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Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse einer Me-
thodenstudie des Obsan in Zusammenarbeit mit geo7 und soci-
aldesign. Ziel der Studie war die Entwicklung einer Methode zur
Analyse von Unterschieden hinsichtlich der raumlichen Zugang-
lichkeit von medizinischen Versorgungsangeboten mithilfe von
Geografischen Informationssystemen (GIS). Naturgemass han-
delt es sich beim vorliegenden Bericht um ein methodisch und
theoretisch orientiertes Grundlagenpapier. Zur Veranschauli-
chung der entwickelten Methode beinhaltet der Bericht aber zu-
satzlich eine Fallstudie, im Rahmen derer die Anwendung der
Methode anhand der ambulanten Grundversorgung in der
Schweiz illustriert wird.

Der Zugang zur medizinischen Versorgung ist sowohl in der nati-
onalen Gesetzgebung als auch in der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte (AEMR) der Vereinten Nationen (UNO) als we-
sentliches Kriterium einer bedarfsgerechten Gesundheitsversor-
gung verankert. Die Zuganglichkeit aus Sicht der Bevdlkerung
hangt dabei direkt zusammen mit der Dichte des Versorgungsan-
gebots aus Systemsicht. Aktuell befindet sich eine Revision des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) betreffend
die Zulassung ambulanter Leistungserbringer in der parlamenta-
rischen Debatte. Die Diskussion um die Dichte des ambulanten
Versorgungsangebots im Kontext dieser Revision zeigt denn
auch die Relevanz zuverlassiger Indikatoren zur Beschreibung
von Versorgungsstrukturen. Vor diesem Hintergrund wird in der
vorliegenden Grundlagenstudie ein Index zur Beschreibung der
raumlichen Zuganglichkeit von Versorgungssystemen hergelei-
tet, der es erlaubt, regionale Unterschiede in der Versorgungs-
dichte zu analysieren.

Methodenentwicklung

Zuganglichkeit lasst sich gemass Penchansky & Thomas (1981)
am besten als mehrdimensionales Konzept verstehen. Nebst den
raumlichen Dimensionen der Erreichbarkeit (rdumliche Distanz)
und der Verfligbarkeit (Dichte des Angebots im Verhaltnis zum
Versorgungsbedarf) gibt es weitere Faktoren, welche den Zugang
zur medizinischen Versorgung beeinflussen kdnnen. Dazu gehd-
ren beispielsweise kulturelle, sprachliche oder finanzielle Hinder-
nisse. Die vorliegende Studie beschrankt sich allerdings auf die
raumlichen Dimensionen der Zuganglichkeit.
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Traditionelle Indikatoren zur Beschreibung von Versorgungs-
strukturen fokussieren jeweils entweder auf die Erreichbarkeit o-
der die Verfligharkeit, schaffen es aber nicht, beide Dimensionen
gleichzeitig zu berlcksichtigen. Auch die Abhangigkeiten zwi-
schen unterschiedlichen Regionen werden bei traditionellen Indi-
katoren grundsatzlich ignoriert: Wird die Versorgungsdichte zum
Beispiel anhand der Hausarztpraxen nach Gemeinde abgebildet,
werden sowohl die Versorgungsmaglichkeiten in Nachbarge-
meinden als auch die Nachfrage, die aus umliegenden Regionen
auf die Angebote innerhalb der Gemeinde ausgeht, vernachlas-
sigt.

Um den Einschrankungen traditioneller Indikatoren zu begeg-
nen, entwickelte sich in der versorgungsgeografischen For-
schung die Methodenfamilie der Floating-Catchment-Area-Me-
thoden (FCA). Beglinstigt wurde diese Entwicklung von den wach-
senden Rechenkapazitdaten und der zunehmenden Verbreitung
von Geografischen Informationssystemen (GIS). Die Starke von
FCA-Methoden liegt darin, dass sie die Zuganglichkeit unabhan-
gig von administrativen Grenzen sowie unter gleichzeitiger Be-
rlicksichtigung der raumlichen Distanz und der verfligbaren Ka-
pazitaten operationalisieren.

Die vorliegende Studie diskutiert existierende FCA-Ansatze
und leitet darauf aufbauend eine Methodik her, welche die Starken
bisheriger Ansatze kombiniert. Der daraus resultierende Index
wird als MH3SFCA (Modified-Huff-Model-Three-Step-Floating-
Catchment-Area) bzw. die zugrundeliegende Methode als
MH3SFCA-Methode bezeichnet.

Berechnung des MH3SFCA

Der Index zur Zugénglichkeit gemass MH3SFCA berechnet sich
in drei Schritten. Im ersten Schritt wird die Wahrscheinlichkeit der
Population i, Leistungen bei einem bestimmten Angebot j nach-
zufragen, mithilfe des Huff-Modells (Huff, 1963; 1964) ermittelt.
Berlicksichtigt werden dabei alle Angebote, deren Distanz d;; zur
Population i den maximalen Radius d,,q, Nicht Uberschreiten.
Vorstellen kann man sich das so, dass ein Kreis mit Radius dyqx
um die Population i gezogen wird. Alle Versorgungsangebote j,
die innerhalb dieses Radius liegen, werden als grundsétzlich er-
reichbar betrachtet. Um die Angebote j innerhalb des maximalen
Radius anhand ihrer Distanz zu Population i weiter zu differenzie-
ren, wird die Fldche bis zum maximalen Radius in Subzonen (r =
1,..,1y,,,) unterteilt (vgl. dazu auch das nachfolgende Schema
zur Berechnungsformel). Je nachdem, in welcher Subzone sich
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ein Angebot j befindet, wird ihm ein Distanzgewicht W, zugeord-
net. Die Distanzgewichte reprasentieren die Distanz, die Popula-
tion i Uberwinden muss, wenn sie Angebot j aufsucht. Je geringer
die Distanz, desto hoher das Gewicht. Je grosser die Distanz,
desto kleiner das Gewicht und demgemass die Interaktionswahr-
scheinlichkeit zwischen Population i und Angebot j. Als Distanz-
gewichte wurden in der vorliegenden Studie Gausssche Gewichte
verwendet, die auch bereits in diversen friiheren Studien (vgl. u.a.
Luo et al., 2009; Wan et al., 2012) zur Anwendung kamen.

Zur konkreten Berechnung der Nachfragewahrscheinlichkeit
Huff;; werden die Kapazitaten S; eines bestimmten Angebots j
multipliziert mit dem Distanzgewicht W, und anschliessend ins
Verhaltnis gesetzt mit der Summe aus allen erreichbaren Ange-
boten j:

SiW; /
Huffi; = _r (1] o
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MH3SFCA - Schritt 1

Mit anderen Worten ausgedriickt: Die Nachfragewahrscheinlich-
keit Huf f;; einer Population i, Leistungen bei einem bestimmten
Angebot j nachzufragen ist umso grosser: (1.) je grésser die Ka-
pazitaten des Angebots j im Verhaltnis zu allen anderen erreich-
baren Angeboten sind und (2.) je naher dieses Angebot im Ver-
haltnis zu allen anderen erreichbaren Angeboten liegt. Die Wahr-
scheinlichkeit und somit der Anteil der Nachfrage von Population
i bei Angebot j ist somit abhangig von der Erreichbarkeit alterna-
tiver Versorgungsangebote (Angebotskonkurrenz).

Im zweiten Schritt des MH3SFCA wird fiir jeden Angebots-
standort j ein Angebots-Nachfrage-Verhéltnis R; berechnet:
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Dazu wird die Kapazitat S; des Angebots j dividiert durch die
Summe der Nachfrage aller Populationen i, die innerhalb des ma-
ximalen Radius des Angebots j liegen. Man kann sich also wiede-
rum vorstellen, dass mit dem Radius d,,, €in Kreis gezogen wird,
dieses Mal aber rund um den Standort j. Von allen Populationen
i, die innerhalb dieses Radius liegen, wird ein Teil ihrer Nachfrage
dem Angebot j zugeordnet. Das Ausmass der Nachfrage von i an
j wird anhand des Produkts aus der Wohnbevélkerung P; und der
zuvor ermittelten Nachfragewahrscheinlichkeit Huf f; ; berechnet.

Die Summe aller Nachfragewahrscheinlichkeiten pro Popula-
tion ist stets gleich eins. Die Nachfragewahrscheinlichkeiten
Huff;; dienen somit lediglich dazu, die Nachfrage einer Popula-
tion i auf die verschiedenen, erreichbaren Angebote zu verteilen.

Die Gesamtnachfrage einer Population selbst ist jedoch unabhéan-
gig von der Zahl der erreichbaren Angebote sowie der Distanz und
ist lediglich abhangig von der Populationsgrosse P;, was intuitiv
sinnvoll erscheint: je grosser die Wohnbevélkerung desto grosser
ihr Versorgungsbedarf. In Bezug auf die konstante Gesamtnach-
frage pro Population unterscheidet sich der MH3SFCA grundle-
gend von friheren FCA-Methoden, die in der vorliegenden Studie
diskutiert werden. Letztere gehen implizit davon aus, dass die Ge-
samtnachfrage einer Population von den erreichbaren Versor-
gungsangeboten und deren Entfernung beeinflusst wird. Zwar ist
es durchaus denkbar, dass sich das Ausmass der Inanspruch-
nahme einer Population je nach verfligbarem Angebot unter-
scheidet. Allerdings zielen samtliche FCA-Methoden darauf ab,
den potenziellen Versorgungszugang zu messen, und nicht den
realisierten Zugang, d.h. es geht nicht darum vorherzusagen, wo
die Patientinnen und Patienten effektiv wie viele Leistungen nach-
fragen. Infolgedessen ist das effektive Patientenverhalten auszu-
klammern und die Zuganglichkeit alleine ausgehend vom gegebe-
nen Angebot und vom gegebenen Bedarf zu beurteilen, weshalb
es sinnvoll erscheint, von einer konstanten Gesamtnachfrage
auszugehen.

Im dritten und letzten Berechnungsschritt des MH3SFCA wird
fur jede Population i ein Index fir die raumliche Zuganglichkeit
SPAI; (Spatial Accessibility Index) ermittelt:

SPAI, = Z Huf fi R W, i) 0.

Jj€{dij<dmax)
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Der SPAI errechnet sich anhand der Summe der Angebots-
Nachfrage-Verhéltnisse R; aller fiir Population i erreichbaren Ver-
sorgungsangebote multipliziert mit dem korrespondierenden Dis-
tanzgewicht W, und der Nachfragewahrscheinlichkeit Huff;;.

Die Distanzgewichte sorgen in diesem Berechnungsschritt
dafiir, dass naherliegende Versorgungsmaglichkeiten hoher be-
wertet werden. Mit der Nachfragewahrscheinlichkeit Huff;; wird
sichergestellt, dass die erreichbaren Versorgungsangebote an-
hand ihrer Relevanz fiir Population i in den Zuganglichkeitsindex
einfliessen. Die Angebots-Nachfrage-Verhéltnisse R; widerspie-
geln den Nachfragedruck am Standort j ausgehend von allen Po-
pulationen, die gemass Huff-Modell Leistungen an diesen Stand-
ort nachfragen.

Validierung MH3SFCA anhand von Simulationssystemen

Tabelle T 0.1 gibt einen summarischen Uberblick (iber die Eigen-
schaften der unterschiedlichen FCA-Methoden sowie der traditio-
nellen Indikatoren zur Beschreibung von Versorgungsstrukturen.
Anhand von vereinfachten, simulierten Versorgungssystemen
vergleicht die vorliegende Studie die Eigenschaften der FCA-An-
sétze. Dabei zeigt sich, dass der MH3SFCA in spezifischen Kons-
tellationen von Angebot und Nachfrage intuitiv sinnvollere Ergeb-
nisse liefert als die friiheren FCA-Ansatze:

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE
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Uberblick der Eigenschaften traditioneller Indikatoren und FCA-Methoden

Traditionelle Indikatoren

FCA-Methoden

Eigenschaften Einfache Angebots- Distanz zum Anz. erreichbarer
Einwohner-Relatio- n&chstgelegenen  Angebotein. max. ~ 2SFCA  E2SFCA  3SFCA  E3SFCA M2SFCA MH3SFCA
nen Angebot Radius

Berlicksichtigung der Ja Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Nachfragekonkurrenz
Ergebnisse sind unabhéngig
von Analyseeinheit Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
(z.B. administrative Grenzen)
Abhangigkeiten unter den
Analyseregl.onen wsrden n Nein Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
den Ergebnissen widergege-
ben
Berucksmhnguh'g mehrgrer Ja Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Versorgungsmaglichkeiten
Berlicksichtigung relativer
Distanzunterschiede (inner- Nein Nein Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja
halb des max. Radius)
Al konki i

ngﬂebot.s o.m urrenz wird Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Ja
berticksichtigt
Berlicksichtigung relativer . : : ) . . )

) Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja

und absoluter Distanzen
Konstante Gesaminachfrage Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja

pro Population

Bemerkungen: (-) = nicht anwendbar / FCA-Methoden — 2SFCA: Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Wang, 2003; Luo 2004; Wang & Luo, 2005), E2SFCA:
Enhanced-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Qi, 2009), 3SFCA: Three-Step-Floating-Catchment-Area (Wan et al,, 2012), E3SFCA: Enhanced-Three-Step-
Floating-Catchment-Area (Luo, 2014), M2SFCA: Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Delamater, 2013), MH3SFCA: Modified-Huff-Model-Three-Step-

Floating-Catchment-Area

Quelle: Eigene Darstellung

- Im MH3SFCA wird die Angebotskonkurrenz (iber die Nachfrage-
wahrscheinlichkeit gemass Huff-Modell beriicksichtigt (analog
E3SFCA). Dadurch wird die Nachfrageliberschatzung bei alter-
nativen Versorgungsmaglichkeiten vermieden.

Im MH3SFCA wird der Einfluss der Distanzen nicht nur relativ,
sondern auch absolut berlicksichtigt (analog M2SFCA).
Dadurch lasst der MH3SFCA auch eine Bewertung des Gesamt-
systems zu. Ausserdem bildet der MH3SFCA — im Gegensatz
zum M2SFCA — Veranderungen hinsichtlich der absoluten Dis-
tanzgewichte proportional ab.

Schliesslich geht der MH3SFCA gegeniiber den friiheren Ansat-
zen von einer konstanten Gesamtnachfrage jeder Population
aus. Wie bereits erwdhnt, erscheint dies insbesondere im Kon-
text der Zuganglichkeit medizinischer Versorgungsangebote
plausibler, als die Gesamtnachfrage einer Population als Funk-
tion der verfligharen Angebote und der Distanz zu diesen Ange-
botsstandorten abzubilden.

Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung

In Ergénzung zur Validierung der MH3SFCA-Methode anhand der
Simulationssysteme, die naturgeméss die Komplexitat in der Re-
alitét stark vereinfachen, beinhaltet die vorliegende Studie zusétz-
lich einen Vergleich der FCA-Methoden an einem praktischen An-
wendungsbeispiel. Konkret wurde die raumliche Zuganglichkeit
der ambulanten Grundversorgung untersucht.

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE
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Datengrundlagen und Methodik

Als Datengrundlage fiir die Angebotsstandorte diente die Arz-
testatistik 2016 der Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte (FMH). Zwecks Einschréankung auf die ambulante Grundver-
sorgung wurden lediglich die Arztinnen und Arzte mit Hauptbe-
rufstatigkeit «<ambulant» sowie Hauptfachgebiet «Allgemeine In-
nere Medizin» bzw. die «Praktischen Arztinnen und Arzte» extra-
hiert und anschliessend mithilfe von ArcMap anhand der Adres-
sangaben geolokalisiert. Daraus resultierten insgesamt 4 995 An-
gebotsstandorte. Fiir die Schatzung der Kapazitaten wurden zu-
satzlich die Angaben zum Arbeitspensum der Leistungserbringer
im Mitgliederportal myFMH verwendet.

Als Populationsstandorte wurden die Hektardaten 2016 von
GEOSTAT zur Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STAT-
POP) des Bundesamtes flr Statistik (BFS) genutzt. Darin ist fur
jede Hektare (100 x 100 Meter) das Volumen der ansassigen
Wohnbevolkerung enthalten, insgesamt sind das Daten zu
343 305 bewohnten Hektaren in der Schweiz.

Zur Ermittlung der Distanzen zwischen Angebots- und Popu-
lationsstandorten wurde in ArcMap eine Erreichbarkeitsanalyse
durchgefiihrt. Dabei wurden fiir jedes Angebot die Einzugsgebiete
anhand von vier Radien (5, 10, 15 und 20 Minuten) und der Fahr-
zeit mit dem motorisierten Privatverkehr ermittelt. Fir alle Popu-
lationsstandorte, die innerhalb des Einzugsgebiets eines Ange-
bots lagen, wurde die Distanz gemass der betreffenden Subzone
eruiert. Insgesamt ergaben sich daraus 42 712 070 Kombinatio-
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MH3SFCA — Zuganglichkeitsindex pro Hektare fiir die ambulante Grundversorgung 2016

MH3SFCA
I s
B o
B o
B
[Ta

50 Kilometers

n=339'725 (Hektaren) / MH3SFCA = Zuganglichkeitsindex (SPAI, Spatial Accessibility Index) klassifiziert nach Quintilen in 5 Klassen (Q1-Q5) zu je 20%
Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service, swisstopo — Hintergrundkarten

Quelle: Eigene Darstellung

nen von Angebots- und Populationsstandorten (Angebots-Nach-
frage-Paare, AN-Paare) innerhalb eines maximalen Radius von 20
Minuten.

Ausgehend von den ermittelten AN-Paaren wurden schliess-
lich die Zuganglichkeitsindizes geméss den verschiedenen FCA-
Methoden berechnet, wobei fiir die Operationalisierung der Dis-
tanzen Gausssche Distanzgewichte verwendet wurden.

Resultate

Karte K 0.1 zeigt die raumliche Zuganglichkeit fir die ambulante
Grundversorgung im Jahr 2016 gemédss MH3SFCA, wobei die
Farbgebung auf der Klassifizierung nach Quintilen (Q1-Q5) be-
ruht. Dunkelblau eingefarbt sind jene 20% der Hektaren mit dem
hochsten Zuganglichkeitsindex, gelb jene 20% mit dem niedrigs-
ten Indexwert. Nicht weiter Uberraschend weisen die Zentren der
grossen Stadte eine deutlich Uberdurchschnittliche Zuganglich-
keit (Q5) auf. Aber auch um die Zentren kleinerer Agglomeratio-
nen sowie um die landlichen Zentrumsgemeinden konzentrieren
sich Hektaren mit einem hohen Zuganglichkeitsindex. Eine unter-
durchschnittliche Zugénglichkeit (Q1) ist insbesondere in den
landlichen Regionen des Mittellands auszumachen. Gemé&ss Ge-
meindetypologie 2012 des BFS betrifft dies vor allem periurbane
Gemeinden mit geringer Dichte sowie landliche, zentral gelegene
Gemeinden. Etwas Uberraschen mogen die weitgehend hohen
Zuganglichkeitsindizes in den meisten Alpentélern. Teilweise

© Obsan 2019

lésst sich dies sicherlich dadurch erklaren, dass die Tourismus-
strome in der vorliegenden Studie nicht berlicksichtigt wurden.
Die Gemeinden in den erwahnten Alpentélern weisen im Verhalt-
nis zur Wohnbevdlkerung den gréssten Anteil Logiernédchte auf.
Demnach ist davon auszugehen, dass die ambulanten Grundver-
sorgungsstrukturen zu einem wesentlichen Teil auch durch Tou-
risten beansprucht werden und deshalb die Nachfrage unter-
schatzt wird, wenn diese ausschliesslich ausgehend von der
Wohnbevdlkerung bestimmt wird.

T0.2 Zuganglichkeit ambulante Grundversorgung 2016 -
Korrelationskoeffizienten nach FCA-Methode

E2SFCA 3SFCA E3SFCA M2SFCA  MH3SFCA
E2SFCA 1 0.741 *xx Q747 *** 0906 **  0.694 ***
3SFCA 1 0.995***  0.721**  (0.835 ***
E3SFCA 1 0.726 % 0.847 ***
M2SFCA 1 0.826 ***
MH3SFCA 1

n=339'725 (Hektaren) / Daten: FMH — Arztestatistik 2016, BFS — STATPOP
2016, ESRI — World Routing Service / Bemerkungen: Korrelations-
koeffizienten r nach Pearson, Grad des linearen Zusammenhangs zwischen
zwei Variablen. Signifikanz: * p-Wert von < 5 %, ** p-Wert von < 1 %, *** p-
Wertvon <0,1 %

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019
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K 0.2 MH3SFCA — Zuganglichkeitsindex pro Gemeinde fiir die ambulante Grundversorgung 2016

MH3SFCA
Il o
N o
B s
Q2
a1l

=2 217 (Gemeinden) ausgehend von n,=339 725 (Hektaren) / Missings: Samnaun, Sonogno, Zwischbergen, Finhaut, Zermatt

MH3SFCA = Aggregierter Zuganglichkeitsindex (SPAI, Spatial Accessibility Index) klassifiziert nach Quintilen in 5 Klassen (Q1-Q5) zu je 20% / Aggregation:
Mittelwert der Quintile pro Hektar gewichtet nach Populationsvolumen / Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; BFS — Arealstatistik, ESRI —
World Routing Service; siwsstopo — Hintergrundkarten, Gemeindegrenzen (Stand: 1.1.2018) / Bemerkung: Dargestellt sind lediglich die produktiven Flachen der

Gemeinden gemdss Arealstatistik des BFS

Quelle: Eigene Darstellung

Mit Bezug auf die Korrelationskoeffizienten zum Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Zuganglichkeitsindizes gemass T
0.2 lasst sich auch fiir die Fallstudie zur ambulanten Grundver-
sorgung zeigen, wie der MH3SFCA Aspekte verschiedener FCA-
Methoden integriert. Einerseits weist der MH3SFCA eine starkere
Korrelation mit dem E3SFCA (und 3SFCA) auf als der M2SFCA, da
der MH3SFCA analog zum E3SFCA die Angebotskonkurrenz an-
hand des Huff-Modells beriicksichtigt. Umgekehrt weist er auch
eine starkere Korrelation mit dem M2SFCA auf als der E3SFCA
(und 3SFCA), da im MH3SFCA wie auch im M2SFCA der Einfluss
der Distanzen zu den Versorgungsangeboten nicht nur relativ,
sondern auch absolut einbezogen wird.

Karte K 0.2 zeigt schliesslich die aggregierten Indexwerte ge-
mass MH3SFCA nach Gemeinde. Auch wenn hier der Zugénglich-
keitsindex pro Gemeinde dargestellt ist, werden flir die Berech-
nung die wechselseitigen Abhangigkeiten zwischen den Gemein-
den berticksichtigt. So kann auch fiir Gemeinden, innerhalb derer
keine Grundversorger ansédssig sind, die rdumliche Zuganglich-
keit berechnet werden, indem die Versorgungsangebote in umlie-
genden Gemeinden einbezogen werden.
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Fazit und Ausblick

Die MH3SFCA-Methode kombiniert Aspekte friiherer Ansatze und
erganzt sie mit der Integration einer konstanten Gesamtnach-
frage pro Population. Letzteres macht insbesondere im Kontext
der raumlichen Zuganglichkeit von medizinischen Versorgungs-
angeboten Sinn, da die Versorgungsdichte anhand des gegebe-
nen Bedarfs der Bevdlkerung gemessen werden soll. Anhand von
simulierten Versorgungssystemen sowie anhand der Fallstudie
zur ambulanten Grundversorgung konnten die Eigenschaften des
MH3SFCA in der vorliegenden Grundlagenstudie validiert werden.

Natirlich besteht hinsichtlich der Methode durchaus noch
Optimierungspotenzial. Zum einen betrifft dies den Einbezug der
bevolkerungsspezifischen  Altersstruktur sowie der Pendler-
stréme und Logiernadchte, um ein angemesseneres Abbild der re-
gionalen Nachfragestrukturen zu erhalten. Zum anderen gibt es
Hinweise, dass die Zuganglichkeit von landlichen Zentren gegen-
iber urbanen Zentren tendenziell Giberschatzt wird. Mégliche L6-
sungsansatze flr die genannten Herausforderungen werden in
der vorliegenden Studie skizziert.
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Weitere Limitationen in Bezug auf die Fallstudie zur ambulan-
ten Grundversorgung bestehen in Bezug auf die genutzten Daten-
quellen. Dies betrifft insbesondere die Arbeitspensen der Grund-
versorger, die flr einen Grossteil der Angebotsstandorte ge-
schéatzt werden musste. Alternative Datenquellen mit Angaben zu
den Kapazitaten der Leistungserbringer sind allerdings entweder
nicht auf ausreichend kleinrdumigen Aggregationsniveau zu-
ganglich (Datenpool der SASIS AG) oder zum aktuellen Zeitpunkt
noch nicht ausreichend vollstéandig (MAS).

Trotz des noch bestehenden Optimierungspotenzials stellt
die MH3SFCA-Methode ein zweckmaéssiges Instrumentarium fir
die Analyse der raumlichen Zuganglichkeit in medizinischen Ver-
sorgungskontexten zur Verfligung und bietet sowohl fiir die Ver-
sorgungsplanung wie auch innerhalb der Versorgungsforschung
diverse Applikationsmdglichkeiten.
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Résumeé

Ce rapport expose les résultats obtenus par 'Obsan, geo7 et so-
cialdesign dans I'analyse de différentes méthodes. Le but est de
développer, a l'aide de systémes d'information géographique
(SIG), un modéle d'analyse des différences d'accessibilité spa-
tiale a I'offre de soins médicaux. Le présent document est de na-
ture a servir de base méthodologique et théorique. Afin d'illus-
trer la méthode développée, il présente également un exemple
d’application en prenant le cas des soins ambulatoires de pre-
mier recours en Suisse.

L'accés aux soins médicaux est défini par la législation suisse,
mais aussi par la Déclaration universelle des droits de 'homme de
I'Organisation des Nations unies, comme un critére essentiel de
soins adaptés aux besoins de la population. Pour cette derniere,
I'accessibilité dépend directement de la densité de l'offre de soins
du systeme. Le Parlement débat actuellement d'une modification
de laloi fédérale sur 'assurance-maladie relative a I'admission des
fournisseurs de prestations ambulatoires. La discussion sur la
densité de I'offre de soins ambulatoires menée dans ce contexte
montre combien il est important d'utiliser des indicateurs fiables
pour décrire la structure des soins. La présente étude propose un
indice permettant de décrire I'accessibilité spatiale au systéme de
soins et, partant, d'analyser les différences régionales de densité
des soins.

Mise au point de la méthode

Selon Penchansky & Thomas (1981), I'accessibilité doit idéale-
ment étre comprise comme un concept multidimensionnel. Paral-
lelement a la dimension spatiale de I'accessibilité (distance géo-
graphique) et a la disponibilité (densité de I'offre par rapport aux
besoins en soins), d'autres facteurs peuvent influencer I'acces aux
soins médicaux. Il peut s'agir d'obstacles culturels, linguistiques
ou financiers. La présente étude se limite aux dimensions spa-
tiales de I'accessibilité.

Les indicateurs traditionnels servant a décrire la structure des
soins se concentrent soit sur I'accessibilité, soit sur la disponibi-
lité, mais n'étudient pas les deux dimensions en parallele. Les rap-
ports de dépendance entre les différentes régions sont également
ignorés : par exemple, alors qu'on mesure la densité des soins en
fonction du nombre de cabinets de médecins de premier recours
d’'une commune, on ne tient pas compte des possibilités au sein
des communes voisines, ni de I'impact, sur I'offre de la commune
considérée, de la demande émanant des régions voisines.
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Afin de dépasser les limites des indicateurs traditionnels, la re-
cherche sur la géographie des soins a mis au point les méthodes
de type Floating-Catchment-Area (FCA). Ces avancées sont favori-
sées par des capacités de calcul de plus en plus puissantes et par
I'expansion croissante des systémes d'information géographique
(SIG). La force des méthodes FCA réside dans deux éléments :
I'opérationnalisation de I'accessibilité indépendamment des fron-
tiéres administratives et la prise en considération a un méme ni-
veau de la distance géographique et des capacités a disposition.

La présente étude traite des approches FCA existantes, qu'elle
utilise pour créer une méthode alliant leurs points forts. L'indice
qui en résulte (méthode de base) est désigné par le sigle
MH3SFCA  (Modified-Huff-Model-Three-Step-Floating-Catchment-
Area).

Calcul de la méthode MH3SFCA

L'indice d'accessibilité MH3SFCA est calculé en trois étapes. La
premiere étape mesure la probabilité que la population i demande
les prestations d'une offre déterminée j, établie a I'aide du modéle
de Huff (Huff, 1963 ; 1964). Sont prises en considération toutes
les offres dont la distance d;; par rapport & la population i ne dé-
passe pas le rayon maximal d,,,,. On peut se représenter cela par
un cercle de rayon d,,,,, autour de la population i. Toutes les offres
de soins j se trouvant a l'intérieur du cercle sont considérées
comme étant accessibles. Pour différencier les offres j existantes
dans le périmétre de rayon maximal en fonction de leur distance
par rapport a la population i, la surface du cercle est subdivisée
en sous-régions (r =1,...,14,,.) (cf. le schéma ci-apres donné
avec la formule mathématique). Selon la sous-région dans la-
quelle se situe une offre j, on lui attribue un coefficient de distance
W,.. Ce coefficient représente la distance que la population i doit
parcourir pour profiter de l'offre j. Plus la distance est courte, plus
le coefficient est élevé. Plus la distance est grande, plus le coeffi-
cient est bas et, par conséquent, plus la probabilité d'interaction
entre la population i et I'offre j est réduite. Comme dans d'autres
études auparavant (cf. entre autres Luo et al., 2009 ; Wan et al.,
2012), les poids de Gauss sont utilisés ici comme coefficients de
distance.

Pour calculer la probabilité de la demande Huf f;;, les capaci-
tés §; d'une offre déterminée j sont multipliées par le coefficient
de distance W, avant d'étre rapportées a la somme de toutes les
offres accessibles j :
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MH3SFCA - Etape 1

En d'autres termes : la probabilité Huf f;; qu'une population i
utilise les prestations d'une offre déterminée j est d'autant plus
grande que : (1) les capacités de l'offre j sont élevées par rapport
a toutes les autres offres accessibles et (2) cette offre est proche
par rapport a toutes les autres offres accessibles. La probabilité,
et donc la part de la demande de la population i pour l'offre j dé-
pend, par conséquent, de l'accessibilité des offres de soins alter-
natives (offres concurrentielles).

Dans la deuxiéme étape de la méthode MH3SFCA, le rapport
entre I'offre et la demande R; est calculé pour chaque site d'offre

j.

J
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MH3SFCA - Etape 2

La capacité S; de l'offre j est divisée par la somme de la demande
de toutes les populations i qui habitent dans le périmétre de rayon
maximal de l'offre j. On peut a nouveau imaginer un cercle de
rayon d,,.., Mais cette fois autour du site j. Une part de la de-
mande de toutes les populations i résidant a I'intérieur du cercle
est attribuée a l'offre j. Le volume de la demande de i pour j est
obtenu en multipliant la population résidante P; et la probabilité de
demande Huf f;; déja calculée.

La somme de toutes les probabilités de demande pour une
population donnée est toujours égale a un. Les probabilités de de-
mande Huf f;; servent uniqguement a répartir la demande d'une po-
pulation i sur les différentes offres accessibles. Toutefois, la de-
mande totale d'une population est, en soi, indépendante tant du
nombre d'offres accessibles que de la distance. Elle ne dépend
que de la taille de la population P;, ce qui semble a priori évident :
plus la population résidante est grande, plus son besoin en soins
est élevé. En ce qui concerne la demande totale constante par po-
pulation, la méthode MH3SFCA se distingue fortement des autres
méthodes FCA exposées dans |'étude. Ces dernieres partent im-
plicitement du principe que la demande est influencée par les
offres de soins accessibles et leur éloignement. On peut certes
penser que le recours d'une population donnée varie en fonction
des offres disponibles. Cependant, toutes les méthodes FCA vi-
sent a calculer 'acces potentiel aux soins et non I'acces réel : il ne
s'agit pas de prévoir le lieu ou les patients réalisent effectivement
leur demande ni le volume de prestations demandé. Par consé-
quent, le comportement réel des patients est mis entre paren-
théses et I'accessibilité n'est évaluée qu'en fonction d'une offre et

d’'un besoin donnés, raison pour laquelle il parait pertinent de partir
d’'une demande totale constante.

Dans la troisieme et derniére étape de la méthode MH3SFCA,
un indice d'accessibilité spatiale SPAI; (SPAI, Spatial-Accessibility
Index) est calculé pour chaque population i.

2 i ]

o ©
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Le SPAI correspond a la somme des rapports de l'offre et de
la demande R; de toutes les offres de soins accessibles pour la
population i multipliée par le coefficient de distance W;. correspon-
dant et la probabilité de demande Huf f;;.

Dans cette étape du calcul, les coefficients de distance per-
mettent d'accorder plus de poids aux possibilités de soins les plus
proches. La probabilité de demande Huff;; garantit que les offres
de soins accessibles sont prises en compte dans l'index d'acces-
sibilité selon leur pertinence pour la population i. Les rapports de
l'offre et de la demande R; refletent la pression exercée par la de-
mande sur le site j, en tenant compte de toutes les populations
qui demandent des prestations a ce site au sens du modéle Huff.

Validation de la méthode MH3SFCA au moyen de systémes de
simulation

Le tableau T 0.1 donne une vue d'ensemble des caractéristiques
des différentes méthodes permettant de décrire la structure des
soins (y compris les indicateurs traditionnels). La présente étude
compare les approches FCA en les appliquant a la simplification
et a la simulation du systeme de soins. On constate que la mé-
thode MH3SFCA offre des résultats intuitivement plus pertinents
que les autres approches FCA dans des configurations d'offre et
de demande spécifiques :

- Dans la méthode MH3SFCA, les offres concurrentielles sont
considérées par rapport a la probabilité de la demande, suivant
le modéle de Huff (comme dans la méthode E3SFCA). Ainsi, on
évite de surévaluer la demande en raison de possibilités de
soins alternatives.

La méthode MH3SFCA prend en compte les distances de ma-
niere relative, mais aussi absolue (comme la méthode
M2SFCA). Elle permet donc également d'évaluer le systéme
dans sa totalité. Par ailleurs, elle représente de maniére propor-
tionnelle les variations des coefficients de distance absolue,
contrairement a la M2SFCA.

- Enfin, la méthode MH3SFCA part du principe que la demande
totale de chaque site de population est constante, al'inverse des
autres approches. Comme exposé plus haut, cela semble plus
plausible que de représenter la demande totale d'une population
donnée en fonction des offres disponibles et de la distance
jusqu'aux sites des offres, en particulier dans le cas de l'acces-
sibilité des offres de soins médicaux.
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T0.3 Vuedensemble des caractéristiques des indicateurs traditionnels et des méthodes FCA

Indicateurs traditionnels Méthodes FCA
Caractéristiques Relation simple  Distance jusqu'a Nombre d'offres
offre-résident I'offre la plus accessibles dans  2SFCA E2SFCA 3SFCA E3SFCA  M2SFCA MH3SFCA
proche le rayon maximal
Prise en compte de la con- Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
currence de la demande
Les résultats sont indépen-
dants de l'unité d'analyse )
N - Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

(p. ex. les frontiéres adminis-
tratives)
Les liens de dépendance
entre les r¢g|on,s analysées Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
sont mentionnées dans les
résultats
Pri lusi ) . ) . ) .

rlseve.nv gompte Qe plSeUrs Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
possibilités de soins
Prise en compte des diffé-
r\em’(.:esld.e distance relat|v§s Non Non Non Non QOui Oui Oui Oui Oui
(a l'intérieur du rayon maxi-
mal)
Prise en compte des offres Non Non Non Non Non Oui Oui Non Oui
concurrentielles
Prise en Compte des dis- Non Non Non Non Non Non Non Oui Oui
tances relatives et absolues
Demande totale constante oul . . Non Non Non Non Non oui

par population

Remargques : (-) = non disponible / méthodes FCA — 2SFCA : Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Wang, 2003 ; Luo 2004 ; Wang & Luo, 2005), E2SFCA : En-
hanced-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Qi, 2009), 3SFCA : Three-Step-Floating-Catchment-Area (Wan et al., 2012), E3SFCA : Enhanced-Three-Step-Floating-
Catchment-Area (Luo, 2014), M2SFCA : Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Delamater, 2013), MH3SFCA : Modified-Huff-Model-Three-Step-Floating-Catch-

ment-Area

Source : tableau élaboré par nos soins

Exemple d'application aux soins ambulatoires en mé-
decine de premier recours

Pour compléter la validation de la méthode MH3SFCA réalisée au
moyen des systeémes de simulation, lesquels simplifient naturelle-
ment beaucoup la complexité réelle, la présente étude comprend
également une comparaison des méthodes FCA appliquée a un
exemple pratique, celui de I'accessibilité spatiale des soins ambu-
latoires en médecine de premier recours.

