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Hintergrund

Gesundheitsfachberufe wie die der Orth-
optisten nehmen inzwischen eine tragen-
de Entlastungsrolle niedergelassener Au-
gendrzte ein, werden in der Bedarfspla-
nung jedoch nicht integriert betrachtet.
Auch andere Parameter wie Erreichbar-
keitsverhiltnisse des 6ffentlichen Perso-
nennahverkehrs (OPNV) nehmen trotz
Hinweisen des aktuellen Gutachtens zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
[16] in der Bewertung der ambulanten
Versorgungssituation weiterhin eine eher
untergeordnete Rolle ein [3].

Diese Untersuchung zielt darauf ab,
dem korrigierten Versorgungsgrad bis-
lang noch nicht in ausreichendem Maf3e
in der Bedarfsplanung integrierte Para-
meter gegeniiberzustellen und einen An-
satz aufzuzeigen, die Versorgungssitua-
tion neu zu bewerten.

Methodik/Daten

Fir die Untersuchung wurde sich auf die
Metropolregion Hamburg fokussiert, da
diese infrastrukturell heterogen ausge-
stattet ist und ein breites Versorgungs-
spektrum abbildet.

Datengrundlage aller Parameter sind
aktuelle Standortdaten zu den niederge-
lassenen Augenirzten der Landesirzte-
kammern Hamburg, Schleswig-Holstein,
Niedersachsen (Stand: 2015) und Meck-
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Parameter zur Messung der
regionalen Versorgungssituation

Ein Vergleich verschiedener
Versorgungsparameter am Beispiel der
augenarztlichen Versorgung in der
Metropolregion Hamburg

lenburg-Vorpommern (Stand: 2017)
[7-10]. Es wurde in einem mehrschritti-
gen Verfahren gepriift, ob an den Praxis-
standorten ein tber das grundlegende
Mafl hinausgehendes orthoptisches/
kinderophthalmologisches Angebot er-
kennbar war: Im ersten Schritt wurden
die Praxisstandorte mitden Adressdaten-
sitzen der Praxissuche (,, Augenarzt mit
Orthoptist/-in“) auf der Homepage des
Berufsverband Orthoptik Deutschland
e. V. (Stand 2015) abgeglichen. Im zwei-
ten Schritt wurden die Praxishomepages
nach den Schlagworten ,Sehschule®,
»Kindersprechstunde® und ,Orthop-
tist/-in“ durchsucht. Im dritten Schritt
wurden die Namen der Praxisinhaber im
Internet recherchiert und die gefunde-
nen Eintrige ebenfalls auf die Eintrige
»Sehschule®, , Kindersprechstunde® und
»Orthoptist/-in“ untersucht. Waren die
untersuchten Hinweise zu finden, wur-
de der Praxisstandort als Standort mit
orthoptischem Angebot klassifiziert.
Weitere relevante Qualititsmerkmale
wie Mindestanteil an Patienten im Kin-
desalter konnten im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht beriicksichtigt werden.
Als Berechnungsgrundlage der wei-
terfiihrenden Analysen wurden die Geo-
daten des Bundesamtes fiir Kartographie
und Geodisie (administrative Grenzen;
Stand: 2016), die LAEA-Rasterdaten
(100x 100m) mit Bevolkerungszahlen
(Zensus 2011) der Statistischen Amter

des Bundes und der Linder [15] sowie
ein routingfahiges OpenStreetMap-Netz
berticksichtigt (Stand: 2014) [11].
Folgende Parameter zur Abbildung
der aktuellen augenirztlichen Versor-
gungssituation wurden errechnet, in
einem Score ,Versorgung“ zusammen-
gefiihrt und mit dem korrigierten Ver-
sorgungsgrad verglichen:
== Dichte der Arztstandorte mit
orthoptischem Angebot (Angebo-
te/100.000 Einwohner) auf Kreisebe-
ne,
= Bevélkerungsanteil mit OPNV-
Erreichbarkeit zum nichstgelegenen
Augenarzt <30 min auf Kreisebene,
= Bevélkerungsanteil mit OPNV-
Erreichbarkeit zum nichstgelege-
nen Augenarzt mit orthoptischem
Angebot <30 min auf Kreisebene.

