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Abstract

We examine the regional supply situation with General Practitioners (Hausärzt:innen)
in the federal state of Brandenburg using two different measurement approaches. First,
we look at the travel time to the nearest general practitioner in accordance with re-
search on other areas of public services, and second, we use an adapted measurement
approach that is based on the methodology of the Association of Statutory Health Ins-
urance Physicians (Kassenärztliche Vereinigungen), but at a lower regional aggregation
level (at the municipal level and not at the level of the middle district). We then consider
the regional supply situation for each indicator separately and eventually combine both
approaches to obtain a more detailed picture of the supply situation and to verify the
informative value of both measurement approaches. Our result is that an analysis of the
health care situation based solely on the approach of the ASHIP-accredited physicians’
associations paints an inaccurate picture. The added value of our approach consists in
taking a small-scale measurement, which is more sensitive, for example, to settlement
and age structures. The result is that, according to our methodology, about 18% of the
communities or 19% of the people in the state of Brandenburg would be underserved.
For comparison: According to the approach of the Association of Statutory Health Ins-
urance Physicians Brandenburg, only about 8% of the communities or 1% of the people
of Brandenburg would be underserved. Another result is that the importance of rural
physicians for the supply of rural areas is clearly demonstrated, but that there is also a
noticeable undersupply in the more densely populated, urbanized areas. This raises the
question of whether the planned supply of the surrounding area in accordance with the
central places principle can be guaranteed at all, or whether the surrounding area (and
also the periphery) is not already making a contribution to the supply of the cities.



Zusammenfassung

Wir betrachten die regionale Versorgungssituation mit Hausärzt:innen im Bundesland
Brandenburg und nutzen dazu zwei unterschiedliche Messansätze. Zum einen betrachten
wir in Anlehnung an die Versorgungsforschung zu anderen Bereichen der Daseinsvor-
sorge die Reisezeit zum bzw. zur nächsten Hausärzt:in und zum anderen nutzen wir
einen angepassten Messansatz, der sich an der Methodik der Kassenärztlichen Verei-
nigungen orientiert, aber auf einer niedrigeren regionalen Aggregationsebene (auf der
Gemeindeebene und nicht auf der Mittelbereichsebene) ansetzt. Wir betrachten hiernach
die regionale Versorgungssituation für jeden Indikator separat und kombinieren schließ-
lich beide Ansätze, um ein detaillierteres Bild zur Versorgungssituation zu erhalten und
um den Aussagegehalt beider Messansätze zu überprüfen. Unser Ergebnis ist, dass eine
Betrachtung der Versorgungssituation allein auf der Basis des Ansatzes der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen ein ungenaues Bild zeichnet. Der Mehrwert unseres Ansatzes liegt
darin, eine kleinräumige Messung vorzunehmen, die z.B. sensitiver für Siedlungs- und
auch Altersstrukturen ist. Ergebnis hiernach ist, dass nach unserer Methodik rd. 18%
der Gemeinden bzw. 19% der Menschen des Landes Brandenburg unterversorgt wären.
Zum Vergleich: Gemäß Ansatz der Kassenärztlichen Vereinigung Brandenburg wären
hingegen nur rd. 8% der Gemeinden bzw. 1% der Menschen des Landes Brandenburg
unterversorgt. Ein Ergebnis ist auch, dass sich die Bedeutung der Landärzt:innen für die
Versorgung des ländlichen Raums eindrücklich zeigt, dass sich aber auch eine deutliche
Unterversorgung in den höher verdichteten, verstädterten Räumen erkennen lässt. Hier
stellt sich die Frage, ob die gemäß Zentrale Orte Prinzip eingeplante Mitversorgung des
Umlandes überhaupt gewährleistet werden kann oder ob nicht vielmehr das Umland (und
auch die Perpherie) bereits einen Mitversorgungsbeitrag für zentrale Orte übernimmt.

JEL-Klassifikation: I11, I18, O18, R11
Schlagwörter: medizinische Versorgung, Hausärzte, demografischer Wandel, Regional-
entwicklung, Regionalstatistik



1 Einleitung

In einer alternden Gesellschaft nimmt der Bedarf an medizinischer Versorgung zu.
Dabei setzt das deutsche Gesundheitssystem auf die allgemeine hausärztliche Betreu-
ung. Wo ihre Zuständigkeit und Kompetenz endet, leitet sie weiter in den Bereich der
Fachärzt:innenschaft. Die zentrale Versorgungsfunktion der Hausärzt:innen findet auch
in der Raumordnung ihre Entsprechung: „Mindeststandard auf der grundzentralen Ebene
füllen in der Regel die Hausarztpraxen aus“ (BBSR 2021, S. 12). Das bedeutet, dass die
Versorgung durch Hausärzt:innen als Versorgungsleistung ab der Ebene der Grundzen-
tren zu erwarten ist und sich hierdurch eine möglichst flächendeckende, wohnortsnahe
Versorgung ergeben sollte.

Wie bedeutsam das Erreichen dieses Ziels ist, hat nicht zuletzt die Covid19-Pandemie
verdeutlicht: Den Hausärzt:innen wurden von der Politik Testungen, Impfungen und Be-
ratungen auferlegt, als relevanter Teil der bundesweiten Strategie zum Umgang mit der
Pandemie (vgl. BMG 2021, Süssig-Jeschor 2021). Dies auf der Grundlage einer flächende-
ckenden Versorgung, die den statistischen Daten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KVB) gemäß auch vorhanden ist: Von rd. 950 Städten und Gemeinden, die einem Mit-
telzentrum zugeordnet sind, weisen nur 22 (rd. 2%) einen Versorgungsgrad unter 75% und
damit eine Unterversorgung im Bereich der Versorgung mit Hausärzt:innen auf (eigene
Berechnung, KVB 2021). Aber bedeutet dieses Ergebnis, dass quasi überall genügend
Hausärzt:innen vorhanden sind?

Das zentrale Orte Monitoring des BBSR hat für das Jahr 2017 ermittelt, dass rund die
Hälfte aller deutschen Gemeinden (5.234) über keine Hausärztin bzw. keinen Hausarzt
verfügt (BBSR 2021, S. 12). Diese wären gemäß KVB aber nicht sofort unterversorgt,
da sie sich als Teil eines entsprechenden regionalen Zuschnitts in einer Versorgungsge-
meinschaft befinden: anliegende Gemeinden bzw. zentrale Orte innerhalb des regionalen
Zuschnitts versorgen Gemeinden ohne Hausärzt:innen mit. Die Feststellung, ob eine Ge-
meinde über eine Hausärztin bzw. einen Hausarzt verfügt, wäre insofern wenig relevant.

Doch funktioniert dieser Ausgleich zwischen den Gemeinden bzw. berücksichtigen die
regionalen Zuschnitte der KVB hinreichend gut, Unterschiede zwischen den Regionen
einer Versorgungsgemeinschaft? Das BBSR deutet an, dass zum Beispiel die Lage einer
mitversorgten Gemeinde eine Relevanz besitzt für die Frage, ob die Aussage, dass ein
bestimmter regionaler Zuschnitt in der Summe als versorgt gilt, auch auf seine Teile
übertragen werden kann: „Sind [.] Gemeinden zudem peripher gelegen, verschärft sich
das Problem [.]. Das liegt insbesondere daran, dass umliegende Gemeinden mit besserer
Ausstattung von hier aus oftmals schwierig zu erreichen sind.“ (BBSR 2021, S. 13).
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Welche Faktoren spielen dann eine Rolle, wenn die hausärztliche Versorgung der Re-
gion beurteilt werden soll? In anderen Bereichen der Daseinsvorsorge greift die Versor-
gungsforschung auf den Zugang zu Versorgungsangeboten zurück und bewertet diesen
nach geographischen und demographischen Gesichtspunkten: Geographisch z.B. dahin-
gehend, wie viel Fläche einer Region einem Versorgungsangebot zugeordnet werden kann
und wie diese Fläche z.B. besiedelt ist. Hieraus lassen sich dann in einer grobkörnigeren
Betrachtung durchschnittliche Reisezeiten zum nächsten Versorgungsangebot ermitteln.
Mit Hilfe von GIS-basierten Ansätzen kann die Granulierung beliebig verfeinert werden.
Mit Blick auf demographische Merkmale können Aussagen dazu getroffen werden, wie
viele Menschen in einer Region einem Versorgungsangebot zugeordnet werden können
und unter Berücksichtigung von Alterstrukturen, Herkunft usw. lässt sich auch hier die
Zuordnung bzw. der Versorgungsgrad differenziert betrachten.