Base de données et méthodologie

La statistigue médicale 2016 de la Fédération des médecins
suisses (FMH) a servi de base de données pour les sites d'offre.
Afin de circonscrire les soins ambulatoires de premier recours,
seuls les médecins dont I'activité principale est « ambulatoire » et
dont la spécialité est « médecine interne générale », ainsi que les
«médecins praticiens » ont été pris en compte et ensuite géolo-
calisés sur ArcMap grace a leur adresse. Au total, 4 995 sites
d'offre ont été répertoriés. Afin d'évaluer les capacités, les don-
nées relatives au taux d'occupation des fournisseurs de presta-
tions indiqués dans le portail pour les membres myFMH ont éga-
lement été utilisées.

Les données relevées sur les hectares par GEOSTAT pour la
Statistique de la population et des ménages (STATPOP) de I'Office
fédéral de la statistique (OFS) ont été utilisées pour les sites de
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population. Ces données comprennent notamment la population
résidante par hectare (100 x 100 métres). Elles concernent les
343 305 hectares habités que compte la Suisse.

Afin d'obtenir les distances entre les sites d'offre et ceux de la
population, une analyse d'accessibilité a été réalisée dans Arc-
Map. Pour chaque site d'offre, la zone d'influence a été calculée
au moyen de quatre rayons (5, 10, 15 et 20 minutes), définis par
rapport au temps de parcours avec un véhicule motorisé privé.

Pour tous les sites de population qui se trouvent a l'intérieur
de la zone d'influence d'une offre, la distance concernée a été iden-
tifiée selon la sous-région en question. 42 712 070 combinaisons
de sites d'offre et de population ont été recensées (paires offre-
demande, OD) dans un rayon maximal de 20 minutes.

A partir des paires OD relevées, les indices d'accessibilité ont
été calculés sur la base des différentes méthodes FCA et les coef-
ficients de distance selon Gauss ont été utilisés pour I'opération-
nalisation des distances.

Résultats

La carte K 0.1 montre I'accessibilité spatiale pour les soins ambu-
latoires de premier recours en 2016 selon la méthode MH3SFCA ;
le choix des couleurs repose sur la classification par quintiles (Q1-
Q5). Les 20 % des hectares présentant l'indice d'accessibilité le
plus élevé sont en bleu foncé, les 20 % ayant l'indice le plus bas
sont en jaune. Sans surprise, I'accessibilité est nettement supé-
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K 0.3 MH3SFCA - Indice d'accessibilité par hectare pour les soins ambulatoires de premier recours, 2016
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n =339 725 (hectares) / MH3SFCA = Indice d'accessibilité (SPAI, Spatial Accessibility Index) classification par quintiles en 5 classes (Q1-Q5) de 20 % chacune
Données: FMH — Statistique médicale 2016; OFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service; swisstopo — Cartes d'arriere-plan

Source : carte établie par nos soins

rieure a la moyenne dans les centres des grandes villes (Q5). Ce-
pendant, on observe également des hectares ayant un indice d'ac-
cessibilité élevé dans les centres des agglomérations plus petites
et dans les communes-centres situées a la campagne. Les ré-
gions rurales du plateau suisse rassemblent la majorité des hec-
tares ou l'accessibilité est bien au-dessous de la moyenne (Q1).
Selon la typologie des communes de I'OFS publiée en 2012 sont
concernées en particulier les communes périurbaines de faible
densité et les communes rurales en situation centrale. Il est plus
étonnant de constater que l'indice d'accessibilité est considéra-
blement élevé dans la plupart des vallées alpines. Ce résultat s'ex-
pligue notamment par la non-prise en compte des flux touris-
tiques. Les communes des vallées alpines enregistrent un nombre
important de nuitées par rapport a leur population résidante. Il
s'ensuit que les structures de soins ambulatoires de premier re-
cours sont également utilisées, dans une large mesure, par les
touristes ; c'est pourquoi la demande est sous-estimée si elle n'est
déterminée qu'en fonction de la population résidante.

En ce qui concerne les coefficients de corrélation des indices
obtenus au moyen des différentes méthodes FCA du T 0.2,
I'exemple des soins ambulatoires en médecine de premier recours
montre comment la méthode MH3SFCA intégre les aspects de
différentes méthodes FCA. D'une part, la méthode MH3SFCA pré-
sente une plus forte corrélation avec la méthode E3SFCA (et la
3SFCA) que ne le fait la M2SFCA, car elle prend en compte les

© Obsan 2019

offres concurrentielles a I'aide du modele de Huff, tout comme la
E3SFCA. D'autre part, elle se caractérise par une meilleure corré-
lation avec la M2SFCA que la E3SFCA (et la 3SFCA), car tant la
MH3SFCA que la M2SFCA prennent en considération I'influence
des distances jusqu'aux offres de soins de maniére relative, mais
aussi absolue.

Enfin, la carte K 0.2 montre les valeurs d'indice agrégées selon
la méthode MH3SFCA par commune. Bien que l'indice d'accessi-

T0.4 Accessibilité des soins ambulatoires de premier recours,
2016 — Coefficients de corrélation des méthodes FCA

E2SFCA 3SFCA E3SFCA M2SFCA MH3SFCA
E2SFCA 1 0,741 % 0,747 ***  0,906** 0,694 ***
3SFCA 1 0,995 %+ (0,721 *** (0,835 ***
E3SFCA 1 0,726 %% 0,847 ***
M2SFCA 1 0,826 ***
MH3SFCA 1

n =339 725 (hectares) / Données : FMH — Statistique médicale 2016, OFS —
STATPOP 2016, ESRI — World Routing Service / Remarques : Coefficients de
corrélation r selon Pearson, degré de correspondance linéaire entre deux va-
riables Signification : * valeur-p < 5 %, ** valeur-p < 1 %, *** valeur-p < 0,1 %

Source : tableau élaboré par nos soins © Obsan 2019
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K 0.4 MH3SFCA - Indice d'accessibilité par commune pour les soins ambulatoires de premier recours, 2016

MH3SFCA
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m=2 217 (communes) et n,=339 725 (hectares) / Missings: Samnaun, Sonogno, Zwischbergen, Finhaut, Zermatt / MH3SFCA = Indice d'accessibilité agrégé
(SPAI, Spatial Accessibility Index) classification par quintiles en 5 classes (Q1-Q5) de 20 % chacune / Méthode d'agrégation : valeur moyenne des quintiles par
hectare pondérée en fonction des volumes de population / Données : FMH — Statistique médicale 2016; OFS — STATPOP 2016; OFS - Statistique suisse de la
superficie; ESRI — World Routing Service; swisstopo — Cartes d'arriére-plan, Frontieres communales (état au 1.1.2018) / Remarque : Seules les zones productives
des communes sont représentées selon la Statistique suisse de la superficie de I'OFS.

Source : carte établie par nos soins

bilité soit représenté par commune, le calcul integre les dépen-
dances réciprogues entre les communes. Ainsi, I'accessibilité spa-
tiale peut étre calculée méme pour les communes ou aucun pres-
tataire de soins de premier recours n'est établi, en prenant en
compte les offres de soins des communes alentour.

Conclusion et perspectives

La méthode MH3SFCA combine les aspects des autres ap-
proches et les complete en intégrant une demande totale cons-
tante par population. Ce dernier point est particulierement perti-
nent dans le contexte de I'accessibilité spatiale a I'offre de soins
médicaux, car la densité des soins doit étre mesurée en fonction
des besoins de la population. Les caractéristiques de la méthode
MH3SFCA ont pu étre validées dans cette étude de base par le
biais des systemes de soins simulés et de I'exemple d'application
aux soins ambulatoires en médecine de premier recours.

La méthode pourrait, bien entendu, étre encore améliorée.
D'une part, I'intégration des flux de pendulaires et des nuitées per-
mettrait d'obtenir une représentation plus juste des structures de
demande régionales. D'autre part, des éléments laissent supposer

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE

© Obsan 2019

que l'accessibilité a tendance a étre surévaluée dans les centres
ruraux par rapport aux centres urbains. La présente étude es-
quisse des solutions possibles aux défis énoncés.

D'autres limitations observées dans I'exemple d'application
aux soins ambulatoires en médecine de premier recours décou-
lent des sources de données utilisées. Il s'agit en particulier des
taux d'occupation des prestataires de premier recours, qui ont d(
étre estimés pour une grande partie des sites d'offre. Les sources
de données alternatives pour évaluer les capacités des fournis-
seurs de prestations sont, en effet, soit insuffisantes pour une
analyse a petite échelle en raison de leur niveau d'agrégation (pool
de données de SASIS SA), soit incomplétes pour le moment (re-
levé MAS de I'OFS).

Malgré son potentiel d'optimisation, la méthode MH3SFCA
constitue un outil approprié pour analyser I'accessibilité spatiale
des soins médicaux ; elle offre des possibilités d'application aussi
bien dans l'organisation des soins que dans le domaine de la re-
cherche.






1 Einleitung

In der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte (AEMR) der
Vereinten Nationen (UNO) wird der Zugang zu einer angemesse-
nen medizinischen Versorgung als Menschenrecht beschrieben.
Gemass Art. 25 AEMR hat jeder Mensch «[..] das Recht auf einen
Lebensstandard, der seine und seiner Familie Gesundheit und
Wohl gewahrleistet, einschlieRlich [..] &rztliche Versorgung [..]»
(UNO, 1948).

Ebenso in der Schweiz beinhalten die rechtlichen Grundlagen
Bestimmungen zur Zuganglichkeit der medizinischen Versor-
gung. Im Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG) bzw.
in der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) ist die
Pflicht flir die Kantone festgehalten, ein bedarfsgerechtes und so-
mit ausreichendes Versorgungsangebot sicherzustellen (vgl. Art.
39 Abs. 1 lit. d KVG, Art. 58b Abs. 1-3 KVV), wobei der «Zugang der
Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher
Frist» im KVV als wesentliches Kriterium fiir die kantonalen Ver-
sorgungsplanungen im stationdren Bereich festgelegt ist (vgl. Art.
58b Abs. 4 lit. b KVV). In Bezug auf die ambulante Versorgung be-
findet sich aktuell eine Revision des KVG in der parlamentarischen
Diskussion, welche sich mit der Zulassung von Leistungserbrin-
gern auseinandersetzt. Die Revision sieht insbesondere konkrete
Kriterien fir die kantonale Steuerung der Anzahl ambulanter Leis-
tungserbringer nach Fachbereich vor (vgl. Bundesrat, 2018). In
diesem Zusammenhang stellt sich naturgemass die Frage, wel-
ches Angebot bzw. wie viele Leistungserbringer notwendig sind,

T1.1

Potenzial des MH3SFCA anhand konkreter Fragestellungen

EINLEITUNG

um einen angemessenen Versorgungszugang fur die Bevolkerung
sicherzustellen.

Aufgrund der politischen Relevanz ist es denn auch nicht wei-
ter Uberraschend, dass die Zugéanglichkeit medizinischer Versor-
gungsangebote auch einen zentralen Untersuchungsgegenstand
innerhalb der Versorgungsforschung — inshesondere der Versor-
gungsgeografie — darstellt (McGrail, 2012). Nichtsdestotrotz
bleibt eine objektive Beurteilung, inwiefern durch bestehende Ver-
sorgungsstrukturen ein angemessener bzw. ausreichender Zu-
gang gewabhrleistet wird, dusserst schwierig. Selbst wenn man die
normative Dimension der «Angemessenheit» ausklammert, bleibt
die Herausforderung, die raumliche Zugénglichkeit Giberhaupt erst
einmal zu beschreiben, zumal es sich bei der «Zuganglichkeit» um
ein durchaus komplexes Konstrukt handelt. In der Forschungslite-
ratur wird Zuganglichkeit in der Regel als mehrdimensionales
Konzept erfasst, (Penchansky & Thomas, 1981; Gulzar, 1999).
Nebst den rdumlichen Dimensionen der Erreichbarkeit und Ver-
fligbarkeit kénnen beispielsweise auch soziale Hindernisse oder
Fragen der Finanzierbarkeit, die Zuganglichkeit des Versorgungs-
angebots beeinflussen. Die vorliegende Studie fokussiert auf die
raumlichen Aspekte der Zuganglichkeit und zielt darauf ab, eine
Methode zur Messung der raumlichen Zuganglichkeit medizini-
scher Versorgungsstrukturen zu definieren. Konkret soll eine Art
«Basismodell» prasentiert werden, welches es erlaubt, sowohl die

Fragestellung

Welche regionalen Unterschiede bestehen in Bezug
auf die Verteilung ambulanter Leistungserbringer der

Facharztgruppe XY? werden.

Potenzial MH3SFCA

Mit dem MH3SFCA konnen die regionalen Unterschiede gemessen und Regionen
mit Uber- bzw. unterdurchschnittlicher Zuganglichkeit identifiziert und dargestellt

Welche Regionen werden in den kommenden Jahren
durch die zunehmende Alterung der Hausarztinnen und
Hausérzte am starksten betroffen sein?

Mithilfe des MH3SFCA kann die raumliche Zugéanglichkeit in Bezug auf die Hausarz-
tinnen und Hausérzte zum aktuellen Zeitpunkt geschatzt werden. Anhand der Alters-
struktur der Arzteschaft kann die kiinftige Zahl der Leistungserbringer sowie deren

Arbeitspensen geschéatzt werden (beispielsweise in 10 Jahren). So kdnnen potenzi-
elle Risikoregionen identifiziert werden, deren Versorgungsangebot voraussichtlich
am starksten durch die zunehmende Alterung der Arzteschaft beeinflusst wird und
in denen neue Leistungserbringer bendtigt werden, um den bedarfsgerechten Ver-
sorgungszugang sicherzustellen.

Wie beeinflusst die Verfligbarkeit ambulanter Versor-
gungsstrukturen die Inanspruchnahme ambulanter
und/oder stationarer Leistungen ?

Anhand des MH3SFCA kann die Versorgungsdichte im ambulanten Bereich z.B. auf
Ebene Gemeinde oder MedStat-Region operationalisiert und anschliessend als Erkla-
rungsvariable in einem statistischen Modell integriert werden.

Quelle: Eigene Darstellung
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geografische Erreichbarkeit als auch die Verfligbarkeit des Ange-
bots angemessen abzubilden. Als Basismodell wird es bezeich-
net, weil es auf unterschiedliche Versorgungskontexte im Gesund-
heitswesen anwendbar und anpassbar sein muss.

Gestitzt auf bestehende Ansatze aus der versorgungsgeogra-
fischen Forschung, wird im vorliegenden Bericht eine Methode zur
Operationalisierung der raumlichen Zuganglichkeit entwickelt, die
verschiedene Aspekte friiherer Ansadtze kombiniert. Die entwi-
ckelte Methodik bzw. der daraus resultierende Indikator wird
nachfolgend als MH3SFCA-Methode bzw. MH3SFCA bezeichnet.
Das Kirzel MH3SFCA orientiert sich dabei an der Bezeichnung
friiherer Ansatze innerhalb der Familie der Floating-Catchment-
Area-Methoden (FCA) und steht fir «<Modified-Huff-Model-Three-
Step-Floating-Catchment-Area».

Der MH3SFCA erlaubt es, die Versorgungsdichte sowie regio-
nale Unterschiede in der raumlichen Zugénglichkeit von gesund-
heitsbezogenen Versorgungsangeboten auf kleinrdumiger Ebene
zu beschreiben. Kleinrdumig bedeutet hier zum Beispiel auf Ebene
Gemeinde, wobei die im vorliegenden Bericht prasentierte Metho-
dik sogar Analysen auf Ebene einzelner Hektaren zuldsst. Die
MH3SFCA-Methode ist auf eine Vielzahl von Versorgungskon-
texte und Fragestellungen anwendbar, einige davon sind in Ta-
belle T 1.1 beispielhaft dargestellt.

1.1 Inhalt und Aufbau des Berichts

Im Anschluss an diese Einleitung werden in Kapitel 2 zuerst einige
grundlegende Konzepte und Begriffe eingefiihrt, welche der vorlie-
genden Studie zugrunde liegen. Insbesondere werden in diesem
Kapitel auch die Grenzen «traditioneller» Indikatoren zur Beschrei-
bung von Versorgungsstrukturen dargelegt. Daran anknipfend
wird auf das Potenzial von Geografischen Informationssystemen
(GIS) als Instrument fir rdumliche Analysen von Versorgungssys-
temen hingewiesen. Im MH3SFCA werden GIS insbesondere fir
die Messung der Distanzen zwischen Angebot und Nachfrage und
somit zur Operationalisierung der Erreichbarkeitsdimension ge-
nutzt.

Ausgehend von einer Literaturrecherche werden in Kapitel 3
diverse FCA-Methoden aus der versorgungsgeografischen For-
schung prasentiert. Aus der Kombination dieser Ansatze wird an-
schliessend die MH3SFCA-Methode hergeleitet. Die Funktions-
weise und die Eigenschaften der MH3SFCA-Methode werden an-
hand von vereinfachten, simulierten Versorgungsystemen mit den
tibrigen Methoden verglichen und validiert.

Kapitel 4 enthalt eine Fallstudie zur raumlichen Zuganglichkeit
der ambulanten Grundversorgung bzw. Hausarztmedizin in der
Schweiz. Als Grundlage dienen hierzu insbesondere die Daten der
Arztestatistik der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
(FMH). Vor dem Hintergrund der aktuell im Parlament diskutierten
Vorlage zur Revision des KVG betreffend die Zulassung von am-
bulanten Leistungserbringern ist die ambulante Grundversorgung
als Grundpfeiler der ambulanten Versorgung von besonderer Re-

levanz. Auch unabhangig von der Revision sind die Angebots-
strukturen in der ambulanten Grundversorgung, mit Riicksicht auf
die Kostenentwicklung (vgl. u.a. Roth & Sturny, 2017) und bei der
zunehmenden Alterung der Arzteschaft (vgl. u.a. Zeller & Tschudi,
2016) von wesentlichem Interesse. Das Thema der raumlichen
Zuganglichkeit kommt demzufolge in der ambulanten Grundver-
sorgung eine besondere praktische und politische Relevanz zu.
Gleichwohl steht im Rahmen des vorliegenden Berichts der me-
thodische Vergleich des MH3SFCA mit alternativen Indikatoren
zur raumlichen Zuganglichkeit im Vordergrund der Fallstudie.

In Kapitel 5 werden abschliessend die noch bestehenden Li-
mitationen der Methode dargelegt und diverse Uberlegungen zur
Optimierung des MH3SFCA angestellt. Anhand dieser Uberlegun-
gen soll die Ausgangslage flir die methodische Weiterentwicklung
des MH3SFCA sowie fir die Anwendung der Methode in anderen
Versorgungskontexten geschaffen werden.

1.2 Hintergrund der Studie

Der vorliegende Bericht bzw. die entwickelte Methodik resultierte
aus einer Zusammenarbeit zwischen der socialdesign ag, der
geo7 ag und dem Obsan und stiitzt sich auf Vorarbeiten von soci-
aldesign und geo7 zur Analyse der Erreichbarkeit spezifischer Ver-
sorgungsangebote mithilfe von GIS-Methoden (vgl. dazu Jorg et
al., 2015). Zwischenergebnisse aus diesem Kooperationsprojekt
respektive ein Prototyp der in der vorliegenden Studie entwickel-
ten Methode wurden an der Wennberg-Konferenz 2018 prasen-
tiert (vgl. Jorg & Lenz, 2018). Das Projekt hatte ohne die Unterstiit-
zung durch die FMH — einerseits durch die Bereitstellung der Da-
ten fir die Fallstudie und andererseits durch die wertvollen Inputs
im Rahmen der Validierung der Zwischenresultate — nicht reali-
siert werden kdnnen. Allen involvierten Akteuren und Personen sei
an dieser Stelle fur die Bereitschaft und die Mitarbeit an diesem
Projekt und konkret an der vorliegenden Grundlagenstudie ge-
dankt.
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2 Konzepte, Begriffe und Instrumente

Damit eine Operationalisierungsmethode entwickelt werden kann,
muss zuerst klar sein, was denn eigentlich mit der Methode ge-
messen werden soll. Deshalb widmet sich der erste Abschnitt in
diesem Kapitel dem Konzept der (rdumlichen) Zuganglichkeit. In
einem zweiten Abschnitt werden die Grenzen «traditioneller» Indi-
katoren zur Beschreibung von Versorgungsstrukturen beschrie-
ben. Zu diesen traditionellen Indikatoren geh&ren unter anderem
einfache Angebots-Einwohner-Relationen, d.h. zum Beispiel, wenn
die stationdren Strukturen pro Kanton anhand der Anzahl Spital-
betten pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner verglichen wer-
den. Im dritten Abschnitt wird kurz vorgestellt, was Geografische
Informationssysteme (GIS) sind und inwiefern GIS in der Versor-
gungsforschung genutzt werden kénnen. Im vierten und letzten
Abschnitt werden unterschiedliche Methoden der Distanzmes-
sung mit GIS diskutiert.

2.1 Zuganglichkeit als Gegenstand in der Ver-
sorgungsforschung

Die rdumliche Zuganglichkeit von Versorgungsangeboten ist ein
wesentliches Thema innerhalb der Versorgungsforschung und
insbesondere innerhalb der Versorgungsgeografie. Beglinstigt
durch die stetig steigenden Rechenkapazitaten und die zuneh-
mende Verfligharkeit von GIS (GIS) zeigt sich seit der Jahrtau-
sendwende eine exponentiell wachsende Anzahl wissenschaftli-
cher Artikel zu diesem Thema (vgl. G 2.1 bzw. Apparicio et al,,
2017).

Aber was bedeutet die «Zuganglichkeit» im Kontext medizini-
scher Versorgungsangebote eigentlich? Am besten lasst sich die
Zuganglichkeit als mehrdimensionales Konzept fassen (vgl. auch
Abbildung G 2.2). Einerseits kann unterschieden werden zwischen
potenzieller Zuganglichkeit und realisierter Zuganglichkeit (Shah
etal,2016). Letztere beschreibt die tatsachliche Nutzung von Ver-
sorgungsangeboten, wahrenddessen die potenzielle Zuganglich-
keit die Ausgangslage beschreibt und somit keinen Bezug nimmt
auf die effektive Inanspruchnahme von Angeboten. Die realisierte
Zuganglichkeit wird ausgehend vom effektiven Patientenverhal-
ten anhand der beobachteten Patientenstrome analysiert. Dem-
gegeniber wird bei der potenziellen Zuganglichkeit lediglich die
Erreichbarkeit und die Verfligbarkeit von Versorgungsangeboten
fur die Wohnbevolkerung betrachtet. Es spielt dabei keine Rolle,
welches Versorgungsangebot durch eine bestimmte Patientin
bzw. einen bestimmten Patienten in einem konkreten Fall bean-
sprucht wird.
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Nebst der Differenzierung zwischen potenzieller und realisier-
ter Zuganglichkeit unterscheiden Penchansky & Thomas (1981)
fiinf Schliisseldimensionen der Zuganglichkeit (availability, acces-
sibility, accommodation, affordability, acceptability). Die ersten
beiden Dimensionen beschreiben die raumlichen Aspekte der Zu-
ganglichkeit. Die Verfiigbarkeit (Availability) nimmt Bezug auf die
Zahl der Angebote im Verhaltnis zum Bedarfsvolumen und kann
z.B. als Anzahl Angebote pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner ausgedriickt werden. Nebst der Verfligbarkeit von Versor-
gungsangeboten wird die raumliche Zuganglichkeit durch die Er-
reichbarkeit (Accessibility) bestimmt. Die Erreichbarkeit Idsst sich
am besten als Distanz oder Reisezeit verstehen, welche der Pati-
ent ,Uberwinden” muss, um ein Versorgungsangebot in Anspruch
nehmen zu kdénnen. Sowohl eine geringe Verfligbarkeit als auch

G 2.1 Anzahl Journal-Artikel zu geografischer Zuganglichkeit
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Dargestellt ist die Anzahl publizierter Journal-Artikel mit Bezug
zur geografischen Zuganglichkeit geméass PubMed und
Scopus zwischen 1980 und 2015.

PubMed query: ((("health services”)AND access”) AND (spatial OR geographic*
OR gis)) AND “journal article’[Publication Type]
(TITLE-ABS-KEY (“health services”) AND TITLE-ABS-KEY
(access*) TITLE-ABS-KEY (spatial OR geographic* OR gis)
AND DOCTYPE (ar)

Bemerkung:

Scopus query:

Quelle: Apparicio et al. (2017, S.2) © Obsan 2019
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Zuganglichkeit von Versorgungsangeboten, Phasen und Dimensionen
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Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Penchansky & Thomas (1981) und Guagliardo (2004)

eine schlechte Erreichbarkeit mindern die Zuganglichkeit von Ver-
sorgungsangeboten. Nebst diesen raumlichen Aspekten kénnen
auch nicht-raumliche Barrieren existieren, welche die Zuganglich-
keit beeinflussen. So zum Beispiel sprachliche, kulturelle oder fi-
nanzielle Barrieren (Guagliardo, 2004). Diese nicht rdumlichen As-
pekte der Zuganglichkeit werden im Modell von Penchansky &
Thomas (1981) anhand der Dimensionen Kompatibilitat (Accom-
modation), Bezahlbarkeit (Affordability) und Akzeptanz (Accepta-
bility) abgebildet. Ausgehend von diesen flinf Schlisseldimensio-
nen beschreiben Penchansky & Thomas (1981) die Zuganglichkeit
als ,Fit" zwischen Zielgruppe (,clients") und Versorgungssystem.

Die vorliegende Studie fokussiert einerseits auf die potenzielle
Zuganglichkeit, nicht die effektive Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen. Andererseits werden anhand der im vorliegen-
den Bericht entwickelten Methodik die raumlichen Dimensionen
der Zugéanglichkeit analysiert, also die Dimensionen Verfiigbarkeit
und Erreichbarkeit. Aus Griinden der Leserlichkeit ist nachfolgend
jeweils von der «raumlichen Zuganglichkeit» oder lediglich von der
«Zuganglichkeit» die Rede, auch wenn — ausgehend von den vo-
rangehenden Ausfiihrungen — die «potenzielle, raumliche Zugang-
lichkeit» die prazisere Bezeichnung ware.

2.2 Klassische Indikatoren zur Operationalisie-
rung von Zuganglichkeit

Wie im vorangehenden Abschnitt beschrieben, umfasst die raum-
liche Zuganglichkeit als Konzept sowohl die Dimension der Ver-
fligbarkeit als auch die Dimension der Erreichbarkeit. Klassische
Indikatoren zur Beschreibung von Versorgungssystemen fokus-
sieren haufig entweder auf die Erreichbarkeit (z.B. die Anzahl Spi-
taler in einem Radius von 10 km) oder die Verfligbarkeit (Anzahl

© Obsan 2019

Hausarztinnen und Hausérzte pro 1 000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner nach Kanton). Aufgrund dieser Beschrankung erwiesen
sich die klassischen Indikatoren in der Vergangenheit als ungeeig-
net, um die rdumliche Zugéanglichkeit eines Versorgungssystems
umfassend zu beschreiben. Die Limitationen klassischer Indikato-
ren sind in Tabelle T 2.1 zusammengefasst und werden nachfol-
gend im Einzelnen erlautert.

Einfache Angebots-Einwohner-Relationen: Bei einfachen Ange-
bots-Einwohner-Relationen wird das Verhaltnis zwischen Angebot
und potenzieller Nachfrage (z.B. 1,56 Hausarzt/innen pro 1 000 Ein-
wohner/innen) in einer bestimmten Analyseregion ermittelt. Als
Analyseregion werden in der Regel administrative Regionen (z.B.
Gemeinden, Kantone, Lander etc.) herangezogen.

Problematisch sind solche einfachen Angebots-Einwohner-
Relationen, weil sie die wechselseitigen Abhangigkeiten zwischen
Regionen nicht beriicksichtigen. Versorgungsangebote, die bei-
spielsweise gerade an der Grenze in einer benachbarten Analyse-
region existieren, werden nicht einbezogen. Das fiihrt gerade bei
kleinen Analyseregionen (z.B. Gemeinden) dazu, dass viele Regio-
nen, innerhalb derer kein Versorgungsangebot existiert, gemass
diesem Indikator auch Uber keinen Versorgungszugang verfligen.
Die Problematik Iasst sich konkret anhand der Karte K 2.1 illustrie-
ren, in welcher das einfache Arzt-pro-Einwohner-Verhaltnis mit Be-
zug auf die ambulante Grundversorgung in der Schweiz darge-
stellt ist. In allen Gemeinden, die in der Karte weiss gekennzeich-
net sind, existiert kein Angebot, d.h. in diesen Gemeinden sind
keine ambulanten Grundversorger ansassig. Dementsprechend
resultiert fiir diese Gemeinden ein Arzt-pro-Einwohner-Verhaltnis
von Null. Allerdings werden die Einwohnerinnen und Einwohner
aus diesen Gemeinden mit hoher Wahrscheinlichkeit Versor-
gungsangebote in anderen Regionen, vor allem Angebote in den
Nachbargemeinden, in Anspruch nehmen. Demgemass unter-
schéatzt das Arzt-pro-Einwohner-Verhaltnis die Zuganglichkeit des
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Dichte der Generalisten pro Gemeinde 2015 (ambulanter Sektor)
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Kommentar

In allen Gemeinden, die in der Karte
weiss gekennzeichnet sind, existiert
kein Angebot, dementsprechend re-
sultiert fUr diese ein Arzt-pro-
Einwohner-Verhaltnis von Null.

Quelle: Geostat, Statpop

FMH-Arztestatistik

Quelle: Hostettler & Kraft (2017)

Versorgungsangebots fiir diese Gemeinden. Gleichzeitig wird die
Zuganglichkeit in manchen Gemeinden Uberschatzt, weil die eben
genannten Patientenstrome aus naheliegenden Gemeinden ohne
eigenes Angebot nicht berlicksichtigt werden.

Ausserdem werden bei einfachen Angebots-Einwohner-Rela-
tionen Unterschiede innerhalb der Analyseregionen nicht beriick-
sichtigt. Alle Versorgungsangebote innerhalb der Analyseregion
werden als gleich erreichbar betrachtet — und zwar fir alle Subpo-
pulationen innerhalb der Analyseregion. Gerade bei grossen Ana-
lyseregionen (z.B. Kantonen) werden dadurch innerregionale Vari-
ationen nicht adéquat dargestellt bzw. es wird implizit angenom-
men, dass die Zuganglichkeit innerhalb der Analyseregion homo-
gen ist, was in der Regel nicht zutrifft (Salze et al,, 2011; Polzin,
2014). So ist zum Beispiel denkbar, dass die stationare Versor-
gung im Kanton Bern je nach Region sehr unterschiedlich ist. Re-
duziert man die Versorgungssituation allerdings auf die Anzahl
Betten pro Einwohnerinnen und Einwohner im Kanton, suggeriert
man Homogenitat innerhalb der Analyseregion (hier: Kanton),
wodurch die Unterschiede, beispielsweise zwischen der Agglome-
ration Bern und dem Berner Oberland, ignoriert werden.

Aus den bisher dargelegten Vorbehalten beziiglich einfachen
Angebots-Einwohner-Relationen ldsst sich schliessen, dass die
Wahl der Analyseregionen einen wesentlichen Einfluss auf das Er-
gebnis austbt (Chaix et al., 2005; Fotheringham & Wong, 1997;
Guagliardo, 2004; Guagliardo & Ronzio, 2005; Higgs, 2009; Kwan
& Weber, 2003; Openshaw, 1984). Diese Abhangigkeit des Ergeb-
nisses von der gewahlten Analyseregion wird im Zusammenhang
mit raumlichen Analysen auch als «Modifiable Areal Unit Problem
(MAUP)» bezeichnet. Die Problematik wird verscharft, da — wie er-
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wahnt — haufig administrative Einheiten (z.B. Gemeinden, Kan-
tone, Bezirke etc.) als Analyseregionen verwendet werden. Dies
mag zwar aus versorgungsplanerischer Perspektive durchaus
zweckmassig sein, administrative Regionen sind allerdings aus
raumlich-geografischer Perspektive in der Regel nur bedingt sinn-
volle Einheiten. Wenn beispielsweise aufgrund topografischer Ei-
genschaften (z.B. Gebirgsketten) die Mobilitdtsstrome eher tber-
kantonal als innerkantonal verlaufen, sind administrative Regio-
nen schlechte Abbilder fiir die effektiven Mobilitdtsraume der Be-
volkerung (Weinhold & Wende, 2018). Es kann also festgehalten
werden, dass einfache Angebots-Einwohner-Relationen, unter Be-
rlcksichtigung des realen Mobilitatsverhaltens, welches in der Re-
gel nicht oder nur sehr bedingt durch administrative Grenzen ein-
geschrankt ist, keine angemessene Beschreibung der Versor-
gungssituation wiedergeben (Shah et al., 2016).