Parameter

Korrigierter Versorgungsgrad

Die ambulante augendrztliche Versor-
gung wird iiber den sog. korrigierten
Versorgungsgrad der aktuellen Bedarfs-
planungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) geregelt [3].
Der korrigierte Versorgungsgrad wurde
auf Basis der Grundrechenschritte aus
der Anlage 4.2.2 der Bedarfsplanungs-
Richtlinie fiir das Referenzjahr 2014
berechnet. Liegt im Ergebnis der korri-
gierte Versorgungsgrad bei tiber 110 %,
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Abb. 1 A aKorrigierter Versorgungsgrad (augendrztliche Versorgung) Sachdaten: KBV (2015), Geo-
daten: ©BKG, ©ESRI (2017), b Dichte Augenarztstandorte mit orthoptischem Angebot (Angebote je
100.000 Einwohner), Sachdaten: KBV (2015), Geodaten: ©BKG, ©ESRI (2017)
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so wird eine Uberversorgung konstatiert.
Zwischen 90 und unter 110 % liegt offizi-
ell eine Regelversorgung vor, und unter
50% wird von einer Unterversorgung
ausgegangen [3]. Zur Beurteilung der
augenirztlichen  Versorgungssituation
werden ausschliefllich niedergelassene
Augenirzte (Vertragsirzte) beriicksich-
tigt. Datengrundlage sind neben den
aktuellen Arztstandorten Bevolkerungs-
daten von 2013.

Dichte

Die Dichte der Arztstandorte mit orthop-
tischem Angebot (Angebote/100.000 Ein-
wohner) wird auf die Gesamtbevoélke-
rung bezogen (Stand: 2013). Grundlage
bilden die aktuellen Standortdaten der
Arztekammern Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein und
Niedersachsen sowie die Bevolkerungs-
zahlen auf Kreisebene [12].

Erreichbarkeitsauswertungen

Erreichbarkeitsauswertungen =~ wurden
mit der GIS-Software ArcMap 10.3.1
(©ESRI, Inc., Redlands, CA, USA) und
der darin enthaltenen Funktionalitdt
des Network Analyst vorgenommen.
Diese erlaubt Erreichbarkeitsanalysen
auf Basis eines routingfihigen Straflen-
bzw. OPNV-Netzes. Als ,Startpunk-
te“ wurden die bei den Arztekammern
recherchierten und geokodierten Arzt-
standorte verwendet. Ausgehend von
diesen, wurden Erreichbarkeitsisochro-
nen gebildet, die fiir jeden Arztstandort
die Erreichbarkeit in Form der Wege-
zeiten darstellen. Daraus ergeben sich
die sog. Service Areas. In einem zweiten
Schritt wurden diese Flichen mit den
Mittelpunkten der 100x 100m LAEA-
Rasterzellen [15] verschnitten, denen auf
Basis des Zensus 2011 Bevélkerungsan-
teile zugeordnet werden konnten. Auf
diese Weise wurde ermittelt, wie hoch
der Anteil der Bevolkerung ist, der
den nichstgelegenen Augenarzt (mit/
ohne orthoptisches Angebot) innerhalb
von 30min Wegezeit erreicht. Bei dem
Schwellenwert von 30min wurde sich
an Mindeststandards zu anderen me-
dizinischen Infrastrukturen (Kliniken
oder Hausirzte) orientiert [17], da fiir
die fachirztliche Versorgung derartige
Mindeststandards einer wohnortnahen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die regionale augenarztliche
Versorgung wird in Deutschland {iber

die Bedarfsplanungs-Richtlinie mit dem
korrigierten Versorgungsgrad gesteuert.

