitatsrate wird von verschiedenen
Faktoren sowie vom individuellen Lebensstil einer Person beeinflusst. Zu den
bestimmenden Faktoren gehdren biologische, medizinische und sozio-6konomi-
sche Determinanten (MPIDR - Max-Planck-Institut fir demografische Forschung,
0. J.). Insbesondere die Veranderung der medizinischen und sozio-6konomischen
Determinanten haben in der Vergangenheit einen erheblichen Rickgang der Mor-
talitdtsrate und eine enorm gesteigerte Lebenserwartung bewirkt: Aufgrund der
Verbesserung der medizinischen Versorgung, der Wohn- und Arbeitsbedingungen
sowie aufgrund des allgemein gestiegenen, gesellschaftlichen Wohlstands haben
heutige Neugeborene eine doppelt so hohe Lebenserwartung wie Menschen, die
zum Ende des 19. Jahrhunderts geboren wurden. Auch kiinftig wird aufgrund der
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weiteren Verbesserung der medizinischen Versorgung sowie aufgrund eines ver-
besserten Lebensstils, z. B. durch ricklaufigen Nikotin- und Alkoholkonsum mit
einem weiteren Rickgang der Mortalitat insbesondere im hoheren Lebensalter
gerechnet (Statistisches Bundesamt, 2019b).

Die Migration bezeichnet rAumliche Bevdlkerungsveranderungen durch Zu- oder
Abwanderung. Als Wanderung wird die dauerhafte rdumliche Verlegung des
Lebensmittelpunktes einer Person bezeichnet, welche sowohl Uber nationale
Landergrenzen hinweg als auch innerhalb von Landern erfolgen kann. Wande-
rungsbewegungen sind haufig altersspezifisch, da Personen je nach zugehdriger
Altersgruppe ihren Lebensmittelpunkt haufiger oder seltener verlegen. Grinde
hierfir sind haufig die Familiengriindung oder -erweiterung sowie die Ausbildungs-
oder Arbeitsaufnahme an einem anderen Ort (RKI, 2015).

Der demografische Wandel zeichnet sich in Deutschland schon seit einigen Jah-
ren ab. Deutschland gehért im internationalen Vergleich zu den Landern mit der
altesten Bevdlkerungsstruktur. So betrug der Anteil der Uber 65-Jéhrigen im Jahr
2019 rund 18,3 Millionen, was ca. 22 % der Gesamtbevdlkerung entspricht (Sta-
tistisches Bundesamt, 2019a). Insbesondere die geburtenstarken Jahrgange der
1950er und 60er Jahre werden in den nachsten Jahren zu einem Wachstum der
Hochaltrigen fihren (>80 Jahre). Bereits zwischen 1970 und 2017 stieg der Anteil
dieser Altersgruppe in Deutschland von 1,2 auf 5,2 Millionen, was einer Erh6hung
des Anteils an der Gesamtbevélkerung von 1,9 % auf 6,2 % entspricht. Bei einer
moderaten Verdnderung der Fertilitdtsrate und der Lebenserwartung sowie einem
positiven Wanderungssaldo wird prognostiziert, dass der Anteil der Hochaltrigen
bis zum Jahr 2050 auf 12,1 % (9,7 Millionen) steigen wird (Statistisches Bundes-
amt, 2019a). Sachsen gehdrt zu den Bundesléandern, die in den nédchsten Jahren
am starksten vom demografischen Wandel betroffen sein werden. Zum einen wird,
ausgehend von einem leichten Riickgang der Geburtenrate, fiir das Jahr 2035 ein
Riickgang der Gesamtbevélkerungszahl von 6,5 % prognostiziert. Zum anderen
wird eine massive Verschiebung der Bevolkerungsstruktur hin zu den héheren
Altersgruppen prognostiziert. So wird die Zahl der Menschen im erwerbstatigen
Alter bis zum Jahr 2035 um ca. 14 % sinken, wahrend der Anteil der 65-Jahrigen
und alteren Menschen um ca. 10 % steigen wird. Insbesondere der Anteil der Hoch-
altrigen wird drastisch steigen: Die Anzahl der Menschen im Alter von 85 und mehr
Jahren wird von rund 141.000 im Jahr 2018 um ca. 37 % auf rund 193.000 im Jahr
2035 steigen (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2020).

2.5.2 Auswirkungen auf den Versorgungsbedarf

Innerhalb der letzten 150 Jahre hat sich das Krankheitsspektrum in Deutschland
erheblich veréndert: So waren friiher oftmals todlich verlaufende Infektionskrank-
heiten vorherrschend, wohingegen das heutige Krankheitsgeschehen von nicht
Ubertragbaren Erkrankungen dominiert wird. Aktuell ist der demografische Wandel
einer der Hauptfaktoren fur die Verschiebung des Krankheitsspektrums und die
Zunahme von altersassoziierten, hdufig chronischen Erkrankungen, die mit einem
erhohten Versorgungsbedarf einhergehen (RKI, 2015). Wesentliche mit dem Alter
assoziierte und haufig chronisch verlaufende Erkrankungen sind unter anderem
Diabetes Mellitus Typ 2, kardio-vaskulare Erkrankungen sowie degenerative und
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chronisch-obstruktive Erkrankungen der Lunge (Tiemann & Mohokum, 2021).
Allgemein sind ca. 80 % der Erkrankungen bei geriatrischen Patient:innen chro-
nische verlaufende Erkrankungen, die eine kontinuierliche und oftmals intensive
Betreuung der Patient:innen erfordern (Neubart, Neubart & Bosbach, 2018).

Die mit dem Alter zunehmende Multimorbiditat geht zudem mit der Herausfor-
derung einher, dass die Erkrankungen der betroffenen Patient:innen zusammen-
hangend betrachtet und behandelt werden missen, da sie hinsichtlich der Funk-
tionseinbuBen und Krankheitsfolgen interagieren. Hinzu kommt die haufig mit der
Multimorbiditat einhergehende Multimedikation, bei der die Wechselwirkungen
der Medikamente untereinander oftmals nur lickenhaft bekannt sind. Eine Multi-
medikation in Form von finf oder mehr gleichzeitig eingenommenen Arzneimitteln
erhdht das Risiko von unerwiinschten Nebenwirkungen und Arzneimittelwech-
selwirkungen (RKI, 2015). Zudem sind dltere Menschen aufgrund verlangsamter
Stoffwechselprozesse und dem damit verbundenen verlangsamten Abbau von
Arzneimitteln haufiger der Gefahr eines erhdhten Wirkspiegels, einer Intoxikation
oder einer Arzneimitteltoleranz ausgesetzt (Tiemann & Mohokum, 2021).

Ein Vergleich zwischen Krankenkassenanrechnungsdaten aus den Jahren 2007
und 2014 von Patient:innen ab 65 Jahren zeigte die mit einer zunehmenden Le-
benserwartung einhergehende Anfélligkeit fir chronische Krankheiten und Multi-
morbiditat. Zudem stieg das ambulante Leistungsvolumen, was primar auf einen
Anstieg an multimorbiden Patient:innen ab 75 Jahren zuriickzufiihren war. Sowohl
flir Manner als auch fir Frauen ab dem Alter von 80 Jahren stieg das Leistungs-
volumen um ein Drittel an (Frank & Babitsch, 2018). Geriatrische Patient:innen
stellen demnach eine spezielle Behandlungsgruppe mit besonderen Bedarfen
dar, da aufgrund ihres héheren Alters und dem héaufigen Vorhandensein mehre-
rer, oftmals chronischer Krankheiten, eine multifaktorielle Problemkonstellation
vorliegt, deren Behandlung einen ganzheitlichen Ansatz erfordert (DGG, o. J.a).

2.6 Regionale Ungleichheiten in der Erreichbarkeit der am-
bulanten Versorgung

2.61 Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung

Die ambulante Gesundheitsversorgung weist in Deutschland einige regionale
Ungleichheiten auf, insbesondere beim Vergleich von landlichen und nicht-landli-
chen Regionen. Rein statistisch gesehen zeigen Daten zur Versorgungsdichte der
vertragséarztlichen Versorgung, dass die ambulante Versorgung in Deutschland
insgesamt, aber auch in Sachsen, gut aufgestellt ist. In Sachsen lag der Versor-
gungsgrad der hausarztlichen Versorgung im Jahr 2017 bei 101,7 %. Demnach
waren in Sachsen mehr Hauséarzt:innen tatig, als die ambulante Bedarfsplanung
vorsieht. Jedoch zeigt sich hier bei ndherer Betrachtung der Daten, dass die
regionalen Versorgungsgrade erheblich variieren. So existieren auch in Sachsen
Planungsbereiche, deren Versorgungsgrad nur zwischen 75 und 90 % oder ver-
einzelt sogar darunter liegt und somit nach BewertungsmaBstab eine Unterver-
sorgung droht oder besteht (Klose & Rehbein, 2017).
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Eine Untersuchung zur regionalen Erreichbarkeit ausgewéahlter Facharzt:innen-
gruppen und gesundheitsbezogener Einrichtungen zeigte fir Deutschland ins-
gesamt eine gute Erreichbarkeit der hausérztlichen Versorgung. Beim Vergleich
zwischen landlichen und nicht-landlichen Regionen wiesen die Ergebnisse der
Untersuchung jedoch Unterschiede in den Wegzeiten, auch in Abhangigkeit des
genutzten Transportmittels auf. Auch in Sachsen wurden die Unterschiede in der
Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung zwischen landlichen und nicht-
landlichen Regionen deutlich: Insgesamt konnten 66 % der sachsischen Be-
vOlkerung die hauséarztliche Versorgung in max. 15 Minuten zu FuB erreichen. In
nicht-landlichen Regionen war dies fiir 89 % der Bevolkerung maoglich, in 1and-
lichen Gebieten nur fiir 56 % (Neumeier, 2017). Studien zeigen eine generell
defizitare infrastrukturelle Ausbildung der 6ffentlichen Verkehrsmittel, insbeson-
dere in landlichen Regionen, die in groBen Unterschieden in der Erreichbarkeit
der Gesundheitsversorgung per OPNV resultiert (Kis, Augustin & Lischka, 2021;
Kis & Augustin, 2022). Zudem zeigte eine Untersuchung im Kyffhauserkreis in
Sachsen-Anhalt, dass sich die Wegzeit zur hausarztlichen Versorgung drastisch
erhéht, wenn die Verfigbarkeit eines PKWs nicht gegeben ist und Patient:innen
zu FuB gehen, die 6ffentlichen Verkehrsmittel oder ein Fahrrad nutzen (Sommer
& Sauer, 2012).

2.6.2 Arzt:innendichte

Wenngleich die Anzahl der im ambulanten Sektor vertragséarztlich, aber nicht-
hausérztlich tatigen Arzt:innen von 2009 bis 2020 um 16 % stieg, nahm die Zahl
der hausirztlich tatigen Arzt:innen um lediglich 1 % zu (KBV, 2022b). Eine Studie
zu Karriereverlaufen von Medizinstudierenden zeigte, dass ca. 9 % am Ende ihres
Studiums eine Niederlassung in der hausarztlichen Versorgung anstreben, davon
wiederum nur ein Flinftel eine Niederlassung in I&dndlichen Regionen (Van den
Bussche et al., 2012). Demgegenliber steht eine hohe Anzahl an Hausarzt:innen,
die in den nachsten Jahren in Rente gehen werden. Das Durchschnittsalter der
hausérztlich tatigen Arzt:innen betrug im Jahr 2020 ca. 55 Jahre, ca. 63 % sind
Uber 60 Jahre alt. Zudem entscheiden sich immer mehr Hausarzt:innen fur eine
Teilzeitanstellung, anstatt sich mit einer eigenen Praxis und einem vollen Ver-
sorgungsauftrag niederzulassen. In Sachsen variiert die Arzt:innendichte beim
Vergleich zwischen den Kreisen und kreisfreien Stadten teilweise erheblich: Im
Kreis Leipzig und in den Stadten Dresden und Leipzig liegt die Arzt:innendichte
bei tiber 70 je 100.000 Einwohner:innen, wahrend sie im Erzgebirgskreis bei 57,6
liegt (KBV, 2022b). Insbesondere in den landlichen Gebieten in Sachsen ist ein
zunehmender Arzt:innenmangel zu verzeichnen (Zimmer, 2021).

Aufgrund des drohenden oder in manchen Regionen schon eingetretenen Mangels
an in der hausérztlichen Versorgung tatigen Arzt:innen wurden bereits zahlreiche
MaBnahmen ergriffen und Anderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen
vorgenommen, um der zunehmend geringeren Anzahl an Hauséarzt:innen ent-
gegenzuwirken. Hierbei wurden MaBnahmen und Gesetzesdnderungen auf ver-
schiedenen Handlungsebenen vorgenommen.
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Die Mehrheit der MaBnahmen besteht aus finanziellen Ressourcen, die insbeson-
dere den KVen der verschiedenen Bundesldnder zugeteilt werden. So erhalten
z.B. nach § 105 Abs. 4 SGB V Arzt:innen, die in unterversorgten Planungsberei-
chen tatig sind oder sich in diesen Regionen niederlassen, sogenannte Sicher-
stellungszuschlage. Teilweise setzen diese finanziellen Anreize aber auch schon
friiher im Berufsweg der Arzt:innen an, indem Teile der &rztlichen Ausbildung
gefordert oder durch Stipendien finanziert werden, mit der Verpflichtung, sich
anschlieBend in unterversorgten Regionen der KV niederzulassen (Nolting, Och-
mann & Zich, 2021).

Weitere MaBnahmen, um hauséarztlichen Versorgungsengpéassen entgegenzuwir-
ken, zielen auf die Flexibilisierung der Beschaftigungsverhaltnisse ab. MaBnahmen
auf dieser Ebene beabsichtigen vor allem die Steigerung der Attraktivitat des
Hausérzt:innenberufes, da insbesondere junge Hausarzt:innen zunehmend Wert
auf die Vereinbarkeit des Berufslebens mit dem Familienleben und den eigenen
Interessen legen. Schon 2007 wurde hierfiir mit gesetzlichen MaBnahmen die
Berufsausiibung der ambulanten Arzt:innen als Angestellte erweitert (Harneit,
2010). Zudem wurden MaBnahmen ergriffen, um das Fachgebiet der Allgemein-
medizin in der Aus- und Weiterbildung zu stéarken: So erfolgte z. B. 2010 die Er-
hoéhung der finanziellen Forderung der Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin
und durch Koordinierungsstellen wurde die Férderung des Faches auf regionaler
Ebene gestarkt (§ 75a SGB). Zudem soll mit einer neuen Approbationsordnung,
die 2025 in Kraft tritt, das Interesse am Fach Allgemeinmedizin gesteigert werden
und so die Anzahl der Hausarzt:innen erh6ht werden (Beerheide & Richter-Kuhl-
mann, 2020). Jedoch sind Ergebnisse von MaBnahmen dieser Art erst mit einer
zeitlichen Verzdgerung im Zuwachs der in der hausérztlichen Versorgung tatigen
Arzt:innen zu sehen (Nolting et al., 2021).

Zusatzlich wurden die Kompetenzprofile und Qualifizierungsmdglichkeiten ande-
rer Gesundheitsberufe erweitert, sodass auch nicht-arztliches Personal einzelne
Leistungen erbringen und Tatigkeiten ibernehmen kann, die vormals nur arztli-
chem Personal vorbehalten waren (KBV & GKV-SV, 2015, 2019). Im hausérztlichen
Bereich gibt es fur Medizinische Fachangestellte die Weiterbildungsmdéglichkeit
zu Versorgungsassistent:innen in der Hausarzt:innenpraxis (VERAHS). In Abstim-
mung mit den behandelnden Hausérzt:innen sind diese u. a. befugt, Versorgungs-
plane fur Patient:innen zu erstellen, eigenstandige Haus- oder Pflegeheimbesuche
sowie bestimmte Behandlungen durchzufiihren (Nolting et al., 2021).

2.6.3 Grunde und Auswirkungen regionaler Erreichbarkeits-
unterschiede

Ob innerhalb eines Versorgungssystems Unterschiede in der Erreichbarkeit vorlie-
gen, wird sowohl von raumlichen als auch nicht-raumlichen Faktoren beeinflusst,
die sich wiederum gegenseitig beeinflussen kénnen (Andersen, 1995; Penchansky
& Thomas, 1981). Studien zeigen zudem, dass deutliche Unterschiede zwischen
der objektiv erfassten und subjektiv erfassten Erreichbarkeit von Einrichtungen
existieren, da die subjektiv wahrgenommene Erreichbarkeit oftmals schlechter
ist. Die Griinde in der Abweichung zwischen objektiver und subjektiver Erreich-
barkeit kdnnen zum einen an mangelndem Wissen uber die verfugbaren Er-
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reichbarkeitsmdéglichkeiten liegen, zum anderen jedoch auch an individuellen
Faktoren wie eingeschréankter Mobilitat (Curl, Nelson & Anable, 2013; Krizek,
Horning & El-Geneidy, 2012).

