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1 Einleitung

Die Sicherung der Daseinsvorsorge ist eine wichtige raumordnerische Aufgabe. In § 1 des deut-
schen Raumordnungsgesetzes (ROG) wird festgelegt, dass in allen Teilrdumen Deutschlands
gleichwertige Lebensverhaltnisse herzustellen sind. Sehr wohl ist zu bemerken, dass dies nicht
mit identischen Lebensverhaltnissen gleichzusetzen ist. Grundsatzlich wird die Gewahrleistung
der Versorgung mit Dienstleistungen und Infrastruktur, und zwar in allen Regionen, im urbanen
wie im landlichen Raum, als eine entscheidende Basis gesehen, um regionale Chancengleich-
heit und die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse sicherzustellen. Dazu gehort die gesund-
heitliche Grundversorgung mit ambulanter und stationarer vertragsarztlicher Versorgung (BBSR
2017).

Auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d. h. auf der nationalen, regionalen und der loka-
len Ebene bestehen erhebliche raumliche Disparitaten. In diesem Zusammenhang wird meist
Uber den landlichen Raum gesprochen. Bei kleinrdumigen Untersuchungen ist jedoch festzustel-
len, dass der urbane Raum ebenfalls groRe Unterschiede in der medizinischen Versorgung auf-
weist. Davon ist der ambulante Bereich in besonderer Weise betroffen. Am Beispiel Berlins
konnte nachgewiesen werden, dass selbst bei hohem Versorgungsgrad flir ganz Berlin, erhebli-
che lokale Unterschiede bestehen, sobald eine kleinraumige Betrachtungsperspektive gewahlt
wird (PIEPER 2008, SCHWEIKART ET AL. 2010).

Auf Initiative der AG Medizinische Versorgung des Nachbarschaftsrates Karl-Marx-Allee (lI. BA),
wurde durch das Bezirksamt Mitte von Berlin, Abt. Stadtentwicklung, Soziales und Gesundheit,
eine Studie in Auftrag gegeben, um die ambulante arztliche Versorgung im Bezirk Mitte von Ber-
lin zu untersuchen. Unter Detailbetrachtung ausgewahlter Nachbarschaften, insbesondere Ale-
xanderplatzviertel/Karl-Marx-Allee, soll die Versorgungssituation kleinrdumig analysiert werden.
Die angewandten Methoden, Verfahrensweisen und Ergebnisse werden in dieser Dokumentati-
on nachvollziehbar dargestellt und erldutert. Die Arbeiten wurden von Mai bis Oktober 2019
durchgefihrt.

1.1 Problemstellung

Die ambulante arztliche Versorgung in Deutschland wird durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie
geregelt. Sie verwendet Versorgungsgrade, die auf Patienten-Arzt-Relationen auf der Grundlage
administrativer Einheiten basieren. In der Vergangenheit wurden in Berlin die raumlichen Einhei-
ten der Bezirke als Planungsgrundlage verwendet. Seit 2003 betrachtet die Bedarfsplanung
ganz Berlin als ein groRes Planungsgebiet. Die Arztsitze innerhalb eines Planungsgebietes
gleichmafig zu verteilen, ist keine Aufgabe der Bedarfsplanung. Geregelt wird nur das Patien-
ten-Arzt-Verhaltnis fur das gesamte Gebiet. Es kann also durchaus zu starken rdumlichen Kon-
zentrationen von Arzten kommen. Die berechneten Versorgungsgrade fiir ganz Berlin erfiillen
meist die Vorgaben der Richtlinie, bzw. gehen z. T. weit darlber hinaus. In der Folge ist das

Planungsgebiet Berlin regelmafig flr die meisten Arztgruppen gesperrt, d. h. weitere Arztsitze
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werden nicht zugelassen. Ungeachtet der durchweg hohen Versorgungsgrade fir ganz Berlin,
bestehen ausgepragte kleinrdumige Versorgungsdisparitdten im gesamten Stadtgebiet
(SCHWEIKART & PIEPER 2017). In den betroffenen Gebieten nimmt die Bevolkerung die lokalen
Versorgungsprobleme haufig wahr.

Um der Ungleichverteilung entgegenzuwirken haben es sich die Senatsverwaltung fur Gesund-
heit und Soziales Berlin, die Kassenarztliche Vereinigung Berlin und die Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen in Berlin zum Ziel gesetzt, die regionalen Unterschiede in
der ambulanten arztlichen Versorgung zwischen den zwdlf Verwaltungsbezirken anzugleichen
(GEMEINSAMES LANDESGREMIUM BERLIN, 2018). Dazu werden auf Bezirksebene auch regionale
Unterschiede in der Sozialstruktur und Demografie bericksichtigt, um die Versorgungsgrade
anzupassen (CzAJA ET AL., 2012). Unglinstige Sozialstruktur und hohe Altersstruktur korrigieren
danach die Versorgungsgrade nach unten. Diese Malknahmen haben jedoch nur empfehlenden
Charakter und stellen keine innerbezirklichen Versorgungsdisparitaten dar.

Bei der Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse ist es eine wichtige Aufgabe eine mog-
lichst nahraumliche ambulante arztlicher Versorgung sicherzustellen. Das gilt auch fir dicht be-
siedelte, innerstadtische Wohnquartiere, wie den Bezirk Mitte von Berlin. Es sind insbesondere
vulnerable Bevdlkerungsgruppen, die auf eine wohnortnahe Versorgung angewiesen sind. Be-
sonders flr bewegungseingeschrankte Menschen ist es wichtig, dass ihnen ein wohnungsnaher
Zugang zu hausarztlicher und zu ausgewahlter facharztlicher Versorgung gewabhrleistet wird.

Angesichts der wachsenden Bevolkerung in Berlin und umfangreicher Neuregelungen in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie im Jahr 2019, stehen vermutlich in naher Zukunft neue Zulassungen
fur Arzte in Mitte in Aussicht. Fiir den Bezirk ist es wiinschenswert sich an der Steuerung beziig-
lich der Lage neuer Praxen beteiligen zu kénnen. Dazu bedarf es einer objektiven Bewertungs-
grundlage. Eine kleinrdumige Betrachtung der gegenwartigen arztlichen Versorgung ist dem
Bezirksamt zurzeit jedoch aufgrund mangelnder Daten und Werkzeuge nicht moglich. Diese
Licke wird durch die vorliegende Studie geschlossen.

Ein Schwerpunkt der Studie besteht in einer Detailbetrachtung der Planungsraume Alexander-
platz und Karl-Marx-Allee im Bezirk Mitte. Deren Versorgungslage hat sich in den letzten Jahren
verschlechtert. Viele Arztsitze haben sich verlagert und stehen der lokalen Bevolkerung nicht
mehr zur Verfugung. Vergangene und anstehende Aufldsung von Arztpraxen im Haus der Ge-
sundheit (HDG) haben die ambulanten medizinischen Angebote nachhaltig reduziert. Fir einen
Planungsraum mit Uberdurchschnittlich hohem Anteil alterer Bevolkerungsgruppen, stellt das
eine besondere Herausforderung dar.



1.2 Zielsetzung

Fir den Bezirk Mitte von Berlin wird eine objektive Bewertungsgrundlage der bestehenden klein-
raumigen ambulanten Versorgungssituation geschaffen. Damit ist es mdglich die nahrdumliche
Versorgungssituation im Bezirk zu bewerten. Es wird ein Geoinformationssystem (GIS) aufge-
baut, in dem alle erforderlichen Daten wie Arztstandorte, Stralten- und Wegenetze, kleinraumige
Bevolkerungsstatistiken sowie administrative und statistische Einheiten mit ihrem Raumbezug
implementiert werden. Auf Basis des aktuellen Forschungsstandes in der GIS-gestitzten Ver-
sorgungsforschung sowie unter Beriicksichtigung der Vorgaben der aktuellen Bedarfsplanungs-
Richtlinie, wird ein lokal angepasster Versorgungsindikator entwickelt und fir insgesamt zehn
verschiedenen Arztgruppen berechnet (Hausarzte, Kinderarzte, Frauenarzte, Augenarzte, Chi-
rurgen und Orthopéaden, Hautérzte, HNO-Arzte, Psychotherapeuten, Urologen, fachérztlich téati-
ge Internisten). Der Indikator ermdglicht es die lokale Situation der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung zu quantifizieren. Durch Karten werden die Analyseergebnisse Ubersichtlich und schnell
erfassbar prasentiert.



2 Bedarfsplanung fur die vertragsarztliche Versorgung

Die medizinische Grundversorgung ist in Deutschland eine wichtige Aufgabe der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge. Laut Raumordnungsbericht 2017 existiert derzeit in Deutschland kein generel-
ler Arztemangel, jedoch gibt es regionale Unterschiede. Das Niederlassungsgeschehen von
Arzten wird durch die Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte und die vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) erstellte Bedarfsplanungs-Richtlinie reguliert. Sie wird von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken- bzw.
Ersatzkassen in Bedarfsplane Ubersetzt. Diese enthalten Angaben Uber bedarfsgerechte Ver-
haltniszahlen in Form von Einwohner-Arzt-Relationen, die nach Arztgruppen, Versorgungsebe-
nen, Regionstypen sowie Planungsbereichen unterschieden werden und zur Berechnung von
Versorgungsgraden angewendet werden (BBSR 2017).

Das Ziel der ersten Bedarfsplanungs-Richtlinie von 1993 war es, die drohende Uberversorgung
durch standig steigende Arztezahlen zu regulieren. Diese Ausgangsituation hat sich verandert,
was zu einer fortlaufenden Anderung und Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie gefiihrt hat
(vgl. SCHWEIKART ET AL. 2010). Die aktuell gultige Bedarfsplanungs-Richtlinie wurde zuletzt am
16. Mai 2019 geandert und trat am 30. Juni 2019 in Kraft (G-BA 2019). Dort werden Arztgrup-
pen, Planungsbereiche, Verhaltniszahlen und zur Modifikation der Verhaltniszahlen anzuwen-
dende Parameter definiert. Durch die letzten Neuerungen kénnten bundesweit bis zu 3.470 neue
Niederlassungsmadglichkeiten entstehen. Die flr die Betrachtung der Versorgung in Berlin Mitte
relevanten Vorgaben und Neuerungen sind in den §§ 8 und 9 beschrieben. Die bisher verwen-
deten Basis-Verhaltniszahlen werden in einem ersten Schritt anhand eines bundesweiten Alters-
und Geschlechtsfaktors modifiziert. Dazu wird die Bevolkerung nach vier Altersgruppen und
nach Geschlecht, also insgesamt in acht Gruppen aufgeteilt. Jeder Gruppe wird ein arztgrup-
penspezifischer Leistungsbedarfsfaktor auf Basis von Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zugewiesen. Die aktuelle Alters- und Geschlechtsverteilung wird der
Verteilung zum Stichtag der Basis-Verhaltniszahlen 2010 gegenubergestellt. Anhand der Veran-
derung werden die Basis-Verhaltniszahlen durch die Leistungsbedarfsfaktoren modifiziert. Das
Ergebnis sind bundesweit einheitliche neue Allgemeine Verhaltniszahlen, die in den §§ 11 bis 13
der Richtlinie dargestellt werden und zukunftig alle zwei Jahre neu berechnet werden sollen.

In einem zweiten Schritt werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen anhand regionaler Morbidi-
tatsstrukturen regional differenziert. Die acht Alters- und Geschlechtsklassen werden um einen
Morbiditatsgrad (erhdhte Morbide, nicht erhdhte Morbide) erweitert, sodass insgesamt 16 Morbi-
ditatsgruppen entstehen, flr die jeweils Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren definiert werden. An-
hand der Abweichung der regionalen Alters-Geschlechts- und Morbiditatsstruktur vom Bundes-
durchschnitt, werden die Verhaltniszahlen angepasst (nachvollziehbare Rechenbeispiele fur die
regionale Differenzierung finden sich in der Anlage 4.8 der Richtlinie. Die dafur notwendigen
regionalen Verteilungsfaktoren kénnen auf der Website des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, in Form von Excel-Tabellen, fir Planungsbereiche und fir PLZ-Gebiete heruntergeladen
werden (G-BA 2019, Anlage 4.7).


https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/256/

Die Anwendung von Demografiefaktoren und Sozialindizes auf Bezirksebene, wie in der Fort-
schreibung des Letter of Intent (LOI) des Gemeinsamen Landesgremiums (GEMEINSAMES LAN-
DESGREMIUM 2018), ist in der aktuellen Richtlinie nicht vorgesehen. Die Demographie wird durch
die neue Richtlinie nun jedoch in Form der Altersklassen berticksichtigt. Eine regionale Differen-
zierung ist theoretisch bis auf die Basis von PLZ-Gebieten méglich. Von der Verwendung von
Sozialindizes, wurde in einem ,Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung“ (SUNDMA-
CHER ET AL. 2018) ausdrucklich abgeraten, da sich Uber Alters- und Morbiditdtsdaten arztliche
Versorgungsbedarfe zielgenauer definieren lassen, als Uber die Sozialstruktur.