Der korrigierte Versorgungsgrad ist ein
Instrument, um die medizinische Versor-
gungssituation abzubilden, allerdings haben
friihere Studien Grenzen offenbart. So werden
Faktoren wie Erreichbarkeit des 6ffentlichen
Personennahverkehrs (OPNV) oder das
Vorhandensein von Gesundheitsfachberufen
zur Bewertung der Versorgungssituation noch
nichtim ausreichenden Maf3e beriicksichtigt.
Insbesondere Gesundheitsfachberufe haben
eine starke unterstiitzende Funktion in der
regionalen Gesundheitsversorgung.
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Ziel der Arbeit. Ziel dieser Studie ist es,
verschiedene Parameter zur Uberpriifung
der regionalen Gesundheitsversorgung am
Beispiel der ophthalmologischen Versorgung
kritisch zu vergleichen.

Material und Methoden. Hierfiir wurde
exemplarisch fiir die Metropolregion
Hamburg ein Score aus den Parametern
,Dichte der Arztstandorte mit orthoptischem
Angebot (Angebote/100.000 Einwohner) auf
Kreisebene”, der ,Bevdlkerungsanteil mit
OPNV-Erreichbarkeit zum nichstgelegenen
Augenarzt <30 min auf Kreisebene”, der
,Bevolkerungsanteil mit OPNV-Erreichbarkeit
zum nachstgelegenen Augenarzt mit
orthoptischem Angebot <30 min auf

Parameter zur Messung der regionalen Versorgungssituation. Ein Vergleich verschiedener
Versorgungsparameter am Beispiel der augenarztlichen Versorgung in der Metropolregion Hamburg

Kreisebene” gebildet und dem korrigierten
Versorgungsgrad gegeniibergestellt.
Ergebnisse. Wahrend der korrigierte
Versorgungsgrad in keinem der Teilrdume eine
Unterversorgung feststellen kann, offenbaren
die anderen betrachteten Parameter durchaus
deutliche Versorgungsunterschiede.
Diskussion. Die Betrachtung unterschied-
licher Parameter zeigt ein heterogenes

Bild der Versorgungssituation. Dies sollte

in der Bedarfsplanung fiir die Bewertung
beriicksichtigt werden.

Schliisselworter
Erreichbarkeit - Versorgungsgrad - Orthoptist -
Bedarfsplanung - Gesundheitsversorgung

Abstract

Background. Regional ophthalmologic care in
Germany is ensured through the guidelines
of the Federal Joint Committee’s requirement
planning and the adjusted supply rate defined
therein. Although the adjusted supply rate

is an official instrument for assessing the
actual healthcare situation in Germany,
earlier studies revealed limitations. Factors
such as public transport accessibility or the
existence of other healthcare professions

are not considered to a sufficient extent,
although they have a profound impact on the
healthcare situation. The latter in particular
have a strong supportive function in regional
healthcare.

Objective. This study aimed to critically
compare different parameters to evaluate

the regional healthcare situation using the
example of ophthalmologic care.

Material and methods. For this purpose

a score was calculated for the districts of

the Hamburg metropolitan region based

on the exemplary parameters “density of
ophthalmologists with orthoptic focus on a
district level (offer/100,000 inhabitants)’, “per-
centage of population with public transport
accessibility to next ophthalmologist <30 min
on a district level’, “percentage of population
with public transport accessibility to next
ophthalmologist with orthoptic focus <30 min
on a district level” and compared with the
results of the adjusted supply rate.

Results. While the adjusted supply rate could
not identify any case of undersupply in any of

Parameters for measuring the regional healthcare situation. A comparison of different healthcare
parameters by the example of ophthalmologic care in the metropolitan region Hamburg

the districts, the other included parameters
sometimes revealed clear differences in
supply.

Conclusion. The healthcare situation is
heterogeneous by consideration of different
parameters. This needs to be taken into
account when assessing the regional
healthcare situation for requirement planning.

Keywords

Accessibility - Adjusted supply rate - Orth-
optist - Requirement planning - Healthcare
supply

Versorgung noch nicht vorliegen [2].
Der Fokus wurde hierbei auf die OPNV-
Erreichbarkeit gelegt, da zum einen nicht
jeder den Zugang zu einem Pkw hat und
zum anderen Studien darauf hinwei-
sen, dass Fachirzte mit dem Pkw meist
deutlich unter 30min erreichbar sind,
sodass die Pkw-Erreichbarkeit in diesem
Kontext nicht weiter betrachtet wurde

[2].