Eine Mdglichkeit, um eine realistischere Einschatzung der Erreichbarkeit aus
Patient:innensicht zu erhalten sowie um Einflussfaktoren zu ermitteln, die sich
negativ auf die Bereitschaft, die Gesundheitsversorgung aufzusuchen, auswir-
ken kénnen, ist die Ermittlung der Entfernung zur Gesundheitsversorgung aus
Patient:innensicht und die subjektive Bewertung dieser im Sinne einer Distanz-
akzeptanz.

Hinsichtlich der Distanzakzeptanz wird angenommen, dass die Bereitschaft, die
Gesundheitsversorgung aufzusuchen, mit zunehmender Distanz sinkt, was dazu
fihrt, dass Patient:innen Gesundheitsleistungen nicht in Anspruch nehmen (Fulop,
Kopetsch & Schépe, 2007; McGrail, Humphreys & Ward, 2015). Eine schlechte
Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung in Form einer groBen Entfernung kann
in einer geringeren Bereitschaft, Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen,
resultieren, aber auch Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Bisherige Studi-
energebnisse hierzu sind inkonsistent, jedoch kann der Zusammenhang zwischen
einer groBeren Entfernung und negativen Auswirkungen auf die Gesundheit oder
auf die Inanspruchnahme nicht ausgeschlossen werden (Brewer, Pearce, Day &
Borman, 2012; Kelly et al., 2016; Onitilo et al., 2014).

Verglichen mit jingeren Patient:innen wird die Erreichbarkeit der Gesundheitsver-
sorgung geriatrischer Patient:innen aufgrund des héheren Alters zudem zusatz-
lich von weiteren Faktoren, wie z. B. altersassoziierten Beeintrachtigungen oder
infrastrukturellen Gegebenheiten, wie z. B. Barrierefreiheit und zur Verfugung
stehende Transportmittel, beeinflusst (Hudson & Nolan, 2015). Demnach kénnen
Faktoren, die in jungeren Populationen eine eher untergeordnete Rolle spielen, bei
alteren Personen ein Hindernis darstellen und so Unterschiede in der Bewertung
der Erreichbarkeit hervorrufen. Dies zeigt, dass sich die inkonsistenten Ergebnisse
zwischen Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung und Auswirkungen auf die
Gesundheit bzw. auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nicht ohne
Weiteres auf eine geriatrische Bevolkerung tUbertragen lassen.
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3 Fragestellung

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht die Erreichbarkeit der hausarztlichen
Versorgung geriatrischer Patient:innen. Konkret werden zwei Forschungsvorhaben
anvisiert: Zum einen soll der Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der
hausarztlichen Versorgung von geriatrischen Patient:innen und deren Gesund-
heit sowie deren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen untersucht wer-
den (Frage 1). Im Hinblick auf die Bedeutsamkeit der hausarztlichen Versorgung
flr geriatrische Patient:innen und auf die in Zukunft stark steigende Zahl dieser
Patient:innengruppe bedarf es einer ndheren Betrachtung der Auswirkungen der
Erreichbarkeit auf die Gesundheit und auf das Inanspruchnahmeverhalten von
geriatrischen Patient:innen. Daflr wird zunachst die aktuelle Situation der Er-
reichbarkeit der hausarztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen in Sachsen
betrachtet.

Zum anderen ist es von Interesse, wie geriatrische Patient:innen die Erreichbarkeit
ihrer hausarztlichen Versorgung selbst wahrnehmen und inwiefern sie Akzeptanz
fur die zurlickzulegende Distanz aufbringen (Frage 2). Hierbei ist es auch von
Interesse, welche Faktoren neben der Entfernung einen Einfluss auf die Distanz-
akzeptanz bei geriatrischen Patient:innen haben. Dazu wurden zwei Hypothesen
formuliert (H, und H ).

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der hausarzt-
lichen Versorgung und den Gesundheitsoutcomes bzw. der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen bei geriatrischen Patient:innen?

Wie ist die subjektive Erreichbarkeit und deren Bewertung der haus-
arztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen in Sachsen?

- H,: Eine gr6Bere Entfernung zur hausérztlichen Versorgung bei geriatrischen
Patient:innen geht mit einer geringeren Distanzakzeptanz einher.

- H,: Eine gréBere Entfernung zur hausarztlichen Versorgung bei geriatrischen
Patient:innen hat keinen Einfluss auf die Distanzakzeptanz.

Frage 1

Frage 2
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41 Systematische Literaturanalyse

411 Generierung der Suchstrategie

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage (Gibt es einen Zusammenhang
zwischen der Erreichbarkeit der hausérztlichen Versorgung und den Gesund-
heitsoutcomes bzw. der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei geriatri-
schen Patient:innen?) wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt.
In diesem und dem folgenden Abschnitt 4.1.2 wird die Vorgehensweise bei der
Generierung der Suchstrategie sowie die Selektion der Studien erlautert.

Zur Entwicklung einer adaquaten Suchstrategie wurden fiinf Schlisselworter aus-
gewabhlt, die sich aus der Fragestellung ableiten: (1) Erreichbarkeit, (2) Hausarzt-
liche Versorgung, (3) Geriatrische Patient:innen, (4) Gesundheitsoutcome sowie
(5) Inanspruchnahme. Die Schliisselwdrter wurden in die englische Sprache liber-
setzt und eine Recherche nach geeigneten Synonymen und verwandten Begriffen
durchgefuhrt. Fir die Recherche wurde die Datenbank Medline via PubMed aus-
gewabhlt, in welcher in der MeSH-Database (Medical Subject Heading) geeignete
MeSH-Terms identifiziert wurden. Durch die Verknipfung der Suchbegriffe und
MeSH-Terms ergaben sich folgende Suchstrings, die gemaB den Fragestellungen
kombiniert wurden (Tabelle 1):

Tabelle 1: Suchstring mit Suchbegriffen und MeSH-Terms fiir die Datenbank Medline via PubMed
Quelle: Eigene Darstellung

Schliisselworter Suchbegriffe und MeSH-Terms

,Health Services Accessibility“[Mesh] OR ,,Catchment Area, Health“[Mesh] OR

#1 Erreichbarkeit ,accessibility“[tiab] OR ,,travel time“[tiab] OR ,,distance“[tiab]

»Physicians, Primary Care“[Mesh] OR ,,General Practitioners“[Mesh] OR ,,Ambu-

e i s latory Care“[Mesh] OR ,,family doctor“[tiab] OR ,,General Practitioner*“[tiab] OR

sorgung ,GP“[tiab] OR ,,primary care“[tiab]
#3 Geriatrische Patient: »2Aged“[Mesh] OR ,Frail Elderly“[Mesh] OR ,,geriatric“[tiab] OR ,elderly“[tiab] OR
innen ,older adults“[tiab] OR ,,aged“[tiab]

,Mortality“[Mesh] OR ,,Morbidity“[Mesh] OR ,,Health Status“[Mesh] OR ,,Quality
#4 Gesundheitsoutcome | of Life“[Mesh] OR ,,Mortality“[tiab] OR ,,Morbidity“[tiab] OR , Health Status“[ti-

ab] OR ,,Quality of Life“[tiab]

,use of health-care“[tiab] OR ,,use of healthcare“[tiab] OR ,health-care utiliza-
#5 Inanspruchnahme tion“[tiab] OR ,,healthcare utilization“[tiab] OR ,health-care utilisation“[tiab] OR

,healthcare utilisation“[tiab]

Zusammenhang zu

Gesundheitsoutcomes el IR AN SR 2

Zusammenhang zur
Inanspruchnahme von #1 AND #2 AND #3 AND #5
Gesundheitsleistungen

Der Publikationszeitraum wurde im Rahmen der Betrachtung auf zehn Jahre fest-
gelegt und schlieBt damit sdmtliche Studien ein, die im Zeitraum von August
2011 bis August 2021 publiziert wurden. Fir die Studienselektion erfolgte keine



Limitation des Alters der Studienpopulation, jedoch musste in den identifizierten
Studien ersichtlich sein, dass die Mehrheit der Studienpopulation tber 65 Jahre
alt war oder das Durchschnittsalter der Studienpopulation tUber 70 Jahre betrug.
Studien mit einer Studienpopulation bestehend aus Kindern und Jugendlichen
wurden ausnahmslos ausgeschlossen. Einschlusskriterium fur das Setting war der
ambulante, hausérztliche Bereich. Studien mit einer Thematik des facharztlichen
oder des stationaren Bereichs wurden ausgeschlossen. Zudem wurden Studien
aus Entwicklungs- oder Schwellenlandern ausgeschlossen, da die Diskrepanz zu
den Versorgungstrukturen des deutschen Gesundheitssystems zu groB ist. Die sich
demnach ergebenden Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die systematische Literaturrecherche
Quelle: Eigene Darstellung

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Sprache englisch, deutsch sonstige Sprachen

Veroffentlichungen im Zeitraum

Publikationszeitraum von 2011-2021

Veroffentlichungen vor 2011

Settin ambulante, hausarztliche facharztliche Versorgung,

9 Versorgung stationare Versorgung
Studienort Industrielander Entwicklungs- oder Schwellenlander
Studienpopulation altere Patient:innen Kinder, Jugendliche, mittelalt

41.2 Auswahl der Studien

Nach abgeschlossener Literatursuche wurden die Suchergebnisse in das Litera-
turverwaltungsprogramm Citavi importiert. Eine Studie wurde als Duplikat iden-
tifiziert und somit aus der Analyse ausgeschlossen. Die Auswahl der Studien
erfolgte anhand eines Titel- und Abstract-Screenings der gesamten Treffer. Bei
Ubereinstimmung von Titel und Abstract mit den definierten Ein- und Ausschluss-
kriterien wurde der Volltext zu Bewertung herangezogen. Im Falle unklarer Uber-
einstimmung des Titels oder Abstracts wurde im Zweifelsfall ebenfalls der Volltext
herangezogen, um keine potenziell passende Studie voreilig auszuschlieBen. Zu-
séatzlich erfolgten eine Handrecherche und die Durchsicht der Referenzlisten der
identifizierten Studien. Die kritische Bewertung der Studien erfolgte auf Basis des
Appraisal Tool for Cross-Sectional Studies (AXIS), ein Instrument zur Bewertung
der methodischen Qualitat von Querschnittstudien (Downes et al., 2016). Die
identifizierten Studien erfillten alle oder die meisten Qualitatskriterien des AXIS.

AnschlieBend erfolgte die Datenextraktion der Charakteristika der eingeschlosse-
nen Studien. Erfasst wurden hierbei das Publikationsjahr, das Studiendesign, die
StichprobengréBe sowie das in der Studie erhobene EntfernungsmaB. Zudem wurde
der Gesundheitsoutcome bzw. die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen
sowie die in den Studien ermittelte Entfernung zur hauséarztlichen Versorgung ex-
trahiert. AnschlieBend wurde gepriift, ob in den eingeschlossenen Studien Werte
einer kritischen Distanzschwelle ermittelt wurden, deren Uberschreitung mit nega-
tiven Auswirkungen auf die Gesundheit bzw. einer geringeren Inanspruchnahme
verbunden war. Die Auswahl der Studien sowie die Datenextraktion und Bewertung
der eingeschlossenen Studien erfolgte durch die Autorin der vorliegenden Arbeit.

Bei der Daten-
extraktion wur-
den verschiedene
Informationen der
recherchierten
Studien gewonnen.



4.2 Statistische Analyse

421 Datengrundlage

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage (Wie ist die subjektive Erreichbar-
keit und deren Bewertung der hausérztlichen Versorgung geriatrischer Patient:in-
nen in Sachsen?) wurde eine statistische Analyse durchgefihrt. In diesem und
den folgenden Abschnitten werden die Datengrundlage und die Vorgehensweise
der statistischen Auswertung (Kapitel 4.2.2) sowie die Operationalisierung der
Variablen (Kapitel 4.2.3) erlautert.

Die Grundlage der statistischen Analysen bilden Daten, die im Rahmen des durch
den Innovationsfonds des G-BA geférderten Versorgungsforschungsprojekts ,,Re-
gionale multisektorale geriatrische Versorgungsplanung® (RemugVplan) erhoben
wurden (G-BA, o. J.b). Ziel des Projekts ist die Analyse und Prognose des Ver-
sorgungsbedarfs an medizinischen und pflegerischen Gesundheitsleistungen
durch geriatrische Patient:innen in Sachsen anhand eines statistischen Modells
auf Basis von Routinedaten und der anschlieBende Abgleich mit den tatsachlich
vorhandenen regionalen Versorgungsstrukturen. Ergdnzend zu den quantitativen
Analysen wurden Expert:inneninterviews sowie Befragungen durchgefihrt.

Die im Rahmen von RemugVplan durchgefihrten Befragungen fokussierten die
Versorgung von 250 geriatrischen Patient:innen im Alter von = 70 Jahren in
Sachsen. Sie erfolgten anhand von computergestitzten Telefonumfragen mit
standardisierten Fragebdgen; befragt wurden Betreuer:innen der Patient:innen.
Die Themenfelder des Fragebogens umfassten allgemeine sozio-demografische
Charakteristika und den Gesundheitszustand des/:/der geriatrischen Patient:in
und des/:/der Betreuer:in. Zudem wurde der aktuelle Kenntnisstand tber ger-
iatrische Versorgung und der Bedarf der geriatrischen Patient:innen an dieser
ermittelt. Uberdies wurden Fragen zur hausérztlichen, fachérztlichen und statio-
naren Versorgung gestellt sowie zur Einstellung gegeniber telemedizinischen
Behandlungen.

Die Stichprobe bestand aus Betreuer:innen geriatrischer Patient:innen im Alter
von = 70 Jahren, bei denen anhand von Routinedaten der AOK PLUS mindestens
zwei GMK diagnostiziert wurden und die somit nach Definition der Fachgesell-
schaften als geriatrische Patient:innen identifiziert wurden. Die Adressdaten wur-
den von der AOK PLUS zur Verfigung gestellt. Grundgesamtheit der Erhebung
waren samtliche bei der AOK PLUS als Betreuer:innen geriatrischer Patient:innen
registrierte Personen in Sachsen (> 60.000). Dieser Gesamtbestand wurde in Be-
zug auf das Alter der Betreuer:innen, ihr Geschlecht und den Landkreis analysiert,
in welchem die Betreuer:innen gemeldet sind. Die resultierende Verteilung wurde
als maBgeblich fiir die Quotierung der Stichprobe Gbernommen, um in dieser ein
reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit zu erzeugen. Die Auswahl der Be-
treuer:innen erfolgte im Rahmen der Telefonie nach dem Zufallsprinzip. Es handelt
sich um eine Querschnittserhebung, bei der sich der Zeitraum der Erhebung vom
21. August 2019 bis zum 13. September 2019 erstreckte. Vor Beantwortung der
Fragen wurden die Betreuer:innen darauf hingewiesen, sich in die Lage der von
ihnen betreuten Person hineinzuversetzen.

Die Grundlage

der Arbeit bilden
quantitative sowie
qualitative Daten
des Versorgungs-
forschungsprojekts
RemugVplan.

Angehorigenbe-
fragung im Projekt
RemugVplan

Beschreibung der
Stichprobe



4.2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Befragung wurde mit der Statistik Software IBM
SPSS Statistics 28 durchgefihrt und erfolgte mittels deskriptiver und interferenz-
statistischer Analysen. Fir die statistischen Analysen wurde insbesondere das
Themenfeld ,hauséarztliche Versorgung“ des Fragebogens herangezogen. Dieser
Bereich thematisierte u. a. die Haufigkeit und die Art des Kontakts zwischen Pa-
tient:in und Hausarzt/:/-arztin, anhand welcher Transportmittel die hausarztliche
Versorgung aufgesucht wird, die Entfernung zum/:/zur Hausarzt/:/-arztin sowie
die Bewertung dieser. Zudem wurden sozio-demografische Charakteristika und
der Gesundheitszustand anhand des Vorhandenseins gesundheitlicher Einschran-
kungen des/:/der geriatrischen Patient:innen mit in die Analyse eingeschlossen.
Die gesundheitlichen Einschrédnkungen orientieren sich an den Abgrenzungs-
kriterien der geriatrietypischen Multimorbiditat, die von den geriatrischen Fach-
gesellschaften anhand von GMK definiert wurden. Fur die Befragung wurden
die GMK teilweise zusammengefasst, sodass insgesamt zwolf gesundheitliche
Einschrankungen erfasst wurden. Eine Auflistung der in der Befragung erfassten
gesundheitlichen Einschrankungen und die Zuordnung dieser zu den GMK be-
findet sich im Anhang in Tabelle 5.