3 Methodisches Vorgehen
3.1 GIS-Methoden zur kleinrAumigen Versorgungsanalyse

Trotz laut Bedarfsplanung statistisch ausreichender Versorgung in Berlin muss in Teilbereichen
von Versorgungsdefiziten ausgegangen werden, da die kleinrdumige Verteilung der Arzte unbe-
ricksichtigt bleibt. Grofistadte ohne Betrachtung der innerstadtischen Differenzierung weisen in
der Regel einen Versorgungsgrad von tber 100% auf und werden deshalb hinsichtlich ihrer Ver-
sorgung mit Arzten als (iberversorgt eingestuft. Sobald die Verteilung der Arztpraxen im Raum
das Resultat freier Standortwahl ist, treten jedoch lokale raumliche Disparitaten innerhalb dieser
Planungseinheiten auf. Dies liegt an der Vielzahl zu Grunde liegender Standortfaktoren und den
Okonomischen Interessen der Entscheider (KISTEMANN & SCHROER 2007).

Werden kleinrdumigere administrative oder statistische Einheiten verwendet, als in der Bedarfs-
planung Ublich, fihrt dies nicht zwangslaufig zu besseren Ergebnissen. Eine Studie von Luo
(2004) weist darauf hin, dass eine Betrachtung, die ausschlielRlich von administrativen Einheiten
abhangt, generell ungeeignet fur ein realitdtsnahes Modell der Versorgungssituation ist. Er be-
grindet es damit, dass weder die rdumlichen Variationen und tatsachlichen Erreichbarkeiten
innerhalb der Einheiten noch die raumlichen Interaktionen zwischen verschiedenen Einheiten
berlcksichtigt werden. Patientenwanderungen machen nicht an Verwaltungsgrenzen halt. Die
Bedarfsplanung verfolgt weder einen kleinrdumigen Ansatz, noch berlcksichtigt sie die geogra-
phische Erreichbarkeit der Arzte und Versorgungsbeziehungen zwischen den Planungseinhei-
ten. Um die arztliche Versorgungssituation einer Nachbarschaft méglichst realitatsnah auf Basis
einer geoanalytischen Untersuchung darzustellen, wird in dieser Studie ein kleinraumiger Ansatz
gewahlt, der Versorgungssituationen unabhangig von administrativen oder statistischen Gren-
zen veranschaulicht.

Geoinformationssysteme (GIS) haben als Informations-, Analyse- und Visualisierungswerkzeug
das grofite Potenzial die kleinrdumige lokale Versorgungssituation zu quantifizieren. GIS-
Anwendungen und Methoden wurden entwickelt, um Daten zu erheben, in einem GIS zu geoko-
dieren, zu verarbeiten und auf Basis von Geoanalysen neue Daten und Informationen fir die
Unterstitzung von Entscheidungsprozessen zu generieren. Der Einsatz von Geoinformations-
systemen, um Versorgungssituationen kleinrdumig zu quantifizieren wird seit vielen Jahren rege
diskutiert. Ziel der Untersuchungen ist es raumliche Disparitaten in der Gesundheitsversorgung
zu veranschaulichen, um diesen entgegenzuwirken und eine gerechtere und am lokalen Bedarf
orientierte Versorgung zu ermoglichen. Zahlreiche Methoden wurden entwickelt und angewen-
det, um den Zugang zu medizinischer Versorgung mit Hilfe von GIS zu bewerten (GUAGLIARDO
2004, APPARICIO 2008, NEUTENS 2015).

Einwohner-Arzt-Relationen auf Basis administrativer oder statistischer Einheiten, wie sie die
Bedarfsplanung verwendet, gelten als weniger gut geeignet, da sie keine konkreten Aussagen
zur tatsachlichen raumlichen Erreichbarkeit beinhalten. Den Reisewiderstand, z. B. als Reisezeit
zum nachstgelegenen Arzt einer Arztgruppe zu berechnen, gilt in Iandlichen Gebieten mit einer
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geringen Auswahl an Anbietern als guter Ansatz, da hier der nachstgelegene haufig derjenige
ist, der in Anspruch genommen wird. In stadtischen Gebieten gibt es dagegen meist eine grolie-
re Anzahl an Arzten, die gleich gut zu erreichen sind. Hier sollte zusétzlich das verfligbare An-
gebot berlcksichtigt werden, indem man z. B. die Anzahl in einer zumutbaren Reisezeit erreich-
barer Arzte berechnet. Gravitationsmodelle beriicksichtigen neben der reinen Entfernung das
Distanzempfinden, um potenzielle rdumliche Interaktionen zwischen Bevdlkerungs- und Arzt-
standorten zu modellieren. Kerndichteschatzungen erméglichen es die rdumliche Variation von
Einwohner-Arzt-Verhaltnissen innerhalb eines Untersuchungsgebietes, losgelést von administra-
tiven Grenzen, zu visualisieren.

Besondere Aufmerksamkeit haben in den letzten Jahren die Floating Catchment Area (FCA)
Methoden erlangt. In zahlreichen Studien werden sie als wichtigste aktuelle Entwicklung ange-
sehen (ALLAN 2014, DELAMATER 2013, MAO & NEKORCHUK 2013, MCGRAIL & HUMPHREYS 2014).
Die urspringliche FCA-Methodewurde in der medizinischen Versorgungsforschung zuerst von
Luo (2004) angewendet und diskutiert. Er berechnet, ausgehend von den Flachenmittelpunkten
statistischer Bevolkerungsgebiete anhand einer als zumutbar festzulegenden Distanz oder Rei-
sezeit, Einzugsbereiche. Es wird also der Raum untersucht, der flr einen Patienten in zumutba-
rer Entfernung erreicht werden kann. Fir jeden dieser Uber das gesamte Untersuchungsgebiet
gleitenden Einzugsbereiche werden Einwohner-Arzt-Relationen ermittelt. Auf diese Weise kon-
nen kleinrdumige und grenzunabhangige Versorgungsrelationen dargestellt werden.

Abb. 1: Beispielabbildung fiir die Berechnung kleinrdumiger Versorgungsgra-
de auf Basis von Einzugsgebieten (eigene Abbildung)



In einem Kooperationsprojekt zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin (KV Berlin) und
der Beuth Hochschule fur Technik Berlin wurde diese Methode in Berlin angewandt und Versor-
gungsgrade, basierend auf den von der Bedarfsplanung vorgegebenen Ziel-Verhaltniszahlen, fur
kleinrdumige Einzugsbereiche berechnet. Die Ergebnisse dieses mit ,Gleitende Einzugsgebiete®
bezeichneten Indikators (vgl. Abb. 1) zeigen, dass es Gebiete gibt, die als kleinrAumig unterver-
sorgt bezeichnet werden kénnen, obwohl die Bedarfsplanung fiir ganz Berlin eine Uberversor-
gung bei fast allen Arztgruppen ausweist (SCHWEIKART ET AL. 2010, PIEPER & SCHWEIKART
2009).

In der Literatur werden zahlreiche Modifikationen und Erweiterungen des urspringlichen Ansat-
zes und die Parameter ihrer Anwendung diskutiert (LuO & QI 2009, NGuUI & APPARICIO 2011, LUO
& WHIPPO 2012, MCGRAIL 2012, WAN ET AL. 2012). Darin geht es bspw. um Distanzgewichtungen
innerhalb der Einzugsbereiche, variable Einzugsbereichsgrélen und die rechnerische Behand-
lung von Uberlappungsgebieten zwischen den Einzugsbereichen. Die Technische Universitat
Berlin (TU Berlin) und die Beuth Hochschule fur Technik Berlin haben in einer aktuellen Studie
(PIEPER ET AL. 2019) fur Berlin und Brandenburg den urspriinglichen FCA-Ansatz sowie einen
komplexeren FCA-Ansatz, inkl. Distanzgewichtung und variabler Einzugsbereiche, modelliert.
Eine Patientenbefragung wurde durchgefuhrt, um die subjektiv wahrgenommene Zufriedenheit
mit dem Zugang zur Versorgung zu erfassen. Der Zusammenhang zwischen geographisch ge-
messenem und wahrgenommenem Zugang wurde ermittelt. Dabei zeigte sich, dass in landli-
chen Gebieten eine komplexe FCA-Methode zu einem starkeren Zusammenhang mit dem
wahrgenommenen Zugang fuhrt. In Berlin war das nicht der Fall, hier hat die einfache FCA-
Methode, ohne Distanzgewichtung zu einem leicht starkeren Zusammenhang mit der Zufrieden-
heit gefuhrt (vgl. Abb. 2 und 3).

Abb. 2: Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs
zwischen der einfachen FCA-Methode und der Zufrie-
denheit mit der Erreichbarkeit bei Hausarzten (eigene
Abbildung)
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Abb. 3: Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs
zwischen der komplexen, distanzgewichteten FCA-
Methode und der Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit
bei Hauséarzten (eigene Abbildung)

3.2  Anpassung einer kleinrAumigen Methode fur den Bezirk Mitte von Berlin

Die Studie unter Federfihrung der TU Berlin (PIEPER ET AL. 2019), die neben den beiden Ein-
zugsgebietsmethoden noch die Entfernung zum nachstgelegenen Arzt untersucht hat, konnte fur
Berlin bei der einfachen FCA-Methode den héchsten Zusammenhang mit der Wahrnehmung der
Versorgung auf der Patientenebene feststellen. Der bereits im Kooperationsprojekt mit der KV
Berlin angewandte Indikator ,Gleitende Einzugsgebiete® erscheint damit als geeignetste geogra-
phische Malzahl, die die verschiedenen Aspekte der ambulanten arztlichen Versorgung in Ber-
lin anhand eines Indikatorwertes zusammenfasst.

Als kleinrdumige Ausgangsbasis fur die Berechnung von Einzugsbereichen, werden die geomet-
rischen Flachenzentroide der statistischen bewohnten Blocke des Regionalen Bezugssystems
des Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg verwendet. Um die Einzugsbereiche abzugrenzen
sind zumutbare Reisezeiten zu definieren, innerhalb derer ein Arzt erreicht werden sollte. Fir die
Einzugsbereiche werden kleinrdumige Verhaltniszahlen und Versorgungsgrade gemaf den Vor-
gaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie berechnet, die zusatzlich anhand der PLZ-Gebiete, in
denen der jeweilige Block liegt, regional differenziert werden. Auf diesen Grundlagen wird ein
Indikatorwert berechnet, der sowohl grenzunabhéngige Aussagen zur Erreichbarkeit von Arzten
in zumutbarer Entfernung als auch zu Versorgungsrelationen innerhalb der Einzugsbereiche
enthalt. Zahlreiche Parameter fur die GIS-Analyse werden auf das Untersuchungsgebiet ange-
passt. Diese werden gemeinsam mit den konkret durchgefihrten Geoanalysen im Kapitel 5
,Jmsetzung“ beschrieben. Die fur die Analysen verwendeten Daten werden im folgenden Kapi-
tel 4 ,Datenerhebung® dargestellt. Alle Ergebnisse werden in Form von Excel-Tabellen und in
thematischen Karten visualisiert. Die Systematik der erstellten Daten und Karten und ausge-
wahlte Ergebnisse werden im Kapitel 6 ,Ergebnisdarstellung” aufgezeigt.

11



4 Datenerhebung
4.1 Arztdaten

An der Definition von Arztgruppen andert sich durch die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie nur
wenig, lediglich die Bezeichnung von Kinderarzten wird in Kinder- und Jugendarzte geandert.
Chirurgen und Orthop&den werden bereits seit der vorhergehenden Anderung als gemeinsame
Arztgruppe betrachtet und beplant. Im Rahmen dieser Studie werden zehn verschiedene Arzt-
gruppen untersucht.

Die Adressen der niedergelassenen Vertragsarzte wurden im Juni 2019 aus der Online-
Arztsuche der KV Berlin (KV BERLIN 2019) abgefragt. Die Namen der Arzte wurden nicht erho-
ben. Wie genau eine Arztgruppe definiert ist und aus welchen Gebietsbezeichnungen sie sich
zusammensetzt, ist der Bedarfsplanungs-Richtlinie zu enthnehmen. Da durch die Einzugsberei-
che auch Arzte jenseits der Grenzen des Bezirks Mitte zu erfassen sind, werden nicht nur die
Arzte mit Standort im Bezirk Mitte abgefragt, sondern auch alle Arzte mit Standort in einem der
funf Nachbarbezirke von Mitte (Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg, Tempelhof-Schdneberg,
Charlottenburg-Wilmersdorf und Reinickendorf).