Auch mit Blick auf den steigenden Digitalisierungsgrad in den Versorgungsangeboten
- auch im Bereich der medizinischen Versorgung (vgl. Waschkau und Steinhäuser 2020,
Mumm et al. 2021, Meißner 2021) - kann hinterfragt werden, woran sich eine hinreichen-
de hausärztliche Versorgung ausmachen lässt: Werden zunehmend ärztliche Beratungen
digital angeboten, spielt die Frage, wo wie viele Hausärzt:innen sitzen, eine geringere
Rolle oder zumindest ist dieser Umstand in der Berechnung von Bedarfen zu berücksich-
tigen. Zunehmend nachgefragte Angebote wie teleclinic (Ärztliches Journal 2018), die
ortsungebunden hausärztliche Versorgungsangebote bereitstellen, unterstreichen diesen
Sachverhalt.

Es zeigt sich also, das Ergebnis zur hausärztlichen Versorgungslage ist nicht eindeutig.
Die Beurteilung hängt von verschiedenen Faktoren ab: von der regionalen Betrachtungs-
ebene, ebenso wie von der zur Bewertung herangezogenen Indikatorik. Unterschiedliche
Messansätze führen insofern zu unterschiedlichen Ergebnissen. Dies ist erst einmal nicht
ungewöhnlich, stellt aber die Frage danach, welche Messansätze welche Relevanz besitzen
und worin der Mehrwert einer Anpassung bislang angewendeter Konzepte liegen könnte.

Das vorliegende Papier möchte zu dieser Diskussion einen Beitrag leisten. Dazu wird
nach Vorstellung des Stands der Forschung (Kapitel 2) die regionale Versorgungssitua-
tion mit Hausärzt:innen im Bundesland Brandenburg unter Erläuterung und Nutzung
zweier Messansätze untersucht (Kapitel 3). Zum einen wird in Anlehnung an die Ver-
sorgungsforschung zu anderen Bereichen der Daseinsvorsorge die Reisezeit zum bzw. zur
nächsten Hausärzt:in analysiert. Zum anderen wird der Messansatz der KVB angepasst
und angewendet. Die Ergebnisse beider Konzepte werden präsentiert und verglichen (Ka-
pitel 4). Abschließend werden Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Messansätze und
Ansätze zur weiteren Beforschung des Themas formuiert (Kapitel 5).

2



2 Stand der Forschung

2.1 Rechtlicher Rahmen und offene Fragestellungen

Unter den Stichpunkten „Pflege und Gesundheit“ schreibt der Koalitionsvertrag das Ziel
fest, dass „alle Menschen in Deutschland [.] gut versorgt und gepflegt werden – in der
Stadt und auf dem Land“ (Bundesregierung 2021, S. 80). Eine bedarfsgerechte Gesund-
heitsversorgung sowie eine menschliche und qualitativ hochwertige Medizin und Pflege
werden zugesichert.

Dabei erfolgt die Bedarfsplanung für verschiedene Ärzt:innengruppen auf Grundlage
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) über die Bedarfsplanung
sowie die Maßstäbe zur Feststellung von Überversorgung und Unterversorgung in der
vertragsärztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie, siehe G-BA 2021) auf unter-
schiedlich großen Planungsregionen. Für die hausärztliche Versorgung wird dabei der
(vergleichsweise) kleinräumigste Typ herangezogen. Geplant wird gemäß § 11 Abs. 3 der
Bedarfsplanungs-Richtlinie auf Ebene der Mittelbereiche, da diese eine Versorgungsebene
für Güter des alltäglichen Bedarfs beschreibt, bei denen keine Mitversorgungsbeziehung
zwischen unterschiedlichen Räumen besteht (KBV 2020 S. 3).

Die allgemeine Verhältniszahl ist gemäß § 11 Abs. 4 für den hausärztlichen Bereich
festgelegt mit 1 Hausärzt:in zu 1.607 Einwohner:innen. Wird der dann errechnete Ver-
sorgungsbedarf in einer Planungsregion (bzw. in einem Mittelbereich) um mehr als 25%
unterschritten, ist von einer Unterversorgung auszugehen (siehe G-BA 2021, § 29 Abs.
1).

Für die hausärztliche Versorgung standen 2020 knapp 30.000 tätige Allgemeinmedi-
ziner:innen zur Verfügung (BÄK 2021). Das Verhältnis zwischen Ärzt:innen und Ein-
wohner:innen schwankt zwischen 54% in Sontra (Hessen) und bis zu 150% bspw. in
Oberstdorf (Bayern) und sogar über 200% in Westerland (Schleswig-Holstein) (KBV
2021). Insbesondere für ländliche, strukturschwache Regionen weist der Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) schon 2014 auf
eine teilweise gefährdete Versorgungssituation hin (SVR 2014, S. 345).

Grundlage sind nach der Bedarfsplanungsrichtlinie sogenannte Mittelbereiche (s.o.).
Diese sind unterschiedlich groß (von 9 bis 2.100 Hausärzt:innen auf 10.000 bis 3,5 Mio.
Einwohner:innen, letzteres in Berlin - SVR 2018 S. 95), sodass es zu erheblichen Unter-
schieden im Zugang zu hausärztlicher Versorgung, insbesondere hinsichtlich der Anfahrts-
wege kommen kann. Auch können Zulassungsausschüsse wegen regionaler Besonderheiten
bewusste Entscheidungen treffen und Mangelsituationen vorbeugen.

Hinsichtlich der Erreichbarkeit hat ein Gutachterteam einen Richtwert von 15 Minuten
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für den hausärztlichen Bereich empfohlen. Allerdings ist aufgrund erheblicher regionaler
und siedlungsstruktureller Unterschiede in ländlichen Räumen mit längeren Anfahrtswe-
gen (Erweiterung des Richtwerts um 10 Minuten) zu rechnen (Konsortium der Gutachter
2018, S. 6 und 45). In ländlichen Regionen sind Mittelzentren teils sehr groß. Ärzt:innen
können sich innerhalb dieser frei niederlassen und wählen häufig Zentren aus, wodurch
längere Anfahrtswege für die Einwohner:innen dieser Regionen zustande kommen (ebd.,
S. 16).

In der Reform 2019 der Bedarfsplanungs-Richtlinie wurde ein Erreichbarkeitskriterium
aufgenommen, wenn auf Antrag besondere Versorgungsumstände geltend gemacht wer-
den, die einen zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf begründen. Neu hinzugekommen
ist das Erreichbarkeitskriterium, dass die Frage aufwirft, ob 95% der Einwohner:innen
in der Bezugsregion den Hausarzt bzw. die Hausärztin in durchschnittlich weniger als
20 PKW-Minuten erreichen können (vgl. KBV 2020 S. 8). Die stärkere Berücksichtigung
von Leistungs- und Morbiditätsorientierung in der Bewertung der Versorgungssituation
empfiehlt der SVR ebenfalls seit 2018 (SVR 2018 98 ff.) und z.T. auch schon seit 2014
(SVR 2014 S. 350 ff.).

In die Betrachtung der Versorgung muss neben der Ist-Situation die Altersstruktur der
„Anbieter:innen“ einbezogen werden. Hinsichtlich der Nachbesetzung besteht künftig ein
enormer Bedarf. Etwa 12.500 Ärzt:innen der knapp 30.000 ambulant tätigen Allgemein-
mediziner:innen sind über 60 Jahre (BÄK 2020, Tabelle 8). Auch der SVR prognostiziert
bereits 2018 einen sehr hohen Ersatzbedarf bei Hausärzt:innen bis 2035 (SVR 2018, S.
85). Aber eben auch der Bedarf muss bei der Planung berücksichtigt werden. So können
sozioökonomische Faktoren, regionale Demografie und Morbidität, aber auch räumliche
Faktoren und infrastrukturelle Besonderheiten gemäß § 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie
berücksichtigt werden.