Fir die Analyse wurden Patient:innen, die in den letzten drei Monaten keinen Kon-
takt zur hausarztlichen Versorgung hatten, ausgeschlossen; ebenso Patient:in-
nen, deren hausarztlicher Kontakt ausschlieBlich durch einen Hausbesuch des/:/
der Hausarztes/:/-arztin zustande kam. Somit befinden sich in der Stichprobe
ausschlieBlich Patient:innen, die in den letzten drei Monaten mindestens einmal
Kontakt zur hauséarztlichen Versorgung hatten.

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurde eine binar logistische Re-
gression durchgefiuhrt. Diese eignet sich, um die Eintrittswahrscheinlichkeit der
abhangigen Variable unter Beriicksichtigung der unabhdngigen Variablen zu er-
mitteln (Schendera, 2014). Anhand der logistischen Regression sollte demnach
die Wahrscheinlichkeit einer als nicht ideal bewerteten Entfernung vom Wohnort
zur hausarztlichen Versorgung in Abhangigkeit der Entfernung untersucht wer-
den. Zudem wurde das Regressionsmodell um die Kontrollvariablen Geschlecht,
Alter, genutztes Transportmittel zum Erreichen der hausarztlichen Versorgung
und Art der gesundheitlichen Einschriankungen ergénzt. Fiir die Uberpriifung
der Bedingungen zur Durchfuhrung einer logistischen Regression erfolgte vorab
eine Regressionsdiagnostik. Eine Grundvoraussetzung fir die binar-logistische
Regressionsanalyse ist ein dichotomes, nominalskaliertes Datenniveau der ab-
hangigen Variablen. Zudem sollte keine Multikollinearitat zwischen den Variablen
vorliegen, da dies zu Verzerrungen der Schatzungen fiihren kann (Fromm, 2005),
und zwischen der metrisch skalierten Variable Alter und der abhéngigen Variable
die Linearitat des Logit gegeben sein (Field, 2011).

Anhand der Be-
fragungsergeb-
nisse zum Thema
,hausarztliche Ver-
sorgung‘“ wurden
relevante Variablen
flr die Analyse er-
fasst.
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4.2.3 Operationalisierung der Variablen

Abhéngige Variable

Als Zielvariable wurde die Bewertung der Entfernung zwischen Praxis und Wohn-
ort herangezogen. Diese wurde in der Befragung im Anschluss an die Erfassung
der Entfernung zwischen Wohnort und hausarztlicher Versorgung ermittelt (,Und
ist diese Entfernung fir den von Ihnen Betreuten nicht akzeptabel, gerade noch
akzeptabel oder ideal?“) und mit drei Auspragungen erfasst (nicht akzeptabel;
gerade noch akzeptabel; ideal). Fiir die Generierung der Variable ,Distanzakzep-
tanz“ wurden die Bewertungen der Entfernung in ideal und nicht ideal (0 = ideal,
1= nicht ideal) codiert. Dabei umfasst die Ausprédgung ,nicht ideal“ die Auspra-
gungen ,gerade noch akzeptabel“ und , nicht akzeptabel“ der Ausgangsvariable,
die Auspragung ,,ideal“ umfasst die Auspragung ,ideal“ der Ausgangsvariable.
Somit ergibt sich fir die abhangige Variable ein dichotomes, nominales Niveau.

Unabhéngige Variablen

Far die Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung wurde die in der Befragung
ermittelte Entfernung der Praxis des/:/der behandelnden Hausarztes/:/-arztin und
der Wohnung der Patient:innen in Minuten herangezogen (,, Wie weit ist die Praxis
des/:/der Hausarztes/-arztin in etwa von der Wohnung der von lhnen betreuten
Person entfernt?*). Die Auspragungen der Variablen umfassen ,bis 5 Minuten,
,6 bis 10 Minuten® ,,11 bis 15 Minuten“ und ,,mehr als 15 Minuten“. Die Variable
entspricht einem ordinalen Datenniveau.

Die Variable Geschlecht mit den Auspragungen ,ménnlich“ und ,,weiblich“ wurde
aus dem Datensatz der Befragung ibernommen, wobei das dichotome, nomina-
le Datenniveau erhalten bleibt. Die Variable zum Alter der Patient:innen wurde
ebenfalls aus dem urspriinglichen Datensatz ibernommen und entspricht einem
metrischen Datenniveau. Die zum Erreichen der hausarztlichen Versorgung ge-
nutzten Transportmittel wurden in der Befragung anhand dichotomer Variablen
(0 = nein; 1 = ja) erfasst. Hierzu wurden folgende Transportmittel abgefragt: ,zu
FuB®, ,per Fahrrad®, ,mit dem &ffentlichen Nahverkehr®, ,mit dem Auto“ oder ,,mit
einem Fahrdienst“. Bei der Nennung der genutzten Transportmittel waren Mehr-
fachnennungen méglich, jedoch wurde nach Uberpriifung der Auspriagungen bei
allen Patient:innen keine Uberschneidung in den Auspréagungen bei den Trans-
portmitteln ,zu FuB“ und ,mit dem Fahrrad“ durch mégliche Mehrfachnennun-
gen festgestellt, sodass eine Zusammenfassung dieser Transportmittel zu einer
Variable moéglich war. Demnach ergeben sich fiur die genutzten Transportmittel
folgende Variablen mit nominal, dichotomen Datenniveau: ,,zu FuB/mit dem Fahr-
rad“; ,mit dem Auto“; ,mit einem Fahrdienst“; ,mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln®.

Die Variable fiur die Anzahl der gesundheitlichen Einschrdnkungen wurde aus den
Angaben zum Vorhandensein gesundheitlicher Einschrdnkungen generiert. In der
Angehdrigenbefragung wurde das Vorhandensein von dreizehn gesundheitlichen
Einschrankungen ermittelt. Diese wurden anhand von dichotomen Variablen (0 =
nein; 1= ja) erfasst. Um zu ermitteln, ob verschiedene Gruppen an gesundheitli-
chen Einschrankungen untereinander korrelieren, wurde zunachst eine explorative

Distanzakzeptanz
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und Transport-
mittel

Gesundheitliche
Einschrankungen



Faktorenanalyse durchgefiihrt, um mégliche Zusammenhénge zu ermitteln, die
sich auf Faktoren hinter wenigen Variablen zuriickflihren lassen (Schermelleh-En-
gel, Werner & Moosbrugger, 2012). Jedoch weist das Kaiser-Meyer-Olkin Measure
of Sampling Adequacy (KMO = .55) darauf hin, dass sich die Variablen nur maBig
fir eine Faktorenanalyse eignen (Schendera, 2011). Infolgedessen wurden die
Haufigkeiten der gesundheitlichen Einschrankungen in der Stichprobe ermittelt
und die drei haufigsten Einschrankungen in die Analyse miteingeschlossen. Hierzu
zahlen Immobilitat, Sturzneigung oder Schwindel, Schmerz und starke Seh- oder
Horbehinderung.

Variablen zur deskriptiven Darstellung

Die Variablen zu den Altersgruppen, zur Anzahl der Kontakte zur hausarztlichen
Versorgung und zum Wohnort der Patient:innen dienen in dieser Arbeit lediglich
der deskriptiven Darstellung. Zur Anzahl der Kontakte zur hausarztlichen Versor-
gung wurde die hierzu ermittelte Variable aus der Befragung tbernommen. Der
Wohnort der Patient:innen wurde im urspriinglichen Datensatz anhand der Krite-
rien des BBSR in den jeweiligen Stadt- oder Gemeindetyp eingeordnet. Klassifizie-
rungskriterien des BBSR sind die Bevolkerungsanzahl einer Stadt oder Gemeinde
sowie deren zentraldrtliche Funktion fiir die jeweilige Region (BBSR, 2020). Zur
deskriptiven Auswertung wurde die Ausgangsvariable mit den verschiedenen Aus-
pragungen der Stadt- und Gemeindetypen des BBSR zu Landgemeinden, Klein-,
Mittel- oder GroBstadten zusammengefasst (siehe Anhang Tabelle 6).

Zusatzlich zur metrisch-skalierten Variable des Alters der Patient:innen wurde
aus dieser Variable eine ordinale Variable zur deskriptiven Darstellung generiert,
indem die Werte in drei Auspragungen eingeteilt wurden. Diese umfassen ein Alter
von 70-79 Jahren, 80-89 Jahren und ab 90 Jahren.

Altersgruppen,
Anzahl hausarztli-
cher Kontakte und
Wohnort



5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse des ersten Teils dieser Untersuchung, ndm-
lich der systematischen Literaturanalyse, hinsichtlich des Zusammenhangs zwi-
schen der Erreichbarkeit und den Gesundheitsoutcomes bzw. der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bei geriatrischen Patient:innen dargestellt (Kapitel 5.1).
Hieran schlieBt sich die Ergebnisdarstellung der statistischen Auswertung mittels
deskriptiver und analytischer Statistik an, welche den zweiten Teil der vorliegen-
den Forschungsarbeit bildet und die Ermittlung der Distanzakzeptanz geriatrischer
Patient:innen zum Zweck hat (Kapitel 5.2).

51 Systematische Literaturanalyse

5.1.1 Studienselektion

Insgesamt wurden vier Studien in die Analyse eingeschlossen. Zum Zusammen-
hang zwischen Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung und den Gesund-
heitsoutcomes wurden insgesamt zwei geeignete Studien identifiziert (Kim et al.,
2020; Magan, Alberquilla, Otero & Ribera, 2011), zum Zusammenhang zwischen
Erreichbarkeit der hauséarztlichen Versorgung und der Inanspruchnahme wurde
eine geeignete Studie identifiziert (Giebel et al., 2021). Mittels einer Handrecher-
che wurde zum Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit und Gesundheitsout-
comes eine weitere Studie identifiziert (Murage, Murchie, Bachmann, Crawford
& Jones, 2017), zum Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit und Inanspruch-
nahme wurden auf diese Weise keine weiteren Studien identifiziert. Die Flussdia-
gramme in Abbildung 2 und Abbildung 3 zeigen die Anzahl der eingeschlossenen
und ausgeschlossenen Studien zu jedem Schritt der Literatursuche.

Die systematische
Literaturrecherche
ergab vier Studien
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Medline via PubMed
n=418

Entfernung von Dubletten

n=1

Identifizierung durch
Handrecherche

n=1

Screening nach Titel &
Abstract

n=418

Anzahl ausgeschlossener
Studien

n=412

Volltext-Sichtung
n=6

Anzahl ausgeschlossener
Studien

n=3

Griinde fir Ausschluss:
Thema verfehlt: n=1
Setting nicht erfullt: n=1
Studienpopulation nicht
erfillt: n=1

In die Analyse
eingeschlossene Studien

n=3

Abbildung 2: Flussdiagramm der einzelnen Schritte der Studienselektion zum Zusammenhang zwischen
der Erreichbarkeit der hauséarztlichen Versorgung und den Gesundheitsoutcomes
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das PRISMA Statement (Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009)
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Abbildung 3: Flussdiagramm der einzelnen Schritte der Studienselektion zum Zusammenhang zwischen
der Erreichbarkeit der hausiarztlichen Versorgung und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das PRISMA Statement (Moher et al., 2009)



5.1.2 Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit der haus-
arztlichen Versorgung und Gesundheitsoutcomes

Die Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der
hausarztlichen Versorgung und der Gesundheit zusammenfassend an folgenden
Gesundheitsoutcomes: gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL - Health
Related Quality of Life), Hospitalisierungen aufgrund ambulant-sensitiver Dia-
gnosen sowie Darmkrebs, Bluthochdruck und Diabetes. Die Erreichbarkeit der
hausérztlichen Versorgung wurde in allen Studien in Minuten gemessen. Die Iden-
tifikation einer kritischen Distanzschwelle war bei keiner der eingeschlossenen
Studien méglich. Der Erhebungsort lag bei zwei Studien in Europa; eine Studie
wurde in Stidkorea erhoben. Das Publikationsjahr der Studien lag hierbei zwischen
2011 und 2020. Bei den Studiendesigns handelte es sich in allen Publikationen
um Querschnittstudien.

Kim et al. (2020) untersuchten den Einfluss der Erreichbarkeit der Primarversor-
gung auf zwei chronische Krankheiten und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat innerhalb ambulant unterversorgter Regionen in Sidkorea und verglichen
diesen mit dem Einfluss der Erreichbarkeit in Regionen mit einem gedeckten Ver-
sorgungsbedarf. Die ambulant unterversorgten Regionen wurden anhand natio-
naler Richtwerte definiert, nach denen Regionen, in denen weniger als 30 % der
Bevdlkerung die ambulante Versorgung in = 30 Minuten erreichen, als ambulant
unterversorgte Gebiete definiert wurden. Insgesamt wurden 2.152 Proband:innen
ab dem Alter von 60 Jahren in die Analyse eingeschlossen. 297 Proband:innen
wohnten in ambulant unterversorgten Regionen, das Durchschnittsalter in diesen
Gebieten betrug 70 Jahre. In Regionen mit ambulant gedecktem Versorgungs-
bedarf wohnten 1.873 der Proband:innen. Hier betrug das Durchschnittsalter
73,3 Jahre.

In der Analyse wurde der Einfluss der Erreichbarkeit auf Bluthochdruck und Di-
abetes untersucht. Primarer Outcome war hierbei die Pravalenz, Kontrolle so-
wie die Kenntnis Uber den eigenen Gesundheitszustand hinsichtlich eines nicht
diagnostizierten Bluthochdrucks oder Diabetes. Zudem wurde der Einfluss auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat betrachtet. Je nach fokussiertem Ge-
sundheitsoutcome wurden unterschiedliche Ergebnisse festgestellt: Im Hinblick
auf Diabetes wurde kein Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der Pri-
marversorgung und der Pravalenz, Diagnose oder dem Krankheitsmanagement
festgestellt, wohingegen bei Bluthochdruck ein signifikanter Zusammenhang zum
Kenntnisstand liber die eigene Diagnose (Odds Ratio - OR =.4 (95 % Confidence
Interval - CI: .25, .64), p-Wert = <.001) und dem Krankheitsmanagement (OR = .27
(95 % CI: 18, .41), p-Wert = < .001) festgestellt wurde. Demnach hatten Bewoh-
ner:innen in ambulant unterversorgten Regionen im Vergleich mit Bewohner:innen
in Gebieten mit einem gedeckten ambulanten Versorgungsbedarf ein hdheres Risiko
far nicht diagnostizierten und unkontrollierten Bluthochdruck. Hinsichtlich der Pra-
valenz von Bluthochdruck wurde kein Zusammenhang festgestellt.

Zudem wurde der Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der Primarver-
sorgung und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat untersucht. Hierbei er-
gab sich ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit und

Zur Frage nach den
Gesundheitsout-
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gesundheitsbezogener Lebensqualitat (OR: .91 (95 % CI: .89, .92), p-Wert =
<.001). Demnach hatten Bewohner:innen in ambulant unterversorgten Regionen
im Vergleich zu Bewohner:innen in Gebieten mit einem gedeckten ambulanten
Versorgungsbedarf eine héhere Wahrscheinlichkeit fiir eine geringere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat.

Murage et al. (2017) untersuchten in einer Analyse den Zusammenhang zwischen
der Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung und mit kolorektalem Karzinom
verbundene Outcomes in Schottland. Hierbei wurden Alarmsymptome, Notfallein-
weisungen, das Stadium der Erkrankungen und das Drei-Jahres-Uberleben bei
Patient:innen mit kolorektalem Karzinom erfasst. Insgesamt wurden 926 Pati-
ent:innen in die Analyse eingeschlossen, ca. 57 % dieser waren &lter als 70 Jahre.