Distanz zum nachstgelegenen Versorgungsangebot: Im Gegen-
satz zu Angebots-Einwohner-Relationen sind die klassischen Indi-
katoren, welche den Fokus auf die Erreichbarkeit legen, nicht ab-
hangig von bestimmten Analyseregionen bzw. administrativen
Grenzen. Ein solcher Indikator ist zum Beispiel die «Distanz zum
nachstgelegenen Angebot», operationalisiert als Weg (z.B. in km)
oder Zeit (z.B. als Fahrzeit mit dem motorisierten Privatverkehr in
Minuten). Hierbei spielt es keine Rolle, ob sich Angebot und Nach-
frage innerhalb derselben Administrativregion befinden.
Nichtsdestotrotz ist die Distanz zum nachstgelegenen Ange-
bot als Indikator fir die Zuganglichkeit des Versorgungsangebots
aus folgenden Griinden ungeeignet: Zum einen wird nur gerade
das nachstgelegene Angebot als relevant berticksichtigt. Andere,
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T2.1 Probleme klassischer Indikatoren zur Zuganglichkeit

Dimension Indikator Schema Limitationen
Verfig- Einfache Angebots-Ein- e - Interdependenzen zwischen den Regionen wer-
barkeit wohner-Relationen (Anzahl e o den nicht beriicksichtigt (insbesondere proble-

Angebote pro Bevolkerung 09 o matisch bei kleinen Analyseregionen).

in einer bestimmten Re- . . . )

: 0 - Variationen innerhalb einer Analyseregion wer-
gion) [} ) i) . T
o UJ den nicht beriicksichtigt (insbesondere proble-
9 0 0 matisch bei grossen Analyseregionen).
o9 ° - Wahl der Analyseregionen hat einen wesentli-
Py o chen Einfluss auf das Ergebnis (Modifiable
Areal Unit Problem, MAUP).
j = Versorgungsangebot, i = Population,
Indikator = 3/12 = 0.25

Erreic_h- Distan_z_ (Weg oder Zeit) (] - Nur das nachstgelegene Angebot wird beriick-
barkeit z:gwo?achstgelegenen An- 0 4= 10 sichtigt

g d=15 - Verhiltnis zwischen Angebot und (potenzieller)

Nachfrage wird nicht berlicksichtigt
@ -5

Jj = Versorgungsangebot, i = Population,
Indikator = min(d,, d,,d3) =5

Anzahl erreichbarer Ange-

bote innerhalb eines maxi- (i ]
malem Radius (Weg oder
Zeit) o

ap

¥

- Verhaltnis zwischen Angebot und (potenzieller)
Nachfrage wird nicht berlicksichtigt

- Dichotome Operationalisierung von Distanz

¢ O

j = Versorgungsangebot, i = Population,
Indikator = #jmitd;; < dpax = 2

Quelle: Eigene Darstellung

weiter entfernt gelegene Versorgungsangebote haben keinen Ein-
fluss auf den Indikator bzw. die so operationalisierte Zugénglich-
keit (Salze et al., 2011). Diese Konzeptualisierung erscheint unzu-
reichend, zumal sie auch nicht kohéarent ist mit dem realen Nut-
zungsverhalten von Patientinnen und Patienten. So haben zum
Beispiel Alford-Teaster et al. (2016) fur die Vereinigten Staaten
aufgezeigt, dass lediglich 35% der Frauen das nachstgelegene An-
gebot fir ein Mammographie-Screening in Anspruch nahmen.
Zum anderen sagt die Distanz zum néachstgelegenen Angebot
auch nichts aus Uber dessen Verfiigbarkeit. Rdumliche Zugang-
lichkeit ist — wie im vorangehenden Abschnitt dargelegt — nicht
nur in Abhangigkeit der Erreichbarkeit zu verstehen. Auch das Ver-
haltnis zwischen den Kapazitaten des Versorgungsangebots und
der Anzahl Personen, welche dieses Angebot (potenziell) in An-
spruch nehmen, ist zu beriicksichtigen. Dieser Aspekt wird aller-
dings durch die Distanz zum nachstgelegenen Angebot nicht er-
fasst (Salze et al,, 2017).
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Anzahl erreichbarer Angebote innerhalb eines maximalem Ra-
dius: Alternativ zur Distanz zum nachstgelegenen Angebot kann
die Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten auch anhand der
Anzahl erreichbarer Angebote innerhalb eines maximalem Radius
operationalisiert werden. Auf diese Weise wird nicht nur das
nachstgelegene Angebot, sondern es werden samtliche Angebote
innerhalb des definierten Radius beriicksichtigt. Allerdings gilt
auch hier, dass das Verhéaltnis zwischen der Anzahl Angebote und
der (potenziellen) Nachfrage ignoriert wird (Salze et al., 2011).
Dariiber hinaus liegt diesem Indikator ein dichotomes Ver-
standnis von Distanz zugrunde. Versorgungsangebote sind ent-
weder innerhalb des definierten Radius und somit erreichbar oder
sie sind ausserhalb des Radius und somit nicht erreichbar. Unter-
schiedliche Distanzen innerhalb des maximalen Radius haben kei-
nen Einfluss auf den Indikator. Konkret: Angenommen, der maxi-
male Radius ist definiert als 30km, dann resultiert derselbe Index-
wert fr eine Population X mit vier Versorgungsangeboten in einer
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Entfernung von jeweils 5km, wie fur eine Population Y, welche
ebenfalls vier Angebote erreichen kann, allerdings mit einer Ent-
fernung von je 20km.

2.3 Geografische Informationssysteme (GIS)

GIS sind computerbasierte Tools zur Erfassung, Bearbeitung, Or-
ganisation, Analyse und Prasentation raumlicher Daten. Raumli-
che Daten (engl.: «geographic», «spatial» oder «geospatial data»)
umfassen grundsatzlich alles, was lokalisiert bzw. auf einer Karte
dargestellt werden kann. Mit GIS kdnnen komplexe, rdumliche Fra-
gestellungen untersucht werden, indem verschiedene Schichten
(engl.: «Layers») von Daten anhand ihrer geografischen Attribute
kombiniert werden. In Abbildung G 2.3 ist die Funktionsweise von
GIS schematisch dargestellt. Anhand von raumlichen Information
—inder Regel XY-Koordination — werden verschiedene Daten-Lay-
ers aus unterschiedlichen Datenquellen verknlpft. Aus der Ver-
knUpfung dieser Daten kénnen weiterfiihrende Analysen und Visu-
alisierungen generiert und so neue Informationen gewonnen wer-
den. GIS umfassen dabei sowohl die Software als auch die Hard-
ware sowie die Daten, die fUr eine entsprechende Analyse notwen-
dig sind.

Haufig werden GIS vor allem mit der Visualisierung raumlicher
Daten in Form von Karten assoziiert, die Anwendungsbereiche
von GIS gehen allerdings weit darliber hinaus (vgl. Patel & Waters,
2012; Cromley & Lafferty, 2012). In der Versorgungsforschung,
Epidemiologie und der Versorgungsplanung lassen sich insheson-
dere folgende Anwendungsbereiche von GIS ausmachen:

- Identifikation von Haufungen von Krankheitsféllen sowie der da-
fur verantwortlichen Ursachen (vgl. u.a. Murray et al., 2009; Sri-
vastava et al., 2009);

- Analyse der Zuganglichkeit von Versorgungsstrukturen und der
regionalen Abdeckung durch Versorgungsstrukturen (vgl. FCA-
Methoden in Kapitel 3 oder z.B. Cinnamon et al, 2009;
Schuurman et al., 2008);

- Optimierung von Versorgungsstrukturen beispielsweise durch
Standortoptimierungen (vgl. u.a. Senf et al, 2011; Ong et al,
2009; Peleg & Pliskin, 2004);

- Analyse regionaler Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und in deren Outcomes (vgl. u.a.
Panczak et al.,, 2016; Berlin et al,, 2014; Klauss et al., 2005; Wid-
mer et al.,, 2009)

Es existieren weitere Anwendungsbereiche von GIS, welche zwar
die Gesundheit, allerdings nicht die Versorgungsforschung oder
Epidemiologie betreffen. Beispielsweise sind dies Untersuchun-
gen zum Einfluss der Umgebung auf das individuelle Gesundheits-
verhalten (vgl. u.a. Gordon-Larsen et al. 2006), Analysen zu den
Auswirkungen von Klimaveranderungen auf die Ausbreitung von

' Streng genommen handelt es sich bei Wegzeiten um Quasimetri-
ken, da die Anforderung bzgl. Symmetrie nicht zwingend erfiillt ist.
Je nach Fahrtrichtung kann die ermittelte Distanz zwischen zwei
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G 2.3 Konzeptualisierung von GIS

-
> .= = Y Krankheitsfélle
> » - Strassennetzwerk
-
< N Erhebungsregionen gemass

Volkszahlung («Census Tracts»)

Bodennutzung

Geografische Referenz

Quelle: Cromley & McLafferty (2012, S.18) © Obsan 2019

Krankheitserregern oder Studien zu den Auswirkungen von
Schadstoffemissionen auf die Gesundheit der Bevélkerung (vgl.
dazu u.a. Bunnell et al.,, 2005).

2.4 Distanzmessung mit GIS

Wie bereits erwahnt, bezeichnet die Erreichbarkeit eine von zwei
Dimensionen der raumlichen Zuganglichkeit. Erreichbarkeit wird
in aller Regel anhand der Distanz zwischen zwei raumlich definier-
ten Punkten beschrieben. Es bestehen verschiedene Mdglichkei-
ten, Distanzen zu messen. Distanzmasse werden auch als Metri-
ken bezeichnet. Damit allerdings von einer Metrik im mathemati-
schen Sinne gesprochen werden kann, miissen die folgenden drei
Bedingungen erfillt sein:

- positive Definiertheit: d(x,y) = 0undd (x,y) =0 o x =y,
- Symmetrie: d(x,y) = d(y,x),’
- Dreiecksungleichung d(x,y) < d(x,z) + d(z,y).

Die wohl simpelste Metrik ist der euklidische Abstand bzw. die
euklidische Distanz. Die euklidische Distanz beschreibt die direkte
Verbindung zwischen zwei Punkten, hdufig auch als «Luftlinie» be-
zeichnet (vgl. auch Abbildung G 2.4a). Ein weiteres Mass zur Be-
stimmung von Entfernungen ist die Manhattan-Distanz. lhr Name
kommt von der Schachbrettmuster-artigen Anlage der Gebaude-
blocke Manhattans, weil mitunter anhand der Karte von Man-
hattan gezeigt werden kann, dass die Luftlinie bzw. die euklidische
Distanz in vielen Féllen nicht geeignet ist, um die effektive Distanz
mit Riicksicht auf die verfligbaren Verkehrsnetze anzugeben. Die

Punkten abweichen, da zum Beispiel die Verkehrsbelastung je
nach Fahrtrichtung unterschiedlich ist. Der Einfachheit halber wird
nachfolgend trotzdem der Begriff Metrik verwendet, wenn von Dis-
tanzmassen die Rede ist.
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G 2.4 Unterschiedliche Arten der Distanzmessung

[Manhattan distanice (4.625 km)

Street
(O Subway station

A

N
1 1 kilometre |

(a) Kartesische Distanzmetriken

- Euklidische Distanz (entspricht einer
geraden Linie zwischen zwei Punkten)

Manhattan-Distanz (entspricht der Distanz
entlang der zwei rechtwinkligen Sieten
eines Dreiecks)

(b) Wegdistanzen und Wegzeiten zeiten nach
Transportmittel

- Wegdistanz und Wegzeit mit dem
offentlichen Verkehr

Wegdistanz und Wegzeit mit dem Auto

Wegdistanz und Wegzeit mit dem Fahrrad

- Wegdistanz und Wegzeit zu Fuss

Quelle: Apparicio et al. (2017, S.7)

Manhattan-Distanz folgt derselben Logik wie die Fahrt mit einem
Taxi in Manhattan: Das Taxi fahrt zum Beispiel zwei Blocks nach
Norden und anschliessend drei Blocks nach Osten. Es sind also
nur Fahrten entlang der vier Haupthimmelsrichtungen maglich,
eine diagonale Fortbewegung durch die «Hauserblocks» ist ge-
mass der Manhattan-Distanz nicht vorgesehen. Im Endeffekt ent-
spricht die Manhattan-Distanz in einem zweidimensionalen Raum
der Summe aus den beiden Schenkeln eines rechtwinkligen Drei-
ecks (vgl. auch Abbildung G 2.4a).

Sowohl die euklidische wie auch die Manhattan-Distanz kon-
nen alleine anhand der Koordinaten von zwei Punkten innerhalb
eines kartesischen Koordinatensystems ermittelt werden. Sie
werden deshalb auch als kartesische Distanzen bezeichnet (vgl.
u.a. Apparicio et al,, 2017). Etwas komplexer ist die Bestimmung
von Wegdistanzen bzw. Wegzeiten (engl. «shortest network time
distances»). Wie die englische Bezeichnung verrat, geht es hierbei
darum, den kirzesten Weg ausgehend von einem bestimmten
Netzwerk zu ermitteln. In der Regel verwendet an als Masseinheit
nicht die Wegdistanz, sondern die Wegzeit, also die Zeit, die man
bendtigt, um den betreffenden Weg zuriickzulegen. Das relevante
Netzwerk ist abhangig vom gewahlten Transportmodus. Denk-
bare Transportmodi sind beispielsweise der 6ffentliche Verkehr o-
der der motorisierte Privatverkehr. Entsprechend ist — je nach
Wahl des Transportmodus — ein anderes Netzwerk massgebend
(6ffentliches Verkehrsnetz vs. Strassennetz). Mithilfe von Daten

2 ArcGIS ist der Oberbegriff fir verschiedene Geoinformationssys-

tem-Softwareprodukte des Unternehmens ESRI. ESRI steht flr
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zum relevanten Verkehrsnetz (z.B. ausgeschilderte Tempi, Ein-
bahnstrassen, Befahrbarkeit der Strassen, durchschnittliche Ver-
kehrsbelastung) sowie ausgehend von zwei geolokalisierten
Punkten kann die Wegzeit zwischen diesen Punkten berechnet
werden (vgl. auch Abbildung G 2.4b). Wahrend die Berechnung
von kartesischen Distanzen problemlos ohne spezialisierte Tools
maglich ist, miissen fur die Wegzeiten verschiedene Datenebenen
berlicksichtigt werden. Hierzu bieten GIS geeignete Werkezuge. In
der Fallstudie in Kapitel 4 des vorliegenden Berichts wurde konk-
ret der ESRI World Routing Service von ArcGIS verwendet, um die
Distanzen zwischen den Versorgungsangeboten und der Wohn-
bevdlkerung zu messen.?

Um die Zweckmassigkeit der verschiedenen Mdoglichkeiten
zur Distanzmessung im Kontext der Zuganglichkeit von medizini-
schen Versorgungsangeboten zu beurteilen, haben Apparicio et
al. (2017) verschiedene Metriken am Beispiel der Region Montreal
untersucht. Nebst der euklidischen und der Manhattan-Distanz
berticksichtigten sie dabei die Wegzeiten mit dem Auto, dem &f-
fentlichen Verkehr, zu Fuss und mit dem Fahrrad. Anhand der lo-
kalen und globalen Korrelationen zwischen den unterschiedlichen
Methoden zur Distanzmessung kommen Apparicio et al. (2017,
S.13-16) zu folgenden Schlussfolgerungen:

- Mit Ausnahme der Wegzeit mit dem &ffentlichen Verkehr weisen
alle Distanzmetriken eine sehr hohe Korrelation auf (Korrelati-
onskoeffizient > 0.90).

«Environmental Systems Research Institute» und ist der Name ei-
nes Softwareherstellers von Geoinformationssystemen (vgl.
WWw.esri.com).
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- Innerhalb der Wegzeiten ist die Korrelation zwischen den Weg-
zeiten mit dem Auto, zu Fuss und mit dem Fahrrad sogar noch
ausgepragter (Korrelationskoeffizient > 0.95). Hingegen fallt die
Korrelation der Wegzeit mit dem 6ffentlichen Verkehr mit den
Wegzeiten anhand der Gbrigen Transportmodi deutlich geringer
aus (Korrelationskoeffizient zwischen 0.76 bis 0.82). Dies erklart
sich durch die Tatsache, dass die Anbindung ans &ffentliche
Verkehrsnetz deutlich ungleicher verteilt ist, als es fir die Gbri-
gen Transportmodi der Fall ist.

Die kartesischen Distanzen weisen vor allem in suburbanen Re-
gionen wesentliche Abweichungen zu den Wegzeiten auf. Dies
giltinsbesondere, wenn die verfligbaren Verkehrswege massge-
blich durch Hindernisse eingeschrankt sind, welche die Verbin-
dung zwischen zwei Punkten erschweren. Dazu gehéren Flisse,
die nur an bestimmten Stellen — namentlich bei Briicken — tiber-
quert werden kdnnen, oder Gebirge, welche Umwege im Stras-
sennetz bedingen. Solche Hindernisse werden durch kartesi-
sche Distanzen ignoriert, wodurch deren Validitat massgeblich
eingeschrankt ist — gerade wenn siedlungstechnisch und topo-
grafisch heterogene Regionen analysiert werden sollen.

Fir die Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung in der
Schweiz in Kapitel 4 des vorliegenden Berichts und fiir gesamt-
schweizerische Zuganglichkeitsanalysen im Allgemeinen lasst
sich aus den Schlussfolgerungen von Apparicio et al. (2017) ablei-
ten, dass die Validitat der Wegzeit mit dem motorisierten Individu-
alverkehr grundsatzlich den Ubrigen Varianten der Distanzmes-
sung Uberlegen ist. Dies ldsst sich wie folgt begriinden:

Erstens ist die raumliche Struktur der Schweiz massgeblich
gepragt durch die topografischen Unterschiede in den drei geolo-
gischen Grossregionen: den Alpen, dem Jura und dem Mittelland.
Aus der ungleichen Topografie dieser Regionen resultieren grosse
Unterschiede hinsichtlich der Verkehrsnetze, wodurch wiederum
die effektiven Distanzen zwischen Versorgungsstandorten (z.B.
Hausarztpraxis oder Spital) und den potenziellen Nachfragern
(Patientinnen und Patienten bzw. Wohnbevdlkerung) in wesentli-
chem Masse bestimmt werden. Kartesische Distanzen bilden we-
der topografische Hindernisse noch die Unterschiede hinsichtlich
der verfligbaren Verkehrsnetze ab. Wenn also die Zugénglichkeit
von Versorgungsstrukturen fur die Schweiz insgesamt analysiert
und verglichen werden soll, empfiehlt es sich, Wegzeiten zu ver-
wenden. Zwar ist die Berechnung von Wegzeiten deutlich aufwan-
diger als dies bei kartesischen Distanzen der Fall ist, mit Riicksicht
auf die heutzutage verfligbaren Rechenkapazitdten und GIS-
Werkzeuge stellt dies allerdings keinen massgeblichen Hinde-
rungsgrund dar.

Zweitens, wenn nebst urbanen bzw. dicht besiedelten Regio-
nen auch diinn besiedelte bzw. abgelegene Regionen analysiert
werden sollen, sind Wegzeiten mit dem Fahrrad oder zu Fuss
schlecht geeignet, da sie das tatsachliche Mobilitatsverhalten der
Bevdlkerung in abgelegenen Regionen schlecht abbilden wiirden.
Es ist eher unwahrscheinlich, dass Patientinnen und Patienten in
Bergtalern zu Fuss den Arzt aufsuchen, der zwei Dorfer weiter im
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Tal seine Praxis hat, zumal die Mobilitat zu Fuss im Krankheitsfall
tendenziell eingeschrankt ist.

Drittens zeigt die Studie von Apparacio et al. (2017) fur die Re-
gion Montreal, dass vor allem die Ergebnisse in Anlehnung an die
offentlichen Verkehrsmittel zu deutlich abweichenden Ergebnis-
sen fiihren kénnen. Dies ist bedingt durch die Tatsache, dass die
Anbindung ans offentliche Verkehrsnetz deutlich ungleicher ver-
teiltist, als dies beispielsweise fUr den Strassenverkehr der Fall ist.
Das gilt auch in der Schweiz, auch wenn das 6ffentliche Verkehrs-
netzt vergleichsweise sehr gut ausgebaut ist. Es ist grundsatzlich
davon auszugehen, dass die Wohnbevdlkerung an einem be-
stimmten Standort grundsatzlich das flr sie zweckmassigste
Transportmittel wahlt. Wiirde man die Wegzeit mit dem 6ffentli-
chen Verkehr als alleiniges Distanzmass verwenden, so wiirde die
Erreichbarkeit in schlecht angebundenen Regionen unterschétzt,
gerade weil diese Personen sehr wahrscheinlich nicht den 6ffent-
lichen Verkehr fur einen Arztbesuch verwenden wiirden. Aufgrund
der homogeneren Anbindung ans Strassennetz bietet die Wegzeit
mit dem motorisierten Individualverkehr somit das wesentlich va-
lidere Distanzmass. Es ist denn auch so, dass sich in der For-
schung die Fahrzeit mit dem Privatverkehr als Distanzmetrik
mehrheitlich durchgesetzt hat (Haynes et al., 2006).

Es bleibt allerdings festzuhalten, dass sich daraus nicht
schliessen lasst, dass die Fahrzeit mit dem Privatverkehr fiir
samtliche Analysen der raumlichen Zugénglichkeit als Gold-Stan-
dard zu betrachten ist. Vielmehr ist dies von der konkreten Frage-
stellung abhangig. So kann die Fahrzeit mit dem Privatverkehr ein
suboptimales Distanzmass darstellen, wenn man beispielsweise
die Zugéanglichkeit von Versorgungsangeboten in Entwicklungs-
landern untersuchen will, in denen breite Bevdlkerungsgruppen
keinen Zugang zum motorisierten Privatverkehr haben (vgl. u.a.
Huerta Munoz & Kallestal 2012). Je nach Fragestellungen kann es
auch sinnvoll sein, mehrere Transportmittel zu berticksichtigen,
beispielsweise bei extrem zeitkritischen Versorgungsszenarien
wie beispielsweise Herzkathetereingriffen bei Myokardinfarkten,
in denen sinnvollerweise zusétzlich die Transportzeiten mittels
Flugrettung miteinbezogen werden (vgl. u.a. Patel et al. 2007).
Auch wenn die Zuganglichkeit flir bestimmte Bevdlkerungsgrup-
pen untersucht wird, ist der motorisierte Individualverkehr (alleine)
nicht immer die beste Anndherung, so zum Beispiel, wenn der Ver-
sorgungszugang spezifisch fir &ltere Bevolkerungsgruppen ana-
lysiert wird (vgl. u.a. Tao & Cheng 2018).
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FLOATING-CATCHMENT-AREA-METHODEN (FCA)

3 Floating-Catchment-Area-Methoden

(FCA)

Wie bereits im vorangehenden Kapitel erwahnt, startete ab Anfang
dieses Jahrtausends eine intensive Auseinandersetzung der For-
schung mit der Operationalisierung der Zugénglichkeit von medi-
zinischen Versorgungsangeboten (vgl. v.a. Abbildung G 2.1). Unter
Zuhilfenahme der Mdglichkeiten von GIS-Werkzeugen zielten
diese Forschungsansétze darauf ab, den Problemen klassischer
Indikatoren gemass Kapitel 2.2 zu begegnen. Ein Grossteil dieser
Forschungsaktivitaten bzw. der daraus resultierenden Methoden
kénnen der Familie der sogenannten FCA-Methoden (FCA, Floa-
ting-Catchment-Area) zugeordnet werden. Analog zu den Ange-
bots-Einwohner-Relationen wird bei den FCA-Methoden ebenfalls
das Verhéltnis zwischen Angebot und (potenzieller) Nachfrage be-
rechnet. Allerdings geschieht dies nicht innerhalb fixer Analysere-
gionen, sondern anhand von flexiblen Einzugsgebieten, die jeweils
fur jede Analyseregion separat bestimmt werden (daher auch der
Name «Floating Catchment» also «<schwebendes Einzugsgebiet»).
Dadurch wird sichergestellt, dass alle Versorgungsangebote in-
nerhalb eines bestimmten Radius — und nicht nur jene, die sich
innerhalb bestimmter administrativer Grenzen befinden — berlick-
sichtigt werden.

Den Grundstein bildete die Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (2SFCA) von Luo & Wang (2003). Nachfolgend wird je-
weils von «dem 2SFCA» mit Verweis auf den Index oder «der
2SFCA-Methode» gesprochen. Ausgehend von der 2SFCA-Me-
thode entstand eine Vielzahl von Weiterentwicklungen und Modi-
fikationen, die im Kern alle der FCA-Familie zugeordnet werden
kénnen. Die FCA-Methoden stiitzen sich theoretisch auf die
Grundlagen 6konomischer Gravitationsmodelle (Weibull, 1973;
vgl. auch Delamater, 2013). Die Grundidee der FCA-Methoden ist
es:

(i) das relevante Angebot sowie die Nachfrage zu definieren und
zu operationalisieren;

(i) das Verhaltnis von Angebot und Nachfrage zu quantifizieren
(Verfligbarkeit);

(iii) die raumliche Beziehung zwischen Angebot und Nachfrage
(Erreichbarkeit) Uber die Distanz und unabh&ngig von admi-
nistrativen Grenzen zu operationalisieren (Salze et al,, 2011).

3 Die Notation der Formeln im vorliegenden Bericht orientiert sich
grundsatzlich an der Publikation von Vo et al. (2015), welche eine
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Daraus kann schliesslich ein Indikator fir die Zugénglichkeit er-
mittelt werden, der umso hoher ist:

- je mehr Versorgungsangebote zur Verfligung stehen,
- je grosser deren Kapazitaten sind,
- je geringer die Nachfrage ist und

- je ndher bzw. besser erreichbar die Angebote sind.

Im nachfolgenden Abschnitt wird zuerst die 2SFCA-Methode als
,Ur-Methode" vorgestellt. Anschliessend werden diverse Erweite-
rungen und Weiterentwicklungen der 2SFCA-Methode prasentiert
und diskutiert. In Abschnitt 3.3 wird schliesslich die MH3SFCA-
Methode hergeleitet und anhand von simulierten Versorgungssys-
temen mit den Ubrigen Methoden verglichen.

B1 Zwischenfazit pro Unterkapitel

Das vorliegende Kapitel gibt einen vertieften methodischen
Einblick und richtet sich dementsprechend an eine metho-
disch-theoretisch interessierte Leserschaft. Fiir die eiligen Le-
serinnen und Leser findet sich jeweils am Ende der Unterkapitel
ein kurzes Zwischenfazit zu den einzelnen Methoden, welches
deren wesentliche Eigenschaften zusammenfasst (siehe je-
weils die blaue Box).

3.1 Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (2SFCA)

Die 2SFCA-Methode bildet den Ursprung der Familie der FCA-Me-
thoden und griindet auf den Arbeiten von Luo und Wang (Luo &
Wang, 2003; Luo, 2004; Wang & Luo, 2005). Wie der Name bereits
sagt, wird dabei ein Zuganglichkeitsindex ber ein zweistufiges
Verfahren berechnet

Im ersten Schritt der 2SFCA-Methode wird das Angebots-
Nachfrage-Verhaltnis R; berechnet (vgl. Schritt 1 in Formel F 1).
Am einfachsten stellt man sich das Vorgehen wie folgt vor (vgl.
dazu auch schematische Darstellung zu Formel F 1). Fir jeden
Standort eines Versorgungsangebots j wird ein Radius fir die

sehr hilfreiche Ubersicht der FCA-Methoden enthalt. Zuséatzlich
wird furr den Zuganglichkeitsindex die Abkiirzung SPAI (Spatial Ac-
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Fahrzeit von 30 Minuten (dqx) generiert. Anschliessend werden
die Populationspunkte i eruiert, die innerhalb dieses Radius liegen,
d.h. fir die gilt, dass die Distanz d;; kleiner oder gleich d,q, ist.
Fur alle Bevolkerungspunkte i, die innerhalb dieses Radius liegen,
wird die dort wohnhafte Bevdlkerung P; aufsummiert (3 P;). Diese
Summe wird schliesslich ins Verhaltnis gesetzt mit der Kapazitat
S; des Versorgungsangebots j (z.B. Anzahl Betten in einem Spital
oder Stellenprozent einer Hausarztpraxis). So erhalt man schliess-
lich das Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R; fir den Standort j.

Im zweiten Schritt der 2SFCA-Methode wird fir jede Popula-
tion i ein Zugénglichkeitsscore berechnet (vgl. Schritt 2 in Formel
F 1). Dazu wird — analog zum ersten Schritt — auch fir jeden Be-
volkerungspunkt ein 30-Minuten-Radius berechnet. Fir alle Ver-
sorgungsangebote j innerhalb dieses Radius werden anschlies-
send die zuvor berechneten Angebots-Nachfrage-Verhaltnisse R;
summiert. Daraus resultiert pro Bevélkerungspunkt i ein Index fir
die Zuganglichkeit (SPAI, Spatial Accessibility Index).

Wie eben gesehen, wird im zweiten Schritt des 2SFCA der Zu-
ganglichkeitsindex einer Population i anhand der Angebote, die in
erreichbarer Distanz liegen, berechnet. Zuvor wird im ersten
Schritt des 2SFCA allerdings ermittelt, wie viele Populationen
durch ein bestimmtes Angebot j versorgt bzw. erreicht werden.
Dadurch wird beriicksichtigt, in welchem Ausmass die Ressour-
cen eines Angebots j fiir eine bestimmte Population i zur Verfi-
gung stehen bzw. inwiefern diese Kapazitaten auch durch andere
Populationen beansprucht werden. Damit adjustiert der 2SFCA
fur die Nachfragekonkurrenz bzw. fir die Rivalitat im Konsum.*
Die Rivalitdt im Konsum beschreibt die Eigenschaft bestimmter
Guter, dass diese nicht oder nur beschrankt gleichzeitig genutzt
werden kdnnen, eine Eigenschaft, die grundsatzlich auch auf me-
dizinische Versorgungsangebote zutrifft.

Bei der 2SFCA-Methode wird der Radius flr jedes Versor-
gungsangebot bzw. flir jeden Bevolkerungspunkt separat berech-
net. Administrative Grenzen werden dabei ignoriert. Damit begeg-
net die 2SFCA-Methode dem Problem fixer regionaler Analyseein-
heiten, welches bei klassischen Angebots-Einwohner-Relationen
immanent ist (vgl. dazu Abschnitt 2.2).

Zur Lokalisierung der Versorgungsangebote werden in der Re-
gel die exakten Adressen verwendet und mittels GIS georeferen-
ziert. Im Gegensatz zu den Angebotsstandorten stehen fiir die Po-
pulationen in der Regel keine Angaben auf Ebene einzelner Wohn-
sitzadressen zur Verfligung. In der Forschungsliteratur wird des-
halb fiir die Populationspunkte meist auf Erhebungsregionen ge-

cessibility Index) gemass Wan et al. (2012) verwendet. In den Sche-
mata zu den Formeln (vgl. u.a. Formel F 1) sind die Einzugsgebiete
als kreisrunde Radien dargestellt, was euklidischen Distanzen ent-
sprechen wiirde. Tatsachlich basieren die hier prasentierten Me-
thoden in der Regel auf Wegzeiten, sind aber grundsatzlich auf alle
Arten berechneter Distanzen (also auch auf euklidische Distanzen
oder Manhattan-Distanzen) anwendbar. Da die Schemata als
simplifizierte Visualisierung der jeweiligen Methoden dienen, wur-
den der Einfachheit halber kreisrunde Einzugsgebiete dargestellt.

4 Man unterscheidet rivale Giter und nicht-rivale Giter. Rivale Guter
zeichnen sich dadurch aus, dass der Konsum eines Gutes durch
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mass den jeweiligen nationalen Volkszahlungen verwiesen (soge-
nannte «census tracts»), wobei fiir die Berechnung der Distanzen
die Bevolkerungsmittelpunkte dieser census tracts verwendet wer-
den. Die Bevolkerungsmittelpunkte bezeichnen das geografische
Zentrum einer Region, wenn fir die Bevolkerungsverteilung ge-
wichtet wird (vgl. u.a. Polzin 2014, S.37-38). Anders als andere
Lander, wie zum Beispiel die Vereinigten Staaten, existieren in der
Schweiz keine solchen Erhebungsregionen (vgl. Mohler-Kuo et al.
2011).

Da fir die Berechnung einer Distanz stets ein Punkt definiert
werden muss, sollte dieser Punkt méglichst reprasentativ fir die
raumliche Flache sein. Je kleiner die Flache dieser regionalen Ein-
heit ist, desto grosser die Wahrscheinlichkeit, dass der ausge-
wahlte Punkt im geografischen Sinne reprasentativ ist. Folglich
kann in Bezug auf die Wahl der Analyseeinheiten festgehalten wer-
den: je kleinrdumiger, desto besser. Dementsprechend werden fir
die Fallstudie in Kapitel 4 im vorliegenden Bericht Populationsda-
ten auf Hektarebene (100m x 100m) verwendet. Es ist dies die
kleinste raumliche Einheit, in welcher fir die Schweiz systemati-
sche Informationen zur Verteilung der Wohnbevdélkerung verfiig-
bar sind. Somit stellen Populationsdaten auf Hektarebene die
grosstmdgliche Auflésung hinsichtlich der Nachfrageseite sicher
und ermdglichen ausserdem, dass auch die Zuganglichkeit pro

einen Konsumenten den gleichzeitigen Konsum desselben Gutes
durch einen anderen Konsumenten be- oder verhindert. Umgekehrt
wird der Konsum eines Gutes bei nicht-rivalen Gitern nicht
dadurch beeinflusst, ob andere das Gut gleichzeitig konsumieren.
Typische nicht-rivale Giiter sind z.B. Fernsehen (wenn im Nachbar-
haus ferngesehen wird, verschlechtert sich der eigene Empfang
dadurch nicht) oder Atmen. Allerdings ist die Rivalitdt bzw. Nichtri-
valitdt auch situationsabhangig: Schaut man sich in der Eckkneipe
ein FuBballspiel im Pay-TV an, so wird der Konsum des Einzelnen
mit jedem weiteren Kneipengast eingeschrankt. Ebenso erhoht
sich die Konsumrivalitat beim Atmen in einem stecken gebliebenen
Fahrstuhl erheblich (vgl. dazu auch Liebe, 2007).
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Hektare berechnet werden kann. Fir eine erleichterte Interpreta-
tion ist aber eine Aggregation der Zuganglichkeitsindizes in gros-
seren regionalen Einheiten stets moglich. So kdnnen die Ergeb-
nisse einer Zuganglichkeitsanalyse beispielsweise auf Ebene von
Gemeinden oder Bezirken aggregiert und interpretiert werden (vgl.
Polzin 2014). Es besteht also ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen der Analyseeinheit (regionale Ebene, auf der die Berech-
nung des Zuganglichkeitsindex erfolgt) und der regionalen Einheit,
auf der die Ergebnisse (z.B. Beispiel als Karte) prasentiert werden.
Fur die Prazision und Validitat eines Zuganglichkeitsindex ist vor
allem die Wahl der Analyseeinheit entscheidend.

B2 Zwischenfazit 2SFCA

Im Gegensatz zu «einfachen Angebots-Einwohner-Relationen»
misst der 2SFCA die raumliche Zugénglichkeit von Versor-
gungsstrukturen in Abhéngigkeit von flexiblen Einzugsgebie-
ten und somit unabhéngig von administrativen Grenzen. Zur
Herleitung dieser Einzugsgebiete anhand der effektiven Fahr-
distanz werden Geografische Informationssysteme (GIS) ver-
wendet.

3.2 Erweiterungen und Weiterentwicklungen
der 2SFCA-Methode

Die 2SFCA-Methode tberwindet grundsatzliche Probleme klassi-
scher Indikatoren. Anstelle fixer Analyseregionen verwendet der
2SFCA flexible Einzugsgebiete («Floating Catchments»). Ausser-
dem integriert der 2SFCA sowohl Aspekte der Erreichbarkeit als
auch Aspekte der Verfiigbarkeit. Die Erreichbarkeit wird ber die
Distanz berticksichtigt und zwar ohne Einschrankung auf Gemein-
degrenzen oder andere administrative Einheiten. Die Verfligbar-
keit wird einbezogen, indem sowohl die Anzahl der erreichbaren
Angebote und deren Kapazitat als auch die Zahl der potenziellen
Nutzerinnen und Nutzer in die Berechnung des 2SFCA einfliessen.
Nebst diesen Vorzligen sind der 2SFCA-Methode allerdings auch
einige Probleme inharent, die den Ausgangspunkt fir eine Vielzahl
von Weiterentwicklungen der urspriinglichen Methode bildeten.
Tabelle T 3.1 gibt einen Uberblick tiber die wesentlichen Weiter-
entwicklungen und Erweiterungen der 2SFCA-Methode.

Nicht alle Methoden werden nachfolgend ausfihrlich disku-
tiert. Einige Methoden (KD2SFCA, V2SFCA, EV2SFCA, EKD2SFCA,
EKD4SFCA, iFCA), setzen die Operationalisierung der Distanzen
auf einer kontinuierlichen Skala voraus. Damit ist gemeint, dass
samtliche Distanzen fiir alle Angebote und Populationspunkte se-
parat gemessen werden, insofern die Distanz kleiner als der maxi-
male Radius ist. Dazu gehdren insbesondere jene Methoden, die
variable Einzugsgebiete berechnen (V2SFCA, EV2SFCA, iFCA). Fir
die vorliegende Studie wird von einer Distanzmessung anhand
von Subzonen ausgegangen (vgl. dazu Kapitel 4.2.2), weshalb die
eben genannten Methoden an dieser Stelle nicht naher betrachtet
werden.