Die so gewonnen Arztadressen werden anschlieRend auf Basis der georeferenzierten Gebau-
deadressen (Hauskoordinaten), die vom Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg frei zur Verfugung
gestellt werden, geokodiert (AFS 2019_1). Die Arztadressen wurden dazu vorab an die Schreib-
weise der Adressen der Hauskoordinaten angepasst und ein Geocode-Feld in beiden Datensat-
zen erzeugt. Die Lagegenauigkeit, der auf Basis von Hauskoordinaten geokodierten Arztdaten
ist hoch, da die Geokoordinaten jeweils auf den Hauseingang verweisen. Einige wenige nicht
gefundene Adressen wurden auf Basis von Google-Maps manuell nachbearbeitet. Allen geoko-
dierten Arztadressen wurden im GIS durch raumliche Abfragen die zugehoérigen Ebenen der
Lebensweltlich Orientierten Rdume (LOR) und der PLZ-Gebiete zugeordnet. Daraus wurden
Tabellen fir die drei LOR-Ebenen abgeleitet, aus denen hervorgeht wie viele Arzte einer Arzt-
gruppe in den jeweiligen Gebieten der Raumebenen praktizieren.

Fir die Analysen wird der weiterentwickelte Datensatz auf Basis der Geokoordinaten der Arzte
und des Fachgebietes durchgefiihrt. Danach wurden die Adressen geléscht.

Im Folgenden wird die Arztabfrage dokumentiert. Dabei wird eine Gliederung nach Arztgruppe
vorgenommen und jeweils der Zeitpunkt und die Ergebnisse dargestellt.

Hauséarzte

Hausarzte sind definiert als Facharzte fir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne
Gebietsbezeichnung, sofern sie keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztlichen Ver-
sorgung haben. Auf3erdem Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres Fach-
gebiet, die die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gewahlt haben (G-BA 2019, S. 11).
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Die Arztsuche der KV Berlin bietet das Fachgebiet ,Allgemeinmedizin/Praktischer Arzt“, mit dem
Facharzte fur Aligemeinmedizin und Praktische Arzte gemeinsam abgefragt werden kénnen.
Arzte ohne Gebietsbezeichnung werden bei der Abfrage im Ergebnis ebenfalls mit angezeigt.
Um die hausarztlich tatigen Internisten zu erfassen, wird das Fachgebiet ,Innere Medizin“, abge-
fragt. An der hausérztlichen Versorgung teilnenmende Arzte werden durch Aktivierung eines
zusatzlichen Auswahlfeldes selektiert. Den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie folgend,
werden alle Internisten mit Schwerpunktbezeichnung aus dem Datensatz geldscht. Durch diese
Vorgehensweise werden alle an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinmedi-
ziner, Praktischen Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung und Internisten ohne Schwerpunktbe-
zeichnung abgefragt.

Fir den Bezirk Mitte wurden 256 Hausarzte erfasst. Gemeinsam mit den Hausérzten der be-
nachbarten finf Bezirke (Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg, Tempelhof-Schéneberg, Charlot-
tenburg-Wilmersdorf und Reinickendorf) wurden insgesamt 1.157 Hausarzte erfasst (Stand
6.6.2019).

Augenarzte

Zur Arztgruppe der Augenarzte gehoren die Facharzte fur Augenheilkunde (G-BA 2019, S. 12),
die genau mit dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden.

Fir den Bezirk Mitte wurden 27 Augenarzte erfasst. Gemeinsam mit den Augenarzten der be-
nachbarten Bezirke wurden insgesamt 153 Augenarzte erfasst (Stand 3.6.2019).

Frauenarzte

Zur Arztgruppe der Frauenarzte gehoren die Facharzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(G-BA 2019, S. 12), die genau mit dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden.

Fir den Bezirk Mitte wurden 88 Frauenarzte erfasst. Gemeinsam mit den Frauenarzten der be-
nachbarten Bezirke wurden insgesamt 326 Frauenarzte erfasst (Stand 4.6.2019).

Kinder- und Jugendarzte

Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendarzte gehoren die Facharzte fur Kinderheilkunde und die
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin (G-BA 2019, S. 13). In der Arztsuche kann das Fach-
gebiet Kinder- und Jugendmedizin abgefragt werden. Im Ergebnis werden auch Facharzte fur
Kinderheilkunde mit angezeigt.

Fiar den Bezirk Mitte wurden 45 Kinderarzte erfasst. Gemeinsam mit den Kinderarzten der be-
nachbarten Bezirke wurden insgesamt 181 Kinderarzte erfasst (Stand 4.6.2019).
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Chirurgen und Orthopéden

Zur Arztgruppe der Chirurgen und Orthopaden gehdren die Facharzte fur Chirurgie, die Facharz-
te fur Allgemeine Chirurgie, die Facharzte fir Kinderchirurgie, die Facharzte fir Plastische Chi-
rurgie, die Facharzte fiir Plastische und Asthetische Chirurgie, die Facharzte fiir GefaRchirurgie,
die Facharzte fur Viszeralchirurgie, die Facharzte flr Orthopadie sowie die Facharzte fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie. Nicht zu dieser Arztgruppe gehoéren die Facharzte flir Herzchirurgie
und die Facharzte fir Thoraxchirurgie (G-BA 2019, S. 12). Bei den Chirurgen kénnen fast alle
aufgezahlten Facharzte unter dem Fachgebiet Chirurgie abgefragt werden. Ausnahmen sind die
Facharzte fiir Kinderchirurgie und die Facharzte fir Plastische und Asthetische Chirurgie, die
jeweils separat abgefragt werden. Facharzte, die sich ausschlieBlich auf Herzchirurgie oder Tho-
raxchirurgie spezialisiert haben, werden aus dem Datensatz geldscht. Facharzte fir Orthopadie
sowie Orthopadie und Unfallchirurgie werden in der Arztsuche gemeinsam unter dem Fachge-
biet Orthopédie abgefragt. Einige Arzte werden sowohl unter Chirurgen, als auch unter Orthopa-
den geflhrt. Von den dadurch doppelt im Datensatz vorkommenden Arzten, wurde jeweils einer
geldscht.

Fir den Bezirk Mitte wurden 75 Chirurgen und Orthopaden. Gemeinsam mit den Chirurgen
und Orthopaden der benachbarten Bezirke wurden insgesamt 327 Chirurgen und Orthopaden
erfasst (Stand 11.6.2019).

Fachinternisten

Zur Arztgruppe der Fachinternisten gehoéren alle internistischen Facharzte, die nicht an der
Hausarztlichen Versorgung teilnehmen (G-BA 2019, S. 14). In der Arztsuche wird das Fachge-
biet Innere Medizin abgefragt, anschlieBend werden alle an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Internisten (Datensatz Hausarzte) aus dem Datensatz fur Fachinternisten geléscht.

Fir den Bezirk Mitte wurden 98 Fachinternisten erfasst. Gemeinsam mit den Fachinternisten der
benachbarten Bezirke wurden insgesamt 325 Fachinternisten erfasst (Stand 13.6.2019).

Diese erhobenen Arztzahlen bei den Internisten Ubersteigen die Zahlen der Bedarfsplanung
erheblich. Die nachfolgenden Ergebnisse zu den Internisten, die auf diese Zahlen aufbauen,
stellen die Versorgungssituation damit deutlich besser dar, als sie in Wirklichkeit ist (vgl. Kapitel
7, Limitationen)

Hautarzte

Zur Arztgruppe der Hautarzte gehéren die Facharzte flr Haut- und Geschlechtskrankheiten (G-
BA 2019, S. 12), die genau unter dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden.

Fir den Bezirk Mitte wurden 25 Hautarzte erfasst. Gemeinsam mit den Hautarzten der benach-
barten Bezirke wurden insgesamt 98 Hautarzte erfasst (Stand 4.6.2019).
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HNO-Arzte

Zur Arztgruppe der HNO-Arzte gehdren die Facharzte fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, die
Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie und die Facharzte fir Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstorungen (G-BA 2019, S. 12), die gemeinsam unter der Bezeichnung Hals-, Nasen-, Oh-
renheilkunde in der Arztsuche abgefragt werden.

Fir den Bezirk Mitte wurden 21 HNO-Arzte erfasst. Gemeinsam mit den HNO-Arzten der be-
nachbarten Bezirke wurden insgesamt 115 HNO-Arzte erfasst (Stand 4.6.2019).

Urologen

Zur Arztgruppe der Urologen gehoéren die Facharzte fur Urologie (G-BA 2019, S. 12), die genau
unter dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden.

Fir den Bezirk Mitte wurden 16 Urologen erfasst. Gemeinsam mit den Urologen der benachbar-
ten Bezirke wurden insgesamt 72 Urologen erfasst (Stand 4.6.2019).

Psychotherapeuten

Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehoéren verschiedene Facharztgruppen (G-BA 2019, S.
12), die anhand von vier Fachgebieten (Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeut, Psychosomatische/Psychotherapeutische Medizin u. Psychotherapeu-
tisch tatiger Arzt) in der Psychotherapeutensuche der KV Berlin abgefragt werden
(https://www.kvberlin.de/60arztsuche/suchep.php)..

Fir den Bezirk Mitte wurden 229 Psychotherapeuten erfasst. Gemeinsam mit den Psychothera-
peuten der benachbarten Bezirke wurden insgesamt 1.435 Psychotherapeuten erfasst (Stand
12.6.2019).

4.2 StralRendaten

OpenStreetMap (OSM) ist ein freies und unabhangiges Projekt, das fir jeden frei nutzbare Geo-
daten sammelt. Zu den Geodaten, gehoéren vor allem Stralendaten, die jeder frei benutzen und
erweitern kann. Man spricht in diesem Zusammenhang von nutzergenerierten Inhalten. Das Pro-
jekt wurde 2004 ins Leben gerufen. Bereits seit Mitte 2008 gelten die Strallen- und Wegenetze
einiger deutscher GroRstadte als vollstandig erfasst. Dazu gehért auch Berlin. Anderungen wer-
den zeitnah aktualisiert und erfasst.

Das \vollstandige StraRen- und Wegenetz von Berlin wurde Uber die Website
http://download.geofabrik.de/europe/germany/berlin.html, im Vektordatenformat shapefile, dass
von allen gangigen GIS-Softwareprogrammen gelesen werden kann, heruntergeladen (Stand
25.2.2019). Anschlielend wurde dieser Datensatz im GIS fur die Analyse fuRlaufiger Entfernun-
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gen optimiert. Dazu wurden nicht verbundene Elemente aus dem Datensatz entfernt, ebenso
wie Autobahnen und andere StralRentypen, die nicht von Fulgangern verwendet werden kon-
nen. Aus dem Datensatz wurde ein analysefahiger Straldengraph aufgebaut.

4.3 Bevélkerung- und Geodaten

Als kleinrdumige Ausgangsbasis fur die Berechnung von Einzugsbereichen, werden die Fla-
chenzentroide der statistischen Blocke des Regionalen Bezugssystems des Amtes fur Statistik
Berlin-Brandenburg verwendet (AFS 2019 2). Die Blocke werden durch das Berliner Stralten-
und Wegenetz begrenzt und haben dadurch unterschiedliche Formen und GréfRen. Es gibt Bl6-
cke, die nur Grunflachen, Gewasser oder Industrieflachen beinhalten und es gibt bewohnte BI6-
cke. Es ist grundsatzlich bei allen Blécken mdglich, dass FulRwege, Zufahrtsstrallen zu Park-
platzen, Lieferwege oder Fahrspuren in Parkhdausern durch sie hindurchflihren. Ein Block bildet
aber grundsatzlich eine in sich geschlossene Einheit, die in Berlin von Strallenziigen umgrenzt
wird. Der Flachenzentroid eines Blockes ist der geometrische Mittelpunkt, der innerhalb der
Blockflache liegt und wird im GIS fir jeden Block berechnet. Fur die Analyse werden nur die
bewohnten Blocke bericksichtigt (vgl. Kapitel 4 ,Datenerhebung®). Fir den Bezirk Mitte von Ber-
lin sind insgesamt 682 bewohnte Blécke im frei verfigbaren Blockdatensatz definiert (Stand
31.12.2017).

Bevolkerungsdaten aus der Einwohnerregisterstatistik werden in Berlin ebenfalls auf der Ebene
der statistischen Blocke fortgefuhrt. Neben der Gesamtzahl der Bevolkerung pro Block enthalt
die Statistik auch die Anzahl der Frauen und die Anzahl der Kinder unter 18 Jahren pro Block.
Die aktuellen Bevdlkerungsdaten auf Blockbasis wurden im Februar 2019, mit Stand
31.12.2018, vom Bezirksamt Mitte, fur diese Studie zur Verfigung gestellt.