Die Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung wurde als Reisezeit zwischen
der Postleitzahl der Patient:innen und der behandelnden Hauséarzt:innen in
PKW-Minuten definiert. Die durchschnittliche Wegzeit des 25 %-Quantils be-
trug 2,8 Minuten, die des 99 %-Quantils 43,8 Minuten. Die Autor:innen stellten
fest, dass Patient:innen mit einem langeren Weg zur hausérztlichen Versorgung
ein signifikant besseres Drei-Jahres-Uberleben hatten (Hazard Ratio - HR = .81
(95 % ClI: .72, .92)). Hinsichtlich Alarmsymptomen, Notfalleinweisungen und
dem Stadium der Erkrankung konnte kein Zusammenhang festgestellt werden.

Magan et al. (2011) untersuchten in einer Querschnittstudie den Zusammenhang
zwischen ASK in Spanien unter Einbeziehung sozio-6konomischer Faktoren der
Studienpopulation sowie Charakteristika der Primarversorgung. Insgesamt wurden
102.346 Hospitalisierungen von Personen ab 65 Jahren und &lter in die Analyse
eingeschlossen. Die Studienpopulation wurde hierbei in Altersgruppen in Funf-
Jahres-Schritten unterteilt, die Aggregierung der ASK-Raten erfolgte auf Ebene
der 34 verschiedenen Bezirke der untersuchten Studienregion und wurde alters-
und geschlechtsadjustiert.

Als Charakteristika der Primarversorgung wurde unter anderem die Erreichbarkeit
des nachsten Gesundheitszentrums erhoben. Diese wurde definiert als durch-
schnittliche Reisezeit vom Wohnort der Patient:innen bis zum nachsten Gesund-
heitszentrum unter Nutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln in Minuten, mit
jeweils unterschiedlicher Gewichtung je nach Abschnitt des Weges, wie z. B.
Wartezeit oder Gehzeit. Die durchschnittliche Reisezeit zum nachsten Gesund-
heitszentrum betrug 10,24 Minuten. Bei der Analyse des Einflusses der Erreich-
barkeit auf ASK-Raten wurde kein Zusammenhang festgestellt.

5.1.3 Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit der haus-
arztlichen Versorgung und Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Giebel et al. (2021) untersuchten in einer Querschnittstudie den Einfluss der sozia-
len Unterstiitzung und des sozio-6konomischen Status auf die Inanspruchnahme
der Primarversorgung in England. Zudem wurde die Inanspruchnahme in Abhéan-
gigkeit weiterer Faktoren, unter anderem anhand der Entfernung vom Wohnort
zur ndchstgelegensten Praxis der hausérztlichen Versorgung in Kilometern unter-
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sucht. Hierbei wurden 1.685 Patient:innen im Alter ab 65 Jahren eingeschlossen.
Als Inanspruchnahme wurde die Anzahl der Kontakte zur hausarztlichen Ver-
sorgung der letzten zwdlf Monate gewertet, wobei sowohl eigenstandige Besu-
che der hausérztlichen Praxis als auch Hausbesuche in die Anzahl der Kontakte
eingeschlossen wurden. Die Studie zeigte einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Entfernung und der Inanspruchnahme: Die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme der hausérztlichen Versorgung stieg mit einer gré6Beren Ent-
fernung (OR = 1.068 (95 % CI: 1.036, 1.102), p-Wert = .000). Es wurde keine
kritische Distanzschwelle identifiziert.

5.2 Statistische Analyse

5.2.1 Deskriptive Ergebnisse

Die Stichprobe bestand insgesamt aus 115 Mannern und Frauen (davon 46 Manner
und 69 Frauen) im Alter von 70 bis 94 Jahren (Mittelwert - M = 82, Standard-
abweichung - SD = 5.8). In der Stichprobe waren Personen jeden Alters von
70 bis 94 Jahren mindestens einmal vertreten. Eine Ubersicht der deskriptiven
Darstellung der Stichprobe ist in Tabelle 3 dargestellt. Die Zahl der Kontakte zur
hausarztlichen Versorgung in den letzten drei Monaten lag bei der Mehrheit der
Stichproben bei bis zu fiinf Kontakten, vier Personen hatten zwischen sechs und
20 Kontakte. Eine Person hatte in den letzten drei Monaten mehr als 20-mal
Kontakt zur hauséarztlichen Versorgung. Die Mehrheit der Befragten bewertete die
Entfernung vom Wohnort zur Praxis des/:/der Hausarztes/:/-arztin als nicht ideal.
Das meistgenutzte Transportmittel vom Wohnort zur Praxis des/:/der Hausarz-
tes/:/-arztin war das eigene Auto oder das der betreuenden Person, dies nutzten
77 der Patient:innen. Von den betreuten Personen erreichten 22 Patient:innen die
Praxis des/:/der Hausarztes/:/-arztin zu FuB oder mit dem Fahrrad, 17 Patient:in-
nen nutzen einen Fahrdienst. Am wenigsten wurden 6ffentliche Verkehrsmittel
zum Erreichen der hausarztlichen Versorgung genutzt - nur sechs Patient:innen
nahmen sie in Anspruch. Haufigster Wohnort der betreuten Personen war eine
Kleinstadt (ca. 36 %), am seltensten lag der Wohnort der Personen in einer Mit-
telstadt (ca. 17 %).

Fast alle betreuten Personen hatten mehrere gesundheitliche Einschrédnkungen
gleichzeitig (M = 4.4, SD = 2). Bis auf sechs Personen hatten alle Patient:innen
mindestens zwei gesundheitliche Einschrankungen, ein Drittel der Stichprobe
besaB mehr als funf gesundheitliche Einschrankungen. Eine Person hatte ins-
gesamt zehn gesundheitliche Einschrankungen. Die haufigste gesundheitliche
Einschrankung war Immobilitat, Sturzneigung oder Schwindel, ca. 80 % der
Stichprobe wies diese Einschrankung auf (n = 94). Am zweithaufigsten litten die
Patient:innen unter Schmerz (n = 79), wahrend ca. die Halfte der Stichprobe eine
starke Seh- oder Horbehinderung aufwies (n = 59).

Die Stichprobe
bestand aus 115
Personen mit
hausarztlichem
Kontakt in den vor-
angegangenen drei
Monaten.
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Tabelle 3: Deskriptive Darstellung der Stichprobe
Quelle: Eigene Darstellung

Variablen Frequenz Prozent (%)
N 115 100,0
Alter in Jahren
70-79 Jahre 41 35,7
80-89 Jahre 64 55,6
> 90 Jahre 10 8,7
Geschlecht
mannlich 46 40,0
weiblich 69 60,0
Anzahl der Kontakte zur hausarztlichen Versorgung in den letzten
drlelé\/lonaten 55 47.8
50 43,5
3-5
6 5,2
6-10
3 2,6
11-20 1 0.9
> 20 ’
Entfernung vom Wohnort zur hausarztlichen Versorgung
bis 5 Minuten 32 27,8
6-10 Minuten 49 42,6
11-15 Minuten 18 15,7
> 15 Minuten 16 13,9
Bewertung der Entfernung zur hausarztlichen Versorgung
nicht ideal 70 60,9
ideal 45 39,1
Transportmittel*
FuB/Fahrrad 22 19,1
offentliche Verkehrsmittel 6 5,2
Auto** 71 61,7
Fahrdienst 15 13,0
Anzahl der gesundheitlichen Einschrankungen
0-1 6 5,2
2-5 71 61,8
>5 38 33,0
gesundheitliche Einschrankungen#*
Immobilitat, Sturzneigung, Schwindel 94 81,7
Schmerz 79 68,7
starke Seh- oder Horbehinderung 59 51,3
Wohnort (Stadt-/Gemeindetyp)
Landgemeinde 28 24.3
Kleinstadt 41 35,7
Mittelstadt 20 17,4
GrofBstadt 26 22,6
Anmerkungen: * = Mehrfachnennungen maoglich; ** = eigenes Auto oder das der be-
treuenden Person
Abbildung 4 zeigt die Anzahl dieser drei gesundheitlichen Einschrédnkungen in
Abhangigkeit der Distanzakzeptanz. Bei Patient:innen, die die Entfernung als
»hicht ideal“ bewerten, waren die Einschrankungen Immobilitat, Sturzneigung
oder Schwindel, Schmerz und starke Seh- oder Horbehinderungen haufiger vor-
handen als bei Patient:innen, die die Entfernung mit ,,ideal” bewerten.
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Abbildung 4: Art und Haufigkeit der gesundheitlichen Einschriankungen in Abhdngigkeit der Distanzakzeptanz
Quelle: Eigene Darstellung

Die durchschnittliche Anzahl der gesundheitlichen Einschrankungen je Altersgrup-
pe ist in Abbildung 5 dargestellt. Die mittlere Altersgruppe (80 bis 89 Jahre) hatte
mit durchschnittlich zehn Einschrdnkungen die hochste Anzahl an Einschrankun-
gen. Die alteste Gruppe mit einem Alter ab 90 Jahren hatte im Durschnitt eine
Einschrédnkung weniger als die jingste Gruppe im Alter von 70 bis 79 Jahren.

Abbildung 5: Anzahl gesundheitlicher Einschrdankungen in Abhéngigkeit der Altersgruppe
Quelle: Eigene Darstellung



Beim geschlechterspezifischen Vergleich der Distanzakzeptanz zeigt sich, dass
Frauen deutlich haufiger als Manner die Entfernung zur hausérztlichen Versorgung
als ,,nicht ideal” bewertet haben (Abbildung 6).

Abbildung 7 zeigt die Distanzakzeptanz in Abhangigkeit zur Entfernung zwischen
dem Wohnort der Patient:innen und der hausérztlichen Versorgung. Hier zeigt
sich, dass nur eine geringe Anzahl an Patient:innen, deren Wohnort 11 bis 15
Minuten oder Gber 15 Minuten von der Praxis des/:/der Hausarztes/:/-arztin ent-
fernt lag, die Entfernung als ,ideal“ bewertet haben. Die meisten Patient:innen,
die diese Entfernung angegeben haben, bewerteten diese als ,,nicht ideal®. Eine
Entfernung von bis 5 Minuten wurde am haufigsten als ,ideal® bewertet, wo-
hingegen eine Entfernung von 6 bis 10 Minuten am haufigsten als ,nicht ideal®
bewertet wurde.

Abbildung 6: Distanzakzeptanz in Abhdngigkeit des Geschlechts
Quelle: Eigene Darstellung



Abbildung 7: Distanzakzeptanz in Abhéngigkeit der Entfernung
Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2 Interferenzstatistische Ergebnisse

Die Prifung der unabhangigen Variablen auf Multikollinearitat wurde mittels des
Varianz-Inflations-Faktors (VIF) und anhand von Toleranztests vorgenommen. Die
VIF-Werte der einzelnen unabhédngigen Variablen liegen alle unter dem Wert von
10, die Toleranzwerte liegen Uber dem Wert von 0,2. Somit kann Multikollineari-
tat ausgeschlossen werden (Field, 2011). Die generierte Interaktionsvariable fir
die metrisch-skalierte Variable des Alters zeigt im Regressionsmodell ein nicht
signifikantes Ergebnis (p-Wert = .494) und beweist damit die Linearitat des Logits
(Field, 2011). Der Omnibus-Test zeigt, dass das Modell als Ganzes signifikant ist (2
=32.86; df =12; p-Wert < .001). Der Hosmer-Lemeshow-Test zeigt eine adaquate
Modellanpassung (x2 = 0.661; df = 8; p-Wert =1.000) (Schendera, 2014). Der Wert
des Nagelkerkes R? in Hohe von 0,337 sagt aus, dass die unabhangigen Variablen
zu 33,7 % die Wahrscheinlichkeit einer nicht idealen Bewertung der Entfernung
zur hausarztlichen Versorgung erklaren. Der Wert des Nagelkerkes R? liegt somit
in einem akzeptablen Bereich (Raithel, 2008). Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der
binaren logistischen Regression.
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Tabelle 4: Logistische Regression mit der abhdngigen Variable Distanzakzeptanz
(1 = nicht ideal, O = ideal)
Quelle: Eigene Darstellung

OR
[95 %-Cl]

VETE Y] Wald’s x2

Entfernung der
hausarztlichen

Versorgung
Bis 5 Minuten Referenzkategorie
. 4,975
6-10 Minuten 1,604 0,554 8,387 0,004 [1,680-14,736]
. 11,124
11-15 Minuten 2,409 0,780 9,533 0,002 [2,411-51,337]
. 24,927
> 15 Minuten 3,216 0,967 11,062 < 0,001 [3,747-165,848]
Geschlecht
- 0,420
mannlich - 0,867 0,501 2,995 0,083 [0,157-1,122]
Alter
Alter - 0,045 0,044 1,027 0,311 0,956

[0,877-1,043]

Transportmittel

0,343
FuB oder Fahrrad - 1,070 1,004 1,135 0,287 [0,048-2,456]
Offentliche 2,158
Verkehrsmittel 0,769 1,541 0,249 0,618 [0,105-44,272]

0,784

Auto - 0,244 0,973 0,063 08021 15 116-5,275]
. 1,273
Fahrdienst 0,241 1,119 0,047 0,829 | 15 142-11,421]

Gesundheitliche Ein-

schrankungen
Immobilitat, 1,813
Sturzneigung 0,595 0,626 0,902 0,342 ?

. [0,531-6,186]
oder Schwindel
1,293
Schmerz 0,257 0,536 0,208 0,648 [0,429-3,897]
Starke Seh- 0,560
oder Hérbehin- 0,579 0,497 1,359 0,244 [0,212-1,484]
derung

R? =.337 (Nagelkerke)
Omnibus-Test: x? = 32.86 (df = 12)*
Hosmer-Lemeshow-Test: x* = .661 (df = 8)**

Anmerkungen: * = p-Wert < .001; ** = p-Wert < .05
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Das Regressionsmodell zeigt, dass eine gréBere Entfernung vom Wohnort zur
hausarztlichen Versorgung mit einer geringen Distanzakzeptanz einhergeht. Bei
einer Entfernung von 6 bis 10 Minuten ist die Chance einer geringen Distanz-
akzeptanz 4,98-mal so hoch wie bei einer Entfernung von bis 5 Minuten. Dieses
Ergebnis ist signifikant (p-Wert = .004). Die Chance einer geringen Distanzakzep-
tanz steigt, je groBer die Entfernung zur hausérztlichen Versorgung ist. Bei einer
Entfernung von 11 bis 15 Minuten ist die Chance einer geringen Distanzakzeptanz
11,12-mal so hoch, auch dieses Ergebnis ist signifikant (p-Wert = .002). Bei einer
Entfernung von Gber 15 Minuten ist die Chance einer geringen Distanzakzeptanz
24,98-mal so hoch wie bei einer Entfernung von bis zu 5 Minuten, dieses Ergeb-
nis ist ebenfalls signifikant (p-Wert = < .001).

Die Wahrscheinlichkeit, die Entfernung zur hausérztlichen Versorgung als ,,nicht
ideal“ zu bewerten, ist bei Mannern geringer als bei Frauen. Dieses Ergebnis ist
nicht signifikant. Ein héheres Alter ist ebenfalls mit einer schlechteren Bewertung
der Entfernung verbunden, jedoch ist auch dieses Ergebnis nicht signifikant®. Das
Aufsuchen der hausérztlichen Versorgung zu FuBB oder mit dem Fahrrad und mit
dem Auto ist im Vergleich mit der Nichtnutzung dieser Transportmittel mit einer
geringeren Chance einer geringen Distanzakzeptanz verbunden. Eine statistische
Signifikanz ist jedoch auszuschlieBen. Die Nutzung der 6ffentlichen Verkehrsmit-
tel oder eines Fahrdienstes zum Erreichen der hausarztlichen Versorgung ist im
Vergleich mit der Nichtnutzung dieser Transportmittel mit einer hdheren Chance
einer geringen Distanzakzeptanz verbunden. Auch hier besteht keine statistische
Signifikanz. Hinsichtlich der Art der gesundheitlichen Einschrankungen war das
Vorhandensein von Immobilitat, Sturzneigung oder Schwindel, Schmerz und einer
starken Seh- oder Horbehinderung mit einer kleineren Chance fir eine geringe
Bewertung der Entfernung verbunden. Diese Ergebnisse sind ebenfalls nicht si-
gnifikant.

1 Ein U-féormiger Zusammenhang zwischen Alter und Distanzakzeptanz wurde anhand einer
quadratischen Regression ausgeschlossen.

Die Distanz-
akzeptanz der
Patient:innen ist
umso niedriger, je
groBer die Ent-
fernung zwischen
der hausarztlichen
Praxis und ihrem
Wohnort ist.