Andere Methoden stellen Erweiterungen dar, die grundsatzlich
unabhangig vom zugrundeliegenden Basismodell intergiert wer-
den kénnen (Optimized 2SFCA, Multi-Transportation-Mode
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T3.1

Ubersicht Weiterentwicklungen 2SFC

Bezeichnung

E2SFCA - Enhanced-Two-Step-Floating-
Catchment-Area-Method

Quelle

Luo & Qi (2009)

Optimized 2SFCA

Ngui & Apparicio (2011)

KD2SFCA — Kernel-Density-Two-Step-Float-
ing-Catchment-Area-Method

Dai & Wang (2011)

3SFCA — Three-Step-Floating-Catchment-
Area-Method

Wan et al. (2012)

V2SFCA - Variable-Two-Step-Floating-
Catchment-Area-Method

Luo & Whippo (2012), McGrail
& Humphreys (2014)

EKD2SFCA - Extended-Kernel-Density-Two-

Step-Floating-Catchment-Area-Method

Polzin et al. (2014)

EKD4SFCA — Extended-Kernel-Density-
Four-Step-Floating-Catchment-Area-Method

Polzin (2014)

EV2SFCA — Enhanced-Variable-Two-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Niet al. (2015)

Multi-Transportation-Mode
2SFCA — Multi-Transportation-Mode-Two-
Step-Floating-Catchment-Area-Method

Mao & Nekorchuk (2013)

M2SFCA - Modified-Two-Step-Floating-
Catchment-Area-Method

Delamater (2013)

E3SFCA — Enhanced-Three-Step-Floating-
Catchment-Area-Method

Luo (2014, 2016)

CB2SFCA — Commuter-Based-Two-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Fransen et al. (2015)

iFCA — integrated Floating-Catchment-Area-
Method

Bauer & Groneberg (2016)

Quelle: Eigene Darstellung
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2SFCA, CB2SFCA). Da in der vorliegenden Studie vorerst ein Ba-
sismodell hergeleitet werden soll, werden diese Erweiterungen zu-
nachst nicht berlicksichtigt. Im Ausblick (vgl. Kapitel 5) werden
diese Erweiterungen allerdings einbezogen und deren Potenzial
fuir konkrete Aspekte und Anwendungskontexte dargelegt.

Demnach bleiben folgende Methoden, die in den anschlies-
senden Unterkapiteln ausfihrlich diskutiert werden (zu den Ubri-
gen Methoden gemass Tabelle T 3.1 findet sich ein kurzer Be-
schrieb im Anhang 1):

- 2SFCA: Two-Step-Floating-Catchment-Area-Methode (Luo &
Wang, 2003; Luo, 2004; Wang & Luo, 2005);

E2SFCA: Enhanced-Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (Luo & Qi, 2009);

- 3SFCA: Three-Step-Floating-Catchment-Area-Methode (Wan et
al., 2012);

E3SFCA: Enhanced-Three-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (Luo, 2014; 2016);

- M2SFCA: Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (Delamater, 2013).
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3.2.1 Enhanced-Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (E2SFCA)

Eine der hauptsachlichen Limitationen der 2SFCA-Methode liegt
in ihrer dichotomen Operationalisierung von Distanz. Alle Versor-
gungsangebote innerhalb des definierten Radius (d,,,4,) gelten als
erreichbar, und zwar als gleich erreichbar (Luo & Qi, 2009; McGrail
& Humphreys, 2009; Wang, 2012). Dazu ein Beispiel: Angenom-
men, der maximale Radius belduft sich auf 30 Minuten, d.h. in bei-
den Schritten wird jeweils ein Einzugsgebiet von bis zu 30 Fahrmi-
nuten analysiert. Im beschriebenen Fall unterscheidet der 2SFCA
nicht, ob ein Versorgungsangebot 15 Minuten oder 25 Minuten
entfernt ist. Solange es innerhalb des maximalen Radius liegt, gilt
es als erreichbar. Wenn das Versorgungsangebot ausserhalb die-
ses Radius liegt, gilt es als nicht erreichbar. Einer Population, fir
die drei Angebote mit einer Entfernung von jeweils 5 Minuten er-
reichbar sind, wiirde demnach gemaéss 2SFCA dieselbe Zugang-
lichkeit zugeschrieben wie einer Population, welche ebenso 3 An-
gebote allerdings mit einer Distanz von je 30 Minuten erreicht.

Gestiitzt auf die Ansatze von Guagliardo (2004) und Alford et
al. (2008), formulierten Luo & Qi (2009) mit der Enhanced-Two-
Step-Floating-Catchment-Area-Methode (E2SFCA) eine Weiterent-
wicklung der urspriinglichen 2SFCA-Methode, welche dieser Prob-
lematik mit der Unterteilung des maximalen Radius in drei Subzo-
nen begegnet. Wie bei der urspriinglichen 2SFCA-Methode wird
auch beim E2SFCA ein Zuganglichkeitsindex anhand eines zwei-
stufigen Verfahrens ermittelt.

In Schritt 1 gemass Formel F 2 wird zuerst fUr jedes Versor-
gungsangebot j ein Radius fir die Fahrzeit von 30 Minuten (dqx)
generiert. Dieser maximale Radius wird anschliessend unterteilt in
drei Subzonen (r = 1,2,3): 0-10, 10-20 und 20-30 Minuten. An-
hand dieser Subzonen wird schliesslich ein gewichtetes Ange-
bots-Nachfrage-Verhéltnis R; berechnet, wobei fir jede Subzone r
ein entsprechendes Gewicht W, festgelegt wird. Schritt 1 gemass
Formel F 2 kann demnach auch wie folgt ausgeschrieben werden:

_ Sj

Yie{ayje r=1) PiWr + Zie(a; ;e r=2) PW2 + Ki(a; e r=3) PiW3

Zur Bestimmung der Gewichte wird eine sogenannte Distanz-
gewichtungsfunktion («distance decay function») verwendet (vgl.
auch Infobox B 4). Anhand der Distanzgewichtungsfunktion wird
bestimmt, in welchem Ausmass die Zuganglichkeit geringer wird,
wenn sich die Distanz zwischen Population und Versorgungsan-
gebot beispielsweise um fiinf Minuten erhoht. Die Distanzge-
wichte widerspiegeln somit den «Reibungswiderstand», der durch
Distanz entsteht und stiitzen sich auf Tobler's erstes Gesetz der
Geographie, wonach «everything is related to everything else, but
near things are more related than distant things” (Tobler 1970 in
Abler 1992, S. 155). Grundsétzlich gilt also: Je grésser die Distanz,
desto kleiner das Distanzgewicht.

Zur Herleitung der Distanzgewichte W, gehen Luo & Qi (2009)
von einer Gaussschen Gewichtungsfunktion aus (vgl. auch Grafik
Ta in G 3.3), wobei durch die Diskretisierung der Distanz in drei
Subzonen de facto eine Treppenfunktion, basierend auf einer
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Gaussschen Normalverteilung, zur Anwendung kommt (vgl. auch
Grafik 2ain G 3.3).

Im zweiten Schritt des E2SFCA wird der Zuganglichkeitsindex
(SPAI) pro Populationsstandort i ermittelt, indem die Angebots-
Nachfrage-Verhéltnisse R; aller erreichbaren Standorte j aufsum-
miert werden. Analog wie im ersten Schritt des E2SFCA erfolgt da-
bei eine Gewichtung (W) mit Bezug auf die Subzone r, in der sich
das Versorgungsangebot j aus Sicht des Populationsstandorts i
befindet. Demgemass kann auch die Formel gemass Schritt 2 in
F 2 wie folgt ausgeschrieben werden:

SPAI; = RW; +

je{dijer=1}

RW, +

je(dije r=2}

R,W;

je{dije r=3}

Mit der Differenzierung nach Subzonen prazisiert der E2SFCA
den Einfluss der Distanz gegeniiber dem dichotomen Distanzkon-
zept, welches dem 2SFCA zugrunde liegt. Naher gelegene Versor-
gungsangebote erhalten im E2SFCA ein hoheres Gewicht und fiih-
ren so zu einem hoheren Zugénglichkeitsindex als weiter entfernt
liegende Versorgungsangebote.

B3 Zwischenfazit E2SFCA

Der E2SFCA erganzt den 2SFCA mit der Unterscheidung meh-
rerer Subzonen innerhalb des maximalen Einzugsgebiets. Der
E2SFCA bildet dadurch den Zusammenhang zwischen Distanz
und Zuganglichkeit realistischer ab. Gemass E2SFCA ist der
positive Einfluss eines zusatzlichen Versorgungsangebots auf
die ermittelte Zuganglichkeit umso grosser, je geringer die Dis-
tanz zu diesem Versorgungsangebot ist.
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B4 Distanzgewichtungsfunktionen
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Distanzgewichtungsfunktionen dienen der Operationalisierung unter-
schiedlicher Distanzen. In Bezug auf die Zuganglichkeit von medizini-
schen Versorgungsangeboten soll damit quantifiziert werden, um wie-
viel die Zuganglichkeit verbessert wird, wenn ein Versorgungsangebot
anstatt 30 Minuten z.B. lediglich 10 Minuten entfernt liegt. In den bis-
herigen Studien zur Zuganglichkeit von medizinischen Versorgungsan-
geboten kamen unterschiedliche Gewichtungsfunktionen zur Anwen-
dung. Geméss Wang (2012) sowie Bauer & Groneberg (2016) wurden
insbesondere folgende Gewichtungsfunktionen verwendet (vgl. T 3.2).

T3.2 Verwendete Distanzgewichtungsfunktionen

Gravitationsfunktion fld)= d*
Exponentialfunktion f(d) = e P
Gausssche Funktion £(d) = e_sz

fld) =

Logistische Funktion 1 + e-B+(@-mean)

d bezeichnet jeweils die Distanz und g den Distanz-Reibungskoeffi-

zienten. B bestimmt die Ausdehnung der Funktion und muss in der

Regel a priori festgelegt werden. Die Wahl der Distanzgewichtungs-
funktion und des Distanz-Reibungskoeffizienten g (sowie des ma-
ximalen Radius d ,,y) Sind weitgehend unabhangig von der verwen-
deten FCA-Methode und erfolgen im Idealfall auf Basis ausreichend
empirischer Daten zum effektiven Patientenverhalten im konkreten
Untersuchungskontext (Bauer & Groneberg, 2017).

In Bezug auf die konkrete Anwendung der Distanzgewichtungs-
funktionen gilt es ausserdem zu unterscheiden, ob die Distanzen
zwischen Nachfrage- und Angebotsstandorten auf einer kontinuier-
lichen Skala gemessen (vgl. 1ain G 3.3) oder anhand von Subzonen
(z.B. 0-10 Minuten, 10-20 Minuten, 20-30 Minuten) diskretisiert wer-
den (vgl. 2ain G 3.1). Um eine kontinuierliche Distanzgewichtungs-
funktion (vgl. 1b in G 3.1) anzuwenden, miissen kontinuierlichen
Daten vorliegen. Wenn die Distanzen lediglich in Form von Subzo-
nen vorhanden sind, werden die Gewichte anhand einer diskreten
Treppenfunktion hergeleitet, wobei die Treppenfunktion von einer
kontinuierlichen Verteilungsfunktion abgeleitet sein kann (vgl.
Funktion 2b in G 3.3). Luo et al. (2009) und Wan et al. (2012) ver-
wendeten beispielsweise drei bzw. vier Subzonen, wobei die Ge-
wichte auf einer Gaussschen Verteilungsfunktion basieren. So ge-
sehen kann auch der 2SFCA als spezielle Form des E2SFCA mit ei-
ner binar-diskreten Gewichtungsfunktion betrachtet werden (vgl.
3a bzw. 3bin G 3.3).

G 3.1 Arten der Distanzmessung und korrespondierende Distanzgewichtungsfunktionen
(1a) (2a) (3a)
i ] 0 o o
o @ o o
;0 o
(i 5 o
o o
Uiz ","{d-mux
i :
(1b) (2b) (3b)
f(d) f(d) f@
A A
1 1 i
W,
—d? 1
" F(d) = e(T)
W, W,
Ws
. l\ > WEJ = ; _
d a2 ds d 4 oy dy) 0y ds) d Ao “d

Oben: Schemata zu den unterschiedlichen Formen der Distanzmessung: (1a) kontinuierliche Messung der Distanz zwischen Angebots- und Populati-
onsstandorten innerhalb des maximalen Radius (d,,q), (2a) Distanzmessung anhand von drei Subzonen (daraus resultieren diskrete Kategorien, z.B.
0-10, 10-20 und 20-30 Minuten), (3a) binare Konzeptualisierung von Distanz gemass 2SFCA (1=innerhalb d,4.; 0= ausserhalb d,qx)

Unten: Distanzgewichtungsfunktionen zur Operationalisierung des Zusammenhangs zwischen Distanz und Zugénglichkeit: (1b) Gausssche Funk-
tion, (2b) Treppenfunktion basierend auf einer Gausssche Funktion, wobei die Mittelwerte der Subzonen zur Herleitung der Distanzgewichte verwen-
det werden, (3b) binar-diskrete Treppenfunktion (entspricht der Konzeptualisierung von Distanz im 2SFCA).

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Wang (2012)
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3.2.2 Three-Step-Floating-Catchment-Area-Methode
(3SFCA)

Ausgangspunkt flir die Three-Step-Floating-Catchment-Area-Me-
thode (3SFCA) bildete das Problem der Nachfrageiiberschitzung,
welches sowohl dem 2SFCA als auch dem E2SFCA inh&rent ist
(vgl. Wan et al., 2012). Um diese Problematik nachvollziehen zu
k&nnen, muss man sich nochmals die Formeln zum 2SFCA bzw.
E2SFCA (vgl. F 1 und F 2) vor Augen fihren.

Im ersten Schritt des 2SFCA wird jeweils pro Angebotsstand-
ort j das Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R; geschatzt. Im Zahler
wird dazu die Kapazitat des Versorgungsangebots berlicksichtigt,
das kann z.B. die Anzahl Betten in einem Spital oder die Anzahl der
Stellenprozente einer Arztpraxis sein, je nachdem, was der Unter-
suchungsgegenstand ist. Diese Kapazitaten werden anschlies-
send ins Verhaltnis zur Grosse der Wohnbevélkerung innerhalb
des Einzugsgebiets (dmqx) des betreffenden Angebots gesetzt.
Das Volumen der Wohnbevdlkerung innerhalb des Einzugsgebiets
dient dabei als Schatzer fur die Nachfrage. Es wird also angenom-
men, je mehr Leute in einem Einzugsgebiet des Angebots j wohn-
haft sind, desto grésser die Nachfrage, welche das Angebot j ab-
decken muss. Dementsprechend geringer fallt schliesslich das
Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R; aus. Im Grundsatz ist das auch
eine sinnvolle Annahme, allerdings wird dabei nicht berticksich-
tigt, welche alternativen Versorgungsangebote der betreffenden
Wohnbevdlkerung zur Verfligung stehen. Es erscheint plausibel
anzunehmen, dass das Ausmass der Nachfrage durch eine Bevol-
kerung am Standort i an das Versorgungsangebot j abhéngig da-
von ist, wie viele andere Versorgungsangebote fir die Bevdlke-
rung am Standort i sonst noch erreichbar sind. Beim 2SFCA wer-
den aber alle Populationspunkte innerhalb des Einzugsgebiets
vollumfénglich in den Nenner des Angebots-Nachfrage-Verhaltnis

G 3.2 Uberschiatzung der Nachfrage im E2SFCA

eingerechnet (Zie{aijsamax} P;). Dasselbe gilt fiir den E2SFCA, wo-

bei im E2SFCA das Ausmass der Nachfrage zusatzlich in Abhan-
gigkeit der Distanz zwischen der Population i und dem Angebot j
ber das Distanzgewicht W, gewichtet wird.

Keine der beiden Methoden beriicksichtigt jedoch den Einfluss
alternativer Versorgungsangebote. Dies kann auch anhand der
Szenarien in Grafik G 3.2 illustriert werden. In beiden Szenarien be-
trachten wir ein Versorgungssystem mit lediglich einer Population
i. Im Szenario A existiert ebenfalls nur ein Versorgungsangebot
(a). Im Szenario B kommen zwei weitere Versorgungsangebote
hinzu (b, ¢). Berechnet man nun das Angebots-Nachfrage-Verhalt-
nis R; flr das Angebot a gemass E2SFCA (Schritt 1 gemass For-
mel F 2), resultiert sowohl im Szenario A als auch im Szenario B
ein Wert von 0.017. Wenn aber R; das Verhaltnis zwischen Ange-
bot und Nachfrage beschreiben soll, erscheint es nicht plausibel,
dass das Ausmass der Nachfrage, die von i auf a ausgeht (P; *
W, = 100 * 0.6) in beiden Szenarien identisch ist, wenn im Szenario
B gleichzeitig ein wesentlicher Anteil der Nachfrage von Popula-
tion i auf die Angebote b und ¢ entfallt (vgl. dazu die Berechnung
von R, und R, in Szenario B). Dadurch, dass die Verfligbarkeit alter-
nativer Angebote (Angebotskonkurrenz) unberiicksichtigt bleibt,
wird die Nachfrage von i auf a im 2SFCA und im E2SFCA Uber-
schatzt (vgl. auch Wan et al., 2012).

Um die Angebotskonkurrenz in ihrem Zuganglichkeitsindex zu
integrieren, ergdnzen Wan et al. (2012) den E2SFCA um einen drit-
ten Schritt, daher auch der Name 3SFCA. Der zusatzliche Berech-
nungsschritt wird vorangestellt und berechnet die Wahrschein-
lichkeit der Population i bei Angebot j Leistungen in Anspruch zu
nehmen. Diese Wahrscheinlichkeit G;; wird im 3SFCA «Selekti-
onsgewicht» genannt und ist einzig abhangig von der Distanz zwi-
schen i und j sowie von der Distanz von i zu allen anderen Versor-
gungsangeboten. Namentlich wird das Distanzgewicht W, wel-

Szenario A

0.6
a

Berechnung R; flir j = a geméass E2SFCA:

= Sa - 1 g7
“7 Tictageay PiW, 100%06 60

R

Szenario B
0.3 3 0.6
c [ m »
06
b
Berechnung R; fir j = a, b, c gemass E2SFCA:
R, = Sa - 1 g7
@ Zie(diaedr} P;W, T100%0.6 60
Ry = 21 _1_goy
v Zie{dibedr} P;W, 100%0.6 60 '
Se 1 1
R — =0.033

< Yictdiear) PiVWr T 100+03 30

Bemerkung: Dargestellt sind unterschiedliche Versorgungszenarien. Im Szenario A ist leidglich ein Versorgungsangebot (a) erreichbar fir die Popula-
tion i. Im Szenario B liegen mehrere Angebote (a, b und ¢) innerhalb des maximalen Radius von Population i. Die Zahlen iber den Pfeilen représentie-
ren die Distanzgewichte (W,.): Je grosser die Distanz, desto kleiner das Gewicht. Fir beide Szenarien gilt: P, = 100 (Einwohner/innen), S, =S, =S, =1

(S; = Kapazitat Versorgungsangebot)

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Wan et al. (2012)

30

© Obsan 2019

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE



F3 3SFCA - Berechnungsformel
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:
G;; = Selektionsgewicht / Wahrscheinlichkeit, dass Population i Angebot j auswahlt
R; = Angebots-Nachfrage-Verhéltnis
S; = Versorgungskapazitat von Angebot j
P; = Population am Standort i
dij = Distanz zwischen i und j
dmax = maximaler Radius/maximales Einzugsgebiet
W, = Distanzgewicht Subzone r (r = 1-3)

SPALi=  Zuganglichkeitsindex am Populationsstandort i (Spatial Accessibility Index)

Quelle: Wan et al. (2012) © Obsan 2019

ches mit der Distanz zwischen i und j korrespondiert, ins Verhalt-
nis gesetzt mit samtlichen Distanzgewichten aller Versorgungs-
angebote, die innerhalb des maximalen Radius von i liegen (vgl.
Schritt 1in F 3). Mit anderen Worten ausgedriickt, heisst das: Je
naher ein Versorgungsangebot j fur die Population i im Vergleich
zu allen anderen Versorgungsangeboten gelegen ist, desto hoher
der Anteil der Nachfrage von i bei j. Wenn zwei Angebote in der-
selben Distanz zu i liegen, verteilt sich auch die Nachfrage zu glei-
chen Anteilen auf diese Angebote.

Das Selektionsgewicht G;; wird anschliessend im Schritt 2 des
3SFCA bei der Berechnung des Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R;
verwendet und sorgt dafiir, dass die Nachfrage, die von Popula-
tion i ausgeht, mit Riicksicht auf die Selektionswahrscheinlichkeit
auf die verschiedenen Versorgungsangebote «verteilt» wird. Be-
trachten wir dazu die Berechnung von R; fiir das Versorgungsan-
gebot a gemass 3SFCA fir die Szenarien in Grafik G 3.2:

- Das Angebots-Nachfrage-Verhaltnis gemass 3SFCA im Szena-
rio Aist identisch wie beim E2SFCA, da keine alternativen Ange-
bote erreichbar sind und somit keine Angebotskonkurrenz wirk-
sam ist. Wenn lediglich ein Versorgungsangebot vorhanden ist,
resultiert eine Selektionswahrscheinlichkeit G;, = 1, dass Popu-
lation i Leistungen bei Angebot a beansprucht:

w,%ie 06 1

G,=—o"——=—=-=1
“ Zje{dijedr}vvr 0.6 1
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S 1 1
4 — =0.017

Ra= GyPW, 1+100%0.6 60

Z i€{diq€dr}

- Im Szenario B resultiert gemass 3SFCA ein Selektionsgewicht
von 0.4 flr die Wahrscheinlichkeit, dass Population i das Ange-
bot a beansprucht. Daraus ergibt sich schliesslich ein Angebots-
Nachfrage-Verhaltnis von 0.042 fiir das Versorgungsangebot a:

o - wihe 0.6 _06_ .,
fa = Yiclyea)Wr 06+06+03 15
R Sa ! ! 0.042
L= = =_— =0
Zie{dmedr} GijPW, 04+100%0.6 24

Durch die Berticksichtigung der Angebotskonkurrenz im 3SFCA
erhalt man also im Szenario B ein deutlich héheres Angebots-
Nachfrage-Verhaltnis fiir Versorgungsangebot a als in Szenario A.
Dies liegt daran, dass nicht die gesamte Nachfrage von i auf a at-
tribuiert wird, sondern iber die Selektionsgewichte G;; auf die ver-
schiedenen, erreichbaren Angebote verteilt wird.

Im dritten Schritt des 3SFCA wird schliesslich der Zuganglich-
keitsindex (SPAI) fur jede Population i berechnet. Die Berechnung
erfolgt analog wie beim E2SFCA, ausser dass auch in diesem Be-
rechnungsschritt das Selektionsgewicht G;; beriicksichtigt und
dadurch die relative Relevanz der Versorgungsangebote j aus
Sicht der Population i abgebildet wird.

B5 Zwischenfazit 3SFCA

Ausgehend vom E2SFCA integriert der 3SFCA ein Modell fiir
die Nachfragewahrscheinlichkeit mit Riicksicht auf die Verfiig-
barkeit alternativer Versorgungsmaglichkeiten (Angebotskon-
kurrenz) in die Berechnung der raumlichen Zuganglichkeit. Da-
bei wird fiir sémtliche Kombinationen von Angebots- und Po-
pulationsstandorten ein Selektionsgewicht berechnet, welches
die Wahrscheinlichkeit der Interaktion zwischen diesen Stand-
orten ausdriickt. Das Selektionsgewicht fuihrt dazu, dass die
Wahrscheinlichkeit ein bestimmtes Versorgungsangebot zu
beanspruchen, davon abhéangig ist, wie viele alternative Versor-
gungsmaglichkeiten fir eine Population erreichbar sind und
wie gross die Distanz zu diesen Versorgungsmaglichkeiten ist.
Dadurch begegnet der 3SFCA dem Problem der Nachfrage-
liberschatzung im 2SFCA und E2SFCA.

3.2.3 Enhanced-Three-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (E3SFCA)

Wie die 3SFCA-Methode zielt auch die E3SFCA-Methode (Luo,
2014; 2016) darauf ab, gegen das Problem der Nachfragelber-
schatzung im E2SFCA anzukommen. Wahrend beim 3SFCA dazu
flir jede Population i ein Selektionsgewicht G;; ausgehend von al-
len erreichbaren Versorgungsageboten j berechnet wird (vgl. F 3),
stlitzt sich die ESSFCA-Methode auf das Huff-Modell (Huff, 1963;
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F4 E3SFCA - Berechnungsformel
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Huff;; = Interaktionswahrscheinlichkeit geméss Huff-Modell, beschreibt die Wahr-
scheinlichkeit, dass Population i Angebot j auswahlt
R; = Angebots-Nachfrage-Verhaltnis
S; = Versorgungskapazitat von Angebot j
P; = Population am Standort i
dyj = Distanz zwischen i und j
dmax = maximaler Radius/maximales Einzugsgebiet
Wi = Distanzgewicht fiir die Distanz zwischen i und j

SPAI; = Zuganglichkeitsindex am Populationsstandort i (Spatial Accessibility Index)

Quelle: Luo (2014, 2016) © Obsan 2019

1964), benannt nach dem amerikanischen Geografen David L.
Huff. Das Huff-Modell ist ein etabliertes und weit verbreitetes, pro-
babilistisches Interaktionsmodell im Zusammenhang mit der
raumlichen Analyse von Konsumverhaltens und der Prognose von
Marktanteilen. Im Huff-Modell wird von einer positiven Wirkung
der Grosse (bzw. Attraktivitat) eines Angebots und einer interakti-
onshemmenden Wirkung der Distanz ausgegangen. Beide erkla-
renden Grolen werden in einer Nutzenfunktion zusammenge-
fasst, wobei der Nutzen einer Alternative jeweils dem Nutzen aller
anderen Alternativen gegentbergestellt wird (Wieland, 2018). An-
hand des Huff-Modells wird im Schritt 1 des E3SFCA die Wahr-
scheinlichkeit berechnet, mit der die Population i Leistungen am
Versorgungsstandort j in Anspruch nimmt (vgl. Schritt 7in Formel
F 4). Wie bereits erwahnt, wird dabei von folgenden Annahmen
ausgegangen:

1. Die Interaktionswahrscheinlichkeit zwischen Population i und

Standort j nimmt mit zunehmender Entfernung (d;;) ab.

2. Die Interaktionswahrscheinlichkeit zwischen Population i und
Standort j nimmt mit zunehmender Anzahl alternativer Ver-
sorgungsstandorte ab.

3. Die Interaktionswahrscheinlichkeit zwischen Population i und
Standort j nimmt mit wachsender Grosse des Versorgungan-
gebots (S;) zu.

Wahrend die ersten beiden Punkte bereits im 3SFCA mitbertick-
sichtigt sind, wurde die Grosse der Versorgungsstandorte bei Wan
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et al. (2012) nicht erfasst. Je nach Untersuchungsgegenstand ist
diese Erganzung jedoch von wesentlicher Bedeutung. Denkt man
zum Beispiel an die Analyse der Versorgungsdichte in Bezug auf
die stationdre Versorgung, so muissen allféllige Verdnderungen
hinsichtlich der Kapazitaten der einzelnen Versorgungsstandorte
(z.B. anhand der Bettenzahl) zwingend einbezogen werden, wenn
man die Versorgungsdichte im Zeitverlauf analysieren mochte.

Eine weitere Neuerung des E3SFCA gegeniber den zuvor dis-
kutierten Methoden liegt in der Operationalisierung der Distanz.
Sowohl im E2SFCA als auch beim 3SFCA wird die Distanz zwi-
schen Nachfrage und Angebot anhand von vorab definierten Sub-
zonen (z.B.r = 1,2,3 bzw. 0-10, 10-20, 20-30 Minuten) gemessen
und anschliessend je nach Subzone ein Distanzgewicht W, zuge-
ordnet. Demgegeniber bezieht sich Luo (2014, 2016) in seiner
Spezifikation der E3SFCA-Methode explizit auf kontinuierliche Dis-
tanzen. Dabei wird jede Distanz zwischen einem Angebot j und
einer Population i exakt bestimmt, insofern diese den maximalen
Radius d,, 4, Nicht Uberschreitet. Anschliessend wird den ermittel-
ten Distanzen je ein Distanzgewicht W;; anhand einer kontinuierli-
chen Gewichtungsfunktion zugeordnet. Luo (2016) schlagt dazu
flr den E3SFCA eine Gausssche Gewichtungsfunktion (vgl. auch
Infobox B 4) mit der folgenden Form vor:

az

Wi; = f(d) =ef

Auch im Huff-Modell in Schritt 1T des E3SFCA wird die Distanz an-
hand von Distanzgewichten operationalisiert. Luo (2016) verwen-
det auch hier Gausssche Distanzgewichte, obschon in anderen
Applikationen des Huff-Modells in der Regel eine negative Potenz-
funktion als Gewichtungsfunktion verwendet wird. Luo (2016) be-
griindet diese Entscheidung dadurch, dass sich Gausssche Ge-
wichtungsfunktionen in friiheren Studien zur Zugénglichkeit von
medizinischen Versorgungsangeboten (Wang, 2007; Alford et al.
2008; Luo & Qi, 2009; Wan et al,, 2012) als besser geeignet erwie-
sen haben, um die Distanzeffekte bei der Wahl eines bestimmten
Versorgungsangebots zu modellieren.

Die weiteren Berechnungsschritte des E3SFCA sind identisch
wie beim 3SFCA. In Schritt 2 wird pro Versorgungsangebot j ein
Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R; berechnet, wobei die Interakti-
onswahrscheinlichkeit geméass Huff-Modell verwendet wird, um
die Verteilung der Nachfrage der verschiedenen Populationen i
auf die Standorte j zu schatzen. In Schritt 3 wird schliesslich die
raumliche Zuganglichkeit (SPAI) fiir jede Population i berechnet,
indem die Angebots-Nachfrage-Verhltnisse R; aller erreichbaren
Standorte j multipliziert mit dem Distanzgewicht W;; und gewich-
tet mit der Interaktionswahrscheinlichkeit Huff;;, aufsummiert
werden.

B 6 Zwischenfazit E3SFCA

Anstelle des Selektionsgewichts (3SFCA), wird die Nachfrage-
wahrscheinlichkeit im E3SFCA anhand des Huff-Modells ge-
schétzt. Im Gegensatz zum 3SFCA werden dadurch im
E3SFCA zusétzlich die Kapazitaten der einzelnen Versor-
gungsangebote bei der Berechnung der Nachfragewahr-
scheinlichkeit berlicksichtigt.
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3.2.4 Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (M2SFCA)

Basierend auf seiner Kritik am E2SFCA und am 3SFCA formulierte
Delamater (2013) die Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area-
Methode (M2SFCA). Delamaters Kritik hinsichtlich des E2SFCA
und des 3SFCA (bzw. des E3SFCA) betrifft insbesondere zwei As-
pekte, die nachfolgend separat dargestellt werden.

Zum einen beméngelt Delamater in Bezug auf samtliche vo-
rangehend diskutierten FCA-Methoden, dass die Distanzen zwi-
schen Populations- und Angebotsstandorten lediglich in relativer
Weise berticksichtigt werden. Weder der E2SFCA noch der 3SFCA
erlauben somit eine absolute Aussage Uber das Versorgungssys-
tem als Ganzes. Gemass Delamater (2013, S.31) gehen diese Me-
thoden falschlicherweise von einer optimalen Konfiguration des
jeweils betrachteten Gesamtsystems aus. Er illustriert diesen Um-
stand anhand von simulierten Versorgungssystemen, unter ande-
rem anhand der Systeme 1a-1c gemass Grafik G 3.3.

In den Systemen Ta-1c gemass Grafik G 3.3 wird jeweils von
drei Populationsstandorten (x,y,z) mit je 1 000 Einwohnerinnen
bzw. Einwohnern sowie einem Spital (a) mit 20 Betten ausgegan-
gen. Die Distanzen zwischen den Populationsstandorten und dem
Spital sind anhand der Distanzgewichte dargestellt: je geringer die
Distanz, desto héher das Gewicht. Sowohl in System 1a als auch
in System Tc weisen alle Populationsstandorte dieselbe Distanz
zum Spital a auf. Im Gegensatz zu System 1c sind im System 1a

F5 M2SFCA - Berechnungsformel

SiWy )

Ry =t —— ,
2 1€(dySdmar) W o

Schritt 1

je{dijsdmax} U]

Schritt 2

=
1l

Angebots-Nachfrage-Verhdltnis

&
I

Versorgungskapazitat von Angebot j

]
1]

Population am Standort i

u
1]

4 Distanz zwischen i und j

= maximaler Radius/maximales Einzugsgebiet

=9
3
8
&

E
I

Distanzgewicht fiir die Distanz zwischen i und j

SPALi=  Zuganglichkeitsindex am Populationsstandort i (Spatial Accessibility Index)

Quelle: Luo & Qi (2009) © Obsan 2019

® Dies begriindet sich durch die Tatsache, dass die betreffenden Stu-
dien von Luo (2014, 2016) zum E3SFCA zum Zeitpunkt von Dela-
maters Artikel (2013) noch gar nicht publiziert waren. Weil sich die
3SFCA- und die E3SFCA-Methode so dhnlich sind und weil die Kri-
tikpunkte Delamaters bzgl. 3SFCA auf den E3SFCA (bertragbar
sind, wurde der ESSFCA im vorliegenden Bericht vor dem M2SFCA
eingefihrt.
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alle Populationsstandorte vergleichsweise nahe beim Spital a ge-
legen, was sich in einem deutlich hdheren Distanzgewicht aus-
driickt (0.8 in System Tavs. 0.1 in System 1c).

Tabelle T 3.3 enthélt die Zuganglichkeitsindizes je nach FCA-
Methode fir die Systeme 1a bis Tc. Der Vollstandigkeit halber ist
in Tabelle T 3.3 und den nachfolgenden ebenso der SPAI gemass
E3SFCA enthalten, auch wenn dieser in der Studie von Delamater
(2013) nicht behandelt wurde. Die Kritikpunkte von Delamater in
Bezug auf die 3SFCA-Methode sind auf die E3SFCA-Methode
Ubertragbar.®

Aus Tabelle T 3.3 geht hervor, dass der SPAI geméass E2SFCA,
3SFCA und E3SFCA in den Systemen 1a und 1c fir alle Populati-
onen identisch ist (0.067). Dies scheint kontraintuitiv, da die Ver-
sorgungssituation fir die Populationen x, y und z gemass System
Tc bedeutend schlechter ist, berlicksichtigt man die deutlich gros-
sere Distanz zu Spital a. Anhand von System 1b wird deutlich,
dass gemass den erwahnten Methoden zwar innerhalb eines Sys-
tems je nach Distanz unterschiedliche Zugénglichkeitsindizes re-
sultieren, verschiedene Systeme konnen allerdings anhand dieser
Methoden nicht verglichen werden. Mit anderen Worten: Der
E2SFCA, 3SFCA und E3SFCA sind sensitiv auf relative Unter-
schiede in den Distanzen innerhalb eines Systems (vgl. System
1b), erlauben aber keine absolute Aussage lber die Konfiguration
von Versorgungsangeboten in einem System als Ganzes (vgl. Sys-
tem 1a vs. System 1c). Delamater (2013) schlagt deshalb die
M2SFCA-Methode vor, welche die Distanzen zwischen Populati-
ons- und Angebotsstandorten nicht nur relativ, sondern auch ab-
solut beriicksichtigt (vgl. Formel F 5).