Weitere Geodaten, die flr diese Studie verwendet werden und vom Amt flr Statistik Berlin-
Brandenburg frei zur Verfugung gestellt werden, sind die Grenzen von Berlin, die Grenzen der
Berliner Bezirke und die Grenzen der drei Raumebenen der Lebensweltlich Orientierten Rdume
(Prognoseraume, Bezirksregionen und Planungsraume). Die Grenzen der PLZ-Gebiete wurden
Uber die Open Data Website der Firma Esri heruntergeladen (ESRI 2019).
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5 Berechnung der Indikatoren
5.1 Einzugsbereichsberechnung

Einzugsbereiche werden auf Basis des vollstdndigen Strallen- und Wegenetzes berechnet. Ein
fur die Verwendung im GIS aufbereitetes vollstandiges Stral’en- und Wegenetz wird als Stra-
Bengraph bezeichnet. Auf ihm lassen sich die tatsachlich zurtickzulegenden Wege modellieren.
Die Einzugsbereiche werden anhand von Reise-, oder Wegezeiten definiert, sodass ein Gebiet
abgegrenzt wird, das innerhalb einer bestimmten Zeit erreicht werden kann (vgl. Abb. 4). Die so
definierten Einzugsbereiche gehen Uber Planungsraum- oder Bezirksgrenzen hinaus, sodass
Arzte, die in einem anderen Nachbarbezirk liegen, aber in zumutbarer Entfernung erreicht wer-
den kénnen, mitberticksichtigt werden.

Fir die Einzugsbereichsberechnung wird im GIS, ausgehend vom Blockzentroid, zunachst der
nachstgelegene Punkt auf dem Strallengraph ermittelt. Anschlielend wird der Stra3engraph in
alle moglichen Richtungen abgelesen, bis die vorgegebene Wegezeit erreicht wird. Dabei wer-
den alle méglichen Abzweigungen durchgerechnet.

Abb. 4: Beispielabbildung Einzugsbereiche (eigene Abbildung)
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Zur Berechnung der Einzugsbereiche missen zumutbare Entfernungen, innerhalb derer ein Arzt
erreicht werden sollte, festgelegt werden. Welche zumutbaren Entfernungen fir welche Gebiete
und Arztgruppen angewendet werden sollten, wird rege diskutiert. In § 35 der aktuellen Bedarfs-
planungs-Richtlinie werden Mindesterreichbarkeitsstandards als Malistab zur Prifung lokaler
Sonderbedarfe niedergeschrieben. Fur Hausarzte wird darin eine Erreichbarkeit in weniger als
20 PKW-Minuten, fur Facharzte in weniger als 40 PKW-Minuten vorgeschlagen. Im ,Gutachten
zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung® sind ebenfalls Empfehlungen fur Erreichbarkeits-
richtwerte flir verschiedene Arztgruppen enthalten. Fir Hausarzte wird ein Wert von 15 PKW-
Minuten empfohlen, fir Kinder- und Frauenarzte ein Wert von 20 PKW-Minuten und flir andere
Facharzte ein Wert von 30 PKW-Minuten (SUNDMACHER ET AL. 2018, S. 424-430).

Abb. 5: GroRe von Einzugsbereichen (eigene Abbildung)

Die Praxis zeigt, dass diese Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie in einer dicht besiedelten
Stadt wie Berlin, mit einem gro3en Angebot an ambulanten arztlichen Versorgungsstandorten,
nicht dazu geeignet sind lokale Sonderbedarfe zu identifizieren. PKW-Einzugsgebiete mit einer
Reisezeit von 40 PKW-Minuten sind so grof3, dass nahezu jeder Berliner einen Haus-, bzw.
Facharzt in dieser Zeit erreichen kann. Kleinrdumige Muster und Versorgungsdisparitaten kon-
nen mit solchen Einzugsbereichen nicht aufgedeckt werden. Abbildung 5 zeigt vergleichend Ein-
zugsgebiete von 40 und 15 PKW-Minuten, ausgehend von zwei Blockzentroiden, in Berlin im
westlichen Schéneberg bzw. in Neukdlin. Fir diese Einzugsgebiete sind Verhaltniszahlen und
Versorgungsgrade fir die Facharztgruppe der Orthopaden dargestellt. Bei den grof3en Einzugs-
bereichen sind die Versorgungsgrade nahezu identisch, Versorgungsunterschiede werden hier
nicht sichtbar. Die kleineren Einzugsbereiche zeigen einen hdéheren Versorgungsgrad in Schoé-
neberg, als in Neukdllin, wodurch die lokalen Versorgungsunterschiede erkennbar werden.
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PKW-Einzugsbereiche erscheinen fur Berlin generell nicht geeignet. Die Befragung im Rahmen
der in Kapitel 3.2 beschriebenen Studie der TU Berlin und der Beuth Hochschule fir Technik
Berlin, konnte zeigen, dass 37,6 % der Berliner Teilnehmer ihren Orthopaden zu Full aufsuchen
(PIEPER ET AL. 2019). Mit dem PKW fahren dagegen nur 27,8 %. Bei den Hausarzten ist dieser
Unterschied zugunsten der Ful3génger noch gréRer. Auch die KV Berlin hat wahrend ihres Ko-
operationsprojektes mit der Beuth Hochschule fir Technik Berlin die Anwendung von 15 Gehmi-
nuten Einzugsbereiche gegeniber der Verwendung von PKW-Reisezeiten bevorzugt (vgl.
SCHWEIKART ET AL. 2010). Fr die vorliegende Studie werden daher Einzugsbereiche auf Basis
von fullaufigen Reisezeiten modelliert. Die Auswahl der Minutenwerte orientiert sich an den
Empfehlungen des ,Gutachtens zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung“ (SUNDMACHER ET
AL. 2018). Fur Hausarzte werden demnach Einzugsbereiche von 15 Gehminuten berechnet, fir
Kinder- und Frauenarzte von 20 Gehminuten und fir alle anderen untersuchten Arztgruppen von
30 Gehminuten. Dabei wird eine physikalische Durchschnittsgeschwindigkeit von 4,5 km/h an-
genommen (RODEWALD & SCHLICHTING 2007). Die Einzugsgebiete fur die Analyse der Hausarzte
werden demnach mit einer fuBlaufigen Netzwerkdistanz von 1.125 m berechnet. Bei Kinder- und
Frauenarzten betragt die fulllaufige Einzugsbereichsgrofie 1.500 m und bei den verbleibenden
Arztgruppen 2.250 m.

5.2 Raumliche Abfragen

Fur die weiteren Berechnungen werden die Bevolkerungsdaten aus der Einwohnerregisterstatis-
tik verwendet. Fur jeden Block-Einzugsbereich wird mittels raumlicher Abfrage im GIS, die Ge-
samtbevdlkerung, die Gesamtanzahl der Frauen und die Gesamtanzahl der Kinder ermittelt, die
innerhalb des Einzugsbereiches wohnen. Die Lage des Blockzentroids entscheidet, ob die Be-
volkerung eines Blockes dem Einzugsbereich zugerechnet wird oder nicht. Ist er innerhalb des
Einzugsbereiches wird der Block bertcksichtigt.

Im nachsten Schritt werden die Arztstandorte betrachtet, die auf Basis der Arztsuche der KV
Berlin fir zehn Arztgruppen abgefragt und geokodiert wurden (vgl. Kapitel 4). Fur jeden Block-
Einzugsbereich wird mittels rdumlicher Abfrage im GIS ermittelt, wie viel Arztstandorte, jeweils
fur die zehn Arztgruppen, im Einzugsbereich liegen.

Auf Basis der Eintrage in der Arztsuche der KV Berlin kann nicht festgestellt werden mit wel-
chem Bedarfsplanungsanteil der jeweilige Arzt am Standort tatig ist, ob er in Vollzeit oder Teil-
zeit arbeitet. In der Regel ist davon auszugehen, dass nicht alle Arzte Vollzeit arbeiten. Daher
wird zusatzlich zur Anzahl der Arztstandorte pro Einzugsbereich, bei der davon ausgegangen
wird das jeder Arzt Vollzeit arbeitet, ein modifizierter Wert fir die Anzahl der Arzte berechnet, bei
dem jeder Arztstandort mit 0,9 gewichtet wird. In einer gemeinsamen unveréffentlichten Studie
der Verfasser mit der KV Berlin aus dem Jahr 2015, stellte die KV Berlin Daten fir alle niederge-
lassenen Vertragsarzte in Berlin, inkl. deren Bedarfsplanungsanteil zur Verfugung. Die Summe
der Bedarfsplanungsanteile entsprach ca. 90 % der Anzahl der niedergelassenen Arzte. Daher
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wird fur diese Studie ein modifizierter Wert verwendet, der jedem Arztstandort einen Teilzeitwert
von 0,9 zuordnet, um die Gesamtzahl der zur Verfiigung stehenden Arzte im Einzugsbe-
reich/Untersuchungsgebiet realistischer einzuschatzen. Alle folgenden Berechnungen werden
sowohl mit voller Berlicksichtigung (Gewicht = 1) eines jeden Arztstandortes, als auch mit der
mit 0,9 gewichteten Bericksichtigung der Arztstandorte durchgefiihrt. Grundsatzlich ist davon
auszugeben, dass bei der Annahme der Vollzeitbeschaftigung aller Arzte, die ermittelten Indika-
toren Uberschatzt sind.

5.3 Berechnung von Verhéltniszahlen und Versorgungsgraden

Anhand der Bevdlkerung sowie der Arztstandorte einer jeden Arztgruppe im Einzugsbereich,
kann die Verhaltniszahl zwischen Bevdlkerung und Arzten ermittelt werden. Dazu wird jeweils
die Bevdlkerung durch die Anzahl an Arzten dividiert. Bei Kinderarzten wird dazu nur die Anzahl
der unter 18-Jahrigen und bei Frauenarzten die Anzahl an Frauen verwendet. Im Ergebnis erhalt
man kleinrdumige Ist-Verhaltniszahlen fur den in zumutbarer Entfernung erreichbaren Einzugs-
bereich eines jeden Blockes.

In der Bedarfsplanung werden diese Ist-Verhaltniszahlen anhand vorgegebener Allgemeiner
Verhaltniszahlen in Versorgungsgrade umgerechnet. Die Hausarztliche Versorgung wird danach
bei einem Versorgungsgrad von unter 75 % als unterversorgt bezeichnet. Bei den anderen Arzt-
gruppen trifft dies bei einem Versorgungsgrad von unter 50 % zu. Versorgungsgrade von uber
110 % gelten als Uberversorgung. Die kleinrdumigen Ist-Verhaltniszahlen der Block-
Einzugsgebiete werden anhand der Allgemeinen Verhaltniszahlen der Bedarfsplanungs-
Richtlinie (G-BA 2019, S. 13ff.) in Versorgungsgrade umgerechnet, damit die kleinrdumige Ver-
sorgung anhand dieser einfach zu interpretierenden Prozentwerte dargestellt werden kann.

Im Weiteren sieht die aktuelle Bedarfsplanungs-Richtlinie eine regionale Differenzierung anhand
regionaler Morbiditatsstrukturen vor. Diese Differenzierung soll grundsatzlich auf der Ebene der
KV-Planungsregionen auf Basis von Abrechnungsdaten der KVen, die als regionale Verteilungs-
faktoren veroffentlicht werden, umgesetzt werden. Da ganz Berlin eine KV-Planungsregion dar-
stellt, ist eine Differenzierung auf dieser Ebene nicht mdglich. Eine kleinrdumige Differenzierung
innerhalb der Bezirks Mitte ist aber winschenswert. Dazu bieten die regionalen Verteilungsfak-
toren fur PLZ-Gebiete, die auf der Website des Gemeinsamen Bundesausschusses in Form von
Excel-Tabellen verdffentlicht werden, einen Ansatz (G-BA 2019, Anlage 4.7). Mit dem Block-
bezogenen Analyseansatz ist es im GIS méglich die regionalen Verteilungsfaktoren der PLZ-
Gebiete flr die Differenzierung zu verwenden, da jeder Blockzentroid eindeutig einer PLZ zuge-
ordnet werden kann. Bei der regionalen Differenzierung der Verhaltniszahl eines Block-
Einzugsgebietes, werden die regionalen Verteilungsfaktoren des PLZ-Gebietes angewandt, in
dem der Blockzentroid liegt.

Somit werden flr jedes Block-Einzugsgebiet und flr jede Arztgruppe insgesamt vier Versor-
gungsgrade berechnet: Jeweils der Allgemeine Versorgungsgrad ohne regionale Differenzie-
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rung, auf Basis der vollen Berlcksichtigung der Arztstandorte und der mit 0,9 gewichteten Be-
ricksichtigung der Arztstandorte; sowie fir beide Formen der Standortberticksichtigung der kor-
rigierte Versorgungsgrad mit regionaler Differenzierung auf PLZ-Basis.