Alter, Geschlecht,
Transportmittel
und die Art der
gesundheitlichen
Einschrankungen
haben keinen signi-
fikanten Einfluss
auf die Distanzak-
zeptanz.



6 Diskussion

Zur Beantwortung der Fragestellungen erfolgte zunachst eine systematische
Literaturanalyse zum Zusammenhang der Erreichbarkeit der hausarztlichen Ver-
sorgung von geriatrischen Patient:innen und den Gesundheitsoutcomes bzw. der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Zudem wurde die Distanzakzep-
tanz in Abhangigkeit des Geschlechts und des Alters, des genutzten Transport-
mittels und der Anzahl der gesundheitlichen Einschrankungen bei geratrischen
Patient:innen in Sachsen untersucht. In den nachstehenden Abschnitten folgt
die Diskussion der Analyseergebnisse sowie deren Einordnung in den bisherigen
Forschungsstand. Zudem werden die Limitationen dieser Arbeit erlautert und
Implikationen fur Praxis und Forschung abgeleitet.

6.1 Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der haus-
arztlichen Versorgung und den Gesundheitsoutcomes
bzw. der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der haus-
arztlichen Versorgung und den Gesundheitsoutcomes bzw. der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bei geriatrischen Patient:innen besteht, wurde eine
systematische Literaturanalyse durchgefiihrt. Zudem wurde die eingeschlosse-
ne Literatur hinsichtlich ermittelter kritischer Distanzschwellen betrachtet. Zum
Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der hauséarztlichen Versorgung und
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen konnte eine geeignete Studie
identifiziert werden (Giebel et al. 2021). Zur Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen der Erreichbarkeit der hausérztlichen Versorgung und den Gesundheits-
outcomes wurden drei Studien identifiziert und in die systematische Literaturana-
lyse eingeschlossen (Kim et al., 2020; Magan et al., 2011; Murage et al., 2017).

Die Studien kamen hierbei zu unterschiedlichen Ergebnissen: Eine Studie iden-
tifizierte je nach betrachtetem Gesundheitsoutcome einen negativen Einfluss
oder keinen Einfluss einer gréBeren Distanz zur hausarztlichen Versorgung auf
die Gesundheit. Eine andere Studie ermittelte je nach betrachtetem Gesund-
heitsoutcome einen positiven oder keinen Einfluss einer gréBeren Distanz zur
hausérztlichen Versorgung auf die Gesundheit. Eine weitere Studie stellte keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der hausérztlichen Ver-
sorgung und den Gesundheitsoutcomes fest. Keine der Studien identifizierte eine
Distanzschwelle.Kim et al. (2020), Murage et al. (2017) und Magan et al. (2011)
ermittelten entweder keinen oder je nach betrachtetem Gesundheitsoutcome
einen positiven oder negativen Einfluss der Erreichbarkeit auf die Gesundheit.

Studien, die ebenfalls den Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit der Gesund-
heitsversorgung und Gesundheitsoutcomes untersuchten, jedoch mit jingeren
Studienpopulationen und anderen Versorgungssettings, identifizierten sozio-
okonomische Deprivation als Einflussfaktor fir das Risiko der betrachteten
Gesundheitsoutcomes. Leese, Feng, Leese, Dibben und Emslie-Smith (2013)
identifizierten soziale Deprivation als wesentlichen Einflussfaktor auf Erkran-
kungsrisiken bei Patient:innen mit Diabetes.

Recherche-
ergebnisse

Die analysierten
Studien zeigen
sehr unterschied-
liche Ergebnisse.



Auch eine deutsche Studie, die anhand von Daten des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP) die Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung unter Beriick-
sichtigung eines regionalen Deprivationsindex untersuchte, fand einen starken
Zusammenhang zwischen der Wegzeit zur hausérztlichen Versorgung und re-
gionaler Deprivation (Greiner, Schwettmann, Goebel & Maier, 2018). Zudem war
eine hohe regionale Deprivation mit einer geringeren Inanspruchnahme verbun-
den, wohingegen die Wegzeit keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme hatte.
Murage et al. (2017) kontrollierten in ihrer Studie zwar nach sozio-6konomischer
Deprivation, wiesen jedoch auch darauf hin, dass der genutzte Deprivationsindex
moglicherweise nicht optimal die Deprivation der Studienpopulation erfasst hat.
Kim et al. (2020) und Magan et al. (2011) kontrollierten in ihren Studien nicht
nach Deprivation. Die fehlende oder unzureichende Erfassung der sozio-6kono-
mischen Deprivation muss bei der Interpretation der eingeschlossenen Studien
ebenfalls berilicksichtigt werden. Giebel et al. (2021) ermittelten einen positiven
Zusammenhang zwischen einer gréBeren Entfernung und der Inanspruchnahme
der hausarztlichen Versorgung. Jedoch ist hier zu beachten, dass in der Studie
sowohl das eigenstandige Aufsuchen der hausarztlichen Praxis als auch Haus-
besuche als Inanspruchnahme gewertet wurden. Patient:innen, die eine erhdhte
Inanspruchnahme hatten, mussten nicht unbedingt die hausérztliche Versorgung
aufsuchen, sondern wurden vielleicht vermehrt in der eigenen Hauslichkeit be-
handelt.

Die inkonsistenten Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zum Zusammenhang
zwischen der Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung und Gesundheitsout-
comes von geriatrischen Patient:innen spiegeln die unterschiedlichen Ergebnisse
der bisherigen Forschung mit jingeren Studienpopulationen wider. Aufgrund der
unterschiedlichen Messung der Entfernung und der raumlichen Ebene, anhand
der die Entfernung berechnet wurde, ist die Vergleichbarkeit der Studien jedoch
stark eingeschréankt. So maBen Magan et al. (2011) die durchschnittliche Reisezeit
in OPNV-Minuten vom Patient:innenwohnort zum néchstgelegenen Gesundheits-
zentrum; je nach Reisegeschwindigkeit mit unterschiedlicher Gewichtung. Bei
Murage et al. (2017) wurde die Entfernung in PKW-Minuten auf Grundlage der
PLZ des Patient:innenwohnorts und der PLZ der ndchstgelegenen hausérztlichen
Versorgung gemessen. Bei Kim et al. (2020) und Giebel et al. (2021) erfolgte
die Ermittlung der Entfernung auf Basis grober Raumeinheiten. Uberdies sind
ebenfalls die unterschiedlichen Erhebungsorte und die damit einhergehenden
unterschiedlichen Begrifflichkeiten im internationalen Kontext zu beachten: Die
Settings der Studien wurden in den ausschlieBlich englischsprachigen Publika-
tionen als ,,GP (General Practitioner)”, ,primary care“ und ,ambulatory care“ de-
finiert, jedoch beinhalten diese Begriffe je nach Kontext nicht nur die hauséarzt-
liche Versorgung, sondern auch die fachérztliche Versorgung, sowie Physio- und
Ergotherapeut:innen, Apotheker:innen, Gemeindeschwestern und Hebammen
(Saltman, Rico & Boerma, 2006).

Eine kritische Distanzschwelle, deren Uberschreiten mit negativen Gesundheits-
outcomes oder einer geringeren Inanspruchnahme verbunden war, konnte in den
eingeschlossenen Studien nicht ermittelt werden. Jedoch ware auch bei identi-
fizierten Distanzschwellen durch die groBe Heterogenitat der Studien bei der
Erfassung der Erreichbarkeit die Aussagekraft und Vergleichbarkeit dieser Dis-
tanzschwellen eingeschréankt.
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6.2 Pradiktoren der Distanzakzeptanz

Die Regressionsanalyse zur Untersuchung der Wahrscheinlichkeit einer geringen
Distanzakzeptanz in Abhangigkeit der Entfernung zur hausérztlichen Versorgung
zeigte einen statistisch signifikanten Einfluss einer groBeren Entfernung auf die
Eintrittswahrscheinlichkeit einer geringen Distanzakzeptanz. Es wird die Alter-
nativhypothese angenommen, dass eine gréBere Entfernung zur hausarztlichen
Versorgung mit einer geringeren Distanzakzeptanz einhergeht. Die Variablen Alter,
Geschlecht, Art des genutzten Transportmittels und Art der gesundheitlichen
Einschrankungen hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Eintrittswahrschein-
lichkeit einer geringen Distanzakzeptanz (p-Wert = .05).

Die Entfernung hatte einen maBgeblichen Einfluss auf die Distanzakzeptanz: Je
gréBer die Entfernung zur hausérztlichen Versorgung, desto wahrscheinlicher war
die Chance einer geringeren Distanzakzeptanz. Diese stieg mit der Kategorie der
weitesten Entfernung enorm an. Die Chance einer Bewertung der Entfernung als
nicht ideal war bei einer Entfernung tber 15 Minuten 25-mal héher als bei einer
Entfernung bis zu finf Minuten. Die Ergebnisse bestatigen die Vermutung, dass
die Distanzakzeptanz von &lteren Patient:innen mit einer gréBeren Entfernung
stark abnimmt (McGrail et al., 2015).

Die anderen Variablen hatten jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Distanz-
akzeptanz. Zwar zeigten die deskriptiven Ergebnisse einen deutlichen Unterschied
in der Distanzakzeptanz in Abhangigkeit des Geschlechts, wonach Frauen die
Entfernung zur hausérztlichen Versorgung haufiger als nicht ideal bewerteten.
Auch das Regressionsmodell zeigte zwar, dass mit dem méannlichen Geschlecht
eine geringere Chance einer schlechteren Bewertung der Erreichbarkeit der haus-
arztlichen Versorgung einhergeht, jedoch war dieser Wert nicht signifikant. Nichts-
destotrotz kénnten die geschlechtlichen Unterschiede in der Distanzakzeptanz in
der deskriptiven Statistik auch mit einem geschlechtsspezifischen Unterschied in
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zusammenhangen. Nach dem
Verhaltensmodell der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von Andersen
(1968, 1995) zahlt das Geschlecht zu einer der pradisponierenden Faktoren bei
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Zahlreiche Studien stitzen
diese Annahme und zeigen eine haufigere Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen bei Frauen (Keil et al., 2020; Priitz & Rommel, 2017; Rattay et al., 2013).
In der vorliegenden Arbeit wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich der Haufigkeit der Kontakte zur hausérztlichen Versorgung nicht mit
in die statistische Auswertung mit eingeschlossen, jedoch lasst sich mutmaBen,
dass aufgrund eines haufigeren Aufsuchens der hauséarztlichen Versorgung die
Entfernung zu dieser mit einer schlechteren Bewertung bei den weiblichen Pa-
tient:innen einherging.

Zum anderen kdnnte der deskriptive geschlechtsspezifische Unterschied in der
Bewertung der Entfernung der hauséarztlichen Versorgung auch aufgrund finan-
zieller Ressourcen aufgetreten sein, da Frauen haufiger von Altersarmut betroffen
sind als Manner (Wagner, Klenner & Sopp, 2017). Zudem konnten die Unter-
schiede auch die generelle geringere Zufriedenheit von Frauen hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung widerspiegeln, die in Studien ermittelt wurde (Marstedt
& Reiniers, 2016; Lima de Miranda, Prosi, Schmidt & Wecker, 2018).
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Das Alter konnte nicht als signifikanter Einfluss auf die Distanzakzeptanz aus-
gewiesen werden. Studien zeigen, dass die subjektive Erreichbarkeit von indivi-
duellen Faktoren abhangig ist, wie z. B. einer eingeschrankten Mobilitat oder der
Verfligbarkeit von Transportmitteln (Curl et al., 2013; Krizek et al., 2012). Diese
Faktoren sind vor allem altersassoziiert, da mit einem hdheren Alter das Risiko
fur Krankheiten steigt, was in eingeschrankter Mobilitat resultieren und eine Ab-
hangigkeit von Transportmitteln mit sich bringen kann. Zudem zeigen McGrail et
al. (2015), dass die Bereitschaft, eine groBere Entfernung zum Aufsuchen der
hausarztlichen Versorgung in Kauf zu nehmen, bei jingeren Populationen groBer
ist. Demnach musste sich ein hoheres Alter auch in der Distanzakzeptanz wider-
spiegeln, jedoch hatte dieses keinen signifikanten Einfluss auf die Bewertung
der Entfernung. Hier ist jedoch anzumerken, dass in der Stichprobe nur wenige
Patient:innen Giber 90 Jahre alt waren und es mdglich gewesen sein kdnnte, dass
diese alle eine gute Distanzakzeptanz aufwiesen, wodurch sich die altersspezi-
fischen Unterschiede in der Distanzakzeptanz verringert haben kénnten.

Zudem unterliegt die Inanspruchnahme nach Andersen (1995) neben der Erreich-
barkeit weiteren Faktoren, wie beispielsweise der Sozialstruktur, zu der u. a. das
soziale Umfeld einer Person gehort. So nehmen éltere Menschen 6fter den/:/die
Hausarzt/:/-arztin in Anspruch, wenn sie sich einsam fiihlen (Gerst-Emerson &
Jayawardhana, 2015). Uber das soziale Umfeld der Patient:innen in der Stich-
probe ist nichts bekannt. Es kdnnte sein, dass die haufige Inanspruchnahme der
hausérztlichen Versorgung mit geringen sozialen Kontakten der Patient:innen
zusammenhéangt, die dazu fuhren, dass die Entfernung zur hausérztlichen Ver-
sorgung trotz eines hdheren Alters mit einer guten Distanzakzeptanz einhergeht.

Die Nutzung verschiedener Transportmittel hatte keinen signifikanten Einfluss
auf die Eintrittswahrscheinlichkeit einer geringen Distanzakzeptanz, was ange-
sichts der geriatrischen Studienpopulation eher Uberrascht. Studien zeigen, dass
die Wegzeit zur hauséarztlichen Versorgung je nach genutztem Transportmittel
erheblich variiert und die Nutzung des OPNVs oder das Zuriicklegen der Strecke
zu FuB oder mit dem Fahrrad mit einer deutlich hoheren Reisezeit verbunden
ist (Kis et al., 2021; Kis & Augustin, 2022; Sommer & Sauer, 2012). Es war zu
erwarten, dass die Nutzung des OPNVs oder das Aufsuchen der hausérztlichen
Versorgung zu FuB oder mit dem Fahrrad mit einer geringeren Distanzakzeptanz
einhergeht, jedoch war dies in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall. Hier ist zum
einen die unterschiedliche Nutzungshaufigkeit der Transportmittel anzumerken,
denn der GroBteil der Stichprobe erreichte die hausérztliche Versorgung mit dem
Auto. Nur ca. 5 % nutzten die 6ffentlichen Verkehrsmittel, ca. 19 % fuhren mit
dem Fahrrad. Patient:innen, die trotz ihres hohen Alters das Fahrrad oder 6ffent-
liche Verkehrsmittel als Transportmittel wahlen, verfigen mutmaBlich Gber einen
Gesundheitsstatus, der die Nutzung dieser Transportmittel ermdglicht, ohne die
Entfernung zwischen Wohnort und hauslicher Versorgung als belastend zu emp-
finden, sodass diese Transportmittel keinen Einfluss auf die Distanzakzeptanz
haben. Beim Vergleich zwischen der Haufigkeit der Nutzung eines Autos (eigenes
oder das der betreuenden Person) oder eines Fahrdienstes nutzen erheblich mehr
Patient:innen das Auto. Die Aufrechterhaltung einer selbstiandigen und autono-
men Lebensweise hat fiir alte Menschen haufig eine hohe Prioritat (Kuhlmey &
Tesch-Rémer, 2013), die sich auch hier widerspiegeln konnte: Die Nutzung des
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eigenen Autos als Transportmittel ist mit einer hohen Selbstbestimmung und nicht
mit einer zusatzlichen Organisation und Abhangigkeit wie bei einem Fahrdienst
verbunden. Zudem kdnnte es aber auch ein Hinweis auf die Unterstiitzung durch
Angehorige sein.