Der SVR wie auch das Gutachten des G-BA geben umfangreiche Empfehlungen für
die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung ab. Die Bedarfsplanungsrichtlinie sieht bereits
regionale Adaptionsmöglichkeiten vor und bezieht auch Morbiditätsstrukturen und de-
mografische Entwicklungen ein (KBV 2020, S. 6 ff.). Darüber hinaus empfiehlt der SVR
eine Planung auf regionaler Ebene aus einer Hand, um regionale Besonderheiten besser
berücksichtigen zu können (SVR 2018, S. 524). Das Gutachten des G-BA geht noch wei-
ter und empfiehlt die Entwicklung und (regionale) Überprüfung von Standards für einen
guten Zugang zur Versorgung. Die Zweckmäßigkeit der Bedarfsplanung hinsichtlich des
Zugangs müsse bundesweit geprüft und regionale Defizite identifiziert werden (Konsorti-
um der Gutachter 2018, S. 10). Hierfür werden entsprechende, regionalisierbare Ansätze
zur Ermittlung und Beurteilung der Versorgungssituation benötigt.
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2.2 Ansätze der medizinischen Versorgungsforschung

Mit Blick auf die Angebotssituation liefern Voigtländer und Deiters (2015) mit ihrer Ar-
beit einen Überblick zur Literatur zu Mindeststandards für die räumliche Erreichbarkeit
häuslicher Versorgung als Teil der medizinischen Versorgung.

Ried (2016) konzentriert sich in seiner Forschung auf die Gesundheitsversorgung im
ländlichen Raum. Es werden mit Blick auf (erstens) regionale Unterschiede (z.B. zwischen
strukturschwachen, peripheren, schrumpfenden und wirtschaftlich starken, prosperieren-
den, wachsenden Regionen) und (zweitens) unterschiedliche regionale Entwicklungsab-
läufe (z.B. Verlauf des demografischen Wandels) Erfassungsansätze und Versorgungsziele
zur medizinischen Versorgung diskutiert.

Obermann und Müller (2013) forschen zur Messung des Zugangs zu Gesundheitsleis-
tungen. Sie stellen Konzepte und Operationalisierungsansätze am Beispiel der ambulan-
ten Versorgung vor.

Auch Neumeier (2017) setzt in seiner Arbeit einen Schwerpunkt auf die regionale
Erreichbarkeit bestimmter medizinischer Versorgungsangebote (Fachärzt:innen, Apothe-
ken). „Dazu wird auf Basis eines rasterbasierten GIS-Erreichbarkeitsmodells ein einfa-
cher generischer Erreichbarkeitsindikator ermittelt, der Rückschlüsse auf die Grundver-
sorgungssituation flächendeckend für Deutschland ermöglicht“ (Neumeier 2017, S. i).

Kis et al. (2017) arbeiten mit bundesweiten Daten zu Hautarztstandorten sowie aktuel-
len und prognostizierten Bevölkerungszahlen auf Kreisebene ebenfalls mit GIS-Ansätzen
und erstellen auf Basis der aktuellen Bedarfsplanungsrichtlinie Versorgungsszenarien. Sie
arbeiten gezielt Situationen auf, in denen Versorgungsangebote verloren gehen und Regio-
nen in den Bereich der Unterversorgung hineingelangen könnten. Sie schlussfolgern, dass
räumliche Heterogenität im von ihnen betrachteten Bereich der medizinischen Versor-
gung unter Berücksichtigung des demographischen Wandels zunehmen wird, und fordern
„weitere Anstrengungen in der Bedarfsplanung, aber auch hinsichtlich kreativer Versor-
gungsmodelle und interkommunaler Kooperation, um die Versorgung dem demographi-
schen Wandel sowie veränderten Lebensentwürfen junger Mediziner anzupassen“ (Kis et
al. 2017, S. 1199).

Wieland (2018) arbeitet zu modellgestützten Verfahren und Big (Spatial) Data in der
regionalen Versorgungsforschung. Es werden Analyseformen der geographischen Versor-
gungsforschung präsentiert und Grundlagen diskutiert. Die Betrachtungen beziehen sich
auf die kleinräumige Ebene. Räumliche Erreichbarkeiten unter Berücksichtigung „nicht-
linearer Wahrnehmungen von Entfernungen und Fahrtzeiten“ (Wieland 2018, S. 59) spie-
len eine Rolle. Erfassungs- und Auswertungsprobleme werden verdeutlicht und es werden
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„quantitativ-modellgestützte Ansätze zur Analyse und Optimierung kleinräumiger Ver-
sorgungstrukturen“ (ebd.) präsentiert. Auch der Aufwand der Anwendung solcher Mo-
delle (i.d.R. GIS-gestützte Modelle) wird thematisiert, ebenso wie die Verfügbarkeit von
Daten.

Conrad et al. (2018) stellen mit ihrer Arbeit ebenfalls auf die Erfassung des Zugangs zu
grundlegenden Versorgungsangeboten ab. Sie beziehen sich zwar nicht auf medizinische
Versorgung, sondern auf den Zugang zu Finanzdienstleistungen. Sie zeigen aber auf, wie
die Digitalisierung in die Zugangsdiskussion einbezogen werden und welche Auswirkun-
gen diese in der Beurteilung der Zugangssituation haben kann. Dabei bringen Conrad et
al. (2019) mit ihrer Forschung zur digitalen Nutzung von Finanzdienstleistungen einen
wichtigen weiteren Aspekt in die Diskussion um die Bedeutung des digitalen Zugangs zur
Sicherung der Daseinsvorsorge ein. Sie machen deutlich, dass Fähigkeit und Motivation
den digitalen Zugang nutzen zu wollen, eine besondere Voraussetzung sind. Diese Diskus-
sion ist auch für die medizinische Versorgung relevant. Hier könnte aus der Digitalisierung
des (regionalen) Bankingsektors gelernt werden.

Schliwen (2015) fasst in ihrer Synthese Angebote, Zugänge und Bedarfe zusammen.
Konkret stehen regionale Zusammenhänge zwischen Versorgungsbedarfen, Angeboten
und Nutzung hausärztlicher Leistungen im Mittelpunkt der Arbeit. Hierzu werden auch
Indikatoren und Instrumente auf ihre Eignung hin untersucht. Der Versorgungsbedarf
wird auf Basis „eines multifaktoriellen Index auf der kleinräumigen Ebene der Mittel-
bereiche operationalisiert“ (Schliwen 2015). Mittels Clusteranalyse identifiziert Schliwen
Regionstypen, „deren Eigenschaften Ansatzpunkte für eine Neuordnung der Ressourcen-
allokation bieten können“ (ebd.).