Vergleich der Parameter: Score
,Versorgung” und korrigierter
Versorgungsgrad

Zur Vergleichbarkeit der Parameter mit
dem korrigierten Versorgungsgrad wur-
de ein Score ,Versorgung“ (ohne Ver-
sorgungsgrad) gebildet. Dazu wurden
die drei Dimensionen Arztstandorte mit
orthoptischem Angebot je 100.000 Ein-
wohner, der Bevolkerungsanteil mit einer
OPNV-Erreichbarkeit zum nachstgele-

genen Orthoptisten <30 min sowie zum
néichstgelegenen Augenarzt <30 min zu-
nichst auf 100% standardisiert (Anteil
am jeweiligen Mittelwert). Anschlieflend
wurden in Anlehnung an den korrigier-
ten Versorgungsgrad die Klassengren-
zen jeweils bei <90 %, >90% bis 110 %,
>110% gesetzt und entsprechend Punk-
te vergeben (0= unterdurchschnittlich,
1= durchschnittlich, 2=1uberdurch-
schnittlich). Zur Ermittlung des Scores
wVersorgung“ wurde die mittlere Punkt-
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bis 10 min >10 min =20 min =30 min >60 min
bis 20 min bis 30 min bis 60 min
== Metropolregion [ Kreis (Metropolregion) ® Augenarzt
a [/ Hamburg Bundesland
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bis 20 min bis 30 min bis 60 min
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[ Hambur Bundesland orthoptischem
b = Schwerpunkt

Abb. 2 A a OPNV(6ffentlicher Personennahverkehr)-Erreichbarkeit (augenérztliche Versorgung)
Sachdaten: Landesédrztekammern Hamburg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Mecklenburg-Vor-
pommern (2016), Geodaten: ©BKG, ©ESRI (2017), ©OpenStreetMap-Mitwirkende (2016). b OPNV-Er-
reichbarkeit (Augenarztstandorte mit orthoptischem Angebot), Sachdaten: Landesarztekammern
Hamburg, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern (2016), eigene Recherche,

Geodaten: ©BKG, ©ESRI (2017), ©OpenStreetMap-Mitwirkende (2016)
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zahl errechnet, sodass minimal (we-
nigstens) 0,0 und maximal (hochstens)
2,0 Punkte erreicht werden.

Grenzziehung Metropolregion

Die Metropolregion wurde 2017 um
einzelne Teilrdume erweitert. Hierzu
gehoren der Altkreis Parchim des neuen
Landkreises Ludwigslust-Parchim und
die Landeshauptstadt Schwerin. Im Rah-
men dieser Untersuchung wurde jedoch
die Grenzziehung vor der genannten
Erweiterung beriicksichtigt, da das rou-
tingfahige Straflennetz auf den alten
Gebietsstand hin zugeschnitten wurde.

Alle kartografischen Darstellungen
der Ergebnisse wurden auf Basis der
Leitlinien der Guten Kartographischen
Praxis (GKPiG) erzeugt [1].

Ergebnisse

Parameter

In der Metropolregion Hamburg wird die
augenirztliche Grundversorgung derzeit
mit 338 niedergelassenen Augenirzten in
251 Praxisstandorten sichergestellt. Ein
Grof3teil der Standorte (47 %) liegt im
Hamburger Stadtgebiet; 189 dieser Arzt-
standorte verfiigen tber ein explizites
orthoptisches Angebot [7-10].

Korrigierter Versorgungsgrad

Der korrigierte Versorgungsgrad zeigt
fir die Metropolregion ein heterogenes
Bild (B Abb. 1a). Wihrend insbesondere
die urbanen Zentren Liibeck und Ham-
burg hinsichtlich der augenirztlichen
Versorgung auf Basis der Bedarfspla-
nung deutlich tiberversorgt sind, sind
andere Kreise mit >75% bis 90% bzw.
Nordwestmecklenburg mit 56 % noch
offiziell regelversorgt. Offiziell gilt keiner
der Teilrdume laut GBA als unterver-
sorgt.

