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Abstract

Insbesondere fiir &ltere und hochaltrige Frauen auf dem Land kann die Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen

und Arzte aufgrund von weiten Anfahrtswegen oder einem eingeschrinkten Versorgungsangebot schwierig sein.

Mit Daten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) wurden Zugangsbarrieren zur

Gesundheitsversorgung fiir Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. 21,0% der Frauen berichteten von

Schwierigkeiten, in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung rechtzeitig einen Untersuchungstermin zu bekommen.

Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzogerten érztlichen Untersuchung liegt unter 5%. Frauen in

Grofdstadten mussten haufiger innerhalb eines Jahres auf einen Untersuchungstermin warten als Frauen in kleineren

Gemeinden, bei denen wiederum hiufiger als bei Frauen in Grofstidten aufgrund der Entfernung ein Untersuchungstermin

verspitet stattfand. Aus den Ergebnissen lassen sich Hinweise fiir die Versorgungsplanung ableiten.

W ZUGANGSBARRIEREN - GESUNDHEITSVERSORGUNG - FRAUEN - DEUTSCHLAND - GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung

Ein grofier Teil der Einrichtungen der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge ist in Stadten und Grofstidten angesiedelt [1].
Da lindliche Regionen eine geringere Bevélkerungsdichte
mit eher wenigen Stidten und Grofstidten aufweisen,
sind diese Gebiete haufiger von Erreichbarkeitsproblemen
betroffen [1]. Fiir Deutschland werden Zugangsbarrieren
zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vor allem
in einigen Regionen in den neuen Bundeslandern beschrie-
ben [2, 3]. Wihrend zum Beispiel die Mehrheit der Bevdl-
kerung ein Krankenhaus der Grundversorgung in weniger
als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit erreichen kann [4], wird in
einigen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg und im Norden Sachsen-Anhalts diese Zeitschwelle

tiberschritten [s]. Ahnliches trifft auf die ambulante &rzt-
liche Versorgung zu [6]. In Grof3stadten ist fiir fast 90 %
der Bevélkerung eine niedergelassene Arztpraxis in fufi-
laufiger Entfernung erreichbar, in lindlichen Regionen ist
dies nur fiir knapp tiber 60% der Fall [6] — alle anderen
sind auf die Nutzung eines Pkw oder auf éffentliche Ver-
kehrsmittel angewiesen. Allerdings konnte mehr als ein
Fiinftel aller Haushalte in Deutschland 2017 nicht auf einen
Pkw zuriickgreifen [7]. Dies trifft vor allem auf iltere und
hochaltrige Frauen in lindlichen Regionen zu [8]. Auch ist
in landlichen Rdumen der Zugang zum &ffentlichen Per-
sonennahverkehr nicht immer gegeben [9]. Eine geringe
Bevélkerungsdichte, grofe Entfernungen zwischen dem
Wohnort und niedergelassenen Haus- und Facharztpraxen
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Infobox:
Zugangshiirden zur Gesundheits-
versorgung

Im Ergebnisbericht des europaischen Health-
ACCESS-Projekts [15] werden sechs Zugangs-
hiirden zur gesundheitlichen Versorgung
beschrieben:

Hiirde 1:  Teil der Bevélkerung mit Kranken-
versicherung

Hiirde 2:  Umfang der Krankenversicherung
Hiirde 3:  Regelungen zur Kostenbeteiligung
Hiirde 41 Geografische Hindernisse

(z. B. Abgelegenheit einer Gegend)
Hiirde 5:  Organisatorische Hindernisse

(z. B. Wartezeiten)
Hiirde 6:  Inanspruchnahme der zur Verfii-

gung stehenden Leistungen
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sowie ein begrenztes Angebot des 6ffentlichen Personen-
nahverkehrs prigen in Deutschland viele lindliche Regio-
nen [10]. Gerade iltere und hochaltrige Frauen, die auf
dem Land wohnen, kénnen somit oft nur unter erschwer-
ten Bedingungen ihren Alltag — hierzu gehért auch das
Aufsuchen von Arztpraxen — bewiltigen [11].