3 Methodik

3.1 Vorbemerkungen zur Berechnung der regionalen Reisezeit

Die Berechnung der Reisezeit in einer Gemeinde erfolgt angelehnt an Rietveld und Bru-
insma (1998) sowie Fröhlich et al. (2005). Hierbei wird vereinfachend angenommen, dass
Einwohner:innen in einer kreisförmigen Region (Versorgungsraum) gleichmäßig verteilt
leben und sich das hausärztliche Versorgungsangebot in der Mitte der Region befindet
(bzw. dass eine Region gleichmäßig auf die vorhandenen hausärztlichen Versorgungsange-
bote verteilt werden). Die Hälfte des Kreisradius repräsentiert dann die durchschnittliche
Entfernung, die von einem / einer Einwohner:in bis zum Versorgungsangebot zurückge-
legt werden muss. Gemäß Fröhlich et al. (2005) kann hiernach unter Berücksichtigung
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von demografischen und siedlungsstrukturellen Merkmalen der Kreisregion eine durch-
schnittliche Reisegeschwindigkeit zugeordnet werden. Durchschnittliche Entfernung und
Geschwindigkeit führen schließlich zu einer durchschnittlichen Reisezeit in der Region.
Benötigte demografische und siedlungsstrukturelle Daten stellen das Statistische Bun-
desamt (DESTATIS 2022) und das BBSR mit INKAR (2022) bereit. INKAR gibt auch
Auskunft zur Zahl der Hausärzt:innen auf Gemeindeebene.1

Wie erläutert, wird zur Berechnung der Reisezeit ein Versorgungsraum definiert. Dieser
ergibt sich durch Gleichverteilung der Einwohner:innen einer Region auf die in der Region
vorhandenen hausärztlichen Versorgungsangebote (entspricht dem Ansatz des demogra-
fischen Zugangs - vgl. Conrad et al. 2009). Da aber nicht alle Regionen (bzw. Gemeinden)
über ein hausärztliches Versorgungsangebot verfügen, muss zwischen diesen beiden Fällen
differenziert werden. Fall 1 geht davon aus, dass mindestens ein Angebot (ein Hausarzt,
eine Hausärztin) in der Region vorhanden ist. Fall 2 beschreibt die Situation, dass kein
Angebot vorhanden ist. Es wird hier nun angenommen, dass die Einwohner:innen ihre
Region verlassen und das nächstgelegene Angebot (einer Nachbarregion) aufsuchen. Die
Berechnung der Reisezeit in diesem zweiten Fall gestaltet sich entsprechend komplexer.

Komplexität ergibt sich zudem auch dadurch, dass die Beobachtung in der Modellie-
rung berücksichtigt werden soll, dass sich in der Praxis unterschiedliche Standortstrategi-
en bei der Ansiedlung von hausärztlichen Angeboten zeigt. Einerseits findet sich in höher
verdichteten Räumen eine eher gleichmäßige räumliche Verteilung medizinischer Ange-
bote. Diese Strategie korrespondiert mit der in allen Teilräumen vorherrschenden hinrei-
chend hohen Einwohner:innendichte. Andererseits - und dies betrifft vor allem ländliche
Räume - werden medizinische Angebote an einem einzelnen Standort (in einer Teilregion)
konzentriert.

Diese Beobachtungen berücksichtigend, wird nachfolgend zwischen zwei Varianten un-
terschieden. Variante 1 (V 1Zeit) nimmt an, dass sich die Hausärzt:innen gleichmäßig über
die jeweilige Region verteilen, was die Region (und Bevölkerung) in homogene Teilräume
unterteilt. Variante 2 (V 2Zeit) nimmt hingegen an, dass alle hausärztlichen Angebote
genau an einem Ort (Mitte der Region) konzentriert sind.

Schließlich ist (in beiden Fällen) nicht nur die durchschnittliche Reisezeit von Interesse.
Mit Blick auf die Frage, ob eine Region versorgt ist, wird die maximale Reisezeit in einer
Region betrachtet. Wie in Abschnitt 2.1 dargestellt, wird einerseits eine Reisezeit von 15

1INKAR stellt die Hausärzt:innen je 10 Tsd. Einwohner:innen bereit. Die absolute Zahl der Hau-
särzt:innen kann über die ebenfalls in INKAR (2022) enthaltenen Einwohner:innenzahlen rückge-
rechnet werden.
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Minuten (bzw. + 10 Minuten in ländlichen Regionen) als zumutbar definiert (Bundes-
ausschuss 2018) bzw. bewertet die KVB (2020) eine Region dann als unterversorgt, wenn
die durchschnittliche Reisezeit für 95% der Einwohner:innen einer Region höher als 20
Minuten ausfällt.

Letzterer Fall bedeutet bei einer angenommenen Gleichverteilung für 95% der Ein-
wohner:innen eine Spannweite in der Reisezeit von 0 bis 40 Minuten. Bei einer schiefen
Verteilung, die sich gewöhnlich in der Praxis zeigt, dürfte der Maximalwert deutlich jen-
seits der 40 Minuten liegen - und trotzdem ließe sich für 95% der Einwohner:innen in
einer Region eine durchschnittliche Reisezeit von 20 Minuten ermitteln.

Mit Blick auf die beiden Ansätze (Bundesausschuss und KVB) werden nachfolgend
20 Minuten (absolut) für 95% der Bevölkerung einer Region als Grenze für die Frage
definiert, ab wann eine Region versorgt / unterversorgt ist.2 Dieser Wert soll vor allem
dafür verwendet werden, zu überprüfen, welche und wie viele Regionen (und Menschen)
hiernach als unterversorgt gelten würden - bzw. wie praxistauglich die Grenzwerte der
KVB und des Bundesausschusses sind. Als unterversorgte Menschen werden hiernach
jene Einwohner:innen gezählt, die mehr als 20 Minuten Reisezeit aufweisen. Allerdings
wird nur dann gezählt, wenn mehr als 5% der Einwohner:innen einer Region eine 20
Minuten übersteigende Reisezeit aufweisen.

3.1.1 Fall 1: Reisezeit in Regionen mit mindestens einem ärztlichen Angebot

Es wird angenommen, dass die Region i mindestens einen Arzt bzw. eine Ärztin aufweist
und das die Einwohner:innen EWi gleichmäßig über die Fläche verteilt leben. Gesucht
wird dann (1) die durchschnittliche Reisezeit (ŝi) und mit Blick auf die Frage der Ver-
sorgung der Region (2) der Anteil der Einwohner:innen in der Region, die eine mehr
als 20-minütige Fahrzeit zum nächsten ärztlichen Angebot aufweisen. Um diesen Anteil
zu bestimmen, muss neben der durchschnittlichen Reisezeit auch die maximale Fahrzeit
(smax,i) in der Region berechnet werden.

Ist Fi die positive Zahl der Ärzt:innen in der Region i und definiert Oi die Fläche
der Region i, dann ist Õi =

Oi
Fi

die durchschnittliche Fläche, die von einem Arzt bzw.
einer Ärztin betreut wird. Nehmen wir an, dass Õi einer Kreisfläche entspricht und das
das ärztliche Angebot genau in der Mitte verortet ist, stellt der Radius den maximalen
Weg dmax,i bzw. der halbe Radius den durchschnittlichen Weg d̂i dar, der zurückgelegt
werden muss, um das Angebot wahrzunehmen. Dabei ergibt sich der maximale Weg

220 Minuten stellen den Mittelwert aus 15 und 25 Minuten (+10 Minuten für ländliche Regionen) dar.
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aus: Õi = d2max,iΠ bzw. umgestellt: dmax,i =

√
Õi
Π und der durchschnittliche Weg aus:

d̂i =
1
2

√
Õi
Π .

Wenn nun bei dmax,i bzw. d̂i die durchschnittliche Reisegeschwindigkeit vi in der Region
gilt, kann die durchschnittliche Reisezeit bzw. maximale Reisezeit ermittelt werden aus:
ŝi =

d̂i
vi

bzw. smax,i =
dmax,i

vi
.

Sollte smax,i ≤ 20 gelten, kann die Region als versorgt betrachtet werden, andernfalls
muss berechnet werden, ob mehr als 5% der Einwohner:innen der Region mehr als 20
Minuten benötigen, um das nächste ärztliche Angebot wahrzunehmen.

Dazu muss dx,i bestimmt werden, als die Strecke, bei der in Abhängigkeit der Reise-
geschwindigkeit vi die 20 Minuten gerade erreicht werden. dx,i ist dann: dx,i = 20vi.

Damit erreichen alle Einwohner:innen der Fläche Õx,i = d2x,iΠ das nächste ärztliche
Angebot innerhalb von max. 20 Minuten und alle Einwohner:innen der Differenzfläche
aus Õi − Õx,i benötigen mehr als 20 Minuten.

Da angenommen wurde, dass die Einwohner:innen gleichmäßig über die Fläche verteilt
sind, ergibt sich die absolute Zahl Einwohner:innen, die unterversorgt sind (mehr als
20 Minuten fahren müssen) aus EWi

Õi−Õx,i

Õi
und die relative Zahl ergibt sich aus (1 −

Õx,i

Õi
)100. Wenn diese relative Zahl > 5 ist, ist in Anlehnung an die Kassenärztliche

Bundesvereinigung (KBV 2020) die gesamte Region unterversorgt.