Die Berechnung des M2SFCA ist weitgehend identisch wie
beim E2SFCA, ausser dass im ersten Schritt zusatzlich die Dis-
tanz zwischen der Population i und dem Angebot j anhand des
korrespondierenden Distanzgewichts im Zahler berticksichtigt
wird. Somit wird flir jede Kombination von Populations- und Ange-
botsstandorten ein separates Angebots-Nachfrage-Verhaltnis be-
rechnet (deshalb R;; anstelle von R;). Durch dieses zusétzliche
Distanzgewicht im Zahler wird erreicht, dass das Angebots-Nach-
frage-Verhaltnis jeweils anhand der absoluten Distanz zwischen
der Population i und Angebot j gewichtet wird.® Die Auswirkungen
dieser geringfligigen Modifikation sind in Tabelle T 3.3 ersichtlich.
Sowohl im System 1a als auch im System Tc weisen die Popula-
tionen x, y und z auch nach M2SFCA-Methode jeweils einen iden-
tischen SPAI auf. Vergleicht man aber die Systeme Ta und 1c mit-
einander, zeigt sich ein deutlicher Unterschied hinsichtlich des
SPAI gemass M2SFCA. In System 1a belduft sich der SPAI jeweils
auf 0.053 wahrenddessen im System Tc ein SPAI von 0.007 resul-
tiert. Der M2SFCA beriicksichtigt, dass die absoluten Distanzen
im System Tc flir samtliche Populationen wesentlich grosser sind,
als dies im System Ta der Fall ist, was sich demgemaéss in einem

¢ Ohne das zusétzliche Gewicht W;; im Z&hler des ersten Berech-
nungsschritts des M2SFCA (vgl. Formel F 5), heben sich die Dis-
tanzgewichte der beiden Berechnungsschritte im Total auf. Das
fuhrt dazu, dass die Distanzen lediglich relativ, d.h. in Relation zu
den Ubrigen Distanzen in die Berechnung einfliessen (fur eine aus-
fuhrlichere Diskussion vgl. auch Kapitel 3.3).
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G 3.3 Systeme la-1c

(1a) (1b) (1c)
OO OO0 OO0

0.8 0.6 0.1
T3.3 Zuganglichkeitsindex (Spatial Accessibility Index, SPAI) fiir die Systeme 1a-1c nach FCA-Methode

E2SFCA 3SFCA E3SFCA M2SFCA

System X y z Total X y z Total X y z Total X y z Total
System 1a 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0067 0.067 20.0 0.053 0.053 0.053 16.0
System 1b 0.107 0.013 0.080 20.0 0.107 0.013 0.080 20.0 0.107 0013 0.080 20.0 0.085 0.001 0.048 135
System 1c 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.007 0.007 0.007 2.0

Bemerkungen: Die Populationsstandorte x, y, z umfassen eine Bevélkerung von je 100 Einwohner/innen (P, = P, = P, = 100). Das Spital a hat 20 Betten (S, =
20). Die Distanzen sind anhand der Distanzgewichte dargestellt: je geringer die Distanz, desto héher das Gewicht. Die Spalte «Total» entspricht der rdumlichen
Zuganglichkeit des gesamten Systems und berechnet sich aus der Summe der SPAI jeweils multipliziert mit der Einwohnerzahl. Die Systeme T1a-1c entsprechen

den Systemen #6-#8 gemass Delamater (2013, S.35).

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Delamater (2013).

niedrigeren SPAI in System 1c bei samtlichen Populationen x, y
und z ausdriickt. Gemass Delamater (2013) korrigiert der
M2SFCA so flir die suboptimale Konfiguration des Gesamtsys-
tems, wahrend die Gbrigen Methoden implizit stets von einer opti-
malen Konfiguration des Systems ausgehen.

Deutlich wird dies auch, wenn man die raumliche Zuganglich-
keit des Gesamtsystems betrachtet (Delamater, 2013; S.35). Letz-
tere wird berechnet, indem man den Zuganglichkeitsindex jeweils
mit dem Bevélkerungsvolumen pro Populationsstandort multipli-
ziert und anschliessend aufsummiert. Gemass E2SFCA, 3SFCA
und E3SFCA resultiert in Bezug auf die Systeme Ta-1c ein Index
fur die Zuganglichkeit des Gesamtsystems von 20 (vgl. Spalte
«Total» in Tabelle T 3.3). Nicht so beim M2SFCA: Die Zugénglich-
keit des Gesamtsystems nimmt kontinuierlich ab und reflektiert
somit die zunehmenden Distanzen von System Ta zu System Tc.

Der zweite Kritikpunkt von Delamater (2013) betrifft den
3SFCA und dementsprechend auch den E3SFCA, nicht aber den
E2SFCA. Konkret geht es um die Angebotskonkurrenz, welche im
3SFCA Uber das Selektionsgewicht G;; und im E3SFCA Uber die
Nachfragewahrscheinlichkeit geméass Huff-Modell Huff;; abge-
gebildet ist. Delamater (2013, S.33) illustriert seine Argumentation
anhand der simulierten Versorgungssysteme 2a bis 2d wie in Gra-
fik G 3.5 dargestellt. Die Systeme 2a bis 2d gehen jeweils von zwei
Spitalern mit je zehn Betten und drei Populationen mit einer Bevol-
kerung von je 100 Einwohnerinnen und Einwohnern aus. Im Sys-
tem 2a erreichen samtliche Populationen beide Spitaler und die
Distanzen sind tberall identisch. In den Systemen 2b bis 2d wer-
den die Populationen x und z sukzessive vom Zentrum entfernt,
so dass sich die Distanz zum sekundéaren Versorgungsangebot
zuerst erhdht (Systeme 2b und 2c), bis letzteres schliesslich nicht
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mehr innerhalb des maximalen Versorgungsradius liegt (System
2d). Gemass 3SFCA und E3SFCA ist der SPAI fir die Populationen
x, y und z in den Systemen 2a und 2d identisch, wahrenddessen
der E2SFCA und der M2SFCA im System 2d fir die Population y
einen doppelt so hohen SPAI ausweisen wie fiir die Populationen
x und z. Letzteres ist gemass Delamater (2013) sinnvoll, da die
Population y zwei Angebote erreicht, wahrend die Populationen x
und z lediglich ein Spital erreichen, wobei die Distanzen jeweils
identisch sind. Wieso also ist der SPAI fiir die Population x respek-
tive z gemass 3SFCA und E3SFCA im System 2d gleich hoch wie
in System 2a?

Betrachten wir dazu Population x etwas genauer: In System
2a erreichen die 100 Einwohnrinnen und Einwohner der Popula-
tion x zwar beide Spitéler a und b, allerdings gilt das auch fiir die
Populationen y und z. Beide Spitaler sind also fiir 300 Einwohne-
rinnen und Einwohner erreichbar. Etwas plakativ ausgedriickt,
kann man also sagen, dass sich jeweils 300 Personen um die An-
gebote a und b «streiten». Im System 2d liegt zwar lediglich das
Spital a innerhalb des maximalen Radius von Population x, aller-
dings erreichen auch nur 200 Personen dieses Angebot, weil das
Spital a nicht innerhalb des maximalen Radius von Population z
liegt. Mit anderen Worten ausgedriickt: In System 2d ist zwar die
Erreichbarkeit fir Population x niedriger (nur ein Angebot ist er-
reichbar), allerdings wird dies kompensiert durch die bessere Ver-
fligbarkeit dieses Angebots (die Nachfragekonkurrenz durch an-
dere Populationen ist geringer).

Analog présentiert sich die Situation fiir Population y: Im Sys-
tem 2a sowie im System 2d erreicht y jeweils die Spitéler a und b,
wobei die Distanzen in beiden Systemen identisch sind. Im Sys-
tem 2d «teilt» sich y das Angebot a lediglich mit Population x und

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE
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G 3.5 Systeme 2a-2d

(2a) (2b) (2¢c)
0ed x hoe 0s 04
a le P8 @ 08 b 08 08
0.8 o8 [, 08 /O 08
08~ z Vyb=s a 3 \\1’/

0

T3.5 Zugénglichkeitsindex (Spatial Accessibility Index, SPAI) fiir die Systeme 2a-2d nach FCA-Methode

E2SFCA 3SFCA E3SFCA M2SFCA
System X y z Total X y z Total X y z Total X y z Total
System2a 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.053 0.053 0.053 16.0
System2b 0.060 0.080 0.060 20.0 0.063 0.075 0.063 20.0 0.063 0.075 0.063 20.0 0.040 0.064 0.040 14.4
System2c 0.053 0.094 0.053 20.0 0.064 0.071 0.064 20.0 0064 0071 0.064 20.0 0038 0.075 0.038 15.2
System2d 0.050 0.100 0.050 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.040 0.080 0.040 16.0

Bemerkungen: Die Populationsstandorte x,y, z umfassen eine Bevélkerung von je 100 Einwohner/innen (P, = P, = P, = 100). Die Spitéler a und b verfligen tber je
10 Betten (S, = S, = 10). Die Distanzen sind anhand der Distanzgewichte dargestellt: je geringer die Distanz, desto hther das Gewicht. Die Spalte «Total» ent-
spricht der raumlichen Zugénglichkeit des gesamten Systems und berechnet sich aus der Summe der SPAI jeweils multipliziert mit der Einwohnerzahl. Die Sys-
teme 2a-2d entsprechen den Systemen #1-#4 gemass Delamater (2013, S.35).

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Delamater (2013).

das Angebot b nur mit Population z, wohingegen in System 2a so-
wohl x als auch z jeweils beide Spitaler erreichen. Im 3SFCA und
im E3SFCA flihrt das im System 2d dazu, dass die Nachfrage von
x auf a respektive z auf b steigt. Flir y bedeutet dies, dass der SPAI
unverandert bleibt, auch wenn sie sich das Angebot a lediglich mit
der Population x «teilen» muss. Das wird jedoch kompensiert, weil
die Nachfragekonkurrenz steigt, die von der Population x in Bezug

G 3.4 Systeme 3aund3b

© Obsan 2019

auf die Kapazitaten des Spitals a ausgeht. Analog gilt dies fiir das
Spital b mit Bezug auf die Population z.

Der M2SFCA — wie auch der 2SFCA und der E2SFCA — igno-
riert die Angebotskonkurrenz. Gemass Delamater (2013, S.34)
geht es ja darum, den potenziellen Zugang — und nicht den reali-
sierten Zugang zu messen. Es soll also nur analysiert werden, wo

(3a)

T3.4 Zugéanglichkeitsindex (Spatial Accessibility Index, SPAI) fiir die Systeme 3a und 3b nach FCA-Methode

E2SFCA 3SFCA
System X y Total X y
System 3a 0.050 0.050 10.0 0.050 0.050
System 3b 0.050 0.350 40.0 0.093 0.307

(3b)
o3|
@ 02 e 02 y e8] .
\J&E
E3SFCA M2SFCA
Total X y Total X % Total
10.0 0.050 0.050 10.0 0.010 0.010 2.0
40.0 0.093 0.307 40.0 0.010 0.250 26.0

Bemerkungen: Die Populationsstandorte x und y umfassen eine Bevélkerung von je 100 Einwohner/innen (P, = P, = 100). Die Spitéler a, b, ¢ und d verfligen tber
je 10 Betten (S, = S, = S. = S4 = 10). Die Distanzen sind anhand der Distanzgewichte dargestellt: je geringer die Distanz, desto hoher das Gewicht. Die Spalte
«Total» entspricht der rdumlichen Zuganglichkeit des gesamten Systems und berechnet sich aus der Summe der SPAI jeweils multipliziert mit der Einwohnerzahl.

Quelle: Eigene Darstellung
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sich die Populationen versorgen konnten, und nicht wo sie tat-
séchlich Leistungen beziehen (vgl. dazu auch Kapitel 2.1). Dem ist
allerdings gegentiberzustellen, dass auch beim potenziellen Zu-
gang nicht nur die Erreichbarkeit, sondern ebenso die Verfligbar-
keit der Versorgungsangebote zu berticksichtigen ist. Dazu bend-
tigt man zwingend ein Modell, anhand dessen die wahrscheinli-
chen Patientenstréme eruiert werden kdnnen. Ansonsten wird die
Nachfrage von Populationen, die viele Angebote erreichen, massiv
Uberschatzt, was gleichzeitig bedeutet, dass die verfligbaren Ka-
pazitaten fiir andere Populationen unterschatzt werden.

Betrachten wir dazu die Versorgungssysteme 3a und 3b ge-
mass Grafik G 3.4: Die Konfiguration der Populationen x und y so-
wie des Spitals a ist in beiden Systemen identisch. Der Unter-
schied von System 3b gegenliber System 3a ist, dass fir die Po-
pulation y drei zusatzliche Spitaler (b, ¢ und d) erreichbar sind.
Dies hat zur Folge, dass bei allen Methoden der SPAI fir die Po-
pulation y steigt. Je nach Methode unterschiedlich zeigt sich aber
der Vergleich der Zuganglichkeit fur die Population x. Beim 3SFCA
wie auch beim E3SFCA steigt der SPAI fir die Population x gering-
fligig von 0.05 im System 3a auf 0.09 im System 3b. Dies begriin-
det sich dadurch, dass die Population y im System 3b drei zuséatz-
liche Versorgungsangebote erreichen kann, die naher gelegen
sind als das Spital a. Deshalb sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass y
bei a Leistungen nachfragt, deutlich. Das flhrt wiederum dazu,
dass im Spital a Kapazitdten fir die Population x frei werden,
wodurch schliesslich der SPAI der Population x geringfligig steigt.
Beim E2SFCA wie auch beim M2SFCA bleibt der SPAI fiir die Po-
pulation x im System 3b unverandert bei 0.05 bzw. 0.01. Beide Me-
thoden gehen von einer unveranderten Nachfrage durch Popula-
tion y bei Spital a aus, auch wenn im System 3b zusatzliche, na-
herliegende Versorgungsmdglichkeiten existieren. Zusammen-
fassend kann festgehalten werden, dass dem M2SFCA und
E2SFCA eine andere Annahme in Bezug auf die Elastizitat der
Nachfrage in Abhéngigkeit der Anzahl erreichbaren Angebote zu-
grunde liegt, als dies im 3SFCA und E3SFCA der Fall ist. Mit Bezug
auf die Systeme 3a und 3b lassen sich die unterschiedlichen Lo-
giken der Methoden wie folgt zusammenfassen:

- E2SFCAund M2SFCA: Die Nachfrage, die von Population y auf
Spital a ausgeht, ist unabhangig von der Anzahl und Nahe al-
ternativer Versorgungsangebote. Infolge vergrossert sich die
Gesamtnachfrage von y, je mehr Versorgungmaglichkeiten
zur Verfligung stehen.

- 3SFCA und E3SFCA: Die Nachfrage, die von Population y auf
Spital a ausgeht, ist abhéngig von der Anzahl und Nahe alter-
nativer Versorgungsangebote. Wenn alternative Versorgungs-
angebote zur Verfligung stehen (b, ¢ und d), reduziert sich die
Nachfrage, die von Population y auf Spital a ausgeht ist, ins-
besondere wenn die alternativen Angebote naher liegen.

Auch wenn beide Annahmen grundsatzlich vertretbar sind, er-
scheint es intuitiv logischer davon auszugehen, dass die Wahr-
scheinlichkeit geringer wird, ein Spital in einer Entfernung von 30
Minuten aufzusuchen, wenn ein anderes Spital mit einer Entfer-
nung von 10 Minuten zur Verfligung steht. Das wiirde dafiirspre-
chen, dass die Angebotskonkurrenz zwingend zu beriicksichtigen
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ist, wie dies im 3SFCA (lber das Selektionsgewicht) und im
E3SFCA (anhand der Interaktionswahrscheinlichkeit gemass
Huff-Modell) vorgesehen ist. Eine abschliessende Bewertung der
unterschiedlichen Annahmen folgt im nachsten Kapitel in Relation
zum MH3SFCA.

B7 Zwischenfazit M2SFCA

Der M2SFCA basiert auf dem E2SFCA und integriert ein zusatz-
liches Distanzgewicht in die Berechnung. Das zusatzliche Dis-
tanzgewicht sorgt dafiir, dass die Distanzen zwischen Versor-
gungsangeboten und Populationsstandorten nicht nur relativ,
sondern auch in absoluter Hinsicht berlicksichtigt werden.
Dadurch erlaubt der M2SFCA mitunter eine Aussage Uber die
raumliche Zuganglichkeit des Gesamtsystems.

Auf eine Korrektur der Nachfragewahrscheinlichkeiten auf-
grund der Angebotskonkurrenz, wie dies beim 3SFCA (liber das
Selektionsgewicht) und im E3SFCA (tiber das Huff-Modell) ge-
schieht, wird im M2SFCA verzichtet.

3.3 Modified-Huff-Model-Three-Step-Floating-
Catchment-Area-Methode (MH3SFCA)

In den vorangehenden Abschnitten wurden unterschiedliche Me-
thoden zur Analyse der raumlichen Zuganglichkeit aus der aktuel-
len versorgungsgeografischen Forschung eingeftihrt und disku-
tiert. Nachfolgend wird eine Methode vorgeschlagen, welche ins-
besondere auf dem E3SFCA und dem M2SFCA aufbaut und die
Starken dieser Methoden in einem Ansatz integriert. Der daraus
resultierende Index wird nachfolgend als Modified-Huff-Model-
Three-Step-Floating-Catchment-Area (MH3SFCA) und die zugrunde-
liegende Methode als MH3SFCA-Methode bezeichnet.

3.3.1 Angebotskonkurrenz

Analog zum E3SFCA beriicksichtigt der MH3SFCA die Angebots-
konkurrenz Uber die Nachfragewahrscheinlichkeit, berechnet ge-
mass Huff-Modell. Die Schritte 1 und 3 der Berechnung des
MH3SFCA (vgl. Formel F 6) sind deshalb identisch wie beim
E3SFCA. In Schritt 1 wird die Nachfragewahrscheinlichkeit Huff;
fur jede Kombination von Populations- und Angebotsstandorten
nach dem Huff-Modell berechnet. Diese Nachfragewahrschein-
lichkeit wird in den weiteren Berechnungsschritten verwendet, um
die Wahrscheinlichkeit bzw. den Anteil der Nachfrage einer Popu-
lation i bei einem Angebot j abzubilden. In Schritt 3 wird schliess-
lich der Index fir die rdumliche Zuganglichkeit (SPAI) pro Popula-
tionsstandort i berechnet, indem die Summe der Angebots-Nach-
frage-Verhéltnisse R; aller fr i erreichbaren Angebote — gewich-
tet anhand der Distanz (W,.) und der Nachfragewahrscheinlichkeit
(Huff;;) — gebildet wird.
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F6 MH3SFCA - Berechnungsformel
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Huffij = Interaktionswahrscheinlichkeit geméass Huff-Modell, beschreibt die
Wahrscheinlichkeit, dass Population i Angebot j auswahlt
R; = Angebots-Nachfrage-Verhaltnis
M = Versorgungskapazitat von Angebot j
P; = Population am Standort i
dyj = Distanz zwischen i und j
dmax = maximaler Radius/maximales Einzugsgebiet
W, = Distanzgewicht Subzoner (r = 1,...,1rq, )
SPAl; = Zuganglichkeitsindex am Populationsstandort i (Spatial Accessibility Index)

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019

3.3.2 Absolute vs. relative Distanzen

Die entscheidende Modifikation bei der MH3SFCA-Methode ge-
geniiber dem E3SFCA bezieht sich auf den zweiten Berechnungs-
schritt, in welchem das Angebots-Nachfrage-Verhaltnis R; berech-
net wird. Hier orientiert sich der MH3SFCA am M2SFCA, allerdings
mit einem gewichtigen Unterschied zum M2SFCA.

Im M2SFCA wird ein zusatzliches Distanzgewicht im Zahler
erganzt, um die absoluten Distanzen zu beriicksichtigen. Im
MH3SFCA wird dies bewerkstelligt, indem ein Distanzgewicht im
Nenner entfernt wird. Der Effekt dieser Modifikation sei kurz an-
hand von Tabelle T 3.6 erlautert.

Die linke Spalte von Tabelle T 3.6 enthalt die Formeln der be-
trachteten FCA-Methoden, wobei die Berechnungsschritte 1 und
2 des E2SFCA und des M2SFCA bzw. die Berechnungsschritte 2
und 3 der lbrigen Methoden in einer Formel zusammengefasst
sind. FUr eine bessere Vergleichbarkeit wurden die Berechnungs-
formeln verallgemeinert, d.h. die Methoden sind in Tabelle T 3.6
unabhangig von der konkreten Distanzoperationalisierung darge-
stellt. Damit ist gemeint, dass die Formeln nicht die konkreten Ge-
wichte W, fir Subzonen oder W;; fiir kontinuierliche Distanzge-
wichte enthalten. Stattdessen werden die Distanzgewichte mit
dem Term f(d;;) reprasentiert, was so viel bedeutet wie: eine
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Funktion abhangig von der Distanz. Mit anderen Worten ausge-
driickt: Die Formeln beschreiben die unterschiedlichen FCA-Me-
thoden, ohne dass bereits eine bestimmte Distanzgewichtungs-
funktion f(d;;), ein Distanz-Reibungskoeffizienten g oder ein ma-
ximaler Radius d,,,, definiert wurden. Wie bereits erwahnt, sind
die Wahl der Distanzgewichtungsfunktion und der erwahnten Pa-
rameter grundsatzlich unabhangig von der konkreten Methode,
zumindest gilt dies fur die hier betrachteten FCA-Methoden.

Die rechte Spalte in Tabelle T 3.6 zeigt die Berechnung fir ein
fiktives System mit lediglich einer Population und einem Ange-
botsstandort. Das fihrt dazu, dass fir alle Methoden die beiden
Summen «verschwinden». Gemass E2SFCA, 3SFCA und E3SFCA
bleibt fUr die Berechnung des SPAI folglich (vgl. auch Tabelle T
3.6):

SPAI; = i * M = i

P f(dy) P
Die beiden Distanzfunktionen im Zahler und Nenner heben sich
gegenseitig auf und der SPAI entspricht schliesslich dem einfa-
chen Angebots-Nachfrage-Verhaltnis. Somit hat die effektive Dis-
tanz zwischen Angebot und Nachfrage im Fall mit einem einzigen
Angebot und einer einzigen Population keinen Einfluss auf den
SPAI bzw. die raumliche Zugéanglichkeit. Dadurch wird deutlich,
dass der E2SFCA, der 3SFCA und der E3SFCA lediglich die relati-
ven Unterschiede in den Distanzen abbilden, nicht aber die abso-
luten (vgl. Kapitel 3.2.4 bzw. Delamater 2013, S.35). Infolgedessen

T3.6 FCA-Methoden - Verallgemeinerte Berechnung
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Huff;; Wahrscheinlichkeit gemass Huff-Modell, dass Population i Angebot j auswahlt
Gyj = Selektionsgewicht / Wahrscheinlichkeit, dass Population i Angebot j auswahit

S; = Versorgungskapazitat von Angebot j

n = Total Angebotsstandorte

P; = Population am Standort i

m = Total Populationsstandorte

dyj = Distanz zwischen i und j

f(dij) = Distanzgewichtungsfunktion abhdngig von der Distanz zwischen i und j
SPAl; = Zuganglichkeitsindex am Populationsstandort i (Spatial Accessibility Index)

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019
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erlauben diese Methoden auch keine Aussage (ber die Zugéng-
lichkeit des Gesamtsystems.

Im M2SFCA sorgt Delamater durch das zusétzliche Distanz-
gewicht im Zahler daflr, dass sich die Distanzgewichte nicht ge-
genseitig aufheben und somit die absoluten Distanzen berlick-
sichtigt werden. Auch der MH3SFCA berticksichtigt die absoluten
Distanzen zwischen Angebot und Nachfrage, was sich daran er-
kennen lasst, dass sich die Berechnungsformel gemass
MH3SFCA im Fall eines Systems mit nur einem Angebot und nuer
einer Population — analog dem M2SFCA — aufldst zu:

S
SPAIL = F]- « f(dij)
1

In einem System mit lediglich einer Population und einem Versor-
gungsangebot erreicht die MH3SFCA-Methode somit denselben
Effekt wie die M2SFCA-Methode in Bezug auf die Beriicksichti-
gung absoluter Distanzen. Der Weg dazu fihrt jedoch nicht tber
ein zusatzliches Gewicht im Z&hler wie beim M2SFCA, sondern
durch das Entfernen eines Gewichts im Nenner (vgl. Tabelle T 3.6
bzw. Schritt 2 in Formel F 6).

3.3.3 Konstante Gesamtnachfrage

Im vorangehenden Abschnitt wurde aufgezeigt, wie das Entfernen
eines Distanzgewichts im Nenner des MH3SFCA dazu fiihrt, dass
die Distanzen zwischen Angebots- und Nachfragestandorten
nicht nur relativ, sondern auch absolut in den Zuganglichkeitsin-
dex (SPAI) einfliessen. Das Weglassen des Gewichts im Nenner
hat allerdings noch einen zweiten Effekt. Im Gegensatz zu den ib-
rigen FCA-Methoden, ist die Gesamtnachfrage jeder Population i
gemass MH3SFCA konstant. Betrachten wir dazu nochmals den
Schritt 2 im MH3SFCA, 3SFCA und E3SFCA bzw. den Schritt 1 des
E2SFCA und des M2SFCA. In diesem Schritt wird das Angebots-
Nachfrage-Verhéltnis R; berechnet. Wie der Name ja bereits sagt,
beschreibt R; das Verhaltnis von Angebot und Nachfrage an ei-
nem bestimmten Angebotsstandort j. Dazu werden die Kapazita-
ten am Angebotsstandort j im Zahler und die Nachfrage, die an
diesem Standort zu erwarten ist, im Nenner abgebildet.

In allen FCA-Methoden wird die Nachfrage einerseits in Ab-
hangigkeit der Populationsgrésse bzw. der Wohnbevélkerung be-
rechnet, was auch sinnvoll erscheint: je grésser die Wohnbevdlke-
rung, desto grosser die zu erwartende Nachfrage. Im MH3SFCA
wie auch im 3SFCA und im E3SFCA wird zusétzlich ein Gewicht
integriert, welches die Nachfragewahrscheinlichkeit bzw. den An-
teil der Nachfrage ausgehend von einer Population i auf ein Ange-
bot j beschreibt. Entweder erfolgt dies Uber das Selektionsge-
wicht G;; (3SFCA) oder das Huff-Modell Huff;; (E3SFCA,
MH3SFCA). Durch dieses Gewicht wird die Erreichbarkeit alterna-
tiver Versorgungsangebote (Angebotskonkurrenz) beriicksichtigt,

” Als Gesamtnachfrage wird die Summe der Nachfrage einer Popu-

lation i an allen Standorten j bezeichnet.
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d.h.: je mehr andere Versorgungsmaglichkeiten fir eine Popula-
tion i erreichbar sind, desto geringer die Wahrscheinlichkeit, dass
i am Standort j Leistungen nachfragt.

Mit Ausnahme des MH3SFCA verwenden alle betrachteten
FCA-Methoden zusétzlich eine Funktion der Distanz zur Beschrei-
bung der Nachfrage im Nenner des Angebots-Nachfrage-Verhalt-
nis R;. Demnach ist die Nachfrage ausgehend von einer Popula-
tion i auf Angebot j geringer, je grosser die Distanz ist. Dies fuhrt
allerdings nicht nur dazu, dass sich die Nachfrage einer Popula-
tion i mit Bezug auf ein bestimmtes Angebot j mit zunehmender
Distanz reduziert, sondern auch dazu, dass sich die Gesamtnach-
frage’ einer Population i reduziert, je grésser die Summe aller Dis-
tanzen zwischen i und samtlichen erreichbaren Angeboten j ist.
Der MH3SFCA beinhaltet kein Distanzgewicht im Nenner des An-
gebots-Nachfrage-Verhaltnisses R;, wodurch die Gesamtnach-
frage jeder Population i konstant bleibt bzw. unabhangig von der
Summe der Distanzen zu den Angeboten ist.®

Das Weglassen der Distanzgewichte im Nenner im Schritt 2
des MH3SFCA bedeutet allerdings nicht, dass die Distanzen igno-
riert werden. Die Distanzen werden bereits im Huff-Modell in
Schritt 1 beriicksichtigt und fliessen somit Uber die Nachfrage-
wahrscheinlichkeit Huff;; auch im zweiten Berechnungsschritt
des MH3SFCA ein. Mit anderen Worten: Im MH3SFCA reduziert
sich die Nachfrage der Population i bei Angebot j nur dann mit
zunehmender Distanz, wenn alternative Versorgungsmaoglichkei-
ten zur Verfligung stehen. Insgesamt bleibt die Nachfrage der Po-
pulation i konstant. Dem MH3SFCA liegt somit eine grundlegend
unterschiedliche Logik zugrunde, was die Gesamtnachfrage einer
Population betrifft. Wahrend diese in den Ubrigen Methoden von
der Distanz zu den Angeboten sowie im M2SFCA und im E2SFCA
zusatzlich von der Anzahl der verfligbaren Angebote abhangt,
geht der MH3SFCA von einer konstanten Nachfrage aus.

Beide Logiken sind grundsétzlich vertretbar, es lasst sich also
nicht pauschal sagen, welche Uberlegen ist. Vielmehr ist dies an-
hand des Untersuchungsgegenstands zu beurteilen. Wirden wir
beispielsweise die Versorgungsituation in Bezug auf Eisverkaufer
betrachten, so ware es durchaus plausibel davon auszugehen,
dass die Gesamtnachfrage einer Population steigt, je mehr Ange-
bote sich in der Nahe befinden. Etwas anders sieht es aus, wenn
wir die Versorgungsituation in Bezug auf medizinische Leistungen
analysieren, wie es in der vorliegenden Studie der Fall ist. Zwar
existieren auch fur die Nachfrage medizinischer Versorgungsleis-
tungen Studien, die einen positiven Zusammenhang zwischen der
raumlichen Verfiigbarkeit und der Nutzung medizinischer Versor-
gungsleistungen nahelegen. Es sind dies insbesondere Studien,
die sich mit dem Phanomen der angebotsinduzierten Nachfrage
beschaftigen (vgl. dazu u.a. Guggisberg & Spycher, 2005). Da wir
uns aber in der vorliegenden Studie explizit mit der potenziellen
raumlichen Zuganglichkeit befassen, gilt es das effektive Patien-
tenverhalten auszuklammern, dazu gehdren auch Phanomene
wie die ebengenannte Angebotsinduzierung. Im Kontext der vor-
liegenden Studie interessiert die Versorgungsituation — genauer

8 Konstantist hier im Zusammenhang mit der Distanz zu verstehen.
Weiterhin gilt natdrlich, dass die Gesamtnachfrage einer Popula-
tion abhangig von deren Grosse ist.
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T 3.7 Unterschiede FCA-Methoden

FLOATING-CATCHMENT-AREA-METHODEN (FCA)

Die Nachfrage, die von Population i auf Spital j

abhéngig von der Distanz zwischen i und j,
unabhangig von der Anzahl und N&he alternati-
ver Versorgungsangebote.

abhangig von der Distanz zwischen i und j,

abhangig von der Anzahl und Nahe alternativer

abhangig von der Anzahl alternativer Versor-

indirekt abh&ngig von der Distanz zwischen i

Methode Einfluss der Angebotskonkurrenz
Distanzen ausgeht, ist...
E2SFCA nur relativ -
wird nicht
beriicksichtigt -
M2SFCA absolut . g
und relativ
. anhand des Selektionsge- _
3SFCA nur relativ wicht G;; berlicksichtigt
E3SFCA nur relativ Versorgungsangebote.
anhand des Huff- -
Modells (iber die Nachfra- gungsangebote.
absolut gewahrscheinlichkeit -
MHSSFCA und relativ Huf f;; berlicksichtigt

und j: je grésser die Distanz, desto geringer die

Nachfragewahrscheinlichkeit (insofern Alterna-

tiven existieren)

Die Gesamtnachfrage der
Population i, ...

vergrossert sich je mehr Versorgungmag-
lichkeiten zur Verfligung stehen,

vergrossert sich je néher die erreichbaren
Angebote gelegen sind.

vergrossert sich je naher die erreichbaren
Angebote gelegen sind.

ist konstant bzw. nur abhangig vom ge-
schatzten Bedarf der Population.

Quelle: Eigene Darstellung

gesagt die rdumliche Zugénglichkeit — ausgehend vom gegebe-
nen Versorgungsangebot und dem Bedarf der Bevélkerung. An-
ders ausgedriickt: Bei der Analyse der potenziellen raumlichen Zu-
ganglichkeit wollen wir in der Regel regionale Unterschiede vor
dem Hintergrund der Versorgungsgerechtigkeit untersuchen. In
diesem Zusammenhang erscheint es nicht wiinschenswert, einer
Population einen grosseren oder niedrigeren Bedarf zuzuschrei-
ben, nur aufgrund ihrer geografischen Lokalisation bzw. der Nahe
zu den existierenden Versorgungsstrukturen. Es ware demnach
auch nicht sinnvoll, davon auszugehen, dass der Bedarf einer Be-
volkerung sich verdndert, wenn mehr Angebote zur Verfligung ste-
hen oder sich ihr Bedarf reduziert, wenn die Distanz zu den Ver-
sorgungsangeboten zunimmt. Infolgedessen erscheint die Kon-
zeptualisierung der Gesamtnachfrage im MH3SFCA — unabhén-
gig von der Anzahl erreichbarer Angebote und der Distanz zu die-
sen Angeboten — Uberzeugender als in den anderen Methoden,
zumindest gilt dies fir den Kontext der potenziellen Zuganglich-
keit von medizinischen Versorgungsleistungen. In Tabelle T 3.7
sind die zentralen Unterschiede der diskutierten FCA-Methoden
nochmals zusammengefasst.

3.3.4 Validierung

Wie im vorangehenden Kapitel wird die Funktionsweise des
MH3SFCA nachfolgend anhand von simulierten Versorgungssys-
temen dargestellt und mit den Gbrigen Methoden verglichen. Die
Systeme Ta bis 3b sind dieselben wie im vorangehenden Kapitel.
Zusatzlich wurden die Systeme 3c bis 4b erganzt. Alle Systeme
sind in Grafik G 3.6 (nochmals) abgebildet. Die SPAI fiir alle Me-
thoden sind in Tabelle T 3.8 enthalten.

In den Systemen T1a-1c wird jeweils von drei Populationsstan-
dorten (x,y,z) mit je 100 Einwohnerinnen bzw. Einwohnern und
einem Spital (@) mit 20 Betten ausgegangen. Bereits in Kapitel
3.2.4 wurde aufgezeigt, dass der E2SFCA, 3SFCA und E3SFCA in
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System Ta und System Tc dieselben SPAI-Werte fiir die Populati-
onen x, y und z ausweisen, obschon die Distanzen deutlich variie-
ren (Distanzgewicht 0.8 in System Ta vs. 0.1 in System 1c). Dies
liegt daran, dass die erwahnten Methoden lediglich relative Unter-
schiede in den Distanzen abbilden, wie dies zum Beispiel in Sys-
tem Tb der Fall ist. In System Ta und 1c sind die Distanzen zu Spi-
tal a fir alle Populationen identisch, weshalb auch der SPAI iden-
tisch ist. Im Gegensatz dazu erweist sich der MH3SFCA — wie
auch der M2SFCA — als sensitiv fiir Unterschiede in den absoluten
Distanzen, weshalb im System 1c ein deutlich geringerer SPAI fiir
die Populationen x, y und z resultiert als im System Ta.

Das driickt sich ebenfalls in der Spalte «Total» aus, welche als In-
dikator fir die raumliche Zuganglichkeit des Gesamtsystems in-
terpretiert werden kann. Sowohl der M2SFCA als auch der
MH3SFCA weisen fiir das System 1b eine geringere Gesamtzu-
ganglichkeit aus als fiir das System Ta. Noch geringer fallt die Ge-
samtzuganglichkeit fiir das System Tc aus, was mit der grosseren
Distanz zwischen den Populationen und dem Versorgungsange-
bot a im System 1c korrespondiert.

Auch in den Systemen 2a bis 2d wird die Sensitivitat des
MH3SFCA in Bezug auf die Gesamtkonfiguration des Systems er-
sichtlich (vgl. Spalte «Total»). Gleichzeitig zeigen die Systeme 2a
bis 2d allerdings auf, dass der MH3SFCA im Gegensatz zum
M2SFCA auch die Angebotskonkurrenz berlicksichtigt. Diesbe-
ziiglich baut der MH3SFCA auf dem 3SFCA und dem E3SFCA auf
und weist folglich in den Systemen 2a und 2d denselben SPAI fiir
die Populationen x, y und z aus.