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Zugangs-
barrieren zur gesundheitlichen Versorgung (siehe Infobox)
bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. Daten-
grundlage ist die Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) [12, 13], die Aussagen iiber
Zugangsbeschrinkungen aus geografischen Griinden (grs-
Rere Entfernung) oder organisatorischen Griinden (War-
tezeit) erméglicht. Die Analysen wurden im Rahmen des
Projekts ,,Regionale Versorgung von Frauen tiber 49 Jahre
durch Fachirztinnen und Fachirzte fur Gynikologie und
fiir Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ vorgenommen [14].
Ziel des Projekts ist es, ausgehend von einer Beschreibung
der aktuellen Versorgungssituation und unter Einbeziehung
der Patientinnen und der arztlichen Perspektive, zukunfts-
weisende Modelle zur Sicherstellung der ambulanten gyni-
kologischen und allgemeinirztlichen Versorgung vor allem
fiir landliche Regionen zu entwickeln [14].

Indikator

Die GEDA-Studie ist eine bundesweite Befragung der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland, die vom Robert
Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit durchgefiihrt wird [12, 13]. Sie ist Teil des
bevélkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings am RKI.
Aufgabe des Gesundheitsmonitorings ist es, zuverlissige
Informationen tiber den Gesundheitszustand, das Gesund-

heitsverhalten und die Gesundheitsversorgung der Bevdl-
kerung bereitzustellen. Zwischen 2009 und 2012 fanden
drei GEDA-Wellen als telefonische Befragungen statt, in
GEDA 2014/2015-EHIS wurde ein schriftlicher Fragebogen
eingesetzt [12, 16]. Die Methodik von GEDA 2014/2015-
EHIS ist an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben [12, 13].

Der Fragebogen fiir GEDA 2014/2015-EHIS enthilt unter
anderem den Fragenkatalog der Europiischen Gesund-
heitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS [16])
[12]. Dieser besteht aus vier Modulen, wobei das zweite
Modul zur Gesundheitsversorgung auch Zugangsbarrieren
zur medizinischen Versorgung erfasst. Die Teilnehmenden
wurden zum Beispiel gefragt, ob sich in den letzten zwslf
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzégert
hat, weil sie zu lange auf einen Termin warten mussten
(»Wartezeit“). Eine weitere Frage war, ob sich in den letz-
ten zwéIf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung
verzdgert hat, weil die Entfernung zu weit war oder es Pro-
bleme gab, dorthin zu kommen (,gréRere Entfernung®)
[16]. Die Antwortkategorien waren jeweils ,ja“, ,,nein“ und
»kein Bedarf“. Frauen, die angaben, in den letzten zwdIf
Monaten keinen Bedarf gehabt zu haben, wurden aus den
Analysen ausgeschlossen.

Der erste Teil der Analysen zum Thema ,Wartezeit*
basiert auf Daten von 5.532 Frauen ab 50 Jahren, der zweite
Teil zum Thema , gréRere Entfernung* auf Daten von 5.545
Frauen ab 50 Jahren. Die Ergebnisse werden als Privalen-
zen mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert nach Alter,
soziodkonomischem Status (SES) [17], Wohnort [18, 19]
und Art der Krankenversicherung dargestellt. Ob Gruppen-
unterschiede signifikant sind, wurde mittels multivariater
binir-logistischer Regressionen gepriift. Die Berechnungen
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GEDA 2014/2015-EHIS
Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
iiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevélkerung in Deutschland, mit Méglichkeit zum
europdischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefiillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevolkerung ab 18 Jahren mit
standigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben — zufillig ausgewihlte Personen aus 301

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen,
10.872 Minner)

Responserate: 26,9%

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de
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wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der
Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruk-
tur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreis-
typ und Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad
der Urbanisierung wider und entspricht der regionalen Ver-
teilung in Deutschland. Die Internationale Standardklassi-
fikation fiir das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet,
um die schulischen und beruflichen Bildungsabschliisse
der Teilnehmenden zu klassifizieren [20]. Es wird von einem
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen,
wenn der berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung

Bei 21,0 % der Frauen ab 50 Jahren fand in den letzten zwsIf
Monaten vor der Befragung eine irztliche Untersuchung
oder Behandlung aufgrund von Wartezeit verzégert statt
(Tabelle 1). Der Anteil der Frauen, bei denen im letzten Jahr
aufgrund von Wartezeit ein Untersuchungs- oder Behand-
lungstermin verspitet stattfand, nimmt mit dem Alter ab:
Wahrend bei etwa jeder dritten 50- bis 59-jahrigen Frau
(29,1%) im vergangenen Jahr ein Untersuchungs- oder
Behandlungstermin wegen Wartezeit verzégert war, ist es bei
den 8o-jihrigen und dlteren Frauen etwa jede siebte (14,9 %).
Frauen, die in Grof3stddten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern leben, berichteten hiufiger von einer aufgrund von War-
tezeit verzogerten drztlichen Untersuchung oder Behandlung
als Frauen in kleineren Gemeinden mit unter 50.000 Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen, bei denen in den letzten zwslf
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung aufgrund
von Wartezeit verspitet stattfand, ist unter gesetzlich versi-
cherten Frauen deutlich héher als unter privat versicherten
Frauen. Unterschiede nach SES bestehen nicht (Tabelle 1).

Bei 4,9% der Frauen ab 50 Jahren fand eine &rztliche
Untersuchung oder Behandlung in den letzten zws|f Mona-
ten vor der Befragung aufgrund der Entfernung verzégert
statt (Tabelle 1). Dieser Anteil variiert mit dem Alter und
ist in der hochsten Altersgruppe am gréfiten: Wihrend
im Alter zwischen 50 und 59 Jahren rund jede zwanzigste
Frau (5,4 %) berichtet, dass bei ihr im letzten Jahr eine 4rzt-
liche Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfer-
nung verspitet stattfand, war es bei den 8o-jihrigen und
alteren Frauen etwa jede zehnte (10,4 %). Im Vergleich zu
Frauen mit hohem SES geben Frauen mit mittlerem und
insbesondere mit niedrigem SES hiufiger an, dass bei
ihnen in den letzten zwslf Monaten eine arztliche Unter-
suchung oder Behandlung wegen der Entfernung verzégert
stattfand. Auch berichten Frauen mit Wohnort in kleineren
Gemeinden mit unter 50.000 Einwohnern hiufiger von
einer im letzten Jahr aufgrund der Entfernung verzégerten
arztlichen Untersuchung oder Behandlung als Frauen mit
Wohnort in Grofstadten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfer-
nung verzdgerten irztlichen Untersuchung oder Behand-
lung ist zudem unter gesetzlich versicherten Frauen hher
als unter privat versicherten (Tabelle 1).

Die dargestellten Unterschiede nach Alter, SES, Wohn-
ort und Art der Krankenversicherung erweisen sich in der
multivariaten bindr-logistischen Regressionsanalyse als
statistisch signifikant (Daten nicht gezeigt).

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass der Anteil
der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzégerten
arztlichen Untersuchung oder Behandlung unter 5%
betrigt. Nichtsdestotrotz weisen die Ergebnisse auf
Risikogruppen hin: Frauen in kleineren Gemeinden geben
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Tabelle 1 Auf Untersuchungstermin gewartet | Untersuchung verzégert wegen Entfernung
Anteil der Frauen ab 50 Jahren, die im letzten % (95%-KI) % (95 %K)
Jahr auf einen Untersuchungstermin gewartet Gesamt 21,0 (19,7-22,4) 49 4,2-5,7)
haben (n=1.181) beziehungsweise bei denen
i X Altersgruppe
aufgrund der Entfernung eine drztliche 50-59 Jahre 29.1 (26,8-31,5) 54 (44-6,7)
Untersuchung verzégert stattfand (n=254) 6069 Jahre 18,5 (16,3-20,9) 34 (2,5-4,6)
nach Alter, sozwokonomlsche.n Status, 70-79 Jahre 16,2 (13,9-18,8) 3,6 (2,5-5,0)
Wohnort und Art der Krankenversicherung =80 Jahre 149 (11,3-19,4) 10,4 (7,4-14,5)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Sozioskonomischer Status
Niedrig 21,6 (19,0-24,5) 83 (6,5-10,6)
Mittel 20,9 (19,3-22,5) 4,2 (3,4-5,1)
Hoch 19,7 (17,1-22,6) 1,7 (1,0-2,7)
Wohnort
Gemeinden <50.000 Einwohner 18,9 (16,5-21,5) 6,4 (5,0-8,1)
Gemeinden/Stédte 50.000—< 100.000 Einwohner 19,6 (16,1-23,6) 59 (3,8-9,1)
Grof3stadte = 100.000 Einwohner 22,2 (20,6-23,9) 4,1 (3,4-5,1)
Krankenversicherung
Gesetzlich versichert 22,2 (20,8-23,8) 52 (4,4-6,1)
Privat versichert 13,1 (10,7-15,9) 2,3 (1,5-3,5)