3.1.2 Fall 2: Reisezeit in Regionen ohne ärztliches Angebot

Ist Fj = 0, wird die Reisezeit für die Einwohner:innen der Region j wie folgt ermittelt:
Dazu wird angenommen, dass Einwohner:innen dieser Region zuerst die Region j ver-
lassen und dann den Weg zum ärztlichen Angebot in der nächsten Region i zurücklegen
müssen. Dabei beträgt (wie oben bereits eingeführt) der durchschnittliche Weg, der in

der kreisförmigen Region j zurückgelegt werden muss gerade d̂j =
1
2

√
Oj

Π .
Wie zu Beginn des Kapitels erläutert, ist das ärztliche Angebot in kleinen, ländlichen

Gemeinden tendenziell an einem Ort zu finden, was gemäß unserer Modellierung mit
der Kreismitte als Standort operationalisiert wird. D.h. Einwohner:innen der Region j

müssen zusätzlich zu d̂j den maximalen Weg in der benachbarten Region i zurücklegen,
um hier das ärztliche Angebot zu erreichen. Der maximale Weg wurde bereits im letzten

Abschnitt bestimmt: dmax,i =

√
Õi
Π .

Weiterhin wird davon ausgegangen, dass sich die nächste Region i immer im Gemein-
deverband mit j befindet. Befinden sich im Gemeindeverband mehrere Gemeinden (n)
mit Ärzt:innen wird deren durchschnittlicher Maximalwert bestimmt und als maximaler
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Weg einer fiktiven Durchschnittsregion i verwendet: dmax,i.
Der durchschnittliche Gesamtweg beträgt dann d̂ji = d̂j+dmax,i. Über die spezifischen

Reisegeschwindigkeiten in j und i lässt sich schließlich die durchschnittliche Gesamtrei-
sezeit sji ermitteln, die Einwohner:innen aus j benötigen, um in i ein ärztliches Angebot
in Anspruch zu nehmen.3

Wann kann dann davon gesprochen werden, dass die Region j unterversorgt ist? Da
für i angenommen wurde, dass Fi > 0, gilt die Prüfung gemäß des letzten Abschnitts
(smax,i ≤ 20). Wird hiernach festgestellt, dass Region i unterversorgt ist, ist auch Region
j unterversorgt. Die Zahl der unterversorgten Einwohner:innen ergibt sich dann aus der
Summe der unterversorgten Einwohner:innen aus Region i und der gesamten Einwoh-
ner:innenzahl der Region j.

Ist dies nicht der Fall, ist also i versorgt, muss smax,ji = smax,j + smax,i betrachtet
werden. Ist smax,ji ≤ 20, ist Region j versorgt. Andernfalls muss der Teil Einwohner:innen
aus j ermittelt werden, der mehr als 20 Minuten bis zum ärztlichen Angebot in Region
i benötigt: dx,j = (20− smax,i)vj .

Über dx,j kann dann der Teil der Kreisfläche von j (und damit der Teil der Einwoh-
ner:innen) ermittelt werden, der sich im 20-Minuten-Radius um das ärztliche Angebot
von Region i befindet: Ox,j = Oj − ((dmax,j − dx,j)

2Π). EWj
Oj−Ox,j

Oj
ergibt dann die

absolute Zahl Einwohner:innen, die nicht versorgt ist und die relative Zahl ergibt sich
aus (1 − Ox,j

Oi
)100, wenn diese relative Zahl > 5 ist, ist wiederum in Anlehnung an die

Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV 2020) die gesamte Region unterversorgt.

3.2 Kleinräumige Messung der hausärztlichen Versorgung

Die Messung des Versorgungsfaktors auf kleinräumiger Ebene erfolgt analog zur Bedarfs-
planung des Gemeinsamen Bundesausschusses (2021), nur bezogen auf eine geringere Ag-
gregationsebene. Die Berechnung wird in zwei Varianten, auf Gemeindeebene (V 1Ebene)
und auf der Ebene des Gemeindeverbands4 (V 2Ebene), durchgeführt. Letztere Variante
wird im weiteren Verlauf auch als Messung auf Verbandsebene bezeichnet.

Analog zum regionalen Verteilungsfaktor in der Richtlinie des Bundesausschusses, wird

3Zur Vereinfachung wird angenommen, dass für Personen aus Region j in Region i auch die durch-
schnittliche Reisegeschwindigkeit vj gilt.

4Sofern die Gemeinde einem Verband angehört. Eigenständige Gemeinden werden auch in dieser Vari-
ante einzeln betrachtet.
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ein lokaler Verteilungsfaktor berechnet.5 Der Verteilungsfaktor (V FLok) korrigiert die
allgemeine Verhältniszahl (1 Hausarzt / Hausärztin zu 1.607 Einwohner:innen, §11 (4),
1) auf das regionale (bzw. lokale) Niveau und wird wie folgt berechnet:6

V FLok =

∑
(AGMFB,Morbgr)(LBFAGM,Morbgr,Arztgr)∑
(AGMFLok,Morbgr)(LBFAGM,Morbgr,Arztgr)

Die Leistungsbedarfsfaktoren Alter-Geschlecht-Morbidität (LBFAGM ) bilden das In-
anspruchnahmeverhalten der Patient:innen nach Alter, Geschlecht und Morbidität ab.
Hieraus resultieren 16 Morbiditätsgruppen. Die LBFAGM sind Ärzt:innengruppen spe-
zifisch.
AGMF steht für Alters-, Geschlechts- und Morbiditätsfaktoren und entspricht der Ver-

teilung der Menschen im Betrachtungsgebiet auf die 16 Morbiditätsgruppen. AGMFB

bilden den Bundesdurchschnitt und AGMFLok die lokale Situation (Gemeinde bzw. Ge-
meindeverband) ab.

Ausgenommen für AGMFLok finden sich alle nötigen Daten zur Berechnung von V FLok

in der Richtlinie selbst oder auf der Website des Gemeinsamen Bundesausschusses. Aber
auch zur Berechnung von AGMFLok finden sich Ansätze und Daten im Anhang der
Richtlinie, bzw. auf der Website des Gemeinsamen Bundesausschusses (2021): Hier vor
allem zu den regionalen Verteilungsfaktoren auf der Ebene der Postleitzahlen (PLZ bzw.
AGMFPLZ).

Die entsprechenden Daten Einwohner nach Postleitzahlen und Zugehörigkeit der Orte
zu PLZ-Bereichen stellen Online-Dienste wie suche-postleitzahl.org bereit. Die Verteilung
dieser Daten erfolgte in Abhängigkeit der räumlichen Schnittmenge zwischen Gemeinde
und PLZ-Gebiet: Wenn die Gemeinde kleiner oder gleich dem PLZ-Gebiet ist, entspre-
chen die lokalen Alters- Geschlechts- und Morbiditätsfaktoren denen des PLZ-Gebiets.
Ist die Gemeinde größer als das PLZ-Gebiet, wurde das arithmetische Mittel der PLZ-
Gebiete gewählt - gewichtet nach Einwohner:innenanteil des PLZ-Gebiets am Gebiet der
Gemeinde.

Durch Multiplikation des lokalen Verteilungsfaktors mit der allgemeinen Verhältnis-
zahl können anschließend - analog zur geltenden Form der Bedarfsrechnung - die lokale
Verhältniszahl (Soll) und der lokale Versorgungsfaktor (Ist) gebildet werden:7

5Hier werden nur die vom Prozedere des regionalen Verteilungsfaktors unterschiedlichen Rechenschritte
beschrieben oder solche, die eine andere Datenquelle erfordern. Die gesamte Berechnung ist umfas-
sender und kann in der Richtlinie ausführlich nachvollzogen werden.

6Mit Morbgr = Morbiditätsgruppe und Arztgr = Ärzt:innengruppe.
7Mit V ZLok = lokale Verhältniszahl, V ZAllg = allgemeine Verhältniszahl, V FLok = lokaler Verteilungs-

faktor, V GLok = lokaler Versorgungsgrad und EW/A = Einwohner:innen pro Ärzt:in.