54 Einwohnergewichtete Aggregation auf LOR-Ebenen

Aus den kleinraumig auf Blockbasis berechneten Werten kdnnen mittels des GI-Systems fur alle
weiteren raumbezogenen Ebenen der Lebensweltlich Orientierten Rdume (LOR) einwohnerge-
wichtet aggregierte Indikatorwerte ermittelt werden. Das Ergebnis sind durchschnittliche Versor-
gungsgrade fir die Einwohner der Prognoseraume, der Bezirksregionen und der Planungsrau-
me. Berechnungsgrundlage bleibt immer die kleinrdumige Blockbasis. Raumliche Disparitaten
der ambulanten arztlichen Versorgung im Bezirk Mitte kdnnen damit grenzunabhangig, klein-
raumig und unter Berilcksichtigung zumutbarer Erreichbarkeiten auf diesen Raumebenen auf
Basis des aktuellen Bedarfsplanungsansatzes dargestellt werden.

5.5 Konventionelle Analyse auf PLZ-Basis

Erganzend zur kleinraumigen GIS-Analyse werden die Versorgungsgrade auf der Ebene der
PLZ-Gebiete berechnet. Dazu wird die Bevdlkerung innerhalb eines PLZ-Gebietes zu den dort
angesiedelten Arzten in Relation gesetzt. Die Einzugsbereiche werden nicht einbezogen, d. h.
es handelt sich um Versorgungsgrade, die dem konventionellen Ansatz der Bedarfsberechnung
fur Bedarfsplanungsregionen folgen.

5.6 Beispieldarstellung des Rechenweges flr einen Blockeinzugsbereich

Die Berechnung der jeweils vier Indikatorwerte soll am Beispiel der Hausarzte fir den Blockein-
zugsbereich mit der Block-ID ,,101021“ dargestellt werden. In Abbildung 6 steht ein Block im
Alexanderplatzviertel im Mittelpunkt der Betrachtung (Block-ID ,101021% orange, Blockzentroid
in blau). Von dort ausgehend wird der Einzugsbereich mit einer Distanz von 1.125 Metern, ent-
lang des StralRengraphen, bestimmt. Innerhalb des Einzugsbereiches werden fir alle Blocke,
deren Zentroide (rot) innerhalb des Einzugsbereiches liegen, deren Einwohner summiert. In der
Summe sind dies 20.204 Einwohner. Des Weiteren wird die Anzahl der Arzte, in diesem Beispiel
der Hausarzte, bestimmt. Innerhalb des Einzugsbereiches liegen acht Adressstandorte, wobei
an diesen acht Standorten laut der Daten aus der KV-Arztsuche insgesamt 13 verschiedene
Hausarzte tatig sind. Aus diesen Daten wird die Ist-Verhaltniszahl fir das Blockeinzugsgebiet
berechnet. Der Einzugsbereich geht Uber die Planungsraumgrenzen vom Alexanderplatzviertel
hinaus. Im Norden reicht er bis in die benachbarten Bezirke Pankow und Friedrichshain-
Kreuzberg.
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Abb. 6: Beispiel zur Erlauterung der Berechnungen fur einen Blockeinzugs-
bereich von 15 Gehminuten, bzw. 1.125 Metern (eigene Abbildung)

Ausgangsdaten:

Einwohner im Blockeinzugsgebiet ,101021
Hauséarzte im Blockeinzugsgebiet ,101021%:

Allgemeine Verhaltniszahl fir die hausarztliche
Versorgung im Planungsgebiet Berlin,
nach Bedarfsplanungs-Richtlinie:

Regional differenzierte Verhaltniszahl anhand Alters-
und Morbiditatsstruktur des PLZ-Gebietes 10178,
in dem der Block ,101021“ liegt:

EW = 20.204
HA =13
VZa”g =1.609

VZko” =1.543
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Berechnung der Ist-Verhaltniszahlen flr das Blockeinzugsgebiet ,101021%:

Berechnung der Ist-Verhaltniszahl VZi unter der Annahme, dass jeder Arzt zu 100% (Ge-
wicht = 1) arbeitet:
EW 20.204

(1) VZige = == = == = 1.554

Berechnung des Ist-Verhéltniszahl VZ; o,9) unter der Annahme, dass jeder Arzt zu 90% (Ge-
wicht = 0,9) arbeitet:

EW 20.204

(2) VZist, 09 = aos = 1300 = 1727

Berechnung der vier Versorgungsgrade (Indikatoren) flr das Blockeinzugsgebiet ,101021%

Berechnung Allgemeiner Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 1) VG,

VZang _ 1.609
VZigt 1.554

(3) VG, = = 1,035 = 103,5%

Berechnung Allgemeiner Versorgungsgrad (Gewicht Arzt=0,9) VG o

VZaug _ 1.609
VZist,(0,9) 1727

) VGoo = = 0,932 = 93,2%

Berechnung Korrigierter Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 1) VG korr

VZiorr _ 1.543
=—>""=——= 0,993 = 99,39
Lkorr = yz, . 1554 ’ 3%

(5) VG
Berechnung Korrigierter Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 0,9) VGo o, korr

_ VZkorr _ 1543 _ _ 0
6)  VGoskom = g7 =17, = 0893 =893%

Der Block , 101021 liegt im PLZ-Gebiet 10178. In diesem PLZ-Gebiet ist die Alters- und Morbidi-
tatsstruktur durch den hohen Anteil alterer Bewohner unglinstig, sodass die malgebliche Ver-
haltniszahl durch die regionale Differenzierung leicht nach unten zu korrigieren ist. Die Gewich-
tung der Arztstandorte mit einem Teilzeitfaktor von 0,9 korrigiert die Versorgungsgrade eben-
falls. Der darauf basierende berechnetet korrigierte Versorgungsgrad VG ko (6) beschreibt die
Versorgungssituation am realistischsten, da davon auszugehen ist, dass nicht alle Arzte Vollzeit

23



arbeiten und regionale Alters- und Morbiditatsstrukturen bei der kleinrdumigen Analyse zu be-
rucksichtigen sind.

Die vier Versorgungsgrade (Indikatoren) werden flr jeden bewohnten statistischen Block im Be-
zirk Mitte und fir die zehn ausgewahlten Arztgruppen berechnet. Bei den Kinder- und Frauen-
arzten und besonders bei den Facharzten sind die Einzugsbereiche groRer, sodass mehr Ein-
wohner und Arzte innerhalb der Einzugsbereiche, jedoch auRerhalb des Bezirks Mitte, in die
Berechnungen einflieRen.
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6 Ergebnisdarstellung

Alle digitalen Daten, sowohl die Ausgangsdaten als auch die durch Geoanalysen erstellten Er-
gebnisse, sind Bestandteil der Studie und werden mit ausgeliefert. Damit ist zum einen die
Transparenz des Vorgehens sichergestellt und zum anderen stehen die Daten fur weitere aus-
gewahlte Detailanalysen zur Verfigung. Inhalt und Struktur der digitalen Daten ist im Anhang
ausfuhrlich dargestellt.

6.1 Versorgung mit Arzten

In Tabelle 1 ist die Anzahl der Arzte basierend auf den erhobenen Daten, zum einen fiir den
Bezirk Mitte und zum anderen flr das gesamte Untersuchungsgebiet, inklusive der Nachbarbe-
zirke Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg, Tempelhof-Schéneberg, Charlottenburg-Wilmersdorf
und Reinickendorf, wiedergegeben.

Tab.1: Erhobene Arzte

Arztgruppe Arzte im Bezirk Mitte Arzte im Untersuchungs-
gebiet

Hausarzte 256 1.157
Kinderarzte 45 181
Frauenarzte 88 326
Augenarzte 27 153
Chirurgen und Orthopaden 75 327
Hautéarzte 25 98
HNO-Arzte 21 115
Psychotherapeuten 229 1.435
Urologen 16 72
Facharztlich tétige Internisten 98" 325"

U iberschatzt

Abbildung 7 zeigt exemplarisch die erhobenen Hausarzte in Mitte und in den Nachbarbezirken.
Bereits diese Karte zeigt, dass die Hausarzte im Bezirk Mitte nicht gleich verteilt sind. Es gibt
Gebiete mit sehr vielen Hauarzten auf engen Raum und gréRere Gebiete, in denen sich kein
Arzt niedergelassen hat. Die auBerhalb des Untersuchungsgebietes dargestellten Arzte wurden
in die kleinraumige Erreichbarkeitsanalyse einbezogen, da sie die Bevolkerung mitversorgen.
Dadurch konnten Randeffekte verhindert werden.
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Abb. 7: Verteilung der Hausarztstandorte in Mitte und den Nachbarbezirken
(eigene Abbildung)

6.2 Karten Bezirksebene

Im Folgenden werden die Ergebnisse fir die vier Versorgungsgrade, auf Blockeben, exempla-
risch fir die Hausarzte, in Form von Choroplethenkarten dargestellt. Die Klassifizierung der Ver-
sorgungsgrade richtet sich nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie, wonach ein Ge-
biet mit einem Versorgungsgrad von unter 50 % als unterversorgt gilt, ab 100 % gilt ein Gebiet
als normal versorgt und ab 110 % als Uberversorgt. Wichtig in diesem Zusammenhang ist es
dem Betrachter der Karten bewusst zu machen, dass sich die dargestellten Versorgungsgrade
auf die Blockeinzugsbereiche beziehen und nicht auf die Statistischen Blocke in ihren Grenzen.
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Die kleinrdumige Blockebene lasst kleinraumige Muster in der hausarztlichen Versorgung im
Bezirk Mitte erkennen und die Versorgungsdisparitadten werden auf einem Blick veranschaulicht.
Kleinrdumig Uberversorgt erscheinen in erster Linie die Zentren der Stadtteile im Bezirk Mitte. In
Mitte ist das ein groRes Gebiet um ,Unter den Linden®, das Zentrum von Moabit, das Zentrum
von Wedding von der Millerstral’e bis Gesundbrunnen und der sudliche Teil von Tiergarten.
Kleinrdumig unterversorgt erscheinen dagegen der dstliche Teil von Mitte, um die Karl-Marx-
Allee und das Heine-Viertel, der westliche (Huttenkiez) und 6stliche Teil (Stephankiez) von Mo-
abit, zwei ndrdliche Teile vom Wedding (Soldiner Kiez und Rehberge) und ein Gebiet im Zent-
rum des Bezirks vom nérdlichen Charitéviertel, Gber Invalidenstralie bis Humboldthain (vgl. Abb.
8-11).

Bei den Versorgungsgraden, bei denen die Arzte mit einem Teilzeitfaktor von 0,9 gewichtet wur-
den, verschlechtern sich die Versorgungsgrade, was in den Karten auch im Detail erkennbar ist.
Einen groReren Einfluss auf die rumlichen Muster, die im vorherigen Absatz beschrieben wur-
den, haben sie jedoch nicht (vgl. Abb. 8 und 10).

Die regionale Differenzierung wirkt sich unterschiedlich auf die korrigierten Versorgungsgrade
aus. Der Bezirk Mitte ist von der Bevolkerungsstruktur ein eher junger Bezirk, daher weisen die
meisten Teile des Bezirks eine eher glinstige Alters- und damit auch Morbiditatsstruktur auf. Die
Anwendung der regionalen Verteilungsfaktoren fiihrt daher in den meisten Gebieten zu einer
Verbesserung der Versorgungsgrade. Das ist daran erkennbar, dass einige wenige Blocke in
eine besser versorgte Klasse rutschen. An den grundsatzlichen raumlichen Mustern andert sich
jedoch durch die regionale Differenzierung nicht viel. Die PLZ-Gebiete 10178 und 10179, um
das Alexanderplatzviertel, die Karl-Marx-Allee und das Heine-Viertel Ost, sind die einzigen mit
einer uberdurchschnittlich alten Bevolkerung und damit eher unginstigen Alters- und Morbidi-
tatsstruktur. Die Versorgungsgrade werden hier durch die regionale Differenzierung etwas ver-
schlechtert, was sich visuell in den klassifizierten Daten kaum niederschlagt (vgl. Abb. 10 und
11).

Die vier Karten verdeutliche vor allem eines: unabhangig von allen Korrekturen ist die raumliche
Struktur der Versorgung sehr robust, d. h. die beschrieben Disparitaten sind stabil und bleiben
sichtbar. Es sind lediglich kleine Veranderungen an den Randern der gut versorgten bzw. der
schlecht versorgten Regionen zu identifizieren. Der geringe Einfluss der Korrekturen auf die
raumlichen Muster ist bei allen Arztgruppen zu beobachten. Haufig sind es auch bei anderen
Arztgruppen dieselben Gebiete, die sich kleinrdumig gut versorgt oder schlecht versorgt darstel-
len. Variationen zwischen den Arztgruppen werden in Kapitel 7 (Fazit) beschrieben.