Kl=Konfidenzintervall

Jede fiinfte Frau ab 5o Jahren

hat Probleme, rechtzeitig
einen Termin fiir eine
medizinische Untersuchung
oder Behandlung

zu bekommen.
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haufiger als Frauen in Grof3stiddten an, dass bei ihnen in
den letzten zwé|f Monaten vor der Befragung eine érztliche
Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfernung
verspitet stattfand. Dariiber hinaus berichten Frauen ab
80 Jahren sowie Frauen mit niedrigem SES hiufiger von
einer aufgrund der Entfernung verzégerten idrztlichen
Untersuchung als jungere Frauen und Frauen mit hohem
SES. Hierzu passt, dass Hochaltrige und sozial benachtei-
ligte Personengruppen hiufiger in lindlichen Regionen
leben [1] und dementsprechend lingere Wegstrecken zu
Arztinnen und Arzten zuriicklegen miissen [10]. Die Ergeb-
nisse der multivariaten Regressionsanalyse zeigen aller-
dings, dass das Alter und der SES unabhingig vom Wohn-
ort unter Kontrolle der Krankenversicherung einen eigenen

Einfluss auf die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen
haben. Zu berticksichtigen ist in diesem Zusammenhang
deswegen auch, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen
wie ein vermindertes Hér-, Seh- und Gehvermdgen bei
hochaltrigen Frauen sowie bei Frauen mit niedrigem SES
sehr hiufig vorkommen [21, 22]. Eine Sensitivititsanalyse
auf Datenbasis von GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass
Frauen ab 50 Jahren, bei denen gesundheitliche Einschrin-
kungen vorliegen, hiufiger von einer aufgrund der Entfer-
nung verzdgerten drztlichen Untersuchung oder Behand-
lung berichten als Frauen dieser Altersgruppe ohne
gesundheitliche Beeintriachtigungen (8,8 % bzw. 2,6 %).
Damit kommen fiir Frauen ab 8o Jahren sowie fiir Frauen
aus sozial benachteiligten Verhiltnissen mehrere Faktoren
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Jede zwanzigste Frau ab 50
Jahren berichtet von einer
aufgrund der Entfernung
verzogerten Untersuchung
oder Behandlung.

Frauen in Grof3stadten
mussten haufiger auf einen
Untersuchungstermin warten
als Frauen in kleineren
Gemeinden, bei denen
wiederum hiufiger ein
Untersuchungstermin
aufgrund der Entfernung
verspitet stattfand.

Journal of Health Monitoring 2020 5(2)

Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland

zusammen, die den Zugang zur gesundheitlichen Versor-
gung erschweren kénnen.