Hinsichtlich der Art der gesundheitlichen Einschrénkungen wurden Immobili-
tat (1), Sturzneigung oder Schwindel (2) sowie Schmerz und starke Seh- oder
Horbehinderungen (3) mit in das Regressionsmodell aufgenommen. Alle drei
gesundheitlichen Einschrdnkungen hatten keinen signifikanten Einfluss auf die
Eintrittswahrscheinlichkeit einer geringen Distanzakzeptanz. Womadglich spielt
hierbei auch die Akzeptanz der Notwendigkeit des Aufsuchens der hausarzt-
lichen Versorgung eine Rolle. Das Vorhandensein gesundheitlicher Einschran-
kungen geht mutmaBlich mit einer notwendigen Inanspruchnahme einher, damit
ein moglichst schmerzfreies und symptomgelindertes Leben mdglich ist, sodass
Patient:innen trotz dieser Einschrankungen eine gute Distanzakzeptanz aufwei-
sen. Fur altere Menschen stellt das Auftreten von altersbedingten Erkrankungen
oftmals einen existentiellen Einschnitt dar, der mit der Auseinandersetzung der
eigenen Endlichkeit und oftmals auch Zukunftsdngsten sowie einer verringerten
Selbststandigkeit verbunden ist (Neubart et al., 2018). Patient:innen, welche die
in die Analyse eingeschlossenen gesundheitlichen Einschrankungen aufwiesen,
haben sich womdglich trotz der Einschrankungen an die altersassoziierten Krank-
heiten ,,gew6hnt“ und eine optimistischere Einstellung bezlglich ihrer Lebens-
situation, sodass die Einschrankungen keinen Einfluss auf die Distanzakzeptanz
hatten.

Zudem spielen Angehdrige haufig eine groBe Rolle in der Unterstiitzung geri-
atrischer Patient:innen und federn die gesundheitlichen Einschrdnkungen der
Patient:innen ab, indem sie z. B. den Transport zur arztlichen Versorgung organi-
sieren (Neubart et al., 2018). Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist
bei dlteren Patient:innen deutlich hoher, wenn sie Angehdérige haben, die sie mit
dem Auto zum Ort der Gesundheitsversorgung bringen (Mattson, 2011). Durch die
Unterstitzung von Angehdrigen werden die gesundheitlichen Einschrankungen
fur die Patient:innen moglicherweise weniger sichtbar, sodass das Aufsuchen
der hausarztlichen Versorgung auch mit gesundheitlichen Einschrankungen als
nicht belastend empfunden wird und somit mit einer héheren Distanzakzeptanz
einhergeht.

Nach dem Konzept des Zugangs von Penchansky und Thomas (1981) lasst sich
der Zugang zur Gesundheitsversorgung in finf Dimensionen unterteilen: Erreich-
barkeit, Verfligbarkeit, Organisation, Bezahlbarkeit und Akzeptanz. Diese beein-
flussen sich gegenseitig, sodass bei MaBnahmen zur Verbesserung des Zugangs
die Betrachtung aller Dimensionen des Zugangs geboten ist. Platzer und Kroll
(2018) verweisen auf die Kenntnis der Multidimensionalitdt des Zugangs als be-
deutende Basis zur Bewertung von Zugangsproblemen und zur Identifikation der
zugrundeliegenden Ursachen. In der vorliegenden Arbeit wurde jedoch nur die
Dimension der Erreichbarkeit untersucht; die anderen Dimensionen des Zugangs
fanden keine gréBere Beachtung. Fur eine umfassende Bewertung des Zugangs
zur hausarztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen missten aber alle Di-
mensionen des Zugangs betrachtet werden, um festzustellen, inwiefern diese in
Wechselwirkung zueinander stehen.
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So erreichen in der vorliegenden Stichprobe Uber 85 % der Patient:innen die
hausarztliche Versorgung in weniger als 15 Minuten, was nach Bewertung der
PKW-Minutenwerte zur Erreichbarkeit der haus- und facharztlichen Versorgung
in der BPL-RL keine Unterversorgung darstellt. Die hauséarztliche Versorgung der
Mehrzahl der geriatrischen Patient:innen dieser Stichprobe scheint also unweit
des eigenen Wohnorts gelegen zu sein, was fur eine gute Erreichbarkeit spricht.
Diese kann jedoch von weiteren Dimensionen beeinflusst werden: Beispielsweise
kdnnten trotz einer guten Erreichbarkeit lange Wartezeiten auf Termine bestehen
und somit die Dimension der Verfligbarkeit eingeschrankt sein. Zudem kann sich
die Bedeutung von Dimensionen bei einer geriatrischen Population im Vergleich
zu jungeren Populationen erheblich unterscheiden. Insbesondere bei alteren Pa-
tient:innen ist die Bedeutung der Dimension der Bezahlbarkeit zu erwahnen. Eine
Studie des Bundesseniorenministeriums zeigt, dass 22 % der tber 80-Jahrigen
in Deutschland von Altersarmut betroffen sind. Insbesondere altere Frauen sind
im Vergleich zu alteren Mannern finanziell haufig deutlich schlechter aufgestellt
oder von Altersarmut bedroht (Wagner et al., 2017). Da das Aufsuchen der haus-
arztlichen Versorgung, falls diese Entfernung aufgrund von gesundheitlichen Ein-
schrankungen oder einer zu groBen Distanz nicht zu FuB oder mit dem Fahrrad
zurtickgelegt werden kann, oftmals mit Kosten in Form von z. B. Fahrscheinen
fur den 6ffentlichen Nahverkehr oder Ausgaben fur Benzin verbunden ist, ist die
Bezahlbarkeit eine bedeutende Dimension in der Bewertung des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung bei geriatrischen Patient:innen.

6.3 Diskussion der Stichprobe

Bei Betrachtung der durchschnittlichen Anzahl der gesundheitlichen Einschran-
kungen je Altersgruppe zeigt sich, dass die dlteste Altersgruppe mit Patient:innen
ab 90 Jahren durchschnittlich im Vergleich mit den beiden jingeren Altersgruppen
die geringste Anzahl an gesundheitlichen Einschrdankungen hatte. Im direkten
Vergleich hatte die alteste Altersgruppe durchschnittlich drei gesundheitliche Ein-
schrédnkungen weniger als die mittlere Altersgruppe mit Patient:innen im Alter von
80 bis 89 Jahren und eine Einschrdnkung weniger als die jingste Altersgruppe mit
Patient:innen im Alter von 70 bis 79 Jahren. Dies deutet auf eine Expansion der
Morbiditat mit hoherem Alter hin. Hierbei ist jedoch zu erwdhnen, dass die alteste
Altersgruppe im Vergleich zu der mittleren Altersgruppe (n = 64) die Gruppe mit
den wenigsten Patient:innen war (n = 10), sodass die Ergebnisse verzerrt sein
kénnten. Eine Analyse von Routinedaten von ca. 16 Millionen GKV-Versicherten
ab 65 Jahren von Frank und Babitsch (2018) zeigte, dass ein zunehmendes Le-
bensalter mit einer Zunahme von Multimorbiditdt und einer durchschnittlichen
Zunahme des ambulanten Leistungsvolumens pro Patient:in einherging und somit
grundsatzlich die These der Expansion der Morbiditat mit steigendem Lebensalter
stiitzt. Jedoch zeigte sich bei genauerer Betrachtung bestimmter Subgruppen
ein Ruckgang der Morbiditat, sodass die Ergebnisse eher auf das Zutreffen der
Bi-Modalitatstheorie schlieBen lassen, wonach mit steigendem Lebensalter einer
Bevdlkerung sowohl eine Expansion als auch Kompression stattfindet, wenngleich
mit unterschiedlichen, schichtspezifischen Auspragungen (Frank & Babitsch,
2018; Reiche, 2011). Dies kdnnte ebenfalls bei der Stichprobe in der vorliegenden
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Arbeit aufgetreten sein, indem die geringe Anzahl an Patient:innen ab 90 Jahren
einen Einschluss einer bestimmten, gesiinderen Patient:innengruppe widerspie-
gelt, auf deren Grundlage jedoch keine auf die geriatrische Bevolkerung utber-
tragbare Aussage hinsichtlich des Morbiditatsszenarios getroffen werden kann.

Weiterhin ist anzumerken, dass die Stichprobe hinsichtlich der Anzahl der Kon-
takte zur hausérztlichen Versorgung innerhalb der drei Monate zwar weitgehend
homogen ist, da ca. 90 % der Patient:innen maximal finf Kontakte hatten. Jedoch
haben die restlichen Patient:innen mit bis zu Gber 20 Kontakten weitaus haufiger
den/:/die Hausarzt/:/Hausarztin aufgesucht. Es ist denkbar, dass diese sehr hohe
Anzahl an Kontakten und damit auch das haufige Zuriicklegen der Entfernung
zwischen Wohnort und hauslicher Versorgung zu einer geringeren Distanzakzep-
tanz bei diesen Patient:innen gefiihrt haben kdnnte, ungeachtet der tatsachlichen
Entfernung zwischen Wohnort und Hausarzt/:/-arztin.

6.4 Limitationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind unter Berlicksichtigung einiger
methodischer Limitationen zu betrachten. Die Auswahl der Studien sowie die
Datenextraktion und Bewertung der methodischen Qualitat der eingeschlosse-
nen Studien der systematischen Literaturanalyse erfolgte durch die Autorin der
vorliegenden Arbeit allein. Dies schlieBt eine gewisse Subjektivitat nicht aus, die
dazu gefihrt haben kdénnte, dass relevante Studien nicht identifiziert wurden. Da-
riber hinaus wurde die Literaturanalyse nur auf deutsch- und englischsprachige
Publikationen beschrankt, andere Fremdsprachen wurden nicht beriicksichtigt.
Somit ist kein Anspruch auf Vollstandigkeit der systematischen Literaturanalyse
gegeben, da anderssprachige relevante Publikationen hierdurch ausgeschlossen
worden sein kdnnten. Die Recherche beschrankte sich zudem lediglich auf eine
Datenbank. Es ist nicht auszuschlieBen, dass eine Ausweitung der Recherche
auf andere Datenbanken zu weiteren fir die Analyse geeigneten Studien gefuhrt
hatte.

Die Befragung wurde nicht mit den geriatrischen Patient:innen direkt durchge-
fihrt, sondern mit den betreuenden Personen der Patient:innen. Diese sogenann-
ten Proxy-Antworten durch nahe Angehdérige sind insbesondere bei Befragungen
alterer Personen sehr haufig (Neumann, Araki & Gutterman, 2000). Hinsichtlich
des gesundheitlichen und funktionellen Status neigen Stellvertreter bei Befra-
gungen dazu, mehr Einschrankungen anzugeben (Li, Harris & Lu, 2015). Zwar
wurden die betreuenden Personen zu Beginn der Befragung darauf hingewiesen,
die Fragen aus Sicht der Patient:innen zu beantworten, jedoch kann nicht ausge-
schlossen werden, dass sich die Antworten der Patient:innen von den Antworten
der betreuenden Personen unterschieden hatten und die Art der Erhebung zu
einem sogenannten Proxy-Response-Bias geflihrt hat. Des Weiteren ist anzumer-
ken, dass moglicherweise auch Patient:innen eingeschlossen wurden, bei denen
es sich nach Definition der Fachgesellschaften nicht um geriatrische Patient:innen
handelt. Zwar wurden in der Angehdérigenbefragung ausschlieBlich betreuende
Personen von Patient:innen kontaktiert, denen anhand von Routinedaten der AOK
PLUS mindestens zwei GMK diagnostiziert wurden und die somit nach Definition

Die Kontakthaufig-
keit beeinflusste
moglicherweise
die Aussagen zur
Distanzakzeptanz.

Systematische
Literaturrecherche
und Studienselek-
tion

Angehdrigenbefra-
gung: moglicher
Proxy-Response-
und Recall-Bias



der Fachgesellschaften als geriatrische Patient:innen gelten. Jedoch befinden sich
in der Stichprobe drei Patient:innen, die nach Angabe der betreuenden Personen
keinen oder nur einen GMK aufweisen - auch unter der Berlicksichtigung, dass
zwei GMK zu der gesundheitlichen Einschrankung Immobilitat, Sturzneigung
oder Schwindel zusammengefasst wurden. Dies kdnnte auf einen Recall-Bias
hindeuten, der vorlage, wenn die befragten Angehdérigen sich nicht korrekt er-
innert haben oder uUber die vorhandenen gesundheitlichen Einschrankungen der
betreuten Person nicht Bescheid wussten.

Zur Bewertung der Entfernung zur hauséarztlichen Versorgung wurden in der Be-
fragung drei Antwortmdglichkeiten gegeben (ideal, gerade noch akzeptabel, nicht
akzeptabel). Da die Auspragung ,nicht akzeptabel“ nur eine sehr geringe Fall-
zahl aufwies (n = 6), wurde die Distanzakzeptanz anhand einer neu generierten
Variablen ausgewertet und fir die Auspragungen ,,gerade noch akzeptabel“ und
»hicht akzeptabel“ zur Auspragung ,nicht ideal“ zusammengefasst. Das Zusam-
menfassen von Auspragungen einer Variablen ist stets mit einem Informationsver-
lust verbunden, da im Fall der vorliegenden Arbeit die urspriingliche Bewertung
der Entfernung nicht erhalten bleibt (V6lkl & Korb, 2018). Jedoch ist ersichtlich,
dass zwischen den Auspragungen der Originalvariable ,ideal“ und ,,gerade noch
akzeptabel“ noch immer ein groBer Unterschied in der Distanzakzeptanz be-
steht, sodass die Zusammenfassung von ,,gerade noch akzeptabel“ und ,nicht
akzeptabel “ vertretbar ist und eine Interpretation der Distanzakzeptanz mdglich
macht. Hierbei ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die generierte Variable trotz
dichotomer Auspragung nicht als nominalskaliert, sondern im Anwendungsfall
der vorliegenden Arbeit dennoch als ordinalskaliert interpretiert werden muss,
da eine Bewertung der Entfernung als ,ideal“ im Vergleich zu einer Bewertung
als ,nicht ideal”“ als besser eingeordnet werden kann.

Weiterhin verweist Fromm (2005) auf die Tatsache, dass bei der Aussagekraft
der Ergebnisse eines logistischen Regressionsmodells die StichprobengréBe be-
ricksichtigt werden muss. Im vorliegenden Modell weisen die Auspragungen der
abhangigen Variablen 70 bzw. 40 Beobachtungen auf, sodass die Untergrenze
der Anzahl der Beobachtungen pro Auspragung nicht unterschritten ist. Jedoch
ist nach Fromm (2005) ein aussagekréftiges Ergebnis bei der logistischen Regres-
sion erst mit einer Anzahl von 100 Beobachtungen pro Auspragung zu erwarten,
was bedeutet, dass die Aussagekraft des Modells der vorliegenden Arbeit ein-
geschréankt ist.

Ein weiterer methodischer Kritikpunkt betrifft die Erfassung der Entfernung zur
hausarztlichen Versorgung. In der Befragung wurde die Entfernung in Kategorien
mit einem Abstand von jeweils funf Minuten ermittelt, die jedoch keine genauen
Minutenangaben der Entfernung zwischen Wohnort der Patient:innen und Praxis
des/:/der Hausarztes/:/-arztin wiedergeben. Zudem ist aufgrund der Mdglich-
keit der Mehrfachnennung bei der Angabe des genutzten Transportmittels ohne
weitere Spezifizierung Uber die Nutzung jeweiliger Transportmittel fur bestimmte
Wegabschnitte keine Gewichtung der Wegzeit méglich. So lasst sich Uber die
Antwortkategorien zur Entfernung zur hausarztlichen Versorgung zwar eine un-
gefahre Distanz ablesen, jedoch wird Uber die Angabe des genutzten Transport-
mittels nicht ersichtlich, inwiefern welche Abschnitte des Weges mithilfe welches
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Transportmittels zurlickgelegt wurden. Mao und Nekorchuk (2013) weisen auf die
Notwendigkeit der Berticksichtigung verschiedener Verkehrsmittel bei der Mes-
sung der Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung hin, da die Gewichtung der
Wegzeit in Abhangigkeit des Transportmittels zu einer realistischeren Einschat-
zung der Erreichbarkeit fiihrt. Jedoch betonen Kis und Augustin (2022) auch die
Komplexitat, die mit der Erfassung multimodaler Wege einhergeht. Eine Gewich-
tung der Wegzeit in Abhéngigkeit des genutzten Transportmittels auf Grundlage
der Befragungsergebnisse ist nicht méglich. So wéare damit zu rechnen, dass die
Bewertung der Wegzeit zwischen Patient:innen, die die hausarztliche Versorgung
lediglich zu FuB erreichen und Patient:innen, die zur Uberwindung der Distanz als
einziges Transportmittel ein Auto nutzen, unterschiedlich ausfillt. Eine genauere
Erfassung der Wegzeit in Minuten pro Transportmittel ware fur eine prazisere Be-
trachtung der Distanzakzeptanz hilfreich.