11



V ZLok = (V ZAllg)(V FLok)

und

V GLok =
V ZLok

EW/A

Bei der Berechnung auf Verbandsebene ist ein Zwischenschritt erforderlich. Es wird der
lokale Versorgungsgrad auf Verbandsebene ermittelt und den zugehörigen Gemeinden zu-
geordnet: Der lokale Verteilungsfaktor auf Verbandsebene entspricht hiernach dem nach
Einwohner:innen gewichteten arithmetischen Mittel der Verteilungsfaktoren der Gemein-
den im Verband. Daraus kann - wie in (V 1Ebene), Betrachtung der einzelnen Gemeinde
- die lokale Verhältniszahl und entsprechend der lokale Versorgungsgrad ermittelt wer-
den. Letzterer verwendet allerdings die Summe der Einwohnerzahlen der Gemeinden im
Verband.

4 Ergebnisse

4.1 Reisezeit

4.1.1 Überblick

Die Reisezeiten zum nächsten Hausarzt liegen zwischen unter einer und 20 Minuten.
50% der Reisezeiten liegen etwa zwischen zwei und acht Minuten. Die durchschnittliche
Reisezeit beträgt rd. 4,5 Minuten. V 2Zeit (Konzentration an einem Ort) erzeugt längere
Reisezeiten. Sie liegen hier zwischen rd. 1,5 und 23,5 Minuten. Die mittleren 50% (zweites
+ drittes Quartil) liegen zwischen fünf und 11 Minuten, die durchschnittliche Reisezeit
beträgt etwa 8,5 Minuten (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Durchschnittliche Reisezeit zum / zur nächsten Hausarzt / Hausärztin
Variante Minimum 1. Quartil Median Arithm. Mittel 3. Quartil Maximum
V 1Zeit 0,6 2,4 4,4 5,3 8,2 19,9
V 2Zeit 1,2 5,2 8,7 8,4 11,3 23,5
Hinweise: Variante V 1Zeit = Gleichmäßige Verteilung, Variante V 2Zeit = Konzentra-
tion an einem Ort.
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

In V 1Zeit sind 173, also 42,4% der Gemeinden unterdurchschnittlich versorgt. Dies
betrifft rd. 215 Tsd. Menschen - etwa 8,6% der Bevölkerung Brandenburgs.
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In V 2Zeit ist der größere Teil der Gemeinden unterdurchschnittlich versorgt (212 Ge-
meinden bzw. 52%). Gleichzeitig sind mehr Menschen betroffen: 48,6% der Bevölkerung
(rd. 1,2 Mio. Menschen) müssen eine überdurchschnittlich lange Reisezeit zurückzulegen.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass in V 1Zeit nur ca. 3,7% der Menschen Branden-
burgs in Gemeinden des 4. Quartils (25% Gemeinden mit den längsten Reisezeiten) leben.
Der Rest der Bewohner:innen Brandenburgs hat eine durchschnittliche Reisezeit von we-
niger als ca. acht Minuten zum bzw. zur nächsten Hausärzt:in. In den Gemeinden des
unteren Quartils leben 55,4% (rd. 1,4 Mio.) der Menschen Brandenburgs. Diese haben
eine maximale Reisezeit von nur knapp 2,5 Minuten.

Für V 2Zeit zeigt sich ein etwas anderes Bild. Hier hat jeder vierte Mensch immer noch
eine Reisezeit von weniger als 11,3 Minuten, aber nur 20% der Menschen haben eine
Reisezeit von weniger als etwa fünf Minuten - siehe Tabelle 1 und Abbildung 1.

Abbildung 2 zeigt, dass sich (gemäß V 1Zeit) in dünn besiedelten Gemeinden (< 100
Einwohner:innen pro km²) sowohl hohe als auch niedrige Reisezeiten finden. Mit stei-
gender Siedlungsdichte reduziert sich diese Streuung und die Reisezeiten nehmen ab.
Dies gilt auch für Variante V 2Zeit, wobei dieser Effekt erst bei höheren Werten für die
Einwohner:innendichte eintritt (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 1: Verteilung der Reisezeit nach Einwohner:innen

(a) Variante V 1Zeit (Gleichmäßige Verteilung)

(b) Variante V 2Zeit (Konzentration an einem Ort)

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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Abbildung 2: Reisezeit nach Einwohner:innendichte

(a) Variante V 1Zeit (Gleichmäßige Verteilung)

(b) Variante V 2Zeit (Konzentration an einem Ort)

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

Hohe Reisezeiten zeigen sich erwartungsgemäß dann, wenn es in der Gemeinde kein
hausärztliches Angebot gibt. Dies betrifft 166 (40,7% der) Gemeinden, bzw. rd. 142,7
Tsd. (5,7% der) Menschen in Brandenburg. Die durchschnittliche Reisezeit in diesen Ge-
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meinden ist - im Vergleich zu Gemeinden mit mind. einem ärztlichen Angebot - in beiden
Varianten deutlich größer, auch die Extemwerte gehen teilweise sehr stark auseinander.
Die Zeiten sind bei den Minimalwerten teilweise mehr als sechs mal so hoch. Bei den
Maximalwerten betragen sie rd. das 1,5-fache der maximalen Reisezeiten in Gemeinden
mit Angebot. Allerdings: Die durchschnittliche Reisezeit liegt in V 1Zeit immer unter 20
Minuten (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Reisezeit in Gemeinden ohne Arzt und Ärztin
Variante Minimum 1. Quartil Median Arith. Mittel 3. Quartil Maximum
V 1Zeit* 4,2 7,5 8,7 8,7 9,8 19,9
V 1Zeit** 0,6 1,8 2,7 2,9 3,9 7,8
V 2Zeit* 6,5 10,2 11,4 11,4 12,7 23,5
V 2Zeit** 1,2 3,8 5,8 6,3 8,5 15,1
Hinweise: V 1Zeit = Gleichmäßige Verteilung bzw. V 2Zeit = Konzentration der ärzt-
lichen Angebote an einem Ort; Gemeinden * / ** = ohne / mit mind. einem Arzt
bzw. einer Ärztin.
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

4.1.2 Unterversorgung

Der von uns definierte, reisezeitbezogene Unterversorgungsgrad zeigt an, welcher Teil der
Bevölkerung (mind. 5%) Reisezeiten von mehr als 20 Minuten Reisezeit in Kauf nehmen
muss.

In V 1Zeit ist nur eine Gemeinde (Niederer Fläming) hiernach unterversorgt: Mit 3.028
Menschen (0,1% der Bevölkerung des gesamten Bundeslandes) ist die Unterversorgung
überschaubar. V 2Zeit deutet auf 32 (ca. 8%) unterversorgte Gemeinden in Brandenburg
hin. Hiernach wären knapp 780 Tsd. Menschen (31% der Einwohner:innen) des Landes
Brandenburg von Unterversorgung betroffen. Unter den 32 Gemeinden finden sich kreis-
freie Städte und große (flächig) Gemeinden.8.

4.2 Kleinräumige Messung

Die statistische Auswertung der Versorgungsgrade unterscheidet sich stark für die unter-
schiedlichen Betrachtungsebenen: Mittelbereich, Gemeinde- (V 1Ebene) und Verbandsebe-
ne (V 2Ebene). Je kleinräumiger die Betrachtungsebene, desto stärker streuen die Werte.