Im Gegensatz dazu liegt der Anteil der Frauen, bei denen
im letzten Jahr eine drztliche Untersuchung oder Behand-
lung aufgrund von Wartezeit verspitet stattfand, bei knapp
Uber 20%. Ob Unterschiede in der Wartezeit zwischen
haus- und fachirztlichen Praxen bestehen, kann den vor-
liegenden Daten nicht entnommen werden. Aufschluss
dariiber gibt eine Studie der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung (KBV), die Wartezeiten in der ambulanten Versor-
gung detaillierter untersucht hat [23], mit dem Ergebnis,
dass Patientinnen und Patienten schneller Termine in haus-
drztlichen als in fachirztlichen Praxen bekommen. Dies
spiegelt sich auch in der Zufriedenheit der Bevélkerung mit
der Erreichbarkeit von niedergelassenen Arztinnen und
Arzten wider: Wahrend etwa jede siebte Person eher unzu-
frieden mit der Erreichbarkeit von Fachirztinnen und
Fachirzten ist, ist es nur rund jede 14. Person mit Blick auf
die Erreichbarkeit von Hausérztinnen und Hausérzten [24].
Im internationalen Vergleich zeigt sich allerdings, dass die
Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland mit
am geringsten sind [23, 25].

Frauen im Alter zwischen 50 und 59 Jahren berichten
haufiger als Frauen hsherer Altersgruppen, dass bei ihnen
im Jahr vor der Befragung eine Untersuchung oder Behand-
lung wegen Wartezeit verzogert war. Nach der bereits zitier-
ten Studie der KBV fiihrten dringende Anliegen und akute
Beschwerden zu kiirzeren Wartezeiten [23]. Weil das Erkran-
kungsrisiko mit zunehmendem Alter steigt [21], kann ver-
mutet werden, dass 50- bis 59-jihrige Frauen seltener
Beschwerden aufweisen, die umgehend einer &rztlichen
Untersuchung bediirfen, als alte und hochaltrige Frauen.

Ein weiteres Ergebnis der Analysen ist, dass bei gesetz-
lich versicherten Frauen deutlich hiufiger ein Unter-
suchungs- oder Behandlungstermin aufgrund von Warte-
zeit verspitet stattfand als bei privat versicherten Frauen.
Dieser Befund wird durch die bereits zitierte sowie eine
weitere aktuelle Studie der KBV gestiitzt, die langere War-
tezeiten fiir gesetzlich Versicherte angeben [23, 26]. Die
Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen auRerdem, dass
unter gesetzlich versicherten im Vergleich zu privat versi-
cherten Frauen auch der Anteil derjenigen hoher ist, bei
denen sich aufgrund der Entfernung eine arztliche Unter-
suchung verzégert hat. Dies kann damit zusammenhin-
gen, dass vor allem besserverdienende Personen privat
krankenversichert sind und diese Personengruppe im Ver-
gleich zur Gesamtbevolkerung hiufiger in der Stadt lebt
[27]. Das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) soll bewirken, dass gesetzlich
Versicherte zukiinftig schneller einen Facharzttermin
bekommen, unter anderem durch den Ausbau der Termin-
servicestellen der Kassenirztlichen Vereinigungen [28].

Lange Wartezeiten und eingeschrinkte raumliche
Erreichbarkeit lassen sich auch als Hinweis darauf inter-
pretieren, dass das medizinische Versorgungsangebot regi-
onal ungleich verteilt ist. Laut den Daten aus GEDA
2014/2015-EHIS scheinen lange Wartezeiten vor allem bei
Frauen in GroRstidten eine Rolle zu spielen, eine einge-
schrinkte raumliche Erreichbarkeit besonders bei Frauen
in kleineren Gemeinden. Untersuchungen aus Deutschland
zeigen, dass regionale Unterschiede insbesondere in der
fachirztlichen Versorgung bestehen [29—33]. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen Alterung ist anzunehmen,
dass die sich derzeit abzeichnenden Probleme bei der
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Der Anteil der Frauen, die
von Zugangsbarrieren
berichten, ist unter gesetzlich
versicherten Frauen héher als
unter privat versicherten.

Journal of Health Monitoring 2020 5(2)

Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland

Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen kiinftig weiter
zunehmen werden [34]. Dies unterstreicht die Notwendig-
keit von MaRnahmen zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung; Instrumente wiren neben einer ange-
messenen Bedarfsplanung zum Beispiel mobile Arztpraxen
oder sektorentibergreifende Versorgungsmodelle [35, 36].
Wie sich die Anzahl und der Anteil ilterer Frauen in Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern entwickeln
wird, ist in einem weiteren Fact sheet in dieser Ausgabe
des Journal of Health Monitoring dargestellt.
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