Im Kartenanhang sind die Ergebnisse zum vierten Versorgungsgrad (regional korrigiert, BP-
Anteil pro Arzt = 0,9) auf Blockebene flir sechs weitere Arztgruppen dargestellt.
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Abb. 8: Allgemeiner Versorgungsgrad Hausarzte, BP-Anteil pro Arzt = 1, Blockebene
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Abb. 9: Allgemeiner Versorgungsgrad Hausarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. 10: Korrigierter Versorgungsgrad Hauséarzte, BP-Anteil pro Arzt = 1, Blockebene
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Abb. 11: Korrigierter Versorgungsgrad Hauséarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Im Folgenden werden die Ergebnisse fur den korrigierten Versorgungsgrad (BP-Anteil pro Arzt =
0,9) fir die Hausarzte einwohnergewichtet aggregiert. Die drei LOR-Ebenen werden als
Choroplethenkarten dargestellt.

Auf der Ebene der Planungsraume (vgl. Abb. 12) werden die unterversorgten Bereiche sehr gut
sichtbar. Sie entsprechen im Wesentlichen den Gebieten, die bereits fir die Blockebene be-
schrieben wurden (vgl. Abb. 8-11). In Planungsraumen mit heterogener Versorgung werden die
Unterschiede durch die Aggregation der Ausgangsdaten der Blécke auf die Planungsrdume ni-
velliert. In der Blockebene sichtbare unterversorgte Baublocke wirken sich nur wenig auf das
Gesamtbild aus, wenn wenig Einwohner in ihnen leben. Dies ist eine Folge der einwohnerge-
wichteten Mittelwerts-Bildung. Dies sei am Beispiel Rehberge illustriert. Die grofsen unterver-
sorgten Blécke im Planungsraum Rehberge haben wenig Einwohner, wogegen die besser ver-
sorgten Blocke in diesem Planungsraum deutlich mehr Einwohner aufweisen. Die Versorgungs-
grade der Blockeinzugsbereiche werden bei der Mittelwertberechnung mit der Anzahl der Ein-
wohner der betreffenden Blocke gewichtet, sodass Versorgungsgrade von Blécken mit vielen
Einwohnern durch ihr hdheres Gewicht den Versorgungsgrad starker beeinflussen als die dinn
besiedelte Blocke.

Am Beispiel ,Rehberge” ist zu erkennen, dass kleinraumige Muster der Blockebene auf der
Ebene der Planungsraume verloren gehen. Bei der weiterreichenden Aggregierung auf die LOR-
Ebenen der Bezirksregionen und Prognoserdume wird sichtbar, wie kleinrdumige Muster mit
grolker werdender Betrachtungsebene zunehmend nivelliert werden. Bereits auf der Ebene der
Bezirksregionen (vgl. Abb. 12) gibt es keine einzige Einheit mehr, die im Mittel unterversorgt ist.
Lediglich in der Bezirksregion Moabit Ost erscheint die Versorgung mit einem Versorgungsgrad
von unter 100% nicht optimal. In der Bezirksregion Alexanderplatz werden die niedrigen Versor-
gungsgrade der Planungsraume Karl-Marx-Allee und Heine-Viertel Ost von den sehr hohen Ver-
sorgungsgraden der anderen Planungsraume ausgeglichen, so dass die Versorgung insgesamt
gut erscheint. Auf der Ebene der Prognoseraume (vgl. Abb. 12) wird in Moabit der wenig zufrie-
denstellende Versorgungsgrad von Moabit Ost, vom hohen Versorgungsgrad in Moabit West
ausgeglichen. Lediglich der Prognoseraum Gesundbrunnen erscheint nicht Uberversorgt, aber
ausreichend versorgt.

Der Vergleich der drei LOR-Raumebenen zeigt, dass grofde Planungseinheiten nicht zum Auf-
decken von Versorgungsdisparitaten geeignet sind. Bei grof3en Betrachtungsebenen gilt haufig
die gesamte Region als gut versorgt, auch wenn sich die Arzte in eng begrenzten Raumen, wie
,unter den Linden®, konzentrieren.
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Abb. 12: Korrigierter Versorgungsgrad Hausarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, LOR
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In Abbildung 13 ist die Choroplethenkarte fir den korrigierten Versorgungsgrad (BP-Anteil pro
Arzt = 0,9), fur die Hausarzte, auf der Ebene der PLZ-Gebiete dargestellt. Anders als bei den
anderen Raumebenen beruht dieser Versorgungsgrad nicht auf Aggregation der Werte der Blo-
ckeinzugsgebiete. Die Versorgungsgrade wurden in den Grenzen der PLZ-Gebiete berechnet,
also anhand der Wohnbevélkerung und der Arzte, die in einem PLZ-Gebiet liegen. Zuséatzlich
sind die Grenzen der Planungsraume dargestellt, damit ersichtlich wird, wie sehr sich die Gren-
zen der PLZ-Gebiete von den LOR-Gebieten unterscheiden.

Es ist ersichtlich, dass die PLZ-Gebiete ungefahr zur Halfte Gberversorgt und zur Halfte unter-
versorgt erscheinen. Bei dieser Berechnung der Versorgungsgrade werden die Arztpraxen, die
in der Nachbarschaft eines PLZ-Gebietes liegen und gut erreicht werden konnten, nicht berick-
sichtigt. Die Karte gibt die Verhaltnisse dadurch wenig realitatsnah wieder. Die raumlichen Mus-
ter haben Ahnlichkeit mit der Darstellung der Blockebene (vgl. Abb. 11).
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Abb. 13: Korrigierter Versorgungsgrad Hauséarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, PLZ-Gebiete
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6.3 Karten zur Detailbetrachtung

In Abbildung 14 ist eine Detailkarte zur hausarztlichen Versorgung in den Planungsrdumen Ale-
xanderplatz und Karl-Marx-Allee dargestellt. Neben der bereits von den Bezirkskarten bekann-
ten Visualisierung der Versorgungsgrade auf Blockbasis als Choroplethenkarte, werden weitere
Daten dargestellt. Zu sehen sind unter anderem die Standorte von Hausarzten, auch diejenigen,
die auRerhalb der beiden Planungsraume aber noch im dargestellten Bereich liegen. An einem
in der Karte sichtbaren Arztstandort kénnen auch mehrere Arzte einer Fachrichtung tatig sein.
Zu sehen ist auch der Straltengraph, anhand dessen die Blockeinzugsbereiche berechnet wur-
den. Jeder Block ist mit dem Versorgungsgrad seines Blockeinzugsgebietes beschriftet.

Es ist ersichtlich, dass im Planungsraum Karl-Marx-Allee nahezu alle Blocke als kleinrdumig
unterversorgt anzusehen sind. Es gibt zwar zwei Hausarztstandorte im ndrdlichen Bereich die-
ses Planungsraumes, diese sind aber fir die Versorgung der hohen Anzahl an Einwohnern mit
Uberdurchschnittlich hoher Altersstruktur nicht ausreichen. Der Planungsraum Alexanderplatz-
viertel ist insgesamt deutlich besser versorgt.

Es mag vielleicht auf den ersten Blick iberraschen, dass Blocke, die offensichtlich einen Arzt-
standort beinhalten, nicht als besser versorgt angezeigt werden. Es ist jedoch immer zu beden-
ken, dass es der Einzugsbereich eines Blockes ist, der ausgewertet wird. Darin sind alle Haus-
arzte und die gesamte Wohnbevdlkerung enthalten, die ausgehend vom Block in 15 Gehminu-
ten, also in einer Entfernung von 1.125 m erreicht werden kénnen. Aus deren Verhaltnis zuei-
nander ergibt sich der Versorgungsgrad.

Die hier gezeigte Beispielkarte und deren Beschreibung sollen dabei helfen auch die Detailkar-
ten zu den anderen Arztgruppen und den anderen ausgewahlten Nachbarschaften zu beschrei-
ben und kleinrdumige Muster aufzudecken.

Im Kartenanhang sind Ergebnisse zum vierten Versorgungsgrad (regional korrigiert, BP-Anteil

pro Arzt = 0,9) in ausgewahlten Detailkarten zu weiteren Arztgruppen und Nachbarschaften dar-
gestellt.
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Abb. 14: Detailkarte zur hauséarztlichen Versorgung in den PLR Alexanderplatz/Karl-Marx-Allee

37



7 Fazit

Der gewahlte Ansatz zeigt die kleinrdumigen Versorgungsdisparitaten in der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung im Bezirk Mitte von Berlin. Das gewahlte Verfahren bietet eine objek-
tive, datenbasierte Grundlage, um die reale Situation zu analysieren und zu bewerten. Klein-
raumige Muster der Versorgung werden sowohl auf der Ebene der Statistischen Blocke als auch
auf der aggregierten Ebene der Planungsraume sichtbar. Die Methode basiert auf Einzugsberei-
chen, die den statistischen Block in den Mittelpunkt stellen. Dabei werden arztgruppenspezifi-
sche zumutbare Entfernungen beriicksichtigt, das verfiigbare Angebot an Arzten wird der poten-
ziellen Nachfrage durch die Wohnbevolkerung gegeniibergestellt und eine regionale Differenzie-
rung anhand aktueller Alters- und Morbiditatsstrukturen wird durchgeflihrt. Dabei richten sich die
Berechnungen grundsatzlich nach den Vorgaben der aktuellen Bedarfsplanungs-Richtlinie, die
als Werkzeug gilt um die Niederlassung von Vertragsarzten zu steuern. Im Gegensatz zum Be-
darfsplanungsansatz, der gro3e Planungsraume mit feststehenden Grenzen betrachtet und kei-
ne Wechselbeziehungen lber diese Grenzen hinweg berlicksichtigt, wird die Richtlinie in dieser
Studie kleinrdumig und auf Basis von Einzugsbereichen angewendet. Diese grenzen ein Gebiet
ab, das aus Patientensicht in zumutbarer Entfernung erreicht werden kann, also unabhangig von
statistischen oder administrativen Grenzen betrachtet wird und damit Wechselbeziehungen auch
Uber Bezirksgrenzen hinweg bericksichtigt.

Es kann festgestellt werden, dass es bei nahezu allen Arztgruppen ausgepragte kleinrdumige
Disparitaten in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung im Bezirk Mitte von Berlin gibt.
Eine Ausnahme bildet die Arztgruppen der Chirurgen und Orthopaden, die in Mitte praktisch
flachendeckend Uberversorgt ist. Folgende Ergebnisse lassen sich fir die verschiedenen Arzt-
gruppen aus den Analysen zusammenfassen:

¢ Kinderarzte weisen ein ahnliches raumliches Muster wie die Hausarzte auf, mit kleinrau-
miger Unterversorgung im geographischen Zentrum des Bezirks Mitte, im norddstlichen
Wedding und um den Alexanderplatz und Karl-Marx-Stral3e.

o Bei Frauenarzten und Augenarzte gibt es kleinrdumige Unterversorgung in Wedding und
Moabit und in den Planungsrdumen Karl-Marx-Allee und Heine-Viertel Ost.

o Bei Hautarzten sind besonders der Wedding und das Heine-Viertel kleinrdumig unterver-
sorgt. Moabit ist ebenfalls nicht optimal versorgt.

e Bei HNO-Arzte sind der Wedding, Karl-Marx-Alle und Heine-Viertel Ost nicht gut ver-
sorgt.

e Psychotherapeuten und Urologen sind im Wedding und im Heine-Viertel Ost nicht opti-
mal versorgt.

Bei den verschiedenen Arztgruppen gibt es wiederkehrende raumliche Muster. Haufig sind es
dieselben Gebiete, die von kleinrdumiger Unterversorgung oder Uberversorgung betroffen sind.
Abbildung 15 gibt einen Uberblick (iber wiederkehrende Muster. Griin gekennzeichnet sind Ge-
biete, in denen es bei neun oder mehr Arztgruppen kleinrdumige Uberversorgung gibt. Das trifft
fur ein zusammenhangendes Gebiet zu, dass sich vom Tiergarten Sud, Uber das Regierungs-
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viertel (praktisch immer mit den hdchsten Versorgungsgraden), das Charitéviertel, die Oranien-
burger Stral’e bis zum Arkonaplatz erstreckt. Rot markiert sind Gebiete, die bei mindestens
drei, haufig deutlich mehr Arztgruppen, von kleinrdumiger Unterversorgung betroffen sind. Am
haufigsten ist das im Heine-Viertel Ost und im Huttenkiez der Fall, aulerdem in der Karl-Marx-
Allee, Humboldthain Nord (Gesundbrunnen), Soldiner Stralle, Stephankiez Nord-Ost, Mdller-
stralRe West und Rehberge.