Nach Definition der einschlagigen geriatrischen Fachgesellschaften und -verban-
de werden geriatrische Patient:innen u. a. durch ein Mindestalter von 70 Jahren
und dem Vorliegen einer geriatrietypischen Multimorbiditat definiert (Bundes-
verband Geriatrie e. V., 2016). Hierbei kann das Alterskriterium jedoch erheblich
abweichen, da die geriatrietypische Multimorbiditat vorrangig vor dem chrono-
logischen Alter gesehen wird und bei besonders schwerer Auspragung bis auf
das Alter von 60 Jahren absinken kann (MDS, 2018). Mdéglicherweise ware da-
her fir die vorliegende Arbeit ein Herabsetzen des Mindestalters der Stichprobe
und ein Einschluss von Patient:innen unter 70 Jahren sinnvoll gewesen, da diese
bei Vorliegen einer geriatrietypischen Multimorbiditat ebenfalls eine geriatrische
Population darstellen kénnen.

In der Befragung orientierte sich die Definition der gesundheitlichen Einschran-
kungen an den Abgrenzungskriterien der geriatrietypischen Multimorbiditat, die
von der DGG, DGGG und dem Bundesverband Geriatrie e. V. anhand von GMK
definiert wurden (Bundesverband Geriatrie e. V., 2016). Die deskriptive Statistik
zeigt, dass die Anzahl an gesundheitlichen Einschrankungen innerhalb der Stich-
probe erheblich variiert: Zwar wies die Mehrheit der Patient:innen mindestens
zwei gesundheitliche Einschrdnkungen auf und gelten damit nach Definition der
Fachgesellschaften als geriatrische Patient:innen, jedoch gab es sechs Patient:in-
nen, die keine oder lediglich eine gesundheitliche Einschrdnkung aufwiesen. Die
Definition als geriatrische Patient:innen erfillen diese nur, wenn es sich im Fal-
le einer vorhandenen gesundheitlichen Einschrdnkung um eine Einschrankung
handelt, der mehrere GKM zugeordnet sind und wenn bei den Patient:innen auch
zwei dieser GMK vorliegen. Bei genauerer Betrachtung dieser sechs Patient:innen
zeigt sich, dass eine Patientin keine gesundheitlichen Einschrankungen aufweist
und zwei Patient:innen lediglich unter kognitiven Defiziten leiden und somit nur
einen GMK aufweisen. Sinnvoll fur zukilinftige Untersuchungen wéare daher eine
Rekrutierung von Patient:innen, die innerhalb der Gesundheitsversorgung ein
geriatrisches Assessment durchlaufen haben, um eine verifizierte Stichprobe mit
ausschlieBlich geriatrischen Patient:innen zu haben und die Aussagen so lber-
tragbarer auf die geriatrische Gesamtpopulation zu machen. Im dreistufigen geri-
atrischen Assessment nach Empfehlung der AGAST miissten diese Patient:innen
jedoch mindestens ein Assessment der Stufe 2 durchlaufen haben, da Assess-
mentinstrumente der Stufe 1 lediglich geriatrische Risikokonstellationen erfassen
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und geriatrischen Patient:innen nach den Kriterien der Definition der DGG, DGGG
und des Bundesverbands Geriatrie e. V. erst ab Stufe 2 des geriatrischen Assess-
ments zuverlassig erfasst werden kénnen (Bach et al., 1995; Kompetenz-Centrum
Geriatrie, 0. J.).

Zu beachten ist jedoch, dass auch bei der Aussagekraft der gesundheitlichen Ein-
schrankungen Limitationen bestehen: Die GMK werden jeweils Gber Diagnosen
nach ICD-10 abgegrenzt. Die Diagnosen innerhalb eines GMKs haben jedoch er-
hebliche Unterschiede in den Auswirkungen auf die Bewerkstelligung des Alltags.
Zudem werden keine Wechselwirkungen der gesundheitlichen Einschrankungen
erfasst. Insbesondere bei dlteren Personen, die ohnehin oftmals ein erhohtes
Risiko fur Stiirze haben, kann sich z. B. das AusmaB einer Sehbehinderung erheb-
lich auf die Bewerkstelligung des Weges zum/:/zur Hausarzt/:/-arztin auswirken
(Clegg, Young, lliffe, Rikkert & Rockwood, 2013). Die Schwere der Auspragung der
bei den Patient:innen vorhandenen GMK wurde in der Befragung jedoch nicht er-
fasst, sodass in der vorliegenden Arbeit keine Aussage dartber getroffen werden
kann, inwiefern die jeweiligen gesundheitlichen Einschrankungen die Patient:in-
nen beim Aufsuchen der hausarztlichen Versorgung behindern.

Zudem wurden mit Immobilitat, Sturzneigung oder Schwindel, Schmerz sowie
schwere Seh- oder Horbehinderung nur die drei haufigsten gesundheitlichen Ein-
schrankungen der Patient:innen aus der Stichprobe in das Regressionsmodell
aufgenommen. Eine Analyse mit Routinedaten von Patient:innen ab 60 Jahren
zeigte hinsichtlich der Pravalenz von GMK, dass die GMK Schmerz und Seh-
oder Hérbehinderung ebenfalls am haufigsten in der Stichprobe vertreten waren.
Sturzneigung oder Schwindel war nach hohem Komplikationsrisiko am vierthau-
figsten vertreten, wohingegen Immobilitat nur bei weniger als einem Prozent der
Stichprobe vorhanden war (Meinck & Liibke, 2013). Durch das Zusammenfassen
bestimmter GMK - in der vorliegenden Arbeit Immobilitdt mit Sturzneigung und
Schwindel - kdnnte die tatsadchliche Pravalenz der jeweiligen GMK Uberschatzt
sein und so zu verzerrten Ergebnissen gefuhrt haben.

Zusatzlich ist anzumerken, dass in der Untersuchung ausschlieBlich Patient:innen
eingeschlossen wurden, die innerhalb der letzten drei Monate Kontakt zur haus-
arztlichen Versorgung hatten. Patient:innen, deren Kontakt zur hausérztlichen
Versorgung in diesen drei Monaten ausschlieBlich durch Hausbesuche stattfand,
wurden ausgeschlossen. Dies bedeutet, dass die Stichprobe ausschlieBlich aus
Patient:innen besteht, deren gesundheitlicher Zustand es offenbar zulasst, die
hausarztliche Versorgung aufzusuchen. Uber Patient:innen, die aufgrund des
fehlenden Kontakts zum/:/zur Hausarzt/:/-arztin aus der Analyse ausgeschlos-
sen wurden, besteht keine Kenntnis, ob die hausarztliche Versorgung aufgrund
von mangelnder medizinischer Notwendigkeit oder aus anderen Griinden nicht
aufgesucht wurde. Demnach ist nicht auszuschlieBen, dass mdglicherweise eine
geringe Erreichbarkeit und eine geringe Akzeptanz dieser zum Nichtaufsuchen
der hausérztlichen Versorgung gefiihrt hat.

Ferner sollte beachtet werden, dass der Wohnort nur mittels deskriptiver Statistik
beschrieben und nicht als mdgliche Einflussvariable der Distanzakzeptanz mit in
das Regressionsmodell aufgenommen wurde, da Mitversorgungseffekte nicht
berlicksichtigt hatten werden kénnen. Aufgrund der zahlreichen Einflussfakto-
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ren, aus denen sich ein Mitversorgungseffekt ergeben kann, wurde auf den Ein-
schluss des Wohnorts ins Regressionsmodell verzichtet. Mitversorgungseffekte
berlicksichtigen, dass Patient:innen nicht immer an ihrem Wohnort versorgt wer-
den, sondern auch durch Arzt:innen auBerhalb ihres Wohngebiets. In der Regel
versorgen Arzt:innen in gréBeren Stadten auch Patient:innen aus dem Umland,
sodass hierdurch Mitversorgungseffekte durch angrenzende stadtische Versor-
gungsregionen anfallen (KBV, 2022a). Diese Versorgungsbeziehungen hatten
jedoch bei Einschluss der Wohnorte als Einflussfaktor auf die Distanzakzeptanz
nicht bertcksichtigt werden kénnen und mdéglicherweise ein verzerrtes Bild der
Versorgungsrealitat ergeben. Es lasst sich nicht ausschlieBen, dass der Wohnort
geriatrischer Patient:innen ein relevanter Faktor in der Eintrittswahrscheinlichkeit
einer geringen Distanzakzeptanz ist. Dieser sollte bei klinftigen Forschungen unter
Beachtung von Mitversorgereffekten betrachtet werden.

6.5 Implikationen fur Forschung und Praxis

Die geringe Anzahl an identifizierten Studien bei der systematischen Literaturre-
cherche weist darauf hin, dass die Thematik der Erreichbarkeit der hausarztlichen
Versorgung im Zusammenhang mit Gesundheitsoutcomes und der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen bei geriatrischen Patient:innen bis dato nur
wenig untersucht wurde. Jedoch ist die Forschung zu dieser Thematik angesichts
des demografischen Wandels und dem daraus resultierenden Versorgungsbedarf
von wesentlicher Relevanz, um den Einfluss der Erreichbarkeit auf die Gesundheit
und auf das Inanspruchnahmeverhalten einer geriatrischen Population zu ermit-
teln und moglicherweise weitere zugrundeliegende Faktoren zu identifizieren.

Der groBe Einfluss eines weiten Weges zur hausarztlichen Versorgung auf die
Distanzakzeptanz lasst vermuten, dass auch die Entfernung die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen wesentlich beeinflusst. Selbst bei gesunden, alte-
ren Personen ist die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung jedoch mit
positiven Auswirkungen auf die Gesundheit und auf das Gesundheitsverhalten
verbunden, sodass sich eine geringe Entfernung zur hausarztlichen Versorgung
positiv auf die Gesundheit auswirken miisste (Eguchi et al., 2018). Aufgrund der
ohnehin héheren Inanspruchnahme der hausarztlichen Versorgung bei chronisch
kranken, gebrechlichen Patient:innen sollte diese so zuganglich wie mdglich ge-
staltet werden und bei der Planung von Versorgungsstrukturen auch die Bewer-
tung der Entfernung einflieBen.

McGrail et al. (2015) zeigen zudem in einer Studie, dass der Wohnort der Pa-
tient:innen ebenfalls einen Einfluss auf die Reisebereitschaft zur hausarztlichen
Versorgung hat. So war die Bereitschaft, eine groBere Entfernung zurlickzulegen,
um die hausarztliche Versorgung in Anspruch zu nehmen, bei Personen in land-
lichen Gebieten hoher als bei Personen in urbaneren Gebieten. Fir eine bedarfs-
gerechte Planung der ambulanten Versorgung sollten Planungsbereiche auch
daraufhin abgestimmt werden, dass die Distanzakzeptanz von weiteren Faktoren
beeinflusst wird. Aus diesem Grund ist es ndétig, relevante Einflussfaktoren der
Distanzakzeptanz bei geriatrischen Patient:innen zu identifizieren, um so bei der
Erreichbarkeit der Gesundheitsversorgung die Bedarfe alterer Bevdlkerungs-
gruppen zu bertcksichtigen.
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Die Untersuchung der vorliegenden Arbeit zeigt, dass geriatrische Patient:innen
der Stichprobe zum Erreichen der hauséarztlichen Versorgung mehrheitlich ein
Auto oder einen Fahrdienst nutzten, nur ca. 5 % nutzten 6ffentliche Verkehrs-
mittel. Das Nutzungsverhalten weist auf eine gewisse Abhangigkeit durch einen
PKW oder einen Fahrdienst hin. Diese Annahme wird durch eine Studie von Gie-
sel, Kéhler und Nowossadeck (2013) bekraftigt, welche die enorme Bedeutung
des PKWs fir altere, in landlichen Kreisen lebende Menschen aufzeigte. Im Jahr
2040 werden ein Viertel aller Autofahrer:innen 65 Jahre und alter sein (Drebens-
tedt, Kaiser & Sieber, 2011). Auch wenn das Alter per se keine Aussage zur ge-
nerellen Fahrtichtigkeit geben kann, so ist zu erwarten, dass altere Menschen
ihr Auto nutzen, obwohl sie es nicht mehr tun sollten, da die Mdoglichkeiten, die
hausérztliche Versorgung per OPNV zu erreichen, nur bedingt gegeben sind.
Oder die hausérztliche Versorgung wird trotz medizinischer Notwendigkeit nicht
aufgesucht, da die Defizite im Ausbau des OPNV insbesondere in strukturschwa-
chen Regionen haufig nicht durch die Nutzung eines privaten PKW ausgeglichen
werden kénnen (Van den Berg, FleBa & Hoffmann, 2021). Vor diesem Hintergrund
ist der Ausbau des OPNVs insbesondere in landlichen Gebieten von wesentlicher
Relevanz. Den Transport zur hausérztlichen Versorgung organisieren oftmals die
Angehdérigen der geriatrischen Patient:innen, jedoch verfiigt nicht jede:r Patient:in
Uber ein soziales Netz, das die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung er-
leichtern kann (Mattson, 2011; Neubart et al., 2018).

Demgegenuber stehen auch die Mindesterreichbarkeitswerte der gegenwartigen
ambulanten Bedarfsplanung, die fir die hausérztliche Versorgung lediglich in
PKW-Minuten angegeben werden, jedoch keine anderen Transportmittel berlck-
sichtigen. Erreichbarkeitsrichtwerte, die sich an PKW-Minuten orientieren, set-
zen jedoch voraus, dass Patient:innen Uber ein Auto oder Angehdérige mit einem
Auto, die sie beim Aufsuchen der arztlichen Versorgung unterstitzen, verfugen.
In Deutschland besitzen ca. 22 % aller Haushalte kein Auto; hinzukommt, dass
die Anzahl der Besitzer:innen eines privaten PKWs im Osten Deutschlands ohne-
hin geringer als in den westlichen Bundesléndern ist (Holzer, 2022). Nach Berlin
stellt Sachsen hinsichtlich des PKW-Besitzes das ostdeutsche Bundesland mit der
geringsten PKW-Dichte pro Einwohner:in dar (Statistisches Bundesamt, 2020b).
Beim Vergleich des PKW-Besitzes zwischen Mannern und Frauen zeigt sich, dass
altere Frauen durchschnittlich seltener tiber ein Auto verfligen. Diese geschlechts-
spezifischen Unterschiede werden insbesondere im hoheren Alter noch einmal
groBer. Damit auch im héheren Lebensalter die Autonomie der Patient:innen und
auch die Inanspruchnahme der hausarztlichen Versorgung aufrechterhalten wer-
den kann, missen die Mdglichkeiten, die Gesundheitsversorgung durch 6ffentli-
che Verkehrsmittel zu erreichen, deutlich erweitert werden und diese auch in der
Bedarfsplanung bertcksichtigt werden.

Im Gutachten zur Weiterentwicklung der ambulanten Bedarfsplanung weisen
die Autor:innen zudem darauf hin, dass Mindesterreichbarkeitsrichtwerte auf
empirischen Untersuchungen basieren sollten, indem aus diesen bei Uberschrei-
ten dieser Mindesterreichbarkeitsrichtwerte auf einen Anstieg gesundheitlicher
Risiken geschlossen werden kann (Sundmacher et al., 2018). Angesichts des
demografischen Wandels sollten zusétzliche Erreichbarkeitsrichtwerte der haus-
arztlichen Versorgung speziell fiir geriatrische Populationen ermittelt werden, um
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eine adaquate Erreichbarkeit auch fur diese stark wachsende Bevoélkerungsgrup-
pe sicherzustellen. Zudem ist bei geriatrischen Patient:innen fur die Bewertung
der Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung die Berlicksichtigung weiterer
Faktoren nétig. So ist die objektive Messung der Entfernung zur hausérztlichen
Versorgung zwar eine gute Grundlage zur Bewertung der Erreichbarkeit, jedoch
zeigen das Modell der Inanspruchnahme von Andersen (1995) und das Konzept
zum Zugang von Penchansky und Thomas (1981), dass die Inanspruchnahme
von und der Zugang zur Gesundheitsversorgung von vielen weiteren Faktoren
beeinflusst wird.