8Dies ist unmittelbar auf die Konstruktion der Variante V 2Zeit zurückzuführen, bei der alle Ärzt:innen
zentralisiert betrachtet werden, was oftmals einen hohen Reiseaufwand zur Folge hat.
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Dies fällt besonders für die Gemeindeebene auf, da hier die Gemeinden ohne Arzt bzw.
Ärztin mit einem Versorgungsgrad von 0 eingehen9(siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Versorgungsgrade nach Betrachtungsebene in Prozent
Variante Minimum 1. Quartil Median Arith. Mittel 3. Quartil Maximum
Mittelb. 72,4 88,7 91,8 91,9 97,6 107,4
V 1Ebene 0 0 66,7 104,7 131,7 889,0
V 2Ebene 30,2 82,8 106,8 117,9 148,6 267,5
Hinweis: Mittelb. = Mittelbereichsebene in Anlehnung an KVB, Variante V 1Ebene =
Gemeindeebene, Variante V 2Ebene = Verbandsebene (Gemeindeverband).
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

Auch die Versorgungsquoten unterscheiden sich entsprechend. Während sich die abso-
lute Zahl unterdurchschnittlich versorgter Gemeinden in der Betrachtung Mittelbereich
und Verbandsebene noch sehr ähnlich sind, zeigt sich, dass jeweils unterschiedliche Ge-
meinden und in der Folge auch unterschiedlich viele Menschen von einer unterdurch-
schnittlichen Versorgung betroffen sind. Für die Verbandsebene verweisen die Ergebnisse
auf rund doppelt so viele unterdurchschnittlich versorgte Menschen.

Dies würde bedeuten, dass vier von fünf Brandenburger:innen unterdurchschnittlich
versorgt sind, was die hausärztliche Betreuung betrifft (siehe Tabelle 3). Allerdings: un-
terdurchschnittlich versorgt, ist nicht gleichzusetzen, mit unterversorgt, wie im Abschnitt
2.1 verdeutlicht wurde. Laut KVB gilt eine Region erst dann als unterversorgt, wenn der
Versorgungsgrad 75% unterschreitet.

Mit Blick auf diesen Grenzwert zeigen sich für die Betrachtungsebenen sehr unter-
schiedliche Werte: Auf Mittelbereichsebene gelten nur neun Gemeinden (2,2%) und rd.
27 Tsd. (1,1%) Menschen als unterversorgt. Auf der Verbandsebene sind es hingegen 72
Gemeinden (17,5%) und rd. 484 Tsd. (19,3%) Menschen. Das entspricht Abweichungen
im Ergebnis um den Faktor acht bei der Zahl der Gemeinden und von Faktor 17 bei den
Menschen (siehe Tabelle 4).

Abbildung 3 illustriert die Unterschiede in den Ergebnissen. Die roten Linien mar-
kieren den Unterversorgungsbereich. Der Quadrant oben rechts beinhaltet entsprechend
Gemeinden, die nach beiden Betrachtungsebenen nicht unterversorgt sind.

Die schwarze Linie repräsentiert identische Werte für beide Betrachtungsebenen. Ge-
meinden oberhalb der schwarzen Linie sind bei kleinräumiger Betrachtung entsprechend

9Die Gemeindeebene verzerrt deshalb die Darstellung und wird im Folgenden nicht weiter betrachtet.
Detailliertere Ausführungen dazu finden sich in Kapitel 5.
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Tabelle 4: Unterversorgung nach Betrachtungsebenen
Mittelbereich* Verbandsebene** Gemeindeebene**
absolut in % absolut in % absolut in %

Unterdurchschnittlich
versorgte Gemeinden

207 50,7 216 52,9 274 67,2

Unterdurchschnittlich
versorgte Menschen

1,1 Mio. 43,2 2,1 Mio. 83,1 1,7 Mio. 67,4

Gemeinden mit
Versorgungsgrad <
100%

354 86,8 184 45,1 262 64,2

Gemeinden mit Ver-
sorgungsgrad < 75%

9 2,2 72 17,6 215 52,7

Menschen in Ge-
meinden mit Versor-
gungsgrad < 100%

2,0 Mio. 80,5 1,4 Mio. 54,9 1,4 Mio. 55,9

Menschen in Ge-
meinden mit Versor-
gungsgrad < 75%

27,3 Tsd. 1,1 484,5 Tsd. 19,3 606 Tsd. 24,2

Hinweise: * gemäß KVBB (2020), ** eigene Berechnung.
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

besser versorgt und umgekehrt.
Unterhalb der horizontalen roten Linie sind Gemeinden zu finden, die erst bei klein-

räumiger Betrachtung als unterversorgt gelten. Die Gemeinden links der vertikalen ro-
ten Linie und oberhalb der horizontalen roten Linie (linker oberer Quadrant) sind bei
kleinräumiger Betrachtung nicht unterversorgt, obwohl der zugehörige Mittelbereich als
unterversorgt gilt. Die Schlussfolgerung, dass sich das Gesamtbild eines Mittelbereichs
bei der kleinräumigen Betrachtung verbessert, kann nicht getroffen werden.
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Abbildung 3: Unterschiede in der Versorgung in Abhängigkeit der Betrachtungsebene

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.

4.3 Zusammenführung der Ansätze

Zwischen Versorgungsgrad und Reisezeit lässt sich kein eindeutiger Zusammenhang her-
leiten. Es finden sich Gemeinden in den verschiedensten Kombinationen. So gibt es
beispielsweise Gemeinden mit hohen Versorgungsgraden von rd. 200%. Die Reisezeiten
schwanken gleichzeitig zwischen 2 und 10 Minuten.

Grafisch (Abbildung 4) auffällig ist jedoch, dass gerade Gemeinden mit höheren Ein-
wohner:innenzahlen tendenziell in der unteren linken Ecke liegen, was vergleichsweise
niedrige Reisezeiten, aber auch einen Versorgungsgrad von weniger als 100% impliziert.
Einige größere Gemeinden sind ganz eindeutig unterversorgt. In Variante V 2Zeit zeigt
sich diese Tendenz nicht, da einige der Gemeinden mit mehr Einwohner:innen hier län-
gere Reisezeiten aufweisen. Allerdings liegen die großen Gemeinden noch immer in den
unteren Quadranten.

Die isolierte Betrachtung weiterer Indikatoren, die traditionell einem Stadt-Land-
Gefälle unterliegen, konnte nicht als relevant identifiziert werden. Zu jedem Versorgungs-
grad und jeder Reisezeit finden sich beispielsweise verschiedene regionale Durchschnitts-
alter und Verhältniszahlen (letztere als Indikator für Morbidität, siehe Abbildung 5)10

10Aufgrund der starken Ähnlichkeit wird hier auf eine Abbildung von V 2Zeit (Konzentration an einem
Ort) verzichtet.
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Abbildung 4: Versorgungsgrad und Reisezeit

(a) Variante V 1Zeit (Gleichmäßige Verteilung)

(b) Variante V 2Zeit (Konzentration an einem Ort)

Hinweise: Rote Linie = 75% - Marke, bis zu der Regionen als unterversorgt gelten; schwar-
ze Linien = Durchschnittswerte.
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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Abbildung 5: Visueller Test auf Korrelation zwischen verschiedenen Indikatoren

(a) Regionales Durchschnittsalter

(b) Lokale Verhältniszahlen

Hinweise: Gestrichelte Linien = Median-Werte; schwarze Linien = arithm. Mittel.
Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

5.1 Kernergebnisse

Es wurden zwei Messansätze durchgeführt und im Zusammenhang betrachtet. Der eine
Ansatz beschreibt die jeweiligen Reisezeiten für Brandenburger Gemeinden zum bzw.
zur nächsten Hausärzt:in. Der zweite Ansatz enspricht weitestgehend der Versorgungs-
messung der Kassenärztlichen Vereinigung(en), bezieht sich aber auf eine kleinräumige-
re Ebenen (Gemeinde bzw. Gemeindeverbandsebene statt Mittelbereich). Abschließend
wurden beide Ansätze miteinander verglichen und auf Gemeinsamkeiten bzw. Unter-
schiede überprüft. Die durchgeführten Messungen lassen sich in zwei Kernergebnissen
zusammenfassen:

1. Ergebnis: Die Beurteilung der Versorgungslage ist eine Frage des Messansatzes.
Unter der Annahme, dass sich die Menschen gleichmäßig auf ebenfalls gleichmäßig im
Raum verteilte Ärzt:innenpraxen verteilen, betrifft das Problem einer hohen Reisezeit nur
wenige Menschen. Wird hingegen von einer Zentralisierung der hausärztlichen Angebote
ausgegangen, wäre ein knappes Drittel der Brandenburger:innen als unterversorgt zu
bewerten. Beide Ansätze sind extremer Natur, sodass die genaue Zahl dazwischen liegen
müsste. Gerade mit Blick auf die größeren Städte ist eine grundsätzliche Unterversorgung
aufgrund der Reisezeit auszuschließen, da sich die Praxen eher nicht an einem einzelnen
zentralen Punkt befinden.