Abb. 15: Wiederkehrende Muster der Versorgung (griin = bei 9 oder mehr Arztgruppen lberver-
sorgt, rot = bei 3 oder mehr Arztgruppen unterversorgt)

Die Planungsraume Alexanderplatz und Karl-Marx-Allee, die in dieser Studie neben anderen
Nachbarschaften detailliert betrachtet werden, stellen sich unterschiedlich gut versorgt dar. Der
Alexanderplatz ist meistens gut bis gerade noch ausreichend versorgt, wogegen der Planungs-
raum Karl-Marx-Alle bei den meisten Arztgruppen kleinraumig unterversorgt ist. Dazu kommt,
dass die benachbarten Planungsrdume des Heine-Viertels, vor allem das Heine-Viertel Ost,
ebenfalls bei fast allen Arztgruppen kleinrdumig unterversorgt sind. Das macht deutlich, dass
auch in der Nachbarschaft nicht ausreichende Arzte zum Ausweichen fiir die Bewohner des
Planungsraums Karl-Marx-Allee zur Verfiigung stehen. Jeder der beiden Planungsraume Karl-
Marx-Allee und Heine-Viertel Ost, wiirde von der Niederlassung von Arzten im benachbarten
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Planungsraum ebenso profitieren, wie von der Niederlassung von Arzten im eigenen Planungs-
raum. Besonders zu berucksichtigen ist, dass diese Planungsraume im Vergleich zum restlichen
Bezirk Mitte einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil alterer Menschen aufweisen. Damit ver-
bunden ist eine héhere Morbiditat, die sich vermutlich auch in Mobilitdtseinschrankungen auliert,
weswegen einer nahraumlichen Erreichbarkeit von Arzten eine besondere Bedeutung zukommit.

Die Karten kdnnen als Bewertungsgrundlage verwendet werden, um zu verstehen, wo genau im
Bezirk Mitte zusatzliche Arztstandorte die Situation entscharfen kénnten. Sollten in nachster Zeit
neue Zulassungen von Arzten im Bezirk Mitte moglich sein, kdnnen die Verantwortlichen die
Karten verwenden, um gemeinsam mit beteiligten Akteuren, wie der KV Berlin und niederlas-
sungswilligen Arzten, Entscheidungen herbeizufiinren, die die kleinrAumige ambulante Versor-
gung im Bezirk verbessern und kleinrdumige Disparitaten verringern. Hier kénnte es sich unter
Umstanden anbieten, Simulation im Rahmen einer GIS-Analyse durchzufihren.

Limitationen

Die Arztdaten wurden mittels der Online-Arztsuche der KV-Berlin erhoben, da die Arztdaten aus
datenschutzrechtlichen Grinden nicht direkt von der KV Berlin zur Verfugung gestellt werden
kénnen. Die Arztsuche enthalt keine Angaben dariber, mit welchem Zeitumfang ein Arzt an ei-
nem Standort tatig ist. Nicht alle Arzte arbeiten Vollzeit und ein Arzt, der in Teilzeit arbeitet, steht
der Wohnbevdlkerung nicht zu 100% zur Verflgung. In Kapitel 5.2 wurde bereits dargestellt,
dass die Summe der Bedarfsplanungsanteile/Teilzeitfaktoren aller Arzte in Berlin ungefahr 90%
der Gesamtzahl an Arzten in Berlin entspricht. Die Versorgungsgrade der Studie wurden daher
zusatzlich zur Vollzeitannahme fir jeden Arztstandort mit der Annahme eines Teilzeitfaktors von
0,9 fur jeden Arztstandort berlicksichtigt. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Realitat
berlinweit damit gut geschatzt wird.

In der Arztsuche heiflt es auBerdem: ,In unserem Arzteverzeichnis finden Sie nahezu alle ambu-
lant tatigen Arzte in Berlin“ (KV BERLIN 2019). Es besteht also keine Gewahr, dass wirklich 100%
der ambulant tatigen Arzte im Untersuchungsgebiet erfasst worden sind. Vergleicht man jedoch
die erhobenen Daten mit den Ist-Arztzahlen des Bezirks Mitte aus der Fortschreibung des LOI
von 2018 (GEMEINSAMES LANDESGREMIUM 2018), wird deutlich, dass die Arztzahlen nicht unter-
schatzt, sondern bei allen Arztgruppen leicht Uberschatzt werden, auch wenn der Teilzeitfaktor
von 0,9 angesetzt wird. Die Abweichungen sind in der Regel gering und durch den nicht exakt
bekannten Bedarfsplanungsanteil der Arzte zu erklaren. Die Versorgungssituation wiirde sich
damit bei Verwendung des exakten Bedarfsplanungsanteils etwas schlechter darstellen als in
den Ergebnissen und Karten dargestellt.

Diese ,Ungenauigkeiten® haben grundsatzlich nur geringfligige Auswirkung auf die Ergebnisse.
Wie Vergleiche der vier berechneten Versorgungsgrade auf Blockebene flr eine Arztgruppe
zeigen, fuhren weder die unterschiedlichen Gewichtungen der Arztstandorte, noch die regionale
Differenzierung bei den korrigierten Versorgungsgraden, zu einer starken Veranderung der
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raumlichen Muster. Dies gilt auch fir den Wegfall, oder die Hinzurechnung einzelner Arzte. Die
kleinrdumigen Versorgungsdisparitaten sind, so wie sie die Karten sichtbar machen, sehr stabil.

Lediglich bei den facharztlich tatigen Internisten ist die Abweichung der erhobenen Daten von
der Ist-Arztzahl des LOI sehr hoch. 98 erhobenen Internisten steht nur ein Bedarfsplanungsan-
teil aller Internisten aus dem LOI von 49,5 gegeniber. Bei der Abfrage der Internisten in der
Arztsuche werden auch Internisten mit speziellen Fachgebieten, wie Kardiologen, angezeigt. Fur
viele dieser Spezialisten gibt es eine eigene Bedarfsplanungsgruppe. Der Arzt wird in der Be-
darfsplanung dann bspw. bei der kardiologischen Versorgung bericksichtigt, nicht aber bei den
Internisten. Diese Arzte auf Basis der Angaben in der Arztsuche herauszufiltern, war nicht még-
lich. Daher stellen die Ergebnisse fur die Internisten nicht die tatsachliche Versorgungssituation
dar, da diese in der Realitat deutlich weniger gut ist.

Ausblick

Diese Studie stellt die Versorgung zum Stand Juni 2019 dar, dem Zeitraum, in dem die Arztda-
ten erhoben worden sind. Eine dynamische Modellierung der Versorgungssituation mit Hilfe ei-
nes Web-GIS, das auf regelmaRig aktualisierte Daten zugreift, die Analysen automatisiert durch-
fuhrt und aktuelle Ergebnisse graphisch ausgibt, ist technisch moglich. Dazu missten zunachst
standig aktualisierte Daten der ambulant tatigen Arzte veréffentlicht werden, was derzeit nicht
der Fall ist.

Es ware wiinschenswert Arzte dazu bewegen zu kénnen, sich in kleinrdumig unterversorgten
Gebieten niederzulassen. Dies kann nur durch Anreize erfolgen, indem die notwendigen Vo-
raussetzungen geschaffen werden. Nutzbare und bezahlbare Raume fir Arztpraxen sind eine
wichtige Ressource.
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Anhang

Insgesamt wurden im Rahmen dieser Studie 240 Karten zur Darstellung der Ergebnisse erstellt.
Auf den folgenden Seiten des Anhangs werden ausgewahlte Ergebniskarten zu verschiedenen
Arztgruppen auf Bezirksebene und flr ausgewahlte Nachbarschaften unkommentiert dargestellt.
Die vollstandige Kartenserie ist dem Bezirksamt Mitte von Berlin, gemeinsam mit digitalen Daten
zur Studie, in Form von PDF’s, zur Verfligung gestellt.
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Abb. A.1: Korrigierter Versorgungsgrad Kinderarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.2: Korrigierter Versorgungsgrad Kinderarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.3: Korrigierter Versorgungsgrad Frauenarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.4: Korrigierter Versorgungsgrad Hautarzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.5: Korrigierter Versorgungsgrad HNO-Arzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.6: Korrigierter Versorgungsgrad HNO-Arzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene
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Abb. A.7: Detailkarte Alexanderplatzviertel/Karl-Marx-Allee - Urologen
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Abb. A.8: Detailkarte Regierungsviertel - Hausérzte
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Abb. A.9: Detailkarte Humboldthain Sid / Brunnenstraflle - Frauenarzte
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Abb. A.10: Detailkarte Humboldthain Siid / BrunnenstralRe - Hautarzte
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Abb. A.11: Detailkarte Soldiner Straf3e - Kinderarzte
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Abb. A.12: Detailkarte Soldiner StralRe - Psychotherapeuten
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	1 Einleitung 
	Die Sicherung der Daseinsvorsorge ist eine wichtige raumordnerische Aufgabe. In § 1 des deut-schen Raumordnungsgesetzes (ROG) wird festgelegt, dass in allen Teilräumen Deutschlands gleichwertige Lebensverhältnisse herzustellen sind. Sehr wohl ist zu bemerken, dass dies nicht mit identischen Lebensverhältnissen gleichzusetzen ist. Grundsätzlich wird die Gewährleistung der Versorgung mit Dienstleistungen und Infrastruktur, und zwar in allen Regionen, im urbanen wie im ländlichen Raum, als eine entscheidende B
	 
	Auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d. h. auf der nationalen, regionalen und der loka-len Ebene bestehen erhebliche räumliche Disparitäten. In diesem Zusammenhang wird meist über den ländlichen Raum gesprochen. Bei kleinräumigen Untersuchungen ist jedoch festzustel-len, dass der urbane Raum ebenfalls große Unterschiede in der medizinischen Versorgung auf-weist. Davon ist der ambulante Bereich in besonderer Weise betroffen. Am Beispiel Berlins konnte nachgewiesen werden, dass selbst bei hohem Versorg
	 
	Auf Initiative der AG Medizinische Versorgung des Nachbarschaftsrates Karl-Marx-Allee (II. BA), wurde durch das Bezirksamt Mitte von Berlin, Abt. Stadtentwicklung, Soziales und Gesundheit,  eine Studie in Auftrag gegeben, um die ambulante ärztliche Versorgung im Bezirk Mitte von Ber-lin zu untersuchen. Unter Detailbetrachtung ausgewählter Nachbarschaften, insbesondere Ale-xanderplatzviertel/Karl-Marx-Allee, soll die Versorgungssituation kleinräumig analysiert werden. Die angewandten Methoden, Verfahrensweis
	 
	1.1 Problemstellung 
	Die ambulante ärztliche Versorgung in Deutschland wird durch die Bedarfsplanungs-Richtlinie geregelt. Sie verwendet Versorgungsgrade, die auf Patienten-Arzt-Relationen auf der Grundlage administrativer Einheiten basieren. In der Vergangenheit wurden in Berlin die räumlichen Einhei-ten der Bezirke als Planungsgrundlage verwendet. Seit 2003 betrachtet die Bedarfsplanung ganz Berlin als ein großes Planungsgebiet. Die Arztsitze innerhalb eines Planungsgebietes gleichmäßig zu verteilen, ist keine Aufgabe der Bed
	werden nicht zugelassen. Ungeachtet der durchweg hohen Versorgungsgrade für ganz Berlin, bestehen ausgeprägte kleinräumige Versorgungsdisparitäten im gesamten Stadtgebiet (SCHWEIKART & PIEPER 2017). In den betroffenen Gebieten nimmt die Bevölkerung die lokalen Versorgungsprobleme häufig wahr. 
	 