Selbst wenn die hausérztliche Versorgung in unmittelbarer Nahe der Patient:innen
liegt, bedeutet dies nicht zwingend, dass Patient:innen diese auch aufsuchen
kdnnen, wie z. B. im Falle eines nicht-barrierefreien Zugangs zur Praxis. Das
Gutachten zur Weiterentwicklung der ambulanten Bedarfsplanung hat gezeigt,
dass nur eine Minderheit der Hauséarzt:innenpraxen die Kriterien eines barriere-
freien Zugangs erfiillen (Sundmacher et al., 2018). Zwar wird Barrierefreiheit in
der aktualisierten BPL-RL nun beriicksichtigt, jedoch zeigt die Bedarfsplanung
fir das Jahr 2022 der Kassenarztliche Vereinigung Sachsen (KV Sachsen, 2021),
dass noch immer groBe regionale Unterschiede hinsichtlich eines barrierefreien
Zugangs bestehen. Zudem zeigt die deskriptive Darstellung der Distanzakzeptanz
in Abhangigkeit der Entfernung, dass 31 Patient:innen auch eine Entfernung von
bis zu zehn Minuten als ,nicht ideal“ bewerteten. Dies weist auf eine hohe Sub-
jektivitat der Erreichbarkeit hin, die auch schon in Studien nachgewiesen wurde
(Curl et al., 2013; Krizek et al., 2012). Diese Subjektivitat sollte bei der Planung
ambulanter Versorgungsstrukturen beachtet werden, da die Erreichbarkeit von
vielen Faktoren beeinflusst wird und diese insbesondere bei geriatrischen Pa-
tient:innen gréBere Hindernisse als bei jungeren Menschen darstellen kénnen.

Geriatrische Patient:innen stellen durch ihr héheres Alter und dem haufigen Vor-
handensein von Multimorbiditat eine spezielle Behandlungsgruppe mit besonde-
ren Bedarfen dar, deren Behandlung einen ganzheitlichen Ansatz erfordert (DGG,
0. J.a). Die Schaffung flachendeckender geriatriespezifischer Versorgungsstruk-
turen und der Ausbau geriatrischer Kompetenzen auch in der Breite ist deshalb
essenziell. Zudem sollten sektorenlbergreifende, geriatrische Versorgungs-
strukturen weiter ausgebaut werden. Auch wenn geriatrische Weiterbildungen
im hausarztlichen Bereich von dieser Berufsgruppe zum Teil kritisch gesehen
werden (Weigeldt, 2016), zeigen Studien, dass Hausérzt:innen geriatriespezifi-
schen Versorgungsstrukturen nicht generell kritisch gegentberstehen. So zeigte
eine Untersuchung zur Einstellung niedergelassener Leistungserbringer:innen zur
ambulanten Geriatrie, dass Hausérzt:innen eine hohe Akzeptanz gegenuber ge-
riatrischen Schwerpunktpraxen aufweisen und diese als sinnvolle Ergdnzung bei
der Behandlung geriatrischer Patient:innen bewerten (Hummel et al., 2020). Dem
geriatrischen Konsil, das den geriatrischen Versorgungsprozess durch die Ver-
netzung hausarztlicher und stationarer Leistungserbringer:innen mit geriatrischer
Expertise erweitert, standen Hausérzt:innen in einer Befragung ebenfalls positiv
gegeniiber (Burkhardt & Trojan, 2018). Auch in landlichen Regionen wird die be-
rufsibergreifende Vernetzung als ein wesentlicher Ansatz zur Verbesserung der
geriatrischen Versorgung gesehen (Knorr, Beyer, Radicke, Thomé-Sods, Hoffmann
& van den Berg, 2020). Jedoch missen Hausarzt:innen auch in der Lage sein,
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geriatrische Patient:innen zu erkennen, um so im Bedarfsfall weitere geriatrische
Expertise, z. B. in Form eines geriatrischen Konsils hinzuzuziehen, was wiederum
fur eine Starkung der geriatrischen Kompetenzen auch im hausérztlichen Bereich
spricht. Die HzV bietet eine weitere Mdglichkeit zur Verbesserung der Versorgung
alterer Patient:innen, da sie zu einer intensiveren und koordinierteren Gesund-
heitsversorgung, insbesondere bei geriatrischen chronisch kranken Patient:innen,
fihren kann (Universitatsklinikum Heidelberg & Goethe-Universitat Frankfurt am
Main, 2020; Freytag et al., 2016).

Ebenso ist die Erweiterung der Kompetenzprofile und Qualifizierungsméglich-
keiten nicht-arztlicher Gesundheitsberufe ein wichtiger Schritt zur Sicherstellung
einer wohnortnahen Gesundheitsversorgung. Die Weiterbildung vom Praxisper-
sonal zum/:/zur VERAH bietet fir Hauséarzt:innen ein groBes Potenzial, um den
steigenden Versorgungsbedarf aufzufangen und bei der Betreuung alterer Pa-
tient:innen unterstitzt zu werden. Insbesondere die Mdglichkeit der VERAHS, in
Abstimmung mit den Hausarzt:innen auch Hausbesuche durchzufiihren, ist an-
gesichts der wachsenden Anzahl an geriatrischen Patient:innen von Bedeutung;
zudem bieten sie den Patient:innen auch bei delegierten Leistungen dennoch
weiterhin eine Betreuung durch vertrautes Praxispersonal. Zum gegenwaértigen
Zeitpunkt haben rund 14.500 Medizinische Fachangestellte eine Weiterbildung
zum/:/zur VERAH absolviert, was zeigt, dass diese Weiterbildung gut angenom-
men wird (IHF - Institut flr hausédrztliche Fortbildung im Deutschen Hauséarztever-
band e. V., 2021). Weiterhin sollten bestehende MaBnahmen fortgefiihrt werden,
die auf die Starkung und Férderung des Fachgebiets der Allgemeinmedizin in der
Aus- und Weiterbildung abzielen, um so dem zunehmenden Hausarzt:innenman-
gel entgegenzuwirken. In Sachsen wurden kirzlich mit dem Gesetz zur Starkung
der arztlichen Versorgung im Freistaat Sachsen die Zulassungsvoraussetzungen
fur die Aufnahme eines Medizinstudiums gelockert, um so dem Mangel an Haus-
arzt:innen insbesondere in ldndlichen Regionen entgegenzuwirken. Demnach
werden kinftig 6,5 % der Medizinstudienplatze an Bewerber:innen auBerhalb des
Numerus Clausus vergeben, die sich im Gegenzug dazu verpflichten, im Anschluss
an ihre facharztliche Ausbildung fir mindestens zehn Jahre in einer hausarztlich
unterversorgten Region oder in einer Region mit drohender Unterversorgung
tatig zu werden. Bei Nichteinhaltung dieser Verpflichtung droht eine Vertrags-
strafe. Hier ist jedoch zu erwahnen, dass die Verpflichtung keine facharztliche
Weiterbildung im allgemeinmedizinischen Bereich beinhaltet, sondern diese nur
vorzugsweise beinhaltet, wonach Student:innen sich auch in anderen facharzt-
lichen Bereichen weiterbilden lassen kénnen (SMS, 2021). Auch auf Bundesebene
gibt es Initiativen, die sich an Studierende am Anfang ihres Studiums richten,
um Aufmerksamkeit fur die Thematik der Landarzt:innen zu schaffen und so die
Anzahl der im landlichen Bereich titigen Arzt:innen zu steigern (BMG, 2021b).

Die wachsende Anzahl alterer Menschen verdeutlicht auch die Notwendigkeit
moderner Versorgungsansatze. Ist die rAumliche Erreichbarkeit aufgrund einge-
schrankter Mobilitat nicht gegeben, bietet die Telemedizin eine vielversprechende
Alternative, um eine flachendeckende Versorgung geriatrischer Patient:innen
sicherzustellen. In einer Befragung von Leistungserbringer:innen der ambulanten
und stationaren Versorgung in landlichen Regionen bestatigten diese den Einsatz
telemedizinischer Anwendungen als Ansatz zur Verbesserung der geriatrischen
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Versorgung (Knorr et al., 2020). Jedoch ist anzumerken, dass zur Etablierung der
Telemedizin bei der Versorgung geriatrischer Patient:innen die Voraussetzungen
zur Nutzung gegeben sein missen. So sind dltere Menschen eine sehr heteroge-
ne Gruppe hinsichtlich der Nutzung des Internets und der digitalen Kompetenz.
Jedoch nahm die Internetnutzung der alteren Bevdlkerungsgruppen in den letz-
ten Jahren stark zu und liegt bei den 60- bis 70-Jahrigen bei ca. 80 %. Bei den
50- bis 59-jahrigen nutzen rund 90 % das Internet, sodass bei den zukiinftigen
geriatrischen Bevoélkerungsgruppen mit einer gesteigerten digitalen Kompetenz
zu rechnen ist (Mdller, Dathe, Boberach, Exel, Baethge & Bastin, 2019).



7 Fazit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Erreichbarkeit der hauséarztlichen Ver-
sorgung geriatrischer Patient:innen im Zusammenhang mit Gesundheitsout-
comes und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu untersuchen.
Zudem wurde die Distanzakzeptanz der hausarztlichen Versorgung geriatrischer
Patient:innen in Sachsen in Abhangigkeit der Entfernung, des Alters und des
Geschlechts sowie der Art der genutzten Transportmittel und der gesundheit-
lichen Einschrankungen untersucht. Eine systematische Literaturanalyse zum
Zusammenhang zwischen der Erreichbarkeit der hausarztlichen Versorgung und
Gesundheitsoutcomes bzw. Inanspruchnahme zeigte inkonsistente Ergebnisse;
zudem war die Vergleichbarkeit der Studien aufgrund der Heterogenitat in der
Erfassung und Messung der Erreichbarkeit stark eingeschrankt.

Hinsichtlich der Distanzakzeptanz geriatrischer Patient:innen in Sachsen konnte
nur die Entfernung zwischen Wohnort und hauséarztlicher Versorgung als signifi-
kanter Einflussfaktor auf die Distanzakzeptanz ausgemacht werden. Das Alter und
Geschlecht sowie die genutzten Transportmittel und die Art der gesundheitlichen
Einschrédnkungen hatten keinen Einfluss auf die Distanzakzeptanz.

Jedoch gab es Hinweise auf eine Abhangigkeit der Erreichbarkeit der Gesund-
heitsversorgung von der Verfligbarkeit eines Fahrzeugs. Diese Abhangigkeit
muss im Hinblick auf den demografischen Wandel drastisch verringert werden.
Zwar stellt ein eigenes Auto fir altere Menschen eine zentrale Rolle im Erhalt der
Selbststandigkeit dar, jedoch sollte alteren Menschen die Mdglichkeit gegeben
werden, die hausarztliche Versorgung bei den gegebenen kdérperlichen Voraus-
setzungen auch ohne ein Auto zu erreichen. Hierfir bedarf es des Ausbaus des
OPNYV, insbesondere in léandlichen Regionen, in denen groBe Unterschiede in der
Erreichbarkeit je nach genutztem Transportmittel existieren. Eine geringe Reise-
bereitschaft zur Gesundheitsversorgung kann sich auf die Inanspruchnahme in
Form von Verzégerungen oder dem génzlichen Ausbleiben der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen auswirken und so in potenziell vermeidbarer Morbidi-
tat und Mortalitat sowie hohen wirtschaftlichen Kosten resultieren. Die Erfassung
der Distanzakzeptanz bietet die Mdglichkeit die subjektive Erreichbarkeit von
Patient:innen zu ermitteln und so Hinweise zu erhalten, welche Faktoren mit einer
geringeren Distanzakzeptanz und einer womdglich geringeren Inanspruchnahme
zusammenhéangen und diese in der raumlichen Planung der Gesundheitsversor-
gung zu bericksichtigen.

Zudem bedarf es bei der Bewertung der Erreichbarkeit zur Gesundheitsversor-
gung einer multidimensionalen Perspektive. Modelle zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zeigen, dass diese von zahlreichen Faktoren beeinflusst
wird, die in Wechselwirkung miteinander stehen. Faktoren, die fiir jingere Popu-
lationen nicht unbedingt relevant beim Aufsuchen der Gesundheitsversorgung
sind, kdnnen bei geriatrischen Populationen ein Hindernis darstellen und in einer
geringeren Distanzakzeptanz resultieren. Aufgrund diverser methodischer Li-
mitationen sowie der kleinen Stichprobe der vorliegenden Arbeit sind weitere
Untersuchungen sinnvoll, die mit einer groBeren Studienpopulation méglicher-
weise generalisierbarere Ergebnisse liefern und andere Einflisse auf die Distanz-
akzeptanz, wie z. B. den Wohnort der Patient:innen, untersuchen.

Die Entfernung
vom Wohnort zur
Versorgungsstel-
le beeinflusst die
Distanzakzeptanz
signifikant.

Der Ausbau des
OPNVs ist eine
wichtige MaBnah-
me, um die Ver-
sorgung langfristig
sicherzustellen.

ZukUlnftige For-
schung sollte
weitere mogliche
Einflussfaktoren
untersuchen.



Generell ist zu empfehlen, angesichts des demografischen Wandels die geriatrie-
spezifischen Kompetenzen innerhalb der hausérztlichen Versorgung auszubauen
und die geriatrische Expertise in der Breite zu steigern, um die wachsende An-
zahl an geriatrischen Patient:innen mit ihren komplexen Bedarfen friihzeitig und
adaquat zu identifizieren und ihrem Behandlungsbedarf entsprechend effizient
durch das Versorgungssystem zu koordinieren. Zudem sollte die Vernetzung der
Leistungserbringer:innen der geriatrischen Versorgung gestarkt werden, um so
eine optimale Versorgung der Patient:innen sicherzustellen. Aufgrund eines feh-
lenden geriatrischen Versorgungsmodells in Deutschland und einer sinkenden
Anzahl an hausérztlich tatigen Arzt:innen bedarf es der Entwicklung von auf ger-
iatrische Patient:innen zugeschnittenen Versorgungskonzepten. Die Wirksamkeit
von MaBnahmen zur Erhéhung der Anzahl der hausirztlich tatigen Arzt:innen,
wie z. B. finanzielle Anreize oder gelockerte Zulassungsbeschrankungen fir das
Medizinstudium, wird sich erst mit einer zeitlichen Verzégerung zeigen, jedoch
existieren jetzt schon Regionen, die unterversorgt oder von Unterversorgung
bedroht sind. Somit stellen Weiterbildungsmdglichkeiten fur Medizinische Fach-
angestellte eine gute Méglichkeit dar, den geriatrischen Versorgungsbedarf ab-
zufangen, die wohnortnahe Gesundheitsversorgung sicherzustellen und so die
Hausérzt:innen zu entlasten.

Versorgungskon-
zepte fur geriatri-
sche Patient:innen
sind von Noten!
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Tabelle 5: Gegeniiberstellung der Geriatrischen Merkmalskomplexe und der in der Befragung erfassten ge-

sundheitlichen Einschrdnkungen
Quelle: Eigene Darstellung

Geriatrischer Merkmalskomplex (GMK)

Zuordnung der in der Befragung erfassten gesund-
heitlichen Einschrdankungen

Immobilitat

Sturzneigung und Schwindel

Immobilitat, Sturzneigung, Schwindel

Kognitive Defizite

Kognitive Defizite

Inkontinenz

Inkontinenz

Dekubitalulcera

Dekubitus

Fehl- und Mangelernahrung

Stoérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt

Fehl- und Mangelernahrung, Stérungen im FlUssig-
keits- und Elektrolythaushalt

Depression, Angststoérungen

Depression, Angststorungen

Schmerz

Schmerz

Sensibilitatsstorungen

Sensibilitatsstorungen

Starke Seh- oder Horbehinderung

Starke Seh- oder Horbehinderung

Medikationsprobleme

Medikationsprobleme

Hohes Komplikationsrisiko

Hohes Komplikationsrisiko

Geriatrische Akuterkrankungen

Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit

Verzogerte Rekonvaleszenz

In der Befragung nicht erfasst

Sonstige Einschrankungen

Tabelle 6: Zuordnung der Stadt- und Gemeindetypen in der vorliegenden Arbeit

Quelle: Eigene Darstellung

Klassifizierung nach BBSR (2020)

Kriterien des BBSR

Zuordnung in der vorliegenden

Arbeit
Landgemeinde < 5.000 Einwohner:innen Landgemeinde
Kleine Kleinstadt At.) 5:000 Einwohner:innen oder . Kleinstadt
mindestens grundzentrale Funktion

GroBere Kleinstadt Ab 10.000 Einwohner:innen Kleinstadt
Kleinere Mittelstadt Ab 20.000 Einwohner:innen Mittelstadt
GroBere Mittelstadt Ab 50.000 Einwohner:innen Mittelstadt
Kleinere GroBstadt Ab 100.000 Einwohner:innen GroBstadt
GroBere GroBstadt Ab 500.000 Einwohner:innen GroBstadt
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