Wie bei der kleinräumigen Berechnung zu erwarten war, streuen die Werte hier deut-
lich stärker: Je kleinräumiger die Betrachtungsebene, desto mehr Gemeinden und ent-
sprechend Einwohner:innen gelten als unterversorgt. Die Gemeindeebene (entspricht Va-
riante V 1Ebene) hat sich als Betrachtungsebene als unpraktisch erwiesen. Die Annahme,
der Gemeinde einen Versorgungsgrad von 0 zuzuordnen, weil sie über kein hausärztliches
Angebot verfügt, ist nicht realitätsnah. Es ist davon auszugehen, dass gerade in klei-
nen Gemeinden ein Verlassen der Gemeinde zur Nutzung eines hausärztlichen Angebots
in einer Nachbargemeinde relativ häufig erforderlich ist. Dies wird durch die Betrach-
tung der Verbandsebene berücksichtigt (Variante V 2Ebene). Die Zahl der unterversorgten
Menschen reduziert sich hiernach von 24,2% auf 19,3%.

Die Berechnung auf Mittelbereichsebene führt zu einer deutlich geringeren Unterver-
sorgung (nur 1,1% der Menschen). Analog zur Betrachtung der Reisezeiten könnten hier
die Werte der Gemeinde bzw. Verbandsebenene und jene der Mittelbereichsebene als
Endwerte eines Spektrums verstanden werden.

2. Ergebnis: Orte mit höherer Einwohner:innenzahl können trotz geringer Reisezeiten
Unterversorgungstendenzen aufweisen. Die Gegenüberstellung von Reisezeit und Versor-
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gungsgraden (siehe Abbildung 4) zeigt wenig Regelmäßigkeiten und lässt insofern nicht
auf einen Zusammenhang zwischen diesen beiden Indikatoren schließen. Allerdings liegen
Orte mit größeren Einwohner:innenzahlen tendenziell unterhalb der Versorgungsmarke
von 100% und auch von 75% und sind somit hinsichtlich ihrer Versorgung gefährdet,
bzw. eindeutig unterversorgt. Dieses Ergebnis überrascht, da davon ausgegangen wird,
dass größere Gemeinden (zentrale Orte) die umliegenden kleineren Gemeinden mitver-
sorgen. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sie diese Funktion eher nicht erfüllen
können.

5.2 Interpretation und Limitationen der Arbeit

Die Ergebnisse legen nahe, dass lokale Unterversorgungen bestehen. Es ist mit den vorlie-
genden Daten und dem Rechenansatz allerdings nicht eindeutig zu benennen, in welchem
Ausmaß bzw. welcher Ausprägung Unterversorgung vorliegt: Unterversorgung im Sinne
eines Missverhältnisses von Angebot und Nachfrage hausärztlicher Leistungen, kann bei
Einwohner:innen mehrere Reaktionen hervorrufen.

Die erste Möglichkeit ist das Aufsuchen einer anderen hausärztlichen Praxis als der
ursprünglich gewählten bzw. der nächstgelegenen. In der Folge sollten die ermittelten
Reisezeiten den Reiseaufwand der Einwohner:innen eher unterschätzen.

Die zweite Möglichkeit ist das Inkaufnehmen eines qualitativ schlechteren Angebots
in Form langer Wartezeiten überlasteter Praxen - dies in dem Fall, dass nicht auf eine
andere Praxis (z.B. einer weiter entfernteren) ausgewichen werden kann. Diese Möglich-
keit kann unfreiwillig eintreten, wenn z.B. aus gesundheitlichen, sozio-ökonomischen oder
sonstigen Gründen nicht auf ein anderes (ferneres) Angebot ausgewichen werden kann.
Die Implikation hierbei ist, dass ein großräumiger Messansatz eingeschränkte Mobilität
ignoriert. Hier wäre dann von einer Verteilungsproblematik auszugehen mit überlasteten
Gemeinden und solchen mit nicht ausgeschöpften Kapazitäten.

Eine dritte Möglichkeit ist der Verzicht auf ein hausärztliches Angebot. Dieser hat
möglicherweise individuelle aber auch volkswirtschaftliche Konsequenzen. Nämlich dann,
wenn bestimmte Bevölkerungsgruppen aufgrund einer schlechteren Versorgung eine ver-
gleichsweise geringere Lebenserwartung haben oder deren Fähigkeit zur Teilnahme am
Erwerbsleben oder an der Gesellschaft aufgrund gesundheitlicher Probleme eingeschränkt
ist.

Vor dem Hintergrund, dass gerade in einwohnerstärkeren Gemeinden Versorgungsgrade
von weniger als 100% vorlagen, ist von einer hohen Zahl betroffener Menschen auszuge-
hen. Die Verteilung wird darüber hinaus möglicherweise dadurch erschwert, dass keine
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oder nur eine eingeschränkte Mitversorgung durch größere, zentralere Gemeinden erfolgt.
Eingeschränkte Datenverfügbarkeit und teils extreme Annahmen schränken die Aussa-

gekraft der Ergebnisse ein. Die ermittelten Werte sollten insofern als Spektrum verstan-
den werden, innerhalb dessen, sich die reale Versorgungssituation zeigt. Alle Berechnungs-
ansätze haben deutliche Unterschiede gezeigt. Ausgehend von der vorhergehenden Inter-
pretation lässt sich aber festhalten, dass die tatsächliche Versorgungssituation schlechter
ist als der aktuelle Messansatz der KVB impliziert. Die Annahme der Patientenbewegung
im gesamten Mittelbereich führt zu diesem Ergebnis, unabhängig ob sie für bestimmte
Einwohner:innengruppen zutreffend ist. Bei Bewegung im gesamten Mittelbereich ist eine
Reisezeit von mehr als (durchschnittlich) 20 Minuten durchaus realistisch.

Außerdem kann nicht von einer Bewegung in die Zentren ausgegangen werden, da diese
tendenziell unterdurchschnittlich oder sogar unterversorgt sind. Eine kleinräumigere Be-
trachtung wirkt wie ein Brennglas und macht Anzeichen für Unterversorgung sichtbarer.
Das Vernachlässigen von Mobilitätsgründen, Konzentrationstendenzen in der Verortung
hausärztlicher Angebote und ein eingeschränktes Mitversorgen des ländlichen Raums
durch überlastete Gemeinden höherer Zentralität machen es sehr wahrscheinlich, dass
sich häufiger als hier ermittelt, eine schlechte hausärztliche Versorgung zeigt.

5.3 Ausblick

Unmittelbar resultierend aus den Ergebnissen dieser Arbeit ist die Frage, wie der Ver-
sorgungsgrad sinnvoll um die zuletzt genannten Aspekte ergänzt werden könnte. Dies
erfordert weitere Daten, z.B. solche zur Patient:innenbewegung (Wohn- und Zielorte).
Ergänzend wären Daten zur Angebotsqualität relevant (z.B. Wartezeiten in Praxen).

Ein weiterer Schritt wäre eine umfassende Modellierung sowie Bewertung und Evalua-
tion der Gesundheitsversorgung auch unter Berücksichtigung neuer Versorgungskonzep-
te. Regionale Besonderheiten könnten identifiziert und berücksichtigt werden. Anhand
agentenbasierter Modellierung ließen sich der Ist-Zustand des Versorgungssystems sowie
potenzielle Anpassungen und deren Folgen darstellen und bewerten.

Aus (Institutionen-)ökonomischer Perspektive könnte schließlich der Einfluss von Indi-
katorik auf das Gemeinwohl diskutiert werden. Versorgungsgrade wie 75% müssten hierzu
hinsichtlich ihrer Wirkung betrachtet und die Folgen der Anpassung auf das Gemeinwohl
bewertet werden.
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