Dichte

Wird die Dichte der Arztstandorte
mit orthoptischem Angebot betrach-
tet (8 Abb. 1b), so zeigt sich in beiden
Fillen ein West-Ost-Gefille. Wahrend
die westlichen Teilrdume der Metropol-
region wie Cuxhaven, Steinburg und
Rotenburg eine vergleichsweise hohe



Angebotsdichte aufweisen, zeigen alle

oOstlichen Teilrdume ein eher durch-
5 slslelel | |8 |zl [8lsl. _lslg|_lsls schnittliches Angebot-Einwohner-Ver-
S E|E|E|E =N E | £ = E|E = " . . . .
E - HE - HE £ B £ £ £z s b hiltnis (>3,0 bis 6,0). Mit Ludwigslust
g ) 2le2l2zlels(5l2|L|2|5l2|2]|3 sl2l2|5|el e - ;
s g 65|5|6|6|2|8/6|5|6|8|6|E|2 3l6|c|2|5|¢ und Liichow-Dannenberg gibt es dem-
gl 2 |3|2|2|2|E|El2|2|3|¢El2|2|E|tlE|le|3|Elgl2 . .
g ¢ s|lelg|8|3|3|8|le|e|l3|8|le|3 3lg|z|3|zls egeniiber sogar Teilrdume, denen die
J o clE|l2| L Q| €| E Qo | € Q| € ol
> 2 S| 3|3 |= 3| 5| 5 = ] = S| 5 . . .
g orthoptische Versorgung ginzlich fehlt.
8 I . oe
2 m Vergleich dazu fillt der Standort
5
2| » o Liibeck mit einer vergleichsweise hohen
Ses . :
.,,E%; SN - - S ENECEES IR - SN s orthoptischen Angebotsdichte auf.
g_‘i
- Erreichbarkeitsauswertungen
g Auf Basis der aktuellen Praxisstandorte
2838 . . .
£2EE [~ |0 [8|B|& (8|8 || (B8N 8 RIN|H 5 QIE8[|8|3 und der Praxisstandorte mit orthopti-
0g®§ . .
8 schem Angebot wurden die Erreichbar-
E
w . - Py
~ keitsanalysen fiir den OPNV durchge-
El 2 2 9 fithrt. Fiir weite Teile der Bevolkerung in
i - B .
Sl g3s22l o |clalal<lalalalal<lalalalolalalclalal <|o|x|< der Metropolregion sind Fahrzeiten von
] 0 25 mqu s|lw|lw|f|~|(oc|o|oc|o|Ff|@|~|@|d|F|F | |F[B| ] S|0| @ . . "
5| £<528 iiber 60min zum nichsten Augenarzt
£l & g . .
3 e (z.B. Steinburg: 51 %, Dithmarschen:
£ 57 %) einzuplanen (8 Abb. 2a). Bei den
BL o~ I (o o B oo Praxisstandorten mit orthoptischem
E'Eg el o~ (5 © © © (= el N w (= el w © el © <~ N ~ < 3V o w . . . .
285 Angebot fillt die Versorgungssituati-
""‘ on aufgrund der Arztstandortkopp-
. . . _ _ lung dhnlich, wenngleich fiir einzelne
g S|s S|S|8 S S 5 o .
85 £|E | Slc|2|s|s 5/2|s SEIE R Teilraume z.T. deutlich schlechter aus
222 |E|E|E|E|E|E|E|2|2|E|lg|Elz|2|lg|c|2|E|2|e . o
825 |2|8l8l8|2|8|8|E|E|8|E|8|218/2|8|218|¢5| ¢ (B Abb. 2b). Dies trifft insbesondere auf