Die Eigenschaften des MH3SFCA aufgrund der Integration
des Huff-Modells zur Schatzung der Nachfragewahrscheinlichkeit
in Abhangigkeit der Angebotskonkurrenz wird noch deutlicher an-
hand der Systeme 3a bis 3c. Im System 3a erreichen beide Popu-
lationen x und y lediglich ein Versorgungsangebot, folglich ist der
berechnete SPAI fir die Populationen x und y in allen Methoden
jeweils identisch. Im System 3b kommen fir die Population y zu-
satzlich die Angebote b, ¢ und d hinzu, die sogar naherliegen als
das Angebot a.
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G 3.6 Systeme 1a bis 4b
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T3.8 Zuganglichkeitsindex (Spatial Accessibility Index, SPAI) fiir die Systeme 1a bis 4b nach FCA-Methode
System Spatial Accessibility Index (SPAI)
Angebots- .
o Population P; E2SFCA 3SFCA E3SFCA M2SFCA MH3SFCA
kapazitat S;
System a b ¢ d X y z X y z Total X y z Total X y z Total X y z Total X y z Total
System1a 20 100 100 100 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067  0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.053 0.053 0.053 16.0 0053 0.053 0.053 16.0
System 1b 20 100 100 100 0.107 0.013 0.080 20.0 0.107 0.013 0.080  20.0 0107 0013 0080 20.0 0.085 0.001 0.048 135 0.053 0.007 0.040 10.0
System 1c 20 100 100 100 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.007 0.007 0.007 2.0 0.007 0.007 0.007 2.0
System?2a 10 10 100 100 100 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.063 0.0563 0.053 16.0 0.053 0.053 0.053 16.0
System2b 10 10 100 100 100 0.060 0.080 0.060 20.0 0.063 0.075 0.063 20.0 0.063 0.075 0.063 20.0 0.040 0.064 0040 144 0.044 0053 0044 142
System2c 10 10 100 100 100 0.063 0.094 0.053 20.0 0.064 0.071 0.064 20.0 0.064 0.071 0.064 20.0 0038 0.075 0038 152 0.048 0.053 0.048 15.0
System2d 10 10 100 100 100 0.050 0.100 0.050 20.0 0.067  0.067 0.067 20.0 0.067 0.067 0.067 20.0 0.040 0080 0.040 16.0 0053 0.053 0.053 16.0
System3a 10 100 100 0.050 0.050 10.0 0.050 0.050 10.0 0.050 0.050 10.0 0010 0.010 2.0 0.010 0.010 2.0
System3b 10 10 10 10 100 100 0.050 0.350 40.0 0.093  0.307 40.0 0.093  0.307 40.0 0.010 0.250 26.0 0.019 024 26.0
System3c 10 10 50 50 100 100 0.050 1.150 120.0 0.093 1.107 120.0 0.098 1.102 120.0 0.010 0.890 90.0 0.020 0.880 90.0
System 4a 20 100 100 0.100 0.100 20.0 0.100 0.100 20.0 0.100 0.100 20.0 0.090 0.090 18.0 0.090 0.090 18.0
System4b 20 100 100 0.180  0.020 20.0 0.180  0.020 20.0 0.180  0.020 20.0 0.162 0.002 16.4 0.090 0.010 10.0

Bemerkungen: Die Distanzen sind anhand der Distanzgewichte dargestellt: je geringer die Distanz (Pfeile), desto hther das Gewicht. Die Angebotskapazitét S; beziffert die Anzahl Spitalbetten pro Angebotsstandort (a, b, ¢ und d). Die
Population P; bezeichnet die Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner pro Populationsstandort (x, y und z). Fir jede Methode (E2SFCA, 3SFCA, E3SFCA, M2SFCA, MH3SFCA) ist jeweils der Zuganglichkeitsindex (SPAI) pro Population
ausgewiesen. Die Spalte «Total» entspricht der rédumlichen Zuganglichkeit des gesamten Systems und berechnet sich aus der Summe der SPAI jeweils multipliziert mit der Einwohnerzahl P;.

Quelle: Eigene Darstellung
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Im E2SFCA und M2SFCA verbessert sich dadurch nur der SPAI
der Population y. In den Ubrigen Methoden erfahrt auch der SPAI
der Population x einen geringfligigen Anstieg. Das kommt daher,
dass sich die Wahrscheinlichkeit, dass die Population y das Ange-
bot a aufsucht, reduziert und so Kapazitaten fir die Versorgung
der Population x freiwerden. Nicht so im M2SFCA und E2SFCA,
diese gehen von der Annahme aus, dass sich durch die neuen An-
gebote b, ¢ und d die Nachfrage von y mehr als verzehnfacht. Ta-
belle T 3.9 zeigt die Berechnung der Gesamtnachfrage fiir Popu-
lation y fUr die Systeme 3a und 3b gemass den unterschiedlichen
Methoden. Wie bereits erldutert, ist die Gesamtnachfrage im
E2SFCA wie auch im M2SFCA abhangig von der Anzahl Versor-
gungsangebote und der Distanz zu den erreichbaren Angeboten.
Die Gesamtnachfrage im 3SFCA und E3SFCA ist zwar unabhan-
gig von alternativen Versorgungsangeboten, aber abhangig von
der Distanz zu den erreichbaren Angeboten. Deshalb resultiert
auch fiir diese Methoden eine wesentlich unterschiedliche Nach-
frage in den Systemen 3a und 3b (20 vs. 75.4, vgl. Tabelle T 3.9).
Gemass MH3SFCA wird sowohl im System 3a als auch im Sys-
tem 3b von einer Gesamtnachfrage der Population y von 100 aus-
gegangen, was der Populationsgrdsse entspricht, die ja als Proxy
fur den Bedarf der Bevélkerung verwendet wird.

Der Vergleich zwischen den Systemen 3b und 3c zeigt den Ein-
fluss des Huff-Modells (E3SFCA und MH3SFCA) gegeniiber dem
Selektionsgewicht (3SFCA). Im System 3c werden gegeniber
dem System 3b lediglich die Kapazitaten der Angebote ¢ und d
vergréssert. Weil im Selektionsgewicht die Kapazitat der Ange-
bote keinen Einfluss auf die Nachfragewahrscheinlichkeit ausibt,
verbessert sich im System 3c gemass 3SFCA lediglich der SPAI
der Population y. Dahingegen steigt gemadss E3SFCA und
MH3SFCA auch der SPAI der Population x von System 3b zu Sys-
tem 3c. Die Logik ist dieselbe wie zuvor. Durch die Erhdhung der
Kapazitaten in den Spitélern ¢ und d steigt der Anteil der Nach-
frage von y bei ebendiesen Spitdlern ¢ und d, so dass im Spital a

FLOATING-CATCHMENT-AREA-METHODEN (FCA)

die Kapazitaten entlastet werden, wodurch sich die Versorgungs-
situation fiir Population x ebenfalls verbessert.

Anhand der Systeme 4a und 4b soll schliesslich noch aufge-
zeigt werden, dass der MH3SFCA auch den absoluten Einfluss der
Distanzen angemessener abbildet als der M2SFCA. Beide Sys-
teme gehen von einem Spital a und zwei Populationen aus. Der
einzige Unterschied zwischen den Systemen ist, dass im System
4b die Distanz zwischen Spital a und Population y deutlich gros-
ser ist. Das Distanzgewicht reduziert sich von 0.9 auf 0.1, also um
einen Faktor von 9. Sowohl im M2SFCA als auch im MH3SFCA
reduziert sich folglich der SPAI der Population y. Allerdings belauft
sich die Reduktion des SPAI auf —0.088, was einem Faktor von 45
entspricht. Gemass MH3SFCA reduziert sich der SPAI um einen
Faktor von 9, also proportional zur Veranderung des Distanzge-
wichts, was plausibel ist, da sich sonst nichts an der Versorgungs-
ituation gedndert hat.

3.3.5 Fazit

Ausgehend von den theoretischen Uberlegungen im vorliegenden
Kapitel sowie anhand der dargestellten Simulationssysteme er-
weisen sich die Eigenschaften des MH3SFCA gegeniber den (b-
rigen FCA-Methoden als Uberlegen. Die Methode integriert die
Starken friherer Ansétze, insbesondere integriert sie die Ange-
botskonkurrenz gemass E3SFCA sowie den Einfluss absoluter
Distanzunterschiede gemass M2FSCA. Ausserdem werden Ver-
anderungen in den Distanzen beim MH3SFCA proportional zur
Veranderung der Distanzgewichte abgebildet, wohingegen die
raumliche Zuganglichkeit gemass M2SFCA deutlich tGberproporti-
onal auf Veranderungen in den Distanzgewichten reagiert.
Schliesslich erscheint die Annahme einer konstanten Gesamt-
nachfrage pro Population geméass MH3SFCA — unabhangig von

T3.9 Gesamtnachfrage in den Systemen 3a und 3b nach FCA-Methode

Nachfrage D,, der Puplation y

Methode System 3a System 3b
n
E2SFCA Dy=ZPy=«f(dyj)=100*0.2=20 =ZP * f(dy;) = 100 % 0.2 + 100 * 0.8 + 100 * 0.8 + 100 * 0.8 = 260
J j
n n
M2SFCA D, = Zp*f(dy])_100*02_20 D, = ZP*f(dy})—100*02+100*08+100*08+100*08—260
J J
n
< D. Z *G *f(d)
3SFCA D, = Z Py * Gy; + f(dy;) = 100 %1% 0.2 = 20 v =2 vi * fdy;
- J
/ =100 * 0.077 * 0.2 + 100 * 0.308 * 0.8 + 100 * 0.308 * 0.8 + 100 * 0.308 * 0.8 = 75.4
n
S D ZP « Huff,;  f(dy;)
E3SFCA D, = ZP * Huf f,; * f(dy;) = 100 x 1% 0.2 = 20 4 v Vi
j
J =100 * 0.077 * 0.2 + 100 * 0.308 * 0.8 + 100 * 0.308 * 0.8 + 100 * 0.308 * 0.8 = 75.4
n n
MH3SFCA D, = Zpy * Huf f,; = 100 * 1 = 100 D, = Z P, * Huf f,; = 100 * 0.077 + 100 * 0.308 + 100  0.308 + 100 * 0.308 = 100
7 7

Quelle: Eigene Darstellung
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der Anzahl erreichbarer Angebote und der Distanz zu diesen An-
geboten — als angemessener im Kontext der potenziellen Zugéng-
lichkeit medizinischer Versorgungsangebote.

Nichtsdestotrotz soll an dieser Stelle nicht unterschlagen wer-
den, dass auch der MH3SFCA in bestimmten Konfigurationen
kontraintuitive Ergebnisse liefert. Am deutlichsten wird dies an-
hand der Systeme 2a bis 2d gemass Grafik G 3.6 bzw. Tabelle T
3.8. Es scheint nicht plausibel, dass die Zuganglichkeit der Popu-
lation x in System 2¢ besserist als in System 2b, wie dies der SPAI
gemass MH3SFCA suggeriert. Dies gilt analog auch fiir den Ver-
gleich von System 2d mit System 2c. Der Grund dafir liegt in der
Logik im Huff-Modell. Es ist némlich so, dass geméass Huff-Modell
jedem Versorgungsangebot, welches innerhalb des maximalen
Radius liegt, eine Nachfragewahrscheinlichkeit grosser Null und
somit ein Anteil der Nachfrage grésser Null zugeordnet wird. In
Bezug auf System 2c bedeutet dies, dass fir Population x davon
ausgegangen wird, dass ein geringfiigiger Teil der Nachfrage auf
Spital b entféllt, trotz der grossen Distanz bei gleichzeitig ver-
gleichsweise hoher Nachfragekonkurrenz. Dies gilt auch dann,
wenn sich dadurch die Zuganglichkeit flir Population x reduziert.
Diese Annahme ist nicht in jedem Fall irrational, namentlich wenn
man davon ausgeht, dass der Bedarf der Population x nicht be-
reits durch das naher liegende Spital a gedeckt werden konnte.
Wenn allerdings die Kapazitaten in Spital a ausreichen, um den
Bedarf von Population x zu decken, wére es aus sicht der Popula-
tion x nicht rational, einen Teil der Nachfrage dem Spital b zuzu-
ordnen.

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass im
MH3SFCA das Risiko besteht, dass der Anteil der Nachfrage einer
Population bei vergleichsweise weiter entfernten Angeboten ber-
schatzt werden kann. Auf globaler Ebene kann dies zu einer Ver-
zerrung zugunsten von kleinrdumigen Zentren fiihren, in denen
kaum Versorgungsangebote nahe des maximalen Radius existie-
ren. Im Verhaltnis zur Nachfrageliberschatzung ohne Berticksich-
tigung des Huff-Modells ist das Ausmass der Verzerrung im
MH3SFCA allerdings gering. Eine Korrektur dieser Verzerrung ist
schwierig, weil dazu fiir jede Population beurteilt werden misste,
inwiefern deren Bedarf bereits durch die ndherliegenden Angebote
abgedeckt ist. Auf Basis dieser Beurteilung konnte eine Korrektur
der Nachfragewahrscheinlichkeiten bei weiter entfernt liegenden
Angeboten erfolgen. Aufgrund der komplexen Abhangigkeiten
zwischen den Regionen wiirde dadurch wiederum die Ausgangs-
lage aller umliegenden Populationspunkte verdndert. Optimie-
rungsmethoden kdnnten ein niitzliches Instrument darstellen, um
diese Komplexitat abzubilden (vgl. dazu u.a. Li et al., 2015). Vo-
raussetzung ware allerdings, dass die Kapazitaten des Angebots
und der Bedarf der Bevolkerung auf derselben Skala messbar
sind.
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B8 Zwischenfazit MH3SFCA

Der MH3SFCA basiert auf friiheren FCA-Anséatzen und kombi-
niert verschiedene Aspekte dieser Methoden:

- Die Angebotskonkurrenz wird Uber die Nachfragewahr-
scheinlichkeit geméass Huff-Modell berticksichtigt (analog
E3SFCA). Dadurch wird die Nachfrageliberschatzung bei al-
ternativen Versorgungsmaoglichkeiten vermieden.

- Der Einfluss der Distanzen wird nicht nur relativ, sondern
auch absolut berticksichtigt (analog M2SFCA). Dadurch
lasst der MH3SFCA mitunter auch eine Bewertung des Ge-
samtsystems zu. Im Gegensatz zum M2SFCA bildet der
MH3SFCA Veranderungen hinsichtlich der absoluten Dis-
tanzgewichte proportional ab.

Dariiber hinaus geht der MH3SFCA gegeniber den friheren
Ansdtzen von einer konstanten Gesamtnachfrage jeder Popu-
lation aus. Damit ist gemeint, dass die gesamte Nachfrage ei-
ner Population unabhangig ist von der Anzahl der erreichbaren
Angebote und der Distanz zu diesen Angeboten. Zwar haben
die Anzahl der erreichbaren Angebote und die Distanz zu die-
sen Angeboten einen Einfluss auf die Verteilung der Gesamt-
nachfrage einer Population. Im Gegensatz zu den friiheren
FCA-Ansatzen wird aber nicht angenommen, dass die Gesamt-
nachfrage einer Population grosser wird, wenn mehr Angebote
zur Verfiigung stehen. Vor dem Hintergrund, dass alle FCA-Me-
thoden versuchen, die potenzielle raumliche Zuganglichkeit in
Abhangigkeit des Bedarfs der Bevdlkerung zu messen, er-
scheint die Annahme einer konstanten Gesamtnachfrage pro
Population als angemessener.

Aufgrund dieser theoretischen Uberlegungen und ange-
sichts der Validierung der Methoden anhand von Simulations-
modellen erweist sich der MH3SFCA zur Operationalisierung
der raumlichen Zuganglichkeit innerhalb von medizinischen
Versorgungssystemen gegentiber den friiheren FCA-Ansatzen
als Uberlegen.

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE
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4 Fallstudie zur Zuganglichkeit in der
ambulanten Grundversorgung

Im vorangehenden Kapitel wurden diverse FCA-Methoden vorge-
stellt und ausgehend davon die MH3SFCA-Methode hergeleitet.
Anhand von Simulationssystemen konnte gezeigt werden, inwie-
fern der MH3SFCA die Eigenschaften friiherer Ansatze kombiniert
und erweitert. In Erganzung zur Validierung anhand der Simulati-
onssysteme, die naturgemass die Komplexitat in der Realitat
stark vereinfachen, soll nun im vorliegenden Kapitel ein Vergleich
der Methoden an einem praktischen Beispiel im Sinne einer Fall-
studie erfolgen.

Als Untersuchungsgegenstand dient die ambulante Versor-
gung in der Schweiz, genauer gesagt die ambulante Grundversor-
gung. Diese umfasst alle niedergelassenen, ambulant tatigen
Grundversorger. Unter Grundversorger werden alle Arztinnen und
Arzte mit Hauptfachgebiet Allgemeine Innere Medizin (AIM) und
alle Praktischen Arztinnen und Arzte subsumiert.

Der fur die Fallstudie gewahlte Untersuchungsgegenstand ist
in mehrerer Hinsicht von praktischer Relevanz. Aktuell befindet
sich eine Revision des KVG betreffend die Zulassung ambulanter
Leistungserbringer in der parlamentarischen Diskussion. Die Re-
vision sieht insbesondere konkrete Kriterien fiir die kantonale
Steuerung der Anzahl ambulanter Leistungserbringer nach Fach-
bereich vor (vgl. Bundesrat, 2018). Fir eine angemessene Zulas-
sungssteuerung braucht es zuverlassige Indikatoren zur Dichte
und regionalen Verteilung der Leistungserbringer im Status Quo.
Hier bietet die MH3SFCA-Methode ein wesentliches Potenzial, um
die betreffenden Entscheidungsgrundlagen zu liefern.

Auch unabhangig von der erwahnten Revision ist die Analyse
der radumlichen Zugéanglichkeit in der ambulanten Grundversor-
gung von wesentlichem Interesse. Einerseits begriindet sich dies
durch die zunehmende Alterung der Arzteschaft. Geméss Zeller &
Tschudi (2016) ist in der Schweiz ein stetiger Anstieg des Anteils
der Hausérztinnen und Hausérzte nahe dem Pensionierungsalter
zu beobachten. Alleine im Zeitraum zwischen 2005 und 2015 ist
das Durchschnittsalter von Hausarztinnen und Hauséarzten von 51
Jahren auf knapp Uber 55 Jahre gestiegen. Vor diesem Hinter-
grund stellt die Sicherstellung der ambulanten Grundversorgung
im Speziellen und der ambulanten Versorgung im Allgemeinen in
den kommenden Jahren eine wesentliche Herausforderung dar.
Auch in diesem Zusammenhang kann der MH3SFCA als Instru-
ment von grossem Nutzen sein, beispielsweise wenn es darum
geht, Regionen zu identifizieren, die durch die demografische Al-
terung der Hausarzteschaft in den kommenden Jahren besonders
betroffen sein werden.
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Nebst der demografischen Struktur der Arzteschaft ist auch
die Kostenentwicklung aktuell ein vieldiskutiertes Thema im
schweizerischen Gesundheitswesen. Die Kosten fiir die Leistun-
gen zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) im ambulanten Bereich haben seit dem Inkrafttreten des
KVG im Jahr 1996 standig zugenommen, was wiederum massge-
blich zum Anstieg der von den Versicherten bezahlten Pramien
beigetragen hat. Diese Entwicklung hat erhebliche Auswirkungen
auf das Budget der Privathaushalte und auf die Finanzen von
Bund und Kantonen, die einen immer grésseren Betrag fir die Pra-
mienverbilligungen aufwenden miissen (vgl. Bundesrat, 2018). In
diesem Kontext ist der Zusammenhang zwischen der ambulanten
Versorgungsdichte und den OKP-Kosten fiir ambulante Leistun-
gen sowie der Zusammenhang mit den Gesundheitskosten insge-
samt ein viel und kontrovers diskutiertes Thema, sowohl in der Po-
litik als auch in der Forschung (vgl. u.a. Roth & Sturny, 2017; Reich-
Imeier & Meier, 2018; Guggisberg & Spycher, 2005). Auch fir kiinf-
tige Studien zum Zusammenhang zwischen Versorgungsstruktu-
ren, Inanspruchnahme und Kosten kann der MH3SFCA von gros-
sem Wert sein, namentlich als Methode zur Operationalisierung
der Versorgungsdichte.

Nachfolgend sind zuerst die Datengrundlagen sowie das me-
thodische Vorgehen im Rahmen der Fallstudie beschrieben, bevor
schliesslich die Resultate prasentiert werden. Es ist zu erwahnen,
dass der Fokus der Fallstudie auf dem Vergleich der Methoden im
Allgemeinen und der Validierung der MH3SFCA-Methode im Spe-
ziellen liegt. Auch wenn zuvor die wesentliche praktische Relevanz
des gewahlten Untersuchungsgegenstands erlautert wurde, wird
im Rahmen der Fallstudie auf eine ausfihrliche Interpretation der
Ergebnisse im Hinblick auf deren praktische und politische Impli-
kationen verzichtet.

4.1 Datengrundlagen

Zur Berechnung der Zuganglichkeitsindizes anhand der in Kapitel
3 prasentierten FCA-Methoden bendétigt man Daten zum Angebot
sowie zur Nachfrage innerhalb des untersuchten Versorgungsbe-
reichs. Fur die Fallstudie zur Zuganglichkeit in der ambulanten
Grundversorgung sind die dazu genutzten Datenqguellen nachfol-
gend kurz beschrieben.
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4.1.1 Versorgungsangebote

Fur eine Analyse der Versorgungsdichte bzw. der rdaumlichen Zu-
ganglichkeit braucht man einerseits Daten zum Angebot, wobei
fur die rdumlichen Analysen insbesondere auch Informationen
zum geografischen Standort zwingend vorhanden sein missen.
Diesbezlglich wurden fir die vorliegende Fallstudie vor allem die
Daten 2016 der Arztestatistik der FMH genutzt, welche mitunter
auch die Adressangaben der Leistungserbringer beinhalten.

Die Arztestatistik der FMH umfasst die aktiven Arztinnen und
Arzte in der Schweiz. Die Daten stammen aus der Mitgliedersta-
tistik der FMH, u.a. erganzt mit den Mitgliederlisten des TARMED-
Vertrages zwischen FMH und santésuisse. Dadurch sind alle am-
bulant abrechnenden Arztinnen und Arzte erfasst. Die Statistik
enthalt nebst soziodemografischen Merkmalen (Geschlecht, Al-
ter) zahlreiche Informationen zur Aus- und Weiterbildung der Arz-
tinnen und Arzte. Gemass Schatzungen sind ca. 95% der Arztin-
nen und Arzte in der Schweiz in der Arztestatistik erfasst. Es be-
stehen insbesondere Liicken bei den Assistenzarztinnen/-arzten
und bei den ausléandischen Arztinnen und Arzten. So bestehen
Hinweise, dass die Zahl der praktischen Arztinnen und Arzte un-
terschatzt wird, weil die auslandischen Arztinnen und Arzte hier
einen nicht unerheblichen Anteil ausmachen. Ausserdem beste-
hen Unsicherheiten bezliglich der Aktualitat der Angaben zu ein-
zelnen Arztinnen und Arzten: So ist davon auszugehen, dass ein
Teil der Arztinnen und Arzte zwar ihren Mitgliederstatus j&hrlich
erneuern, bestimmte Angaben (z.B. zum Arbeitssektor) aber vom
Vorjahr Ubernehmen.

Zwecks Einschrankung auf die ambulante Grundversorgung
wurden lediglich die Arztinnen und Arzte Hauptberufstétigkeit
«ambulant» sowie mit Hauptfachgebiet «Allgemeine Innere Medi-
zin (AIM)» und alle «Praktischen Arztinnen und Arzte»® extrahiert.
Daraus resultiert eine Grundgesamtheit von 6 950 ambulanten
Grundversorgern im Auswertungsdatensatz zum Angebot.

Mittels Fragebogen auf dem Mitgliederportal myFMH werden
in einer gesonderten Erhebung (myFMH) Angaben zur Berufsta-
tigkeit (Arbeitspensum, Praxisstruktur etc.) erhoben. Fir die vor-
liegende Fallstudie wurde aus dieser Erhebung lediglich das Ar-
beitspensum verwendet. Zusatzlich zu den oben genannten Gren-
zen der FMH-Statistik allgemein, sind hinsichtlich der Daten aus
myFMH folgende Einschrankungen zu beachten: Nur 28% der in
der FMH-Arztestatistik erfassten Facharztinnen und -arzte haben
2016 in myFMH ein Arbeitspensum angegeben. Der Anteil unter-
scheidet sich nach Geschlecht und z.B. auch nach Fachgebiet. In
Bezug auf ambulante Arztinnen und Arzte mit Hauptfachgebiet

9 Inhaber des eidgendssischen Weiterbildungstitels «Praktischer
Arzt / Praktische Arztin» verfiigen am Ende ihrer Weiterbildung
Uber die Kompetenz, eigenverantwortlich im Bereich der medizini-
schen Grundversorgung tatig zu sein. Die geforderte dreijdhrige
Weiterbildung stellt eine Minimalvorgabe dar, mit der noch keine
facharztliche Kompetenz erworben wird. In der Regel gilt der Titel
«Praktischer Arzt / Praktische Arztin» als Basisweiterbildung fir
den spateren Erwerb des Facharzttitels «Allgemein Innere Medi-
zin».
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AIM belauft sich dieser Anteil auf 40% und in Bezug auf die prakti-
schen Arztinnen und Arzte auf 24%. Die Angabe des Arbeitspen-
sums erfolgt in myFMH in Halbtagen, was insofern ungenau ist,
als dass ein Halbtag 4 bis 6 Stunden umfassen kann. Im Einklang
mit der Praxis der FMH wurde davon ausgegangen, dass ein Ar-
beitspensum von 10 und mehr Halbtagen pro Woche einem Voll-
zeitpensum (100%, VZA=1) entspricht (vgl. Hostettler & Kraft,
2018). Fiir die Arztinnen und Arzte, fiir die kein Arbeitspensum er-
fasst ist, wurde dieses anhand des Alters, dem Geschlecht und
dem Hauptfachgebiet aus den vorhandenen Daten geschétzt. Stu-
dien haben zwar gezeigt, dass die Daten von myFMH zum Be-
schéftigungsgrad im Allgemeinen von guter Qualitat und weitge-
hend reprasentativ sind (Dutoit et al., 2014; Hostettler et al,, 2013),
gleichwohl gilt, dass die in der Fallstudie verwendeten Arbeitspen-
sen sowie die darauf basierenden Vollzeitdquivalente (VZA) mit
Unsicherheit behaftet sind.

4.1.2 Populationsdaten

Nebst den Daten zum Angebot bendtigt man fiir die Analyse der
Versorgungsdichte Daten zur Nachfrage. Als Grundlage dienten
hierzu die Daten 2016 der Statistik der Bevolkerung und der Haus-
halte (STATPOP) des BFS. Der STATPOP-Datensatz beruht auf ei-
ner gesamtschweizerischen Registererhebung und ist Teil der
Statistiken des neuen Volkszahlungssystems des BFS.'9 Konkret
wurde der Geodatensatz von GEOSTAT zur STATPOP als Daten-
grundlage fir die nachfolgenden Analysen verwendet (vgl. BFS,
2018). Darin sind die Populationsdaten pro Hektare (100m x
100m) aufgeschlisselt, wobei jede Hektare durch die Koordinaten
ihres stidwestlichen Eckpunkts identifiziert ist."" Fir die Analysen
wurde der Bezugspunkt der Hektaren insofern angepasst, dass
der Mittelpunkt der Hektare als Referenzpunkt fiir die Geolokali-
sierung verwendet wurde.

Im Standarddatensatz von GEOSTAT stehen 69 Personen-
und acht Haushaltsmerkmale, nach Hektaren aggregiert, zur Ver-
fligung. Fur die nachfolgenden Analysen wurde — nebst den Koor-
dinaten — die standige Wohnbevdlkerung pro Hektare extrahiert.
Insgesamt sind im Auswertungsdatensatz zur Nachfrage 343 305
Datenpunkte, d.h. bewohnte Hektaren, enthalten. Aus Griinden der
Erhebungspraxis und des Datenschutzes weist der STATPOP-Da-
tensatz einige qualitative Limitierungen auf (z.B. Mindestangabe
von 3 Personen pro Hektare und Verwendung einer «<Sammelhek-
tare» pro Gemeinde). Es gibt Losungen, um diesen Limitierungen
zu begegnen. Diese standen in der vorgenommenen Studie jedoch
nicht im Zentrum und wurden daher nicht umgesetzt.

9 Das BFS nutzt hierzu Verwaltungsdaten, konkret stiitzt sich das
Volkszahlungssystem auf die folgenden harmonisierten Personen-
register ab: Einwohnerregister der Gemeinden und Kantone, Perso-
nenstandsregister (Infostar) des Bundesamtes fir Justiz, zentra-
les Migrationsinformationssystem (ZEMIS) des Staatssekretariats
fur Migration sowie das Informationssystem ORDIPRO (Diploma-
ten und internationale Funktiondre) des Eidgendssischen Departe-
ments flir auswartige Angelegenheiten.

T Angabe in Schweizer Landeskoordinaten. Verwendet wurde jeweils
der neue Bezugsrahmen LV95.
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4.2 Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen ist in Grafik G 4.1 schematisch darge-
stellt. Die einzelnen Analyseschritte werden nachfolgend erlautert.
Fur Erreichbarkeitsanalysen sowie fir die kartografischen Visuali-
sierungen wurde die ArcGIS Desktop Version 10.4 und ArcGIS On-
line von ESRI verwendet. Die Berechnung der FCA-Indizes und die
weiteren statistischen Analysen erfolgten mithilfe der Statis-
tiksoftwares SAS und R.

4.2.1 Geolokalisierung

In einem ersten Schritt galt es, die ambulanten Grundversorger
raumlich zu lokalisieren. Dazu wurden diese anhand der Adressen
gemass Arztestatistik der FMH mithilfe des «Geocoding Service»
von ESRI geolokalisiert. Anhand einer Adresseingabe liefert dieser
Service eine Punktgeometrie mit den entsprechenden Koordina-
ten zurlick. Im Zuge der Geolokalisierung wurden ambulante
Grundversorger mit demselben geografischen Standort (z.B.
Gruppenpraxen oder Praxen im selben Geb&ude) «fusioniert», wo-
bei die VZA addiert wurden. Fiir die Anwendung der FCA-Metho-
den macht es kaum einen Unterschied, ob diese Angebote als
zwei Leistungserbringer oder als ein Leistungserbringer mit auf-
summierter Kapazitat codiert sind.' Infolge der Fusion identi-
scher Standorte reduzierte sich die Zahl der Angebotsstandorte
im Auswertungsdatensatz auf 4 995.

Aus Datenschutzgriinden werden nachfolgend keine Karten
publiziert, auf denen die Grundversorger als Punkte dargestellt
sind. Wenn Angebotsstandorte auf einer Karte visualisiert sind,
handelt es sich stets um fiktive Daten, die zu lllustrationszwecken
dienen.

4.2.2 Wahl der Analyseeinheiten

Wie bereits in Kapitel 3.1 kurz erwahnt, stiitzen sich die meisten
Forschungsarbeiten zu Zuganglichkeitsanalysen hinsichtlich der
Definition der Populationsstandorte auf Erhebungsregionen ge-
mass den jeweiligen nationalen Volkszdhlungen (sogenannte
«census tracts»). Dabei werden fiir die Berechnung der Distanzen
die Bevolkerungsmittelpunkte dieser census tracts ermittelt, d.h.
das geografische Zentrum einer Region, wenn flir die Bevolke-
rungsverteilung gewichtet wird (vgl. u.a. Polzin 2014, S.37-38).
Anders als in anderen Landern, wie zum Beispiel den Vereinig-
ten Staaten, existieren in der Schweiz keine solchen Erhebungsre-
gionen (vgl. Mohler-Kuo et al. 2011). Eine Alternative ware es, Ge-
meinden oder beispielsweise Postleitzahlregionen zu verwenden.
Als Referenzpunkte fiir die Distanzmessung kdnnte man analog
die Bevolkerungsmittelpunkte verwenden. Allerdings sind Ge-
meinden sowie die Postleitzahlregionen vergleichsweise gross

2" Einzig fur die Berechnung des Selektionsgewichts gemass 3SFCA
hat die Konsolidierung der Kapazitaten bei identischer Geolokalisa-
tion eine Auswirkung.
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bzw. in ihrer Grésse sehr unterschiedlich. Somit ware die Repra-
sentativitat der Bevolkerungsmittelpunkte fir die gesamte Ge-
meinde bzw. Postleitzahlregion fraglich.

In Bezug auf die Wahl der regionalen Einheiten kann grund-
satzlich festgehalten werden: je kleinrdaumiger, desto besser. Da
fur die Berechnung einer Distanz stets ein Punkt definiert werden
muss, sollte dieser Punkt mdglichst reprasentativ fir die raumli-
che Flache sein. Je kleiner die Flache dieser regionalen Einheit ist,
desto grosser die Wahrscheinlichkeit, dass der ausgewahlte
Punkt im geografischen Sinne reprasentativ ist. Um die hochst
mogliche Prazision zu erreichen, wurden fir die vorliegende Stu-
die deshalb die einzelnen Hektaren als Analyseeinheit definiert.

G 4.1 Schema Zuganglichkeitsanalyse
Arztestatistik STATPOP
(FMH) (GEOSTAT)
Auswertungsdatensatz Auswertungsdatensatz
Angebot MNachfrage
Geolokalisierung
Erreichbarkeits- <
analysen
\ 4
(7] AN-Paare
]
g
< |
\ 4
Berachnung der FCA-Indizes
(inkl. Aggregaticn auf Ebene
@ Gemeinde)
&

|
' !

Kartografische Statistische
Visualisierungen Analysen
ArcGIS SAS/R
Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019
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Diese Prazision hinsichtlich der Populationsstandorte hat aller-
dings auch eine Kehrseite: Es ergeben sich daraus Uber eine Milli-
arde potenzielle Kombinationen von Angebots- und Populations-
standorten, sogenannte Angebots-Nachfrage-Paare bzw. AN-
Paare (Berechnung: 4 995 Angebotsstandorte x 343 305 Hektaren
= 1714808 475 potenzielle Kombinationen). Dies wére aber nur
der Fall, wenn alle Distanzen zwischen Angebots- und Populati-
onsstandorten innerhalb des maximalen Radius liegen wirden.
Nichtsdestotrotz hat die Wahl der Hektaren als Analyseeinheiten
Implikationen in Bezug auf die bendtigte Rechenleistung und die
Distanzmessung (kontinuierliche Distanzen vs. Subzonen, vgl.
auch nachfolgenden Abschnitt).

4.2.3 Erreichbarkeitsanalysen

Um die Distanzen zwischen Angebots- und Populationsstandor-
ten zu bestimmen, wurde fiir jeden Angebotsstandort eine Er-
reichbarkeitsanalyse durchgefiihrt. Dazu wurden in ArcGIS fir je-
den Angebotsstandort Einzugsgebiete anhand von vier vorab fest-
gelegten Radien ermittelt. Fir die Distanzmessung wurde die
Fahrzeit mit dem motorisierten Privatverkehr gewahlt, weil fir die
Schweiz anhand des motorisierten Privatverkehrs die hdchste Va-
liditat zu erwarten ist (vgl. dazu Kapitel 2.4).

Fur die vorliegende Studie wurde ein maximaler Radius dpqx
von 20 Minuten und eine Unterteilung in vier Subzonen (0-5, 5-10,
10-15, 15-20 Minuten) gewahlt. Dies stellt eine Abweichung ge-
geniiber bisherigen Studien dar, welche in Bezug auf die ambu-
lante Grundversorgung einen maximalen Radius von 30 (Luo &
Wang 2003, Luo 2004; Luo & Whippo, 2009) oder 60 Minuten
(Wan et al, 2012) vorschlagen. Dementsprechend unterscheidet
sich auch die Definition in Subzonen gegentiber friiheren Studien,
welche eine Unterteilung in drei bis vier Subzonen mit einer Spann-
breite von mindestens zehn Minuten verwendeten (0-10, 10-20,

G 4.2 Prazision und Validitat der Distanzoperationalisierung

min Prazision / Validitat max
< >
< >
Postleitzahl- «Census
Wah! der Gemeinden Regionen Tractss Hektaren
Analyse-
regionen %
Euklidische Manhatten- Eshrdistanz Fahrzeit
i Distanzen distanzen
Distanz-
messung
Subzonen mit Subzonen mit
. rossen eringen kentinuierliche
Operationa- g gering Distanzen
lisierung der Spannweiten Spannweiten
Ditanz
Legende

L’
= Definiticnin der vorliegenden Studie % = nicht verfligbar in der Schweiz

Quelle: Eigene Darstellung Obsan 2019
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B9 Parameter Erreichbarkeitsanalysen

Service ESRI World Routing Service
Transportmodus Motorisierter Privatverkehr
Radien 5,10, 15, 20 Minuten

Angebotsstandorte geméss Geolokalisie-
rung der ambulanten Grundversorger

Standortinputs

Parameter / Annahmen

- Wo mdglich werden Strassen hoherer Hierarchie (Autobahnen,
Kantonsstrassen) bevorzugt.