252 |6|6|6le|c|e|6|2|B|e|2|c|B|e|l2|lc|8|c|8lB
225 313|515/ 3|3|5|6|6|2|6|2|6|l2/5|3|5/3|¢E|¢ die eher lindlich 4 d di
22z [212|2l2|2|2|2l¢el¢elgle|s|¢elalels|elglgle ie eher landlich geprigten und dispers
2 S| S|o|o|lSs|S|o|c|oc|o|o|&|c|o|oc|l8|d|0|c|D . o . . .
] 5|5(8|5|5|5|= = 5 = 5 = besiedelten Teilriume zu, die mit einer
im Vergleich zu den urbanen Kommu-
° .
3| E5 254 nen der Metropolregion schlechteren
Pl5 6oz 25 > . ‘e
215583 28 ololalalo|o|al-|~|a|~|o|~fa||o]|=|al|-|~ OPNV-Verbindungsqualitit ~ konfron-
SIE2c£20 . . o .
s1e88<za tiert sind. In etwa der Halfte der Kreise
s| >< .. . ..
- kénnen weniger als 50% der Bevolke-
t . .
gl . slolelelo|slelssle olololelel slelsl s o rung einen Augenarzt innerhalb von
gl ¢ 2l2|8(8|2|2[8|2|2|8|2|2|E|2/8|28|2|8|3|¢8 30min erreichen.
1= o o [ [ o o o o
K ole|lS|8S|g|e|S|e|e|S|eg|e|e|8|S|e|8|5|e|¢e
Vergleich der Parameter: Score
i Versorgung” und korrigierter
g ~
sif |a(slele|s|z|B(e|8|8] 552|855 |2(8 8|85k |8 versorgungsgrad
*34 Ein Vergleich aller einb P
< in Vergleich aller einbezogenen Para-
i _ . meter zur Abbildung der aktuellen Ver-
=4 = = — . . .
3 g5 3 2 sorgungssituation offenbart, dass ein
o c| & ° = .. .
2 c 3 g2z ik : korrigierter Versorgungsgrad nicht ge-
¥ |5 o | E S|2|o|2|E|S|o|® o © R it der Dichi
$12lelole|2|.|2|8 22828 5|2 Ple E|E § zwungenermaisen mit der Dichte an
] 5 c|l oS |&|"’ 2|0 a 2 & E|= . .
S|E|E|2|2|E|8|8|2|2|C|C|£(2/8(8|8|5|E|8[s(z|¢8 orthoptischen Angeboten oder Erreich-
= S|3| 3|32 2| (E|lo|lo 8|2 |8 o] = bl =
ola|jT|T|(T(T(aja|la|la|ZzZ|Zz2|0|a ||| o ln|a(d2|=|=|= . . . .
barkeitsverhdltnissen zusammenhéngt
(8 Abb. 3). Insbesondere in laut korri-
Abb. 3 A Vergleich der Parameter: korrigierter Versorgungsgrad und Score ,Versorgung” fiir die ein- giertem Versorgungsgrad regelversorg-
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den Parametern: Augenarzt OPNV-Erreichbarkeit, Dichte orthoptisches Angebot und orthoptisches
Angebot OPNV-Erreichbarkeit; hellblau: unterversorgt/unterdurchschnittlich, hellgrau: regelversorgt/  die genannten Parameter unterdurch-
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hinaus die Ergebnisse einzelner Kreise

Dannenberg,  Ludwigslust(-Parchim),
Nordwestmecklenburg und Uelzen fallen
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mit einem korrigierten Versorgungsgrad
<90 %, die als offiziell regelversorgt gel-
ten. Die urbanen Zentren Hamburg und
Liibeck zeichnen sich durch durchweg
tiberdurchschnittliche Parameterauspra-
gungen aus.

Diskussion

Bereits fiir andere Facharztgruppen be-
legen Studien eine Diskrepanz zwischen
Erreichbarkeitsverhdltnissen und kor-
rigiertem Versorgungsgrad [2]. Eine
nach der Bedarfsplanung offiziell be-
darfsgerechte medizinische Versorgung
ist demnach nicht gleichbedeutend mit
(iiber)durchschnittlichen  Erreichbar-
keitsverhiltnissen. Auch andere Studien
offenbaren Limitationen des korrigierten
Versorgungsgrades, die Versorgungssi-
tuation realititsnah abzubilden [4, 6,
18]. Insbesondere das aktuelle Gut-
achten zur Weiterentwicklung der Be-
darfsplanung [16] lieferte jiingst ein
umfassendes Bild zu versorgungsrele-
vanten Faktoren im Gesundheitsbereich,
auf dessen Basis bereits anteilig, aber
nicht allumfassend Anderungen in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt
wurden. Die vorliegende Untersuchung
stiitzt die Ergebnisse dieser Studien und
zeigt auch hier, dass eine offiziell be-
darfsgerechte ambulante augendrztliche
Versorgung nicht zwangsldufig mit ei-
nem (iiber)durchschnittlichen Zugang
zu Praxisstandorten (mit/ohne orthop-
tisches Angebot) einhergeht. Insbeson-
dere in den 6stlichen Teilrdumen der
Metropolregion wird diese Diskrepanz
sichtbar. Auffallend ist dabei, dass Pra-
xisstandorte mit orthoptischem Angebot
insbesondere dort fehlen, wo der Bedarf
aufgrund der Bevolkerungsentwick-
lung und altersstruktureller Verschie-
bungen tendenziell zunehmen kénnte.
Diese demografiebedingten Bedarfsver-
anderungen erfordern eine Anpassung
der Ressourcen [13, 14] und sprechen
den Gesundheitsfachberufen vor dem
Hintergrund begrenzter Niederlassungs-
moglichkeiten durch die Bedarfsplanung
in Zukunft eine wachsende Bedeutung
zu [3, 5, 14, 19].

Die aktuelle Bedarfsplanung hat da-
rauf trotz Hinweisen aus dem aktuel-
len Gutachten zur Bedarfsplanung noch
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nicht im ausreichenden Mafle reagiert.
So zeigt bereits die Datenlage zu ver-
sorgungsrelevanten Gesundheitsfachbe-
rufen erhebliche Liicken und ldsst keine
verldsslichen Aussagen zur Versorgungs-
situation diesbeziiglich zu. Eine zentral
geregelte und zusammen mit der arzt-
lichen Versorgung integrierte Erhebung
sollte anvisiert werden.

Auch bei der Beurteilung der Versor-
gungssituation zeigt diese Untersuchung
erneut und reiht sich damit in die Ergeb-
nisse anderer Untersuchungen ein, dass
das Spektrum zur Abbildung der Versor-
gungssituation trotz der jiingsten Anpas-
sungen noch nicht ausgeschopft ist und
seitens der Bedarfsplanung stetig erwei-
tert werden sollte. In dem Zusammen-
hang muss darauf hingewiesen werden,
dassderim Rahmen dieser Untersuchung
errechnete Score nur eine Auswahl von
moglichen Versorgungsparametern be-
riicksichtigt und damit keinen alternati-
ven Versorgungsgrad darstellt. Relevan-
te Aspekte wie das Alter der Arzte oder
Wartezeiten sowie ergdnzende klinische
Versorgungsmodelle konnten beispiels-
weise nicht mit einbezogen werden.

Zudem bezieht sich der Vergleich
der einzelnen Regionen nur auf die
Werte innerhalb der Metropolregion
(Abweichung vom Durchschnitt inner-
halb der Metropolregion) und kann
nicht exemplarisch fiir die Bundesrepu-
blik Deutschland stehen. Die Frage bleibt
also offen, wann von einer nicht aus-
reichenden Anzahl an Praxisstandorten
mit orthoptischem Angebot, schlechten
oder unzumutbaren Erreichbarkeits-
verhiltnissen sowie generell von einer
unzureichenden Versorgungssituation
gesprochen werden kann. Was fiir einzel-
ne Bevolkerungsgruppen oder Regionen
beispielsweise noch eine annehmbare
Entfernung darstellt, kann fiir andere
schon eine uniiberwindbare Distanz
sein. Da spezielle orthoptische Angebote
eher von Kindern bzw. jungen Fami-
lien in Anspruch genommen werden,
ist die Verfiigbarkeit eines Pkw als ho-
her einzuschitzen und die Problematik
einer schlechteren OPNV-Anbindung
eher geringer ausgepridgt. Demgegen-
tber fithren typische altersabhingige
Augenerkrankungen eher zum Verlust
der Fahrtiichtigkeit, und eine schlechte