- Die Fahrtrichtung ist vom Wohnort zum Versorgungsangebot.

- Die Strassen werden mit einem Personenwagen (PW) befahren

- Kehrtwendungen im Netzwerk sind nur an Kreuzungen und
Strassenenden erlaubt.

- Es wird von einer guten Befahrbarkeit der Strassen und einer
Geschwindigkeit gemass den beschilderten Tempi ohne Beein-
trachtigungen durch Staus (durchschnittliche Verkehrsbelas-
tung) ausgegangen.

Quelle: Eigene Darstellung, ESRI World Routing Service © Obsan 2019

20-30 und z.T. 30-60 Minuten) oder innerhalb des maximalen Ra-
dius samtliche Distanzen kontinuierlich gemessen haben (vgl. u.a.
Delamater, 2013; Luo, 2016). Begriindet wird die Wahl des maxi-
malen Radius von 20 Minuten mit vier Subzonen a je 5 Minuten
fur die vorliegende Studie wie folgt:

Maximaler Radius: Aufgrund der kleinrdumigen Struktur und
des gut ausgebauten Verkehrsnetzes in der Schweiz erscheint die
Wahl eines maximalen Radius von 20 Minuten fiir die Analyse in
Bezug auf die ambulante Grundversorgung als angemessen. Dies
zeigt sich auch anhand der Tatsache, dass mit einem maximalen
Radius von 20 Minuten bereits 42 712 070 AN-Paare resultieren,
d.h. im Schnitt werden von jeder Hektare 124 Versorgungsange-
bote erreicht. Ausserdem wurde bereits in Kapitel 3.3.5 das Risiko
des Huff-Modells dargelegt, die Nachfrage bei vergleichsweise
weiter entfernten Versorgungsangeboten zu Uberschatzen. Mit ei-
nem eher zuriickhaltend definierten maximalen Radius lasst sich
dieses Risiko einschranken.

Subzonen vs. kontinuierliche Distanzen: Fiir die Ermittlung
der Fahrzeiten wird der «World Routing Service» von ESRI verwen-
det. Dieser Dienst ist kostenpflichtig, wobei sich der finanzielle
Aufwand anhand der berechneten Fahrzeiten bemisst. Aufgrund
der Beschréankung auf Subzonen konnten die Kosten fiir die Be-
rechnung minimiert werden. Allerdings gilt es festzuhalten, dass
der Entscheid fir Subzonen gegeniiber kontinuierlichen Distan-
zen, die Auswahl der anwendbaren FCA-Methoden einschrénkt.
So wurde bereits in Kapitel 3.2 erwahnt, dass Methoden, die auf
variablen Einzugsgebieten beruhen, mit einer Distanzoperationali-
sierung anhand von Subzonen nicht sinnvoll umsetzbar sind.

Wahl der Subzonen: Anhand der vier Subzonen mit einer
Spannweite von lediglich fiinf Fahrminuten wird die Prazision ge-
genlber anderen Studien, welche lediglich drei Subzonen mit
Spannweiten von zehn Minuten und mehr verwendet haben, deut-
lich verbessert. Somit ist auch der Prazisionsverlust gegeniiber
kontinuierlich gemessenen Distanzen kaum mehr relevant, zumal
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G 4.3 lllustration Erreichbarkeitsanalysen

Erreichbarkeitsanalyse 2 Minuten (fiktive Angebotsstandorte )
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Erreichbarkeitsanalyse 5 Minuten (fiktive Angebotsstandorte)
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man durchaus argumentieren kann, dass Unterschiede von bis zu
5 Minuten kaum ein relevantes Auswahlkriterium fiir Patientinnen
und Patienten bei der Wahl eines bestimmten Versorgungsange-
bots darstellen.

In Grafik G 4.2 sind die fiir die Prazision der Distanzoperatio-
nalisierung relevanten Entscheidungen zusammengefasst. Insge-
samt kann davon ausgegangen werden, dass die gewahlte Metho-
dik in der vorliegenden Studie eine hohe Prazision und Validitat in
Bezug auf die Operationalisierung der Distanzen zwischen Ange-
bots- und Populationsstandorten sicherstellt.

Wie bereits erwdhnt, wurde fir die Erreichbarkeitsanalysen
der «World Routing Service» von ESRI mit den Parametern ge-
mass Infobox B 9 verwendet. Fir jeden Angebotsstandort werden
dazu die Einzugsgebiete anhand der definierten Radien berechnet
(vgl. auch lllustration in Grafik G 4.3 mit fiktiven Daten). Fir alle
Kombinationen aus Angebots- und Populationsstandorten, fiir die
gilt, dass die Population innerhalb eines bestimmten Fahrzeitra-
dius erreichbar ist, wird die betreffende Fahrzeit in einer Tabelle
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(AN-Paare) gespeichert. Dieser Output dient dann als Grundlage
fur die weiteren Berechnungen.

Aus der Erreichbarkeitsanalyse resultierten insgesamt
42 712 070 AN-Paare. Fiir 3 580 Hektaren (1%) konnte kein Ange-
bot innerhalb einer Fahrzeit von 20 Minuten identifiziert werden.
Dies kann insbesondere zwei Griinde haben. Zum einen kann es
sein, dass vom Populationsstandort tatsachlich kein Angebot in-
nerhalb von 20 Minuten erreichbar ist. In diesem Fall wére es sinn-
voll, diese Hektaren als Standorte mit einer raumlichen Zugang-
lichkeit von Null (SPAI = 0) zu behandeln. Zum andern ist es m&g-
lich, dass im Rahmen der Erreichbarkeitsanalyse und ausgehend
vom zugrundeliegenden Strassennetzwerk falschlicherweise
keine Verbindung zwischen Population und Angebot gefunden
wurde. Letzteres kann vorkommen, weil die Hektaren anhand ihre
Mittelpunkts lokalisiert werden. Damit besteht eine Ungenauigkeit
von 50 Metern in Bezug auf die Lokalisierung. Nun kann es sein,
dass genau diese 50 Meter dazu fiihren, dass die Population in
einem See oder einem Fluss lokalisiert wird, was wiederum dazu
fuhrt, dass anhand der Erreichbarkeitsanalyse keine Verbindung
zum Populationspunkt gefunden wird. In diesem Fall erscheint es
sinnvoll, diese Punkte als Missings zu behandeln. Eine Analyse der
betroffenen Populationspunkte (vgl. auch Anhang 3) zeigt, dass
diese mehrheitlich:

(1) tatsachlich entweder an Gew&ssern liegen;

(2) oder inmitten bzw. sehr nahe bei Hektaren liegen, die durch-
aus viele Angebote erreichen, weshalb die «Nicht-Erschlies-
sung» der betroffenen Populationspunkte durch das Strassen-
netz bei einem maximalen Radius von 20 Fahrminuten nicht
plausibel ist.

Infolgedessen liegt der Schluss nahe, dass der Grund fiir die feh-
lenden AN-Paare bei den betroffenen Punkten in der Ungenauig-
keit der Erreichbarkeitsanalyse liegt, weshalb diese Hektaren fiir
die nachfolgenden Analysen ausgeschlossen bzw. als Missings
codiert wurden. Somit basieren die Auswertungen schliesslich auf
n = 339 725 Hektaren bzw. Populationspunkten.

4.2.4 Berechnung der FCA-Indizes

Die Berechnung der Indizes erfolgte mithilfe der Statistiksoftware
SAS. Zuerst wurden dazu die Distanzgewichte fir die definierten
Subzonen (0-5, 5-10, 10-15, 15-20 Minuten) ermittelt, die anhand
einer Gaussschen Gewichtungsfunktion hergeleitet wurden (vgl.
Grafik G 4.4 bzw. u.a. Luo et al., 2009; Wan et al., 2012). Der Dis-
tanzreibungskoeffizient wurde berechnet fir die Bedingung
f(dpnax) = 0.01. Dieser Grenzwert wurde in verschiedenen Stu-
dien als kritischer Wert angegeben, wenn die Gausssche Funktion
gegen Null tendiert (vgl. Bauer & Groneberg, 2016; Wang, 2007;
Kwan, 1998). Mit anderen Worten ausgedriickt: Es macht Sinn,
dass das Distanzgewicht beim maximalen Radius nahe Null ist,
da alle Angebotsstandorte ausserhalb des maximalen Radius als
nicht erreichbar gelten und demgemass de facto ein Distanzge-
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G 4.4 Berechnung der Gaussschen Distanzgewichte
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Bemerkung: Distanzgewichte anhand der mittleren Distanz pro Subzone
und einer Gaussschen Gewichtungsfunktion. Berechnungsbeispiel
flr Subzone r = 1 (0-5 Minuten) - @d = 2.5 » W,_; = f(2.5) =

(=25)

e 87 =0931

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019

wicht von Null haben. Aus der Bedingung f(dqy) = 0.01 bei ei-
nem maximalen Radius von d,,., = 20 resultiert ein Distanzrei-
bungskoeffizient von g = 87:

2
—dmax

fldmnax) =001 > £

=(20)?
=001-e F =001-p8=87

Ausgehend vom Distanzreibungskoeffizienten wurden die Dis-
tanzgewichte ausgehend von den mittleren Distanzen der Subzo-
nen hergeleitet (vgl. auch Grafik G 4.4). Daraus resultieren fol-
gende Distanzgewichte: 0.931 (0-5 Minuten), 0.524 (5-10 Minu-
ten), 0.166 (10-15 Minuten), 0.030 (15-20 Minuten).

Im Anschluss daran folgte die Berechnung des Index fir die
raumlichen Zugénglichkeit (SPAI). Dazu wurden sémtliche Metho-
den, die in der vorliegenden Studie diskutiert wurden, in SAS pro-
grammiert und berechnet. Fiir die konkreten Berechnungsformeln
der einzelnen Indizes sei auf Kapitel 3 des vorliegenden Berichts
verwiesen. Im nachfolgenden Kapitel 4.3 sind die Ergebnisse ge-
mass E2SFCA, 3SFCA, E3SFCA, M2SFCA und MH3SFCA ausge-
wiesen, wobei der Fokus naturlich letzterem gilt.™

Fir die kartografischen Visualisierungen wurden die ermittel-
ten SPAI-Werte schliesslich —anhand ihrer Quintile — in fUnf Grup-
pen klassifiziert. Durch Quintile (lateinisch fur ,Fiinftelwerte") wird
die Menge der Werte einer Verteilung in fiinf gleich grosse Teile
zerlegt. Das bedeutet, es werden finf gleich grosse Gruppen ge-
bildet, wobei jede Gruppe 20% der analysierten Hektaren beinhal-
tet. Nachfolgend werden diese Gruppen als Q1 bis Q5 bezeichnet,

¥ Auf die Prasentation der Ergebnisse zum 2SFCA wird verzichtet.
Als Ursprung der FCA-Methodenfamilie ist dieser zwar hinsichtlich
der theoretischen Herleitung interessant, weshalb die Methode
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wobei Q1 diejenigen 20% der Hektaren mit dem niedrigsten SPAI
umfasst und Q5 jene mit dem hdéchsten SPAI und somit der
hochsten Zugénglichkeit.

4.2.5 Aggregation

Fur die Analysen zur Zugénglichkeit nach Gemeinde wurden die
Indizes pro Hektare zusétzlich auf Gemeindeebene aggregiert.
Dazu wurde jede Hektare zuerst einer Gemeinde zugeordnet. Dies
erfolgte anhand eines Verschnitts der Gemeindegrenzen und Hek-
tardaten mithilfe von ArcGIS. 99,9% der Hektaren konnten so einer

G 4.5 Verteilung Zuganglichkeitsindizes (SPAI) betreffend die
ambulante Grundversorgung 2016 nach FCA-Methode
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2016, ESRI — World Routing Service

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019

auch in Kapitel 3.1 ausfihrlich beschrieben wurde. Aufgrund der
binar-diskreten Distanzoperationalisierung weist der 2SFCA doch
wesentliche Einschrankungen gegeniiber den spateren Methoden
auf.
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K 4.1 Gemeindetypologie 2012 mit 9 Kategorien

Il stadtische Gemeinde einer grossen Agglomeration
I stadiische Gemeinde einer mittelgrossen Agglomeration
Stadtische Gemeinde einer kleinen oder ausserhalb

Bl Feriurbane Gemeinde hoher Dichte
Periurbane Gemeinde mittlerer Dichte
Periurbane Gemeinde geringer Dichte

B L:indliche Zentrumsgemeinde
Landliche zentral gelegene Gemeinde
Landliche periphere Gemeinde

0 25 50km
|

Raumgliederung: Gemeinden

Quelle: BFS — Raumgliederungen der Schweiz

Gemeinde zugeordnet werden. 339 Hektaren konnten in einem
ersten Schritt nicht zugewiesen werden. Wiederum liegt der Grund
dafiir in der Unsicherheit von 50 Metern hinsichtlich der Referenz-
punkte der Hektaren. Die nicht-zuordenbaren Hektaren liegen
denn auch allesamt entweder nahe am Ausland oder an einem
See und konnten deshalb aufgrund der erwahnten Ungenauigkeit
von 50 Metern keiner Gemeinde zugewiesen werden. Die betroffe-
nen Populationspunkte wurden in einem zweiten Schritt jenem
Gemeindepolygon attribuiert, welchem sie am néchsten sind.'
Anhand der Boxplots in Grafik G 4.5 wird die rechtsschiefe Ver-
teilung der FCA-Indizes ersichtlich, was angesichts der natrli-
chen Grenze bei Null — ein Index zur Zuganglichkeit kleiner Null ist
nicht maglich — nicht weiter Uberraschend ist. Mit Bezug auf die
Aggregation der Daten gilt es jedoch, die teilweise extremen Aus-
reisser gegen oben zu beriicksichtigen. Damit einzelne Hektaren
das Ergebnis bei der Aggregation auf Gemeindeebene nicht Uber-
proportional beeinflussen, wurden flr die Aggregation nicht die
SPAI-Werte, sondern die Klassifizierung anhand der Quintile Q1
bis Q5 verwendet. Zusatzlich erfolgt eine Gewichtung anhand des
Bevdlkerungsvolumens pro Hektar. Folglich berechnet sich der
Zuganglichkeitsindex nach Gemeinde h wie folgt:

SPAI, = Z Q;P;
ien
Ausgehend vom aggregierten Index SPAI,, erfolgte fur die karto-

grafischen Visualisierungen anschliessend wiederum eine Klassi-
fizierung anhand der Quintile in die Gruppen Q1 bis Q5.

4 Aufgrund der Ungenauigkeit der Referenzpunkte pro Hektare
kommt es an den Gemeindegrenzen ebenfalls vor, dass eine Hek-
tare einer falschen Gemeinde zugeordnet wird (vgl. auch BFS,

EIN MODELL ZUR ANALYSE DER VERSORGUNGSDICHTE

© BFS 2017

Fir einzelne Analysen wurden die Gemeinden ausserdem
gruppiert, als Grundlage wurde hierzu die Gemeindetypologie
2012 des BFS verwendet (vgl. Karte K 4.1 bzw. BFS, 2017).

Die Gemeindetypologie beruht auf dem gleichen Modell wie
die Definition des BFS zum «Raum mit stadtischem Charakter»
2012 (nachfolgend RSC genannt), welche sowohl morphologi-
sche (Dichte) wie auch funktionale Kriterien (Pendlerbewegungen)
beriicksichtigt. Anhand der RSC-Definition des BFS werden drei
Obergruppen unterschieden, innerhalb derer wiederum je drei Ge-
meindetypen subsumiert werden:

Der stadtische Kernraum umfasst die Kernstadte und Kern-
gemeinden der Agglomerationen sowie die Kerngemeinden aus-
serhalb der Agglomerationen. Der stédtische Kernraum erftillt be-
stimmte Dichte- und Grossekriterien hinsichtlich Einwohnerzahl,
Arbeitsplatze und Aquivalente fiir Logiernachte. Fiir die Unterglie-
derung des «stadtischen Kernraums» ist die Grosse der Agglome-
ration massgebend, zu der die Gemeinden gehdéren. Konkret wer-
den folgende Gemeindetypen unterschieden:

- Typ 11 — Stadtische Gemeinde einer grossen Agglomeration

- Typ 12 — Stadtische Gemeinde einer mittelgrossen Agglo-
meration

- Typ 13 — Stadtische Gemeinde einer kleinen oder ausserhalb
einer Agglomeration

2018). Die diesbeztliglichen Auswirkungen in Bezug auf die Aggre-
gation der Zugénglichkeitsindizes auf Gemeindeebne sind zu ver-
nachldssigen, zumal der Zuganglichkeitsindex der betreffenden
Hektaren in der Regel (beinahe) identisch ist wie jene benachbarter
Hektaren.
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Das Einflussgebiet stadtischer Kerne umfasst insbesondere
die Agglomerationsgtirtelgemeinden. Die Gemeinden dieser Kate-
gorie weisen ein bestimmtes Mass an Pendlerbewegungen mit
dem stadtischen Kernraum auf. Das Einflussgebiet stadtischer
Kerne wird weiter differenziert anhand der Dichte hinsichtlich der
Einwohnerzahl, der Anzahl Arbeitsplétze sowie der Aquivalente fiir
Logiernachte. Daraus ergeben sich folgende Gemeindetypen:

- Typ 21 — Periurbane Gemeinde hoher Dichte
- Typ 22 — Periurbane Gemeinde mittlerer Dichte

- Typ 23 — Periurbane Gemeinde geringer Dichte

Die Gebiete ausserhalb des Einflusses stadtischer Kerne um-
fassen die landlichen Gemeinden ohne st&dtischen Charakter.
Diese sind durch geringe Pendlerbewegungen in Richtung des
stadtischen Kernraums charakterisiert. Zur weiteren Differenzie-
rung werden nebst der Dichte hinsichtlich Einwohnerzahl, Arbeits-
platze und Aquivalente fiir Logierndchte auch die Pendlerstrome
und die Erreichbarkeit der entsprechenden Gemeinden bertick-
sichtigt. Das fuhrt zur Unterscheidung folgender Typen:

- Typ 31 — Landliche Zentrumsgemeinde
- Typ 32 — Landliche zentral gelegene Gemeinde

- Typ 33 — Landliche periphere Gemeinde

4.3 Resultate

In einem ersten Schritt werden die Ergebnisse auf Ebene Hektare
dargestellt, wobei der Fokus auf dem Vergleich der verschiedenen
FCA-Methoden liegt. In einem zweiten Schritt werden die Resul-
tate gemass MH3SFCA-Methode anhand des aggregierten Zu-
ganglichkeitsindex auf Ebene Gemeinde betrachtet.

4.3.1 Vergleich der Zuganglichkeitsindizes pro Hektar

Karte K 4.2 zeigt die raumliche Zuganglichkeit gemass MH3SFCA,
wobei die Farbgebung auf der Klassifizierung der Hektaren ge-
mass den Quintilen beruht. Dunkelblau eingefarbt sind jene 20%
der Hektaren mit dem hdchsten Zuganglichkeitsindex.

K4.2 MH3SFCA - Zuganglichkeitsindex pro Hektare fiir die ambulante Grundversorgung 2016

MH3SFCA
I s
I o
e
B
[ Ja

50 Kilometers

n=339'725 (Hektaren) / MH3SFCA = Zuganglichkeitsindex (SPAI, Spatial Accessibility Index) klassifiziert nach Quintilen in 5 Klassen (Q1-Q5) zu je 20%
Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service; siwsstopo — Hintergrundkarten

Quelle: Eigene Darstellung
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K 4.3 E2SFCA (a) und 3SFCA (b) — Zuganglichkeitsindex pro Hektare fiir die ambulante Grundversorgung 2016
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Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service; siwsstopo — Hintergrundkarten
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Quelle: Eigene Darstellung
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K 4.4 E3SFCA (a) und M2SFCA (b) — Zugénglichkeitsindex pro Hektare fiir die ambulante Grundversorgung 2016
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Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019
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Schnell ersichtlich wird, dass die Zentren der grossen Stédte eine
deutlich Uberdurchschnittliche Zugénglichkeit (Q5) aufweisen
(vgl. u.a. Bern, Basel, Genf, Lausanne, Zirich etc.). Jedoch auch
um die Zentren kleinerer Stadte konzentrieren sich Hektaren mit
einem hohen Zugéanglichkeitsindex (vgl. u.a. Chur, Schaffhausen,

Grenchen). Schliesslich weisen durchaus auch die Regionen um
die landlichen Zentrumsgemeinden wie beispielsweise Scuol,
Adelboden, Chateau-d'Oex hohe Zugénglichkeitsindizes auf. Eine
deutlich unterdurchschnittliche Zugénglichkeit (Q1) findet sich

K 4.5 Zuganglichkeit der ambulanten Grundversorgung 2016 — Vergleich E2SFCA (a) und MH3SFCA (b)
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Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service; siwsstopo — Hintergrundkarten

Quelle: Eigene Darstellung
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insbesondere in den landlichen Regionen des Mittellands. Ge-
mass Gemeindetypologie 2012 des BFS (vgl. dazu Karte K 4.7 auf
S.19) sind dies inshesondere die periurbanen Gemeinden mit ge-
ringer Dichte sowie die landlichen zentral gelegenen Gemeinden.
Diese Ergebnisse erscheinen grundsatzlich plausibel. Etwas Uber-
raschen mégen die weitgehend hohen Zugénglichkeitsindizes in
den meisten Alpentélern. Eine mégliche Erklarung dafir liegt im
Tourismus. Es sind dies die Regionen, die im Verhaltnis zur Wohn-
bevolkerung den grossten Anteil Logierndchte bzw. Hotelbetten
aufweisen (vgl. dazu auch Anhang 3). Demnach ist davon auszu-
gehen, dass die ambulanten Grundversorgungsstrukturen zu ei-
nem wesentlichen Teil auch durch Touristen beansprucht werden.
Da flr die Berechnung der Zuganglichkeitsindizes lediglich die
Wohnbevolkerung fir die Schatzung der Nachfrage verwendet
wurde, wird die Nachfrage in diesen Regionen demnach tendenzi-
ell unterschatzt.

In den Karten K 4.3 sind die Ergebnisse gemass E2SFCA (a)
und 3SFCA (b) bzw. in Karte K 4.4 die Ergebnisse gemass E3SFCA
(@) und M2SFCA (b) dargestellt. Zunachst fallt mal auf, dass es auf
den ersten Blick schwierig ist, die Unterschiede zwischen den Me-
thoden auszumachen. Bei samtlichen Methoden erkennt man
Cluster hoher Zugénglichkeit rund um die Zentren und eine unter-
durchschnittliche Zuganglichkeit insbesondere in den landlichen
Regionen im Mittelland. Beim genauen Betrachten lassen sich
aber durchaus Unterschiede zwischen den Methoden ausma-
chen.

Wir betrachten dazu nachfolgend einen Kartenausschnitt et-
was genauer. Die Karte K 4.5 zeigt die Region zwischen Bern und
Thun. Verglichen werden die Methoden E2SFCA (K 4.5a) und
MH3SFCA (K 4.5b). Die hauptsachlichen Verkehrsachsen des mo-
torisierten Privatverkehrs zwischen den beiden Agglomerationen
— namentlich die Autobahn und die Hauptstrasse — verlaufen
ziemlich exakt entlang der Aare, welche auf den Karten K 4.5a und
K 4.5b gut ersichtlich ist und dementsprechend als Orientierungs-
punkt dienen kann.

Versorgungsangebote in unmittelbarer Nahe dieser Hauptver-
kehrsachse werden innerhalb einer Fahrzeit von 20 Minuten ent-
weder von einem Grossteil der Bevélkerung der Stadt Bern oder
von einem Grossteil der Bevolkerung der Stadt Thun erreicht (aus-
gehend von einer mittleren Verkehrsbelastung ohne Stau und
Fahrgeschwindigkeit gemé&ss den ausgeschilderten Tempi). An-
hand der oberen Karte wird ersichtlich, dass gemass E2SFCA Zu-
ganglichkeitsindizes der héchsten Klasse (Q5) fast ausschliess-
lich entlang der Hauptverkehrsachse auszumachen sind. Dies
liegt vor allem daran, dass die E2SFCA-Methode nicht beriicksich-
tigt, wie unwahrscheinlich es ist, dass eine Stadtbernerin bzw. ein
Stadtberner z.B. einen Hausarzt in der Region Konolfingen-
Minsingen aufsucht, ausgehend von der grossen Anzahl an Ver-
sorgungsangeboten, die ndhergelegen sind. Somit wird der Anteil
der Nachfrage ausgehend von der Stadt Bern auf die Angebote
entlang der erwdhnten Hauptverkehrsachse im E2SFCA Uber-
schatzt. Der MH3SFCA hingegen beriicksichtigt die Nachfrage-

5 Aus Datenschutzgriinden werden die Angebotsstandorte auf der
Karte nicht dargestellt. Es sei aber gesagt, dass zwischen Bern und
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wahrscheinlichkeit zwischen jedem Populations- und Angebots-
standort anhand des Huff-Modells. Die Wahrscheinlichkeit bzw.
der Anteil der Nachfrage reduziert sich dabei in Abhangigkeit der
verfligbaren Alternativen, insbesondere aufgrund der Angebots-
standorte, die ndhergelegen sind. Dadurch wird verhindert, dass
z.B. die Nachfrage aus der Stadt Bern in Konolfingen und Minsin-
gen Uberschatzt wird. So werden die Kapazitaten der Angebote in
diesen Regionen'® jenen Populationen zugeordnet, die diese auch
mit hoher Wahrscheinlichkeit nutzen. Das flhrt schliesslich dazu,
dass auch Populationspunkte, die nicht unmittelbar an der Haupt-
verkehrsachse anséssig sind, einen Zugéanglichkeitsindex im Be-
reich von Q5 aufweisen.

4.3.2 Korrelationsanalyse

Um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der verschiedenen
FCA-Methoden auf globaler Ebene untersuchen zu kénnen, sind in
der Korrelationsanalyse gemass Abbildung G 4.6 Streudia-
gramme (als Smooth-Plots) sowie die Korrelationskoeffizienten
dargestellt. Daraus kann der Grad des linearen Zusammenhangs
zwischen zwei Indizes abgelesen werden. Zunachst fallt auf, dass
samtliche Korrelationskoeffizienten auf dem 1%-Niveau signifi-
kant sind, was allerdings nicht weiter Giberrascht. Einerseits sind
die Fallzahlen extrem gross und andererseits versuchen die Indi-
zes ja grundsatzlich dasselbe zu messen — namentlich die raum-
liche Zuganglichkeit.

Der starkste lineare Zusammenhang ist zwischen dem 3SFCA
und dem E3SFCA auszumachen (r = 0.995). Auch das ist nicht
weiter Uberraschend, beide Methoden basieren auf dem E2SFCA
und erganzen diesen mit einem Gewicht, welches die Nachfrage-
wahrscheinlichkeit ausgehend von den erreichbaren Alternativen
abbildet. Der einzige Unterschied zwischen den Methoden ist,
dass der E3SFCA zusétzlich die Kapazitaten der Angebotsstand-
orte innerhalb der Nachfragewahrscheinlichkeit einbezieht. In Be-
zug auf die ambulante Grundversorgung variieren die Kapazitaten
(kumulierte Arbeitspensen) pro Angebotsstandort nicht wesent-
lich, weshalb sich auch kaum Unterschiede hinsichtlich der jewei-
ligen Indizes ergeben.

Ebenfalls ein dusserst starker linearer Zusammenhang ist zwi-
schen der E2SFCA- und der M2SFCA-Methode auszumachen (r =
0.906). Auch hier gilt, dass sich diese beiden Methoden dusserst
ahnlich sind. In Ergdnzung zum E2SFCA berlicksichtigt der
M2SFCA lediglich ein zusétzliches Distanzgewicht, was dazu
fuhrt, dass Distanzunterschiede nicht nur relativ, sondern auch
absolut beriicksichtigt werden.

Letzteres wird auch deutlich, wenn man die Streudiagramme
des M2SFCA mit den vorangehenden FCA-Ansatzen vergleicht.
Die SPAI-Werte geméass M2SFCA liegen entweder auf der Diago-
nalen oder unterhalb davon. Das bedeutet, dass gemass M2SFCA
tendenziell geringere Zuganglichkeitswerte resultieren als im

Thun diverse Angebotsstandorte existieren, und zwar nicht nur ge-
rade in unmittelbarer Nahe der Hauptverkehrsachsen.
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G 4.6 Zuganglichkeitsindizes ambulante Grundversorgung 2016 — Korrelationsanalyse FCA-Methoden
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n=339'725 (Hektaren) / Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — Lesehilfe

World Routing Service

Streudiagramme / Smooth-Plot: Die X- und Y-Achse der Streudigramme sind auf den
Bereich [0;2] begrenzt, so dass extreme Ausreisser gegen oben nicht sichtbar sind. Aufgrund
der Anzahl Hektaren sind diese nicht als einzelne Punkte sondern als Smooth-Plot
dargestellt: je dunkler die Flache, desto mehr Punkte befinden sich in diesem Bereich.

Korrelation: Korrelationsskoeffizienten r nach Pearson, Grad des linearen Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen.

Signifikanz:

*p-Wertvon <5 %

**p-Wertvon <1 %

** p-Wert von < 0,1 %

Streudiagramm

|i| - m = Variablen a-d

|: = Streudiagramme

I:l = Korrelationskoeffizientr
inkl, Signifikanz

Quelle: Eigene Darstellung

E2SFCA, 3SFCA oder E3SFCA, was mit Riicksicht auf die Konzep-

tualisierung des M2SFCA auch logisch ist. Durch das zusatzliche
Distanzgewicht wird die Summe der Distanzen zwischen Angebot
und Nachfrage (suboptimale Konfiguration des Gesamtsystems)
zusétzlich «abgestraft», wobei dieser zusatzliche «Penalty-Fak-
tor» stets einen Wert < 1 annimmt (vgl. auch Delamater, 2013).
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Vergleichsweise geringe Zusammenhange ergeben sich zwi-

schen dem E2SFCA bzw. M2SFCA und dem 3SFCA bzw. E3SFCA
(0.721 < r < 0.747). Der massgebliche Unterschied zwischen die-
sen Methodenpaaren liegt in der Operationalisierung der Ange-
botskonkurrenz. Wahrend die Verfligharkeit alternativer Versor-
gungsmaglichkeiten im E2SFCA und M2SFCA keinen Einfluss auf
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das Ausmass der Nachfrage an einem bestimmten Angebots-
standort hat, wird die Angebotskonkurrenz im 3SFCA und E3SFCA
Uber die Nachfragewahrscheinlichkeit berlicksichtigt. Dieser kon-
zeptionelle Unterschied flihrt zu vergleichsweise grossen Unter-
schieden zwischen den Methodengruppen.

Wie bereits erwahnt, war die Kombination der Stérken bisheri-
ger FCA-Methoden eine der Zielsetzung bei der Herleitung des
MHS3SFCA. Als Ausgangspunkt dienten insbesondere der E3SFCA
und der M2SFCA, um so die Angebotskonkurrenz tiber die Nach-
fragewahrscheinlichkeiten geméss Huff-Modell (E3SFCA) mit der
absoluten Diskreditierung suboptimaler Systemkonfigurationen
(M2SFCA) zusammenzubringen. Die Korrelationsanalyse gemass
Abbildung G 4.6 zeigt, dass der MH3SFCA diese Aspekte auch im
praktischen Anwendungskontext der Fallstudie erfolgreich zu
kombinieren vermag. Einerseits weist der MH3SFCA eine starkere
Korrelation mit dem E3SFCA (und 3SFCA) auf als der M2SFCA, da
der MH3SFCA analog zum E3SFCA die Angebotskonkurrenz an-
hand des Huff-Modells berlicksichtigt. Umgekehrt weist er auch
eine starkere Korrelation mit dem M2SFCA auf als der E3SFCA
(und 3SFCA), da der Einfluss der Distanzen zu den Versorgungs-
angeboten im MH3SFCA nicht nur relativ, sondern auch absolut

einbezogen wird. Somit kann auch anhand der Fallstudie zur am-
bulanten Grundversorgung aufgezeigt werden, wie der MH3SFCA
Aspekte friiherer FCA-Methoden integriert. Konkret ist damit die
die Modellierung der Angebotskonkurrenz anhand des Huff-Mo-
dells gemass E3SFCA-Methode sowie die Berticksichtigung sub-
optimaler Konfigurationen des Gesamtsystems mit Ricksicht auf
die Summe der absoluten Distanzen zwischen allen Angebots-
und Populationsstandorten wie beim M2SFCA gemeint.

4.3.3 Zuganglichkeit gemass MH3SFCA pro Gemeinde

In Kapitel 4.2.2 wurde dargelegt, dass kleinrdumige Analyseeinhei-
ten flr die Prazision und Validitat der Ergebnisse massgebliche
Vorteile bringen. Infolgedessen wurden in der vorliegenden Studie
Hektaren als rdumliche Einheit fir die Populationspunkte gewahlt.
Nun ist es aber oftmals der Fall, dass am Ende eine Aussage an-
hand von aggregierten Regionen gew{inscht ist. Nur weil als Ana-
lyseeinheit Hektaren gewahlt wurden, heisst das allerdings nicht,
dass die Ergebnisse lediglich auf Ebene Hektaren interpretierbar
sind. Ganz im Gegenteil: Die Zuganglichkeitsindizes pro Hektare

K 4.6 MH3SFCA - Zuganglichkeitsindex pro Gemeinde fiir die ambulante Grundversorgung 2016

MH3SFCA
I o
I o
I o
Q2
a1l

n;=2 217 (Gemeinden) ausgehend von n,=339 725 (Hektaren) / Missings: Samnaun, Sonogno, Zwischbergen, Finhaut, Zermatt

MH3SFCA = Aggregierter Zuganglichkeitsindex (SPAI, Spatial Accessibility Index) klassifiziert nach Quintilen in 5 Klassen (Q1-Q5) zu je 20% / Aggregation:
Mittelwert der Quintile pro Hektar gewichtet nach Populationsvolumen / Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016, BFS — Arealstatistik; ESRI —
World Routing Service; siwsstopo — Hintergrundkarten, Gemeindegrenzen (Stand: 1.1.2018) / Bemerkung: Dargestellt sind lediglich die produktiven Flachen der

Gemeinden gemass Arealstatistik des BFS.

Quelle: Eigene Darstellung
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T4.1 Zuganglichkeit ambulante Grundversorgung — Kennzahlen und Klassifizierung gemass MH3SFCA

Gemeindet Gemein- Bevolke- \QOIIIJ?\?:__ E;T:_ Anz. AN- Realisierte Klassifizierung nach Zuganglich-
P den rung ﬂente dichte Paare Distanz keit (SPAI) gemass MH3SFCA

N [0} 0 [0} [0} 7] Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
e i;ag‘f;';ceh;t?;:“e'”de einer grossen 160 16013 1427 067 308 N3 8% 17% 15% 26% 35%
12- i;ag‘f;';ceh;t?;:“e'”de einermittelgrossen  Jo0 gugs g1 068 123 102 3% 9% 17% 381% 40%
18 ~ Stadtische Gemeinde einer kleinen 123 7050 581 067 87 100 2% 17% 24% 27% 30%

oder ausserhalb einer Agglomeration

21 — Periurbane Gemeinde hoher Dichte 107 4'935 3.78 0.66 171 1.4 15% 26% 21% 19% 20%
22 — Periurbane Gemeinde mittlerer Dichte 381 2'343 1.83 0.67 138 11.9 20% 24% 24% 20% 11%
23 — Periurbane Gemeinde geringer Dichte 494 877 1.15 0.88 99 127 34% 24% 22% 15% 4%
31 — Landliche Zentrumsgemeinde 87 4'347 3.62 0.78 47 9.9 10% 3% 16% 26%  44%
32 — Landliche zentral gelegene Gemeinde 404 1650 1.81 0.71 76 11.9 21% 29% 22% 18% 10%
33 — Landliche periphere Gemeinde 263 1029 1.55 1.09 18 11.8 26% 7% 11%  14% | 42%
Total 2'217 3'825 4.79 0.74 110 1.7 20% 20% 20% 20% 20%

n;=2217 (Gemeinden) ausgehend von n,=339'725 (Hektaren) / Missings: Samnaun, Sonogno, Zwischbergen, Finhaut, Zermatt / Daten: FMH — Arztestatistik
2016; BFS — STATPOP 2016; BFS — Gemeindetypologie 2012; ESRI — World Routing Service; swisstopo — Gemeindegrenzen (Stand: 1.1.2018) / Bemerkungen: @

= Mittelwert / Realisierte Distanz = Geschétzte zurlickgelegte Distanz gemass Huff-Modell

Quelle: Eigene Darstellung

kénnen grundsatzlich auf jeder Gibergeordneten regionalen Einheit
aggregiert werden, je nachdem, was fir die jeweilige Fragestel-
lung zweckmassig ist (Polzin, 2014; Love & Lindquist, 1995). Karte
K 4.6 zeigt demgemass die aggregierten Indexwerte gemass
MH3SFCA nach Gemeinde. Fir die Aggregation wurde der Mittel-
wert der Quintile pro Hektare, gewichtet mit der Wohnbevdélkerung
pro Hektare, berechnet (vgl. auch Abschnitt 4.2.5).'® Auch wenn
hier der Zuganglichkeitsindex pro Gemeinde dargestellt ist, basie-
ren die zugrundeliegenden Berechnungen noch immer auf den
Hektardaten, die ihrerseits unabhangig sind von administrativen
Grenzen. Die regionale Ebene der Gemeinden dient hier lediglich
fur die Visualisierung der Ergebnisse.