OPNV-Anbindung ist dann proble-
matischer. Jedoch sind gerade auch
im hoheren Lebensalter Erkrankungen
moglich, die Diplopie verursachen und
dadurch zur Fahruntauglichkeit fihren.
Gerade diese Krankheitsbilder werden
wiederum dann in Praxen mit orthop-
tischem Angebot versorgt. Die Frage
nach bevolkerungsgruppenspezifischen
Mindeststandards fiir die fachirztliche
Versorgung muss in diesem Kontext
gestellt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir einen GrofBteil der Bevolkerung in
den eher landlich gepréagten Teilrau-
men der Metropolregion Hamburg
sind Angebote der augenarztli-
chen Versorgung mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln nur schwer zu errei-
chen. Andere Zugangsmaglichkeiten
insbesondere fiirimmobile Patienten
sollten gepriift werden.

== Die regionale Versorgung kann auf
Basis verschiedener Parameter unter-
schiedlich bewertet werden. Bei der
Beurteilung der Versorgungssituati-
on sollten an der Grundversorgung
teilnehmende Gesundheitsfachbe-
rufe sowie OPNV-Erreichbarkeiten
starker mit beriicksichtigt werden
(Mindeststandards).

== Es ist davon auszugehen, dass der
augendrztliche Versorgungsbedarf in
Zukunft weiter zunehmen wird. Ge-
sundheitsfachberufe konnen dabei
ein wichtiges Entlastungspotenzial
in der medizinischen Grundversor-
gung darstellen. Entsprechende
Datengrundlagen sollten geschaffen
werden.
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Erstaunliche neue Einblicke
in die Pathologie des Usher-
Syndroms

Eine Gruppe von Forschern hat einen neu-
en Pathomechanismus entdeckt und dabei
herausgefunden, dass das Usher-Syndrom-
1G-Protein SANS das SpleiBen von Genen
reguliert.

Das Usher-Syndrom ist die haufigste Ursa-
che erblich bedingter Taub-Blindheit. Der
Gehorverlust bei dieser Erkrankung kann
mit einem Chochlea-Implantat ausgegli-
chen werden, gegen die Erblindung gibt es
aber bisher noch keine Therapien.

Eine zentrale Rolle in der aktuellen Un-
tersuchung spielte das USH1G-Protein
(SANS), das den Forschern bislang als Ge-
ristprotein bekannt war. Mutationen in
dem USH1G/SANS-Gen fiihren zu Fehl-
funktionen der auditiven und vestibuldren
Haarzellen im Innenohr und der Photore-
zeptorzellen der Netzhaut.

Welche Funktionen das SANS-Protein im
Auge ibernimmt, ist bisher nur wenig be-
kannt, aber die Forscher fanden heraus,
dass SANS mit Splicing-Faktoren interar-
giert und so das SpleiBen von pra-mRNA
reguliert. Defekte des SANS-Proteins kon-
nen deshalb zu Fehlern beim Spleilen
von Genen fiihren, wodurch das Usher-
Syndrom méglicherweise ausgeldst wird.
Diese Forchungsergebnisse sind der erste
Hinweis dafir, dass eine Dysregulation des
SpleiBens an der Pathophysiologie des Us-
her-Syndroms beteiligtist, und bieten neue
Ansatze fiir zukiinftige Behandlungen und
Therapien der Erkrankung.

Originalpublikation:

Yildirim A, Mozaffari-Jovin S et al. (2021)
SANS (USH1G) regulates pre-mRNA spli-
cing by mediating the intra-nuclear trans-
fer of tri-snRNP complexes. Nucleic Acids
Res. 49:5845-5866

Quelle: Johannes Gutenberg-
Universitdt Mainz (www.uni-
mainz.de)
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