Die Zuganglichkeitsindizes geméass MH3SFCA pro Gemeinde
in Karte K 4.6 bestatigen die Schlussfolgerungen ausgehend von
den Ergebnissen auf Ebene der Hektaren in den vorangehenden
Abschnitten. Eine Gberdurchschnittliche Zuganglichkeit ist insbe-
sondere um die urbanen Zentren sowie teilweise in den Alpenta-
lern auszumachen. Eine unterdurchschnittliche Zuganglichkeit ist
vor allem in den landlichen Gemeinden im Mittelland festzustellen.

Tabelle T 4.1 enthélt zusétzlich einige Kennzahlen nach Ge-
meindetyp gemass Gemeindetypologie 2012 des BFS. Die Spalten
rechts enthalten die Klassifizierung der Gemeinden anhand der

6 Anhand der Aggregation wurde fir 2 217 Gemeinden (99,8%) ein
Zuganglichkeitsindex ermittelt. Fir insgesamt finf Gemeinden
(Samnaun, Sonogno, Zwischbergen, Finhaut, Zermatt) konnte fur
keine der Hektaren innerhalb des Gemeindegebiets eine Fahrzeit
ermittelt werden. Dies gilt mitunter flr Zermatt als autofreie Ge-
meinde und Samnaun als Gemeinde, deren Zufahrtswege Ubers
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raumlichen Zuganglichkeit, wobei jeweils die Anteile der Gemein-
den pro Gemeindetyp und Klasse (Quintile) in Prozent ausgewie-
sen ist. Die Spalten links davon zeigen diverse Kennzahlen, wobei
jeweils der Mittelwert der Gemeinden innerhalb eines Gemeinde-
typs ausgewiesen sind. Aus Tabelle T 4.1 wird beispielsweise er-
sichtlich, dass die Gruppe der stadtischen Gemeinden einer gros-
sen Agglomeration (Typ 11) insgesamt 160 Gemeinden umfasst.
Durchschnittlich weisen diese Gemeinden eine Wohnbevdlkerung
von 16 013 Einwohnerinnen und Einwohner auf. Die durchschnitt-
liche Summe der Arbeitspensen der dort ansdssigen ambulanten
Grundversorger beléduft sich auf 14,27 VZA. Die durchschnittliche
Arztedichte betrégt 0,67 VZA pro 1 000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Im Schnitt erreichen die Populationsstandorte innerhalb
dieser Gemeinden 308 Angebotsstandorte innerhalb einer Fahr-
zeit von maximal 20 Minuten. Entsprechend den Nachfragewahr-
scheinlichkeiten gemass Huff-Modell betragt die geschétzte,
durchschnittlich zurlickgelegte Distanz zu einem Versorgungsan-
gebot pro Populationspunkt 11,3 Minuten. Gemass Klassifikation
nach Quintilen weisen 35% der stadtischen Gemeinden einer gros-
sen Agglomeration einen deutlich Uberdurchschnittlichen SPAI
auf (@5). Bei lediglich 8% dieser Gemeinden liegt der SPAI deutlich
unter dem Durchschnitt (Q1).

Ausland fiihren (fiir die Berechnungen wurde einzig das Verkehrs-
netz in der Schweiz berlicksichtigt). Die genannten Gemeinden
werden infolgedessen gesamthaft als Missings behandelt. Wenn
lediglich einzelne Hektaren innerhalb einer Gemeinde betroffen
sind, wurden diese als Missings behandelt und der Zugénglich-
keitsindex auf Gemeindeebene unter Ausschluss dieser Hektaren
ermittelt (vgl. auch Abschnitt 4.2.5).
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Der Vergleich zwischen den Gemeindetypen geméss Tabelle
T 4.1 zeigt, dass Gemeinden des stadtischen Kernraums (Typ 11,
12 und 13) tendenziell eine hthere Zuganglichkeit in Bezug auf die
ambulante Grundversorgung aufweisen als die Gemeinden im Ein-
flussgebiet stadtischer Kerne (Typ 21, 22 und 23). Tabelle T 4.1
zeigt jedoch auch, dass auch innerhalb eines Gemeindetyps we-
sentliche Unterschiede zwischen den Gemeinden bestehen. Am
extremsten sind diese Unterschiede bei den landlichen Gemein-
den. So sind innerhalb der landlichen, peripheren Gemeinden (Typ
33) einerseits 26% der Gemeinde in der Gruppe mit der niedrigsten
Zuganglichkeit (Q1) und andererseits 42% in der Gruppe mit der
hochsten Zuganglichkeit (Q5). Diese vergleichsweise extremen
Unterschiede erklaren sich dadurch, dass dieser Gemeindetyp
sehr viele Gemeinden mit einer dusserst geringen Wohnbevolke-
rung umfasst (@ = 1 029). Wenn nun in einer solchen Gemeinde
ein ambulanter Grundversorger ansassig ist, dussert sich das sehr
schnell in einer deutlich Gberdurchschnittlichen Zugénglichkeit fiir
diese Bevdlkerung. Gleichzeitig existieren in diversen Gemeinden
dieses Typs keine ambulanten Grundversorgungsangebote vor
Ort und die Bevdlkerung muss mitunter weite Wege auf sich neh-
men, da sich viele dieser Gemeinden in alpinen Regionen mit ver-
gleichsweise grossen Distanzen zu den Nachbargemeinden befin-
den. Das flhrt dazu, dass dieser Typ auch eine wesentliche Anzahl
an Gemeinden mit einer deutlich unterdurchschnittlichen Zugang-
lichkeit beinhaltet.

Wie in Kapitel 3.3.5 erldutert, besteht durch das Huff-Modell
das Risiko einer Verzerrung zugunsten von kleinrdumigen Zen-
tren, in denen kaum Versorgungsangebote nahe des maximalen
Radius zur Verfligung stehen. Tabelle T 4.1 legt nahe, dass dieses
Verzerrungsrisiko hauptsachlich in Bezug auf die landlichen Zent-
rumsgemeinden (Typ 31) einen relevanten Einfluss auf die Klassi-
fizierung hat. Nur bei landlichen Zentrumsgemeinden ist die ge-
schétzte, durchschnittlich zuriickgelegte Distanz geméass Huff-
Modell'” deutlich geringer als in den urbanen Zentren. Infolgedes-
sen kann vermutet werden, dass die raumliche Zuganglichkeit ge-
mass MH3SFCA der landlichen Zentrumsgemeinden in Relation
zu den Ubrigen Gemeinden tendenziell geringfligig Uberschatzt
wird.

" Fir eine Population i berechnet sich die durchschnittlich zurtickge-
legte Distanz als Summe aller Nachfragewahrscheinlichkeiten
multipliziert mit den korrespondierenden Distanzen (X; Huff;; *

dy).
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5 Fazit, Limitationen und Ausblick

Die Zuganglichkeit ist ein wesentliches Kriterium einer
bedarfsgerechtenn Versorgung. In den vergangenen 20 Jahren
haben sich eine Vielzahl von wissenschaftlichen Studien mit der
Messung der raumlichen Zuganglichkeit beschéftigt. Hinsichtlich
der Operationalisierung von raumlicher Zuganglichkeit ist sowohl
die Erreichbakeit (Distanz) der Versorgungsangebote als auch
deren Verfligbrakeit (mit Bezug auf das Verhiltnis zwischen
Angebot und Nachfrage) zu beriicksichtigen. Traditionelle Indika-
toren zur Beschreibung von Versorgungsstrukturen sind jeweils
auf eine dieser Dimensionen eingeschrankt.

Gestiitzt auf existierende Ansatze innerhalb der Methodenfa-
milie der FCA-Methoden wurde in der vorliegenden Studie der
MHS3SFCA als Index zur Beschreibung der raumlichen Zuganglich-
keit hergeleitet. In Tabelle T 5.1 sind die Eigenschaften des

T5.1

MH3SFCA im Vergleich zu den traditionellen Indikatoren sowie
mit Bezug zu friiheren FCA-Methoden nochmals zusammenge-
fasst. Der MH3SFCA kombiniert und erganzt Aspekte friiherer
FCA-Methoden. Sowohl die Angebotskonkurrenz als auch die sub-
optimale Konfiguration des Gesamtsystems mit Riicksicht auf die
Summe der absoluten Distanzen zwischen allen Angebots- und
Populationsstandort fliessen in die Berechnung des MH3SFCA
mit ein. Die Angebotskonkurrenz wird anhand der Nachfragewahr-
scheinlichkeit geméass Huff-Modell analog wie im E3SFCA model-
liert. In Bezug auf die Beriicksichtigung der absoluten Distanzen
orientiert sich der MH3SFCA am M2SFCA, stellt aber zusatzlich
sicher, dass Veranderungen hinsichtlich der absoluten Distanzge-
wichte proportional im Zuganglichkeitsindex abgebildet werden.
In Ergdnzung dazu geht der MH3SFCA von einer konstanten

Uberblick der Eigenschaften traditioneller Indikatoren und FCA-Methoden

Traditionelle Indikatoren

FCA-Methoden

Eigenschaften Einfache Ange- Distanz zum Anz. erreichbarer
bots-Einwohner- nachstgelegenen Angebote in. max.  2SFCA E2SFCA 3SFCA E3SFCA  M2SFCA MH3SFCA
Relationen Angebot Radius
Berlicksichtigung der ) )
Ja Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Nachfragekonkurrenz
Ergebnisse sind unabhangig
von Analyseeinheit Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
(z.B. administrative Grenzen)
Abhangigkeiten unter den
Analyseregionen werden in den Nein Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Ergebnissen widergegeben
Berucksmhtlgu.r?g mehrgrer Ja Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Versorgungsmaglichkeiten
Berlicksichtigung relativer
Distanzunterschiede (innerhalb Nein Nein Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja
des max. Radius)
Angebotskonkurrenz wird ) . . . ) .
o Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein Ja
berticksichtigt
Berlicksichtigung relativer ) ) ) ) ) ) )
. Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja
und absoluter Distanzen
Konstante Gesamtnachfrage Ja - Nein Nein Nein Nein Nein Ja

pro Population

Bemerkungen: (-) = nicht anwendbar / FCA-Methoden — 2SFCA: Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Wang, 2003; Luo 2004; Wang & Luo, 2005), E2SFCA:
Enhanced-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Luo & Qi, 2009), 3SFCA: Three-Step-Floating-Catchment-Area (Wan et al,, 2012), E3SFCA: Enhanced-Three-Step-
Floating-Catchment-Area (Luo, 2014), M2SFCA: Modified-Two-Step-Floating-Catchment-Area (Delamater, 2013), MH3SFCA: Modified-Huff-Model-Three-Step-

Floating-Catchment-Area.

Quelle: Eigene Darstellung
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T5.2 Limitationen und Optimierungspotenzial MH3SFCA

MH3SFCA Limitationen

Optimierungspotenzial

Nachfrage- Die Nachfrage pro Populationsstandortwird im MH3SFCA, wie in  Die Prazisierung des Bedarfs pro Pouplationsstandort anhand regional

schatzung den meisten FCA-Methoden, anhand der Wohnbevdlkerung pro  unterschiedlicher Altersstrukturen der Wohnbevolkerung wiirde die Validitat
Populationsstandort geschétzt. der Nachfrageschatzung erhohen (vgl. auch Ngui & Apparicio, 2011).

Ausserdem erscheint eine Erganzung mit Ruicksicht auf Pendlerstrome und
den Tourismus von wesentlichem Nutzen fiir eine angemessene Schatzung
der Nachfrage pro Popuplationsstandort. Existierende Ansé&tze zur Integration
des Pendlerverhaltens (vgl. u.a. Polzin, 2014 und Fransen et al., 2015) kdnnen
hier als Ausganglage dienen. Von besonderem Interesse ist in diesem
Zusammenhang Bezugsgrosse EBL (Einwohner und Beschéftigten sowie
Aquivalente fiir Logierndchte), welche das BFS auf Hektarebene im Kontext
raumlicher Analysen ermittelt und verwendet (vgl. BFS, 2014).

Huff-Modell Anhand der Simulationsmodelle wurde das Risiko im Huff-Modell FCA-Ansatze mit variablen Einzugsgebieten (vgl. dazu Luo & Whippo, 2012;
aufgezeigt, dass der Zugénglichkeitindex zugunsten von McGrail & Humphreys, 2014; Ni et al., 2015; Bauer & Groneberg, 2016) sowie
kleinrdumigen Zentren mit wenigen vergleichsweise weit Optimierungsmethoden (vgl. dazu Li et al., 2015) sind als Ausgangspunkt fiir
entfernten Versorgungsangeboten verzerrt ist. Gegentiber den eine angemessenere Schatzung der Unterschiede im Nachfrageverhalten je
Einschrankungen friiherer FCA-Methoden ist diese Verzerrung nach verfiigbaren Versorgungsmaoglichkeiten interessant.
allerdings als gering einzuschatzen.

Distanz- Die Distanzmessung basiert auf Subzonen im Umfang von 5 Eine Prazisierung der Distanzmessung ware moglich, indem die Distanzen

messung Minuten Fahrzeit. Die Gewichtung der Distanzen erfolgt anhand  zwischen allen Angebots- und Populationsstandorten auf einer kontinuierlichen
einer Treppenfunktion, die auf einer Normalverteilung basiert. Skala gemessen werden. Allerdings ist der Prazisionsgewinn gegentiber

Subzonen a 5 Minuten marginal, somit scheint eine kontinuierliche Messung
lediglich angezeigt, wenn variable Einzugsgebiete berechnet werden sollen.

Erreichbar- Nicht fiir alle bewohnten Hektaren konnte im Rahmen der Um diese Missings zu vermeiden, kann die, kann die Wegdistanz fir diese

keitsanalyse  Erreichbarkeitsanalyse eine Verbindung zu einem
Angebotsstandort innerhalb des maximalen Radius gefunden
werden. Zu einem wesentlichen Teil liegt das daran, dass die
Hektaren anhand ihre Mittelpunkts lokalisiert werden, woraus
eine Ungenauigkeit von 50 Metern resultiert. Diese kann dazu
fuihren, dass die Population in einem See oder einem Fluss
lokalisiert wird, wodurch tber das Strassennetzwerk keine
Verbindung zum Populationspunkt gefunden wird. Die
betroffenen Hektaren wurden im Rahmen der Fallstudie als
Missings behandelt.

Hektaren, beispielweise ausgehend von den Wegdistanzen umliegender Punkte
Uber eine raumliche Interpollation, geschatzt werden. In der Fallstudie zur
ambulanten Grundversorgung im vorliegenden Beriht machen diese Missings
allerdings nur gerade 1% aus und sind hinsichtlich der Interpretation der
Ergebnissedemnach vernachlassigbar.

Transport-
modus

Die Distanzmessung im MH3SFCA basiert auf der Fahrzeit mit
dem motorisierten Privatvekehr. Gemass bestehenden Studien
(Apparicio et al., 2017) gewahrleistet die Fahrzeit mit dem
motorisierten Privatvekehr die validesten Ergebnisse fir die
Schéatzung des Distanzeffekts in Bezug auf die Erreichbarkeit
medizinischer Versorgungsangebote in der Schweiz. Probleme
ergeben sich daraus fiir autofreie Gemeinden und wenn die

Transportwege Ubers Ausland fiihren.
Fallstudie Limitationen

Eingrenzung

Die Eingrenzung der ambulanten Grundversorgung erfolgte in der

Wenn Unterschiede im Transportverhalten abgebildet werden sollen, kann die
Fahrzeit mit dem motorisierten Privatverkehr ergénzt werden um andere
Transportmodi (z.B. &ffentlicher Verkehr). Dabei miisste geklart werden, in
welchem Ausmass die unterschiedlichen Transportmodi die
populationsspezifischen Zuganglichkeitsindizes beeinflussen sollen. Der
«Multi-Transportation-Mode 2SFCA» von Mao & Nekorchuk (2013) kann hierbei
als Grundlage dienen.

Optimierungspotenzial

Eine vollstédndigere Abgrenzung der ambulanten Leistungserbringer in der

Grund- vorliegenden Studie anhand der Hauptfachgebiete (Allgemeine Grundversorgung bzw. des Umfangs, in welchem diese

gesamtheit Innere Medizin, Praktische Arztinnen und Arzte) und der Grundversorgungsleistungen erbringen, kdnnte anhand von Abrechnungsdaten
Hauptberufstatigkeit (ambulant) geméass Arztestatistik der FMH.  wahrscheinlich noch besser angenéhert werden (vgl. auch Reichimeier & Meier,
Es ist nicht ausgeschlossen, dass andere Leistungserbringer 2018). Anhand der Abrechnungsdaten kann eruiert werden, welche Leistungen
(z.B. Spezialisten oder hauptséchlich stationar tétige Arztinnen — genauer gesagt welche Tarifpositionen — ein Leistungserbringer tatsachlich
und Arzte) ebenfalls zu einem gewissen Anteil ambulante verrechnet. Allerdings sind die entsprechenden Datenquellen (Datenpool bzw.
Grundversorgungsleistungen erbringen bzw. Grundversorger Tarifpool der SASIS AG) nicht oder nur bedingt auf ausreichend geringem
zum Teil auch spezialréztliche Leistungen erbringern (z.B. Aggregationsniveau verfligbar. Um die in der vorliegenden Studie diskutierten
Ultraschall Gynékologie). Es ist ausserdem zu berticksichtigen, Methoden anwenden zu kdnnen, bendtigt man die Angebotsstandorte
dass die Kategorisierung Hauptberufstatigkeit <ambulant» idealerweise mit ihrer exakten Geolokalisierung (Adresse bzw. Koordinaten).
gemass Arztestatistik der FMH ausschliesslich praxisambulante  Je nach Analysefokus bzw. konkreter Fragestellung ist ausserdem zu
Leistungserbringer miteinschliesst. liberlegen, inwiefern spitalambulante Angebote berticksichtigt werden sollen

und wenn ja, welche Datengrundlagen dazu zweckmassig sind.

Daten- Die FMH-Arztestatistik bildet ca. 95% der berufstétigen Arztinnen  Es existieren alternative Datenquellen mit Angaben zum Arbeitspensum bzw.

grundlagen und Arzte im ambulanten Sektor ab. Die soziodemographischen  mit denen sich die Arbeitspensen anhand der Abrechnungsdaten schatzen
Informationen sowie die Daten zur Aus- und Weiterbildung liegen liessen (Datenpool bzw. Tarifpool der SASIS AG, Strukturdaten Arztpraxen und
vollstandig und aktuell vor. Bei den selbstdeklarierten Daten wie  ambulante Zentren (MAS) des BFS). Allerdings bestehen hinsichltich der
z.B. zum Arbeitspensum sind gewisse Einschrankungen betreffenden Datenquellen (noch) Einschrénkungen in Bezug auf die
bezliglich Vollstandigkeit und Aktualitat vorhanden. Vollstandigkeit oder in Bezug auf die Zuganglichkeit auf ausreichend

kleinrdumigen Aggregationsniveau (siehe oben).
Maximaler Aufgrund der kleinrdumigen Struktur der Schweiz und des Frihere Studien haben gezeigt, dass die Wahl des maximalen Radius die
Radius ausgebauten Verkehrsnetzes wurde in der vorliegenden Studie Ergebnisse von FCA-Methoden beeinflussen kann (vgl. auch Bauer &

ein maximaler Radius von einer Fahrzeit von 20 Minuten
gewahlt.

Groneberg, 2016). Eine Validierung der Analysen in der vorliegenden Studie mit
unterschiedlichen Parametereinstellungen in Bezug auf den maximalen Radius
ist noch ausstehend.

Quelle: Eigene Darstellung
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Gesamtnachfrage jeder Population aus. Konstant bedeutet hier-
bei, dass die Gesamtnachfrage einer Population an einem be-
stimmten Standort unabhangig von der Anzahl der erreichbaren
Angebote und der Distanz zu diesen Angeboten ist. Im Gegensatz
dazu nimmt die Gesamtnachfrage einer Population in den friihe-
ren FCA-Ansatzen zu, wenn mehr Versorgungsangebote erreich-
bar sind bzw. wenn diese Angebote nahergelegen sind. Vor dem
Hintergrund, dass die potenzielle raumliche Zuganglichkeit in Ab-
hangigkeit des Bedarfs der Bevolkerung gemessen werden soll, ist
die Annahme einer konstanten Gesamtnachfrage pro Population
allerdings plausibler.

Die genannten Starken der MH3SFCA-Methode wurden im
vorliegenden Bericht einerseits theoretisch argumentiert und an-
dererseits an simulierten Versorgungssystemen demonstriert.
Zusatzlich zeigt die Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung
gemass Kapitel 4 der vorliegenden Studie an einem praktischen
Anwendungsbeispiel, wie der MH3SFCA die Starken friiherer FCA-
Ansatze kombiniert.

Trotz aller Vorteile des MH3SFCA besteht zweifellos auch
noch Optimierungspotenzial. In Tabelle T 5.2 sind die Limitationen
sowie mdgliche Losungsansatze zusammengefasst, wobei
unterschieden wird zwischen Aspekten, welche die Methode im
Allgemeinen betreffen, und Aspekten, die sich auf die Fallstudie
zur ambulanten Grundversorgung gemass Kapitel 4 beziehen.
Hervorzuheben sind dabei insbesondere folgende Punkte:

- Durch den Einbezug von Pendlerstrdomen und Logiernachten
sowie der Unterschiede im Bedarf ausgehend von der
Altersstruktur kann die Schatzung der regionalen Unterschiede
in der Nachfrage prazisiert werden. Bestehende FCA-Ansatze,
welche Pendlerstrome berticksichtigen (vgl. u.a. Polzin, 2014
und Fransen et al,, 2015) bzw. die Nachfrage in Abhangigkeit
von mehreren Altersgruppen schatzen (vgl. auch Ngui &
Apparicio, 2011), kdnnen hierbei als Grundlage dienen.

Gemass Huff-Modell wird jedem Versorgungsangebot innerhalb
des maximalen Radius einer Population ein Anteil von deren
Nachfrage zugeordnet. Anhand der Simulationsmodelle wurde
illustriert, inwiefern dies zu einer Verzerrung des
Zuganglichkeitindex zugunsten von kleinrdumigen Zentren mit
nur wenigen Versorgungsangeboten nahe am maximalen
Radius fiihren kann. Abhilfe kdnnten hier einerseits FCA-
Methoden schaffen, die variable Einzugsgebiete verwenden (vgl.
dazu Luo & Whippo, 2012; McGrail & Humphreys, 2014; Ni et al.,
2015; Bauer & Groneberg, 2016). Andererseits konnen auch
bestehende Optimierungsansatze (vgl. dazu Li et al., 2015) als
Ausgangspunkt fiir eine angemessenere Schatzung des
Nachfrageverhaltens mit Ricksicht auf die vorhandenen
Versorgungangebote dienen.

- In Bezug auf die Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung in
der Schweiz sind insbesondere die Vorbehalte hinsichtlich der
Arbeitspensen der Leistungserbringer zu erwahnen. Aufgrund
fehlender Angaben musste ein Grossteil der Kapazitaten der
Leistungserbringer geschatzt werden. Aktuell stehen allerdings
keine  zuverlassigeren  Daten  zum  Arbeitspensum
niedergelassener Arztinnen und Arzte zur Verfiigung.
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Abschliessend kann auch unter Berlicksichtigung der genann-
ten Limitationen festgehalten werden, dass der MH3SFCA ein ge-
eignetes Basismodell fur die Analyse der raumlichen Zugénglich-
keit von medizinischen Versorgungssystemen in der Schweiz dar-
stellt. Das methodische Vorgehen, wie es im Zusammenhang mit
der Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung dargelegt wurde,
kann dabei als Vorlage fiir andere Anwendungskontexte dienen.

Die mdglichen Anwendungsbereiche fir diese Methode sind
vielseitig. Einerseits kdnnen mit dem MH3SFCA regionale Unter-
schiede in der raumlichen Zugéanglichkeit gemessen und so, Regi-
onen mit Uber- bzw. unterdurchschnittlicher Versorgungsdichte
identifiziert werden.

Andererseits kdnnen mithilfe des MH3SFCA Szenarien entwi-
ckelt und analysiert werden. Ein naheliegendes Beispiel betrifft die
Standortoptimierung fiir spezifische Versorgungsangebote. Mit
dem MH3SFCA konnen die Auswirkungen auf die rdumliche Zu-
ganglichkeit untersucht werden, wenn man die Zahl sowie die
Standorte von Versorgungsangeboten variiert. Dadurch kdnnen
raumlich optimale Systemkonfigurationen ermittelt werden. Ein
weiteres Anwendungsbeispiel fiir das Potenzial des MH3SFCA im
Zusammenhang mit der Analyse mdglicher Entwicklungsszena-
rien in der ambulanten Versorgung betrifft die Identifikation poten-
zieller Risikoregionen mit Riicksicht auf die Altersstruktur der Arz-
teschaft. Ausgehend von der demografischen Struktur innerhalb
spezifischer Facharztgruppen im Status Quo kdnnen die Auswir-
kungen durch Pensionierungen und aufgrund der Reduktion der
Arbeitspensen auf die raumliche Zuganglichkeit geschatzt wer-
den. So kann eruiert werden, welche Regionen durch die zuneh-
mende Alterung der Arzteschaft potenziell am starksten betroffen
sein werden.

Schliesslich, als letztes Beispiel konkreter Anwendungsmaég-
lichkeiten der MH3SFCA-Methode, sei auf deren Potenzial fur die
Modellierung des Einflusses struktureller Rahmenbedingungen
auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hingewiesen.
So kann anhand des MH3SFCA beispielsweise die Versorgungs-
dichte mit Bezug auf die regional verfligbaren ambulanten Psychi-
atrieangebote operationalisiert werden. Diese Versorgungsdichte
wiederum kann verwendet werden, um das Ausmass der Inan-
spruchnahme stationérer Leistungen und so den mdglichen Zu-
sammenhang zwischen ambulanten und stationédren Versor-
gungsstrukturen zu untersuchen. Mit dem MH3SFCA kdnnen da-
bei Unterschiede hinsichtlich der raumlichen Zuganglichkeit spe-
zifischer Versorgungsstrukturen auf kleinrdumiger Ebene berlick-
sichtigt werden.

Aus den genannten Anwendungsbeispielen wird deutlich, wel-
chen Nutzen die MH3SFCA-Methode fir die Versorgungsplanung
haben kann. Gerade im ambulanten Bereich ist die regionale Ver-
teilung der Versorgungsangebote von wesentlicher Bedeutung.
Sollte die aktuell im Parlament diskutierte Vorlage zur Revision
des KVG betreffend die Zulassung von ambulanten Leistungser-
bringern in Kraft treten, waren die Kantone gefordert, eine aktivere
Rolle bei der Steuerung des ambulanten Angebots wahrzuneh-
men. Die MH3SFCA-Methode liefert hierbei die Grundlage, um
auch die raumlichen Aspekte bei der Planung der ambulanten Ver-
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sorgung mitzuberlicksichtigen. Denn nur durch eine optimale Ab-
stimmung des Versorgungsangebots mit Riicksicht auf die raum-
liche Verteilung des Bedarfs kann der Zugang der Bevolkerung zur
Versorgung optimal gestaltet werden.
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Anhang

Anhang 1

Ubersicht FCA-Methoden

ANHANG

Bezeichnung

E2SFCA — Enhanced-Two-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Quelle
Luo & Qi (2009)

Beschreibung
vgl. Kapitel 3.2.1

Optimized 2SFCA

Ngui & Apparicio
(2017)

Anstelle des reinen Populationsvolumens wird im optimierten 2SFCA die Nachfrage mit Riicksicht
auf die Altersverteilung einer bestimmten Poupulation modelliert. Dazu wird jede Altersgruppe mit
ihrem Anteil ,medical users” multipliziert.

KD2SFCA — Kernel-Density-Two-
Step-Floating-Catchment-Area-
Method

Dai & Wang (2011)

Unterschiede der Distanzen innerhalb des Versorgungsradius anhand einer Kerndichteschatzung
(mit Epanechnikov-Kern) modelliert. Dadurch wird der Einfluss der Distanz mit einer kontinuierlichen
Funktion modelliert, was intuitiv plausibler ist.

3SFCA - Three-Step Floating-
Catchment-Area-Method

Wan et al. (2012)

vgl. Kapitel 3.2.1

V2SFCA - Variable-Two-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Luo & Whippo
(2012), McGrail &
Humphreys (2014)

In einem vorgelagerten Berechnungsschritt wird zuerst die Grosse des maximalen Versorgungsra-
dius (,catchment size") fiir jedes Angebot und jeden Nachfragepunkt separat berechnet. Die Grésse
des Radius ist dabei abhangig von einer a priori bestimmten Populationsgrosse (fir die Radien der
Angebote) bzw. eines a priori definierten Arzt-Einwohner-Verhaltnisses (fiir die Populationspunkte).

EKD2SFCA - Extended-Kernel-
Density-Two-Step-Floating-Catch-
ment-Area-Method

Polzin et al. (2014)

Die EKD2SFCA stiitzt sich auf die KD2SFCA-Methode, ergénzt sie allerdings um (a) einen Index zum
Versorgungsbedarf, (b) einen Index zum Mobilitats- bzw. Pendlerverhalten und (c) benutzt anstelle
eines Epanechnikov- einen Quartic-Kern. Die beiden Indizes zum Versorgungsbedarf und zum Mobi-
litatsverhalten werden anhand mehrerer Variablen und mittels Principal Component Analysis (PCA)
operationalisiert.

EKD4SFCA — Extended-Kernel-
Density-Four-Step-Floating-Catch-
ment-Area Method

Polzin (2014)

In Ergénzung zur EKD2SFCA-Methode beinhaltet die EKDASFCA-Methode zwei weitere Berech-
nungsschritte, anhand welcher die Wettbewerbssituation (Schritt 3) und die Marktdominanz (Schritt
4) operationalisiert werden. Das Modell eignet sich insbesondere fur Standort- und Markteintritts-
entscheidungen.

EV2SFCA — Enhanced-Variable-
Two-Step-Floating-Catchment-
Area-Method

Niet al. (2015)

Analog zur V2SFCA-Methode werden auch bei der EV2SFCA-Methode zuerst die Grosse des Versor-
gungsradius (,catchment size") fiir jedes Angebot und jeden Nachfragepunkt berechnet. Ausgehend
von einem vordefinierten Startwert wird der Radius solange vergréssert, bis ein bestimmter Grenz-
wert (FPR, ,facility-to-population ratio threshold”) erreicht ist. Gegeniber der V2SFCA-Methode wer-
den bei der EV2SFCA-Methode in den nachfolgenden Berechnungsschritten nur Angebots- bzw.
Nachfragepunkte berticksichtigt, die sich gegenseitig einschliessen.

Multi-Transportation-Mode
2SFCA

Mao & Nekorchuk
(2013)

In dieser Variante werden unterschiedliche Transportmittel beriicksichtigt, um Unterschiede im Mo-
bilitatsverhalten abzubilden (vgl. auch Kapitel 2.4)

M2SFCA - Modified-Two-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Delamater (2013)

vgl. Kapitel 3.2.4

E3SFCA — Enhanced-Three-Step-
Floating-Catchment-Area-Method

Luo (2014, 2016)

vgl. Kapitel 3.2.3.

CB2SFCA — Commuter-Based-
Two-Step-Floating-Catchment-
Area-Method

Fransen et al. (2015)

Der CB2SFCA erganzt den 2SFCA um das Pendlerverhalten und versucht so, das Mobilitatsverhal-
ten in die Analyse der Zuganglichkeit zu integrieren.

iFCA — integrated Floating-Catch-
ment-Area-Method

Bauer & Groneberg
(2016), Bauer at al.
(2017)

Der iFCA integriert diverse Weiterentwicklung in einer Methode. Dazu gehéren die Beriicksichtigung
der Angebotskonkurrenz gemass Huff-Modell und variable Einzugsgebiete. Letztere werden er-
reicht, indem fiir jeden Populationspunkt eine separate Distanzgewichtungsfunktion berechnet wird,
wobei die Parameter anhand des Median und der Standardabweichung (SD) der populationsspezifi-
schen Distanzen zu den Angebotspunkten empirisch geschatzt wird. Dazu nutzen Bauer und Grone-
berg (2016) die Eigenschaften der logistischen Verteilungsfunktion. So besteht keine Notwendigkeit
mehr, den Distanzreibungsparameter g a priori definieren zu miissen, sondern dieser kann aus der
Verteilung der Daten geschatzt werden. In ihrer Applikation der Methode auf die Versorgung betref-
fend die stationdre Geburtshilfe (Bauer et al. 2017), leiten die Autoren den Median und die SD ledig-
lich von den 5 bzw. 10 jeweils kiirzesten Distanzen ab.

Quelle: Eigene Darstellung ausgehend von Vo et al. (2015)
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ANHANG

Anhang 2 Analyse der Populationspunkte ohne Angebot innerhalb des maximalen Radius (20 Minuten)

n=343 305 (Hektaren) / Daten: FMH — Arztestatistik 2016; BFS — STATPOP 2016; ESRI — World Routing Service; swisstopo / Bemerkung: Blau hervorgehoben
sind jene Punkte, fiir welche anhand der Erreichbarkeitsanalyse keine Fahrzeit ermittelt werden konnte. Die betreffenden Hektaren wurden als Missings behandelt
und dementsoprechen fiir die weiteren Analysen ausgeschlossen.

Quelle: Eigene Darstellung © Obsan 2019
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ANHANG

Anhang 3 Hotels und Kurbetriebe (oben) und Betten in Hotels und Kurbetrieben (unten) nach Gemeinde, 2014

Anzahl der geoffneten Hotels und
Kurbetriebe* pro 1 000 Einwohner
B =60
B 8o - 158
[ so- 8
[ 40 - 58
[ 20- 38
[]10- 19
[ os- os
] <os

Schweiz: 0,6

Anzahl der gedffneten Hotels und
Kurbetriebe®

19
Y =]
<5
Schweiz: 4 554

Alle Symbole mit einem Wert untor 2 wurden
ausgablandet

Symbole mit sinem Wert untar 5 wurden zir
basseren Lasbarkelt visuell vergrossert
dargestallt

* Jahresmittelwert

Anzahl verfiigbare Betten* in Hotels und
Kurbetrieben

13918
[ B

2200
‘Schweiz: 246 449
Alle Symbole mit sinem Wert unter 10 wurden
ausgeblendet.
Symbole mit einem Wer unter 200 wurden zur
besseren Lesbarkeit visuel| vergrossen
dargestellt

* Jahresmittelwert
0 25 50 km
Raumgliederung:
Politische Gemeinden
Link (Karte oben): https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/karten.assetdetail. 476284.html
Link (Karte unten): https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/kataloge-datenbanken/karten.assetdetail. 476452 .html
Quelle: BFS — Beherbergungsstatistik (HESTA) © BFS — ThemaKart, Neuchéatel 2009-2016
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