	Um der Ungleichverteilung entgegenzuwirken haben es sich die Senatsverwaltung für Gesund-heit und Soziales Berlin, die Kassenärztliche Vereinigung Berlin und die Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen in Berlin zum Ziel gesetzt, die regionalen Unterschiede in der ambulanten ärztlichen Versorgung zwischen den zwölf Verwaltungsbezirken anzugleichen (GEMEINSAMES LANDESGREMIUM BERLIN, 2018). Dazu werden auf Bezirksebene auch regionale Unterschiede in der Sozialstruktur und Demografie berücksichti
	 
	Bei der Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse ist es eine wichtige Aufgabe eine mög-lichst nahräumliche ambulante ärztlicher Versorgung sicherzustellen. Das gilt auch für dicht be-siedelte, innerstädtische Wohnquartiere, wie den Bezirk Mitte von Berlin. Es sind insbesondere vulnerable Bevölkerungsgruppen, die auf eine wohnortnahe Versorgung angewiesen sind. Be-sonders für bewegungseingeschränkte Menschen ist es wichtig, dass ihnen ein wohnungsnaher Zugang zu hausärztlicher und zu ausgewählter fachär
	 
	Angesichts der wachsenden Bevölkerung in Berlin und umfangreicher Neuregelungen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie im Jahr 2019, stehen vermutlich in naher Zukunft neue Zulassungen für Ärzte in Mitte in Aussicht. Für den Bezirk ist es wünschenswert sich an der Steuerung bezüg-lich der Lage neuer Praxen beteiligen zu können. Dazu bedarf es einer objektiven Bewertungs-grundlage. Eine kleinräumige Betrachtung der gegenwärtigen ärztlichen Versorgung ist dem Bezirksamt zurzeit jedoch aufgrund mangelnder Daten und
	 
	Ein Schwerpunkt der Studie besteht in einer Detailbetrachtung der Planungsräume Alexander-platz und Karl-Marx-Allee im Bezirk Mitte. Deren Versorgungslage hat sich in den letzten Jahren verschlechtert. Viele Arztsitze haben sich verlagert und stehen der lokalen Bevölkerung nicht mehr zur Verfügung. Vergangene und anstehende Auflösung von Arztpraxen im Haus der Ge-sundheit (HDG) haben die ambulanten medizinischen Angebote nachhaltig reduziert. Für einen Planungsraum mit überdurchschnittlich hohem Anteil älte
	 
	 
	1.2 Zielsetzung 
	Für den Bezirk Mitte von Berlin wird eine objektive Bewertungsgrundlage der bestehenden klein-räumigen ambulanten Versorgungssituation geschaffen. Damit ist es möglich die nahräumliche Versorgungssituation im Bezirk zu bewerten. Es wird ein Geoinformationssystem (GIS) aufge-baut, in dem alle erforderlichen Daten wie Arztstandorte, Straßen- und Wegenetze, kleinräumige Bevölkerungsstatistiken sowie administrative und statistische Einheiten mit ihrem Raumbezug implementiert werden. Auf Basis des aktuellen Fors
	  
	2  Bedarfsplanung für die vertragsärztliche Versorgung 
	Die medizinische Grundversorgung ist in Deutschland eine wichtige Aufgabe der öffentlichen Daseinsvorsorge. Laut Raumordnungsbericht 2017 existiert derzeit in Deutschland kein generel-ler Ärztemangel, jedoch gibt es regionale Unterschiede. Das Niederlassungsgeschehen von Ärzten wird durch die Zulassungsverordnung für Vertragsärzte und die vom Gemeinsamen Bun-desausschuss (G-BA) erstellte Bedarfsplanungs-Richtlinie reguliert. Sie wird von den Kassen-ärztlichen Vereinigungen (KVen) im Einvernehmen mit den Lan
	 
	Das Ziel der ersten Bedarfsplanungs-Richtlinie von 1993 war es, die drohende Überversorgung durch ständig steigende Ärztezahlen zu regulieren. Diese Ausgangsituation hat sich verändert, was zu einer fortlaufenden Änderung und Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie geführt hat (vgl. SCHWEIKART ET AL. 2010). Die aktuell gültige Bedarfsplanungs-Richtlinie wurde zuletzt am 16. Mai 2019 geändert und trat am 30. Juni 2019 in Kraft (G-BA 2019). Dort werden Arztgrup-pen, Planungsbereiche, Verhältniszahlen und zur
	 
	In einem zweiten Schritt werden die Allgemeinen Verhältniszahlen anhand regionaler Morbidi-tätsstrukturen regional differenziert. Die acht Alters- und Geschlechtsklassen werden um einen Morbiditätsgrad (erhöhte Morbide, nicht erhöhte Morbide) erweitert, sodass insgesamt 16 Morbi-ditätsgruppen entstehen, für die jeweils Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren definiert werden. An-hand der Abweichung der regionalen Alters-Geschlechts- und Morbiditätsstruktur vom Bundes-durchschnitt, werden die Verhältniszahlen angepas
	In einem zweiten Schritt werden die Allgemeinen Verhältniszahlen anhand regionaler Morbidi-tätsstrukturen regional differenziert. Die acht Alters- und Geschlechtsklassen werden um einen Morbiditätsgrad (erhöhte Morbide, nicht erhöhte Morbide) erweitert, sodass insgesamt 16 Morbi-ditätsgruppen entstehen, für die jeweils Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren definiert werden. An-hand der Abweichung der regionalen Alters-Geschlechts- und Morbiditätsstruktur vom Bundes-durchschnitt, werden die Verhältniszahlen angepas
	PLZ-Gebiete
	PLZ-Gebiete

	 heruntergeladen werden (G-BA 2019, Anlage 4.7). 

	 
	Die Anwendung von Demografiefaktoren und Sozialindizes auf Bezirksebene, wie in der Fort-schreibung des Letter of Intent (LOI) des Gemeinsamen Landesgremiums (GEMEINSAMES LAN-DESGREMIUM 2018), ist in der aktuellen Richtlinie nicht vorgesehen. Die Demographie wird durch die neue Richtlinie nun jedoch in Form der Altersklassen berücksichtigt. Eine regionale Differen-zierung ist theoretisch bis auf die Basis von PLZ-Gebieten möglich. Von der Verwendung von Sozialindizes, wurde in einem „Gutachten zur Weiterent
	  
	3 Methodisches Vorgehen 
	3.1 GIS-Methoden zur kleinräumigen Versorgungsanalyse 
	Trotz laut Bedarfsplanung statistisch ausreichender Versorgung in Berlin muss in Teilbereichen von Versorgungsdefiziten ausgegangen werden, da die kleinräumige Verteilung der Ärzte unbe-rücksichtigt bleibt. Großstädte ohne Betrachtung der innerstädtischen Differenzierung weisen in der Regel einen Versorgungsgrad von über 100% auf und werden deshalb hinsichtlich ihrer Ver-sorgung mit Ärzten als überversorgt eingestuft. Sobald die Verteilung der Arztpraxen im Raum das Resultat freier Standortwahl ist, treten 
	 
	Werden kleinräumigere administrative oder statistische Einheiten verwendet, als in der Bedarfs-planung üblich, führt dies nicht zwangsläufig zu besseren Ergebnissen. Eine Studie von LUO (2004) weist darauf hin, dass eine Betrachtung, die ausschließlich von administrativen Einheiten abhängt, generell ungeeignet für ein realitätsnahes Modell der Versorgungssituation ist. Er be-gründet es damit, dass weder die räumlichen Variationen und tatsächlichen Erreichbarkeiten innerhalb der Einheiten noch die räumlichen
	 
	Geoinformationssysteme (GIS) haben als Informations-, Analyse- und Visualisierungswerkzeug das größte Potenzial die kleinräumige lokale Versorgungssituation zu quantifizieren. GIS-Anwendungen und Methoden wurden entwickelt, um Daten zu erheben, in einem GIS zu geoko-dieren, zu verarbeiten und auf Basis von Geoanalysen neue Daten und Informationen für die Unterstützung von Entscheidungsprozessen zu generieren. Der Einsatz von Geoinformations-systemen, um Versorgungssituationen kleinräumig zu quantifizieren w
	 
	Einwohner-Arzt-Relationen auf Basis administrativer oder statistischer Einheiten, wie sie die Bedarfsplanung verwendet, gelten als weniger gut geeignet, da sie keine konkreten Aussagen zur tatsächlichen räumlichen Erreichbarkeit beinhalten. Den Reisewiderstand, z. B. als Reisezeit zum nächstgelegenen Arzt einer Arztgruppe zu berechnen, gilt in ländlichen Gebieten mit einer 
	geringen Auswahl an Anbietern als guter Ansatz, da hier der nächstgelegene häufig derjenige ist, der in Anspruch genommen wird. In städtischen Gebieten gibt es dagegen meist eine größe-re Anzahl an Ärzten, die gleich gut zu erreichen sind. Hier sollte zusätzlich das verfügbare An-gebot berücksichtigt werden, indem man z. B. die Anzahl in einer zumutbaren Reisezeit erreich-barer Ärzte berechnet. Gravitationsmodelle berücksichtigen neben der reinen Entfernung das Distanzempfinden, um potenzielle räumliche Int
	 
	Besondere Aufmerksamkeit haben in den letzten Jahren die Floating Catchment Area (FCA) Methoden erlangt. In zahlreichen Studien werden sie als wichtigste aktuelle Entwicklung ange-sehen (ALLAN 2014, DELAMATER 2013, MAO & NEKORCHUK 2013, MCGRAIL & HUMPHREYS 2014). Die ursprüngliche FCA-Methodewurde in der medizinischen Versorgungsforschung zuerst von LUO (2004) angewendet und diskutiert. Er berechnet, ausgehend von den Flächenmittelpunkten statistischer Bevölkerungsgebiete anhand einer als zumutbar festzuleg
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Abb. 1:  Beispielabbildung für die Berechnung kleinräumiger Versorgungsgra-de auf Basis von Einzugsgebieten (eigene Abbildung) 
	 
	In einem Kooperationsprojekt zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin (KV Berlin) und der Beuth Hochschule für Technik Berlin wurde diese Methode in Berlin angewandt und Versor-gungsgrade, basierend auf den von der Bedarfsplanung vorgegebenen Ziel-Verhältniszahlen, für kleinräumige Einzugsbereiche berechnet. Die Ergebnisse dieses mit „Gleitende Einzugsgebiete“ bezeichneten Indikators (vgl. Abb. 1) zeigen, dass es Gebiete gibt, die als kleinräumig unterver-sorgt bezeichnet werden können, obwohl die B
	 
	In der Literatur werden zahlreiche Modifikationen und Erweiterungen des ursprünglichen Ansat-zes und die Parameter ihrer Anwendung diskutiert (LUO & QI 2009, NGUI & APPARICIO 2011, LUO & WHIPPO 2012, MCGRAIL 2012, WAN ET AL. 2012). Darin geht es bspw. um Distanzgewichtungen innerhalb der Einzugsbereiche, variable Einzugsbereichsgrößen und die rechnerische Behand-lung von Überlappungsgebieten zwischen den Einzugsbereichen. Die Technische Universität Berlin (TU Berlin) und die Beuth Hochschule für Technik Ber
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Abb. 2:  Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der einfachen FCA-Methode und der Zufrie-denheit mit der Erreichbarkeit bei Hausärzten (eigene Abbildung) 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Abb. 3:  Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen der komplexen, distanzgewichteten FCA-Methode und der Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit bei Hausärzten (eigene Abbildung) 
	 
	3.2 Anpassung einer kleinräumigen Methode für den Bezirk Mitte von Berlin 
	Die Studie unter Federführung der TU Berlin  (PIEPER ET AL. 2019), die neben den beiden Ein-zugsgebietsmethoden noch die Entfernung zum nächstgelegenen Arzt untersucht hat, konnte für Berlin bei der einfachen FCA-Methode den höchsten Zusammenhang mit der Wahrnehmung der Versorgung auf der Patientenebene feststellen. Der bereits im Kooperationsprojekt mit der KV Berlin angewandte Indikator „Gleitende Einzugsgebiete“ erscheint damit als geeignetste geogra-phische Maßzahl, die die verschiedenen Aspekte der amb
	 
	Als kleinräumige Ausgangsbasis für die Berechnung von Einzugsbereichen, werden die geomet-rischen Flächenzentroide der statistischen bewohnten Blöcke des Regionalen Bezugssystems des Amtes für Statistik Berlin-Brandenburg verwendet. Um die Einzugsbereiche abzugrenzen sind zumutbare Reisezeiten zu definieren, innerhalb derer ein Arzt erreicht werden sollte. Für die Einzugsbereiche werden kleinräumige Verhältniszahlen und Versorgungsgrade gemäß den Vor-gaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie berechnet, die zusät
	4 Datenerhebung 
	4.1 Arztdaten 
	An der Definition von Arztgruppen ändert sich durch die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie nur wenig, lediglich die Bezeichnung von Kinderärzten wird in Kinder- und Jugendärzte geändert. Chirurgen und Orthopäden werden bereits seit der vorhergehenden Änderung als gemeinsame Arztgruppe betrachtet und beplant. Im Rahmen dieser Studie werden zehn verschiedene Arzt-gruppen untersucht.  
	 
	Die Adressen der niedergelassenen Vertragsärzte wurden im Juni 2019 aus der Online-Arztsuche der KV Berlin (KV BERLIN 2019) abgefragt. Die Namen der Ärzte wurden nicht erho-ben. Wie genau eine Arztgruppe definiert ist und aus welchen Gebietsbezeichnungen sie sich zusammensetzt, ist der Bedarfsplanungs-Richtlinie zu entnehmen. Da durch die Einzugsberei-che auch Ärzte jenseits der Grenzen des Bezirks Mitte zu erfassen sind, werden nicht nur die Ärzte mit Standort im Bezirk Mitte abgefragt, sondern auch alle Ä
	 
	Die so gewonnen Arztadressen werden anschließend auf Basis der georeferenzierten Gebäu-deadressen (Hauskoordinaten), die vom Amt für Statistik Berlin-Brandenburg frei zur Verfügung gestellt werden, geokodiert (AFS 2019_1). Die Arztadressen wurden dazu vorab an die Schreib-weise der Adressen der Hauskoordinaten angepasst und ein Geocode-Feld in beiden Datensät-zen erzeugt. Die Lagegenauigkeit, der auf Basis von Hauskoordinaten geokodierten Arztdaten ist hoch, da die Geokoordinaten jeweils auf den Hauseingang
	 
	Für die Analysen wird der weiterentwickelte Datensatz auf Basis der Geokoordinaten der Ärzte und des Fachgebietes durchgeführt. Danach wurden die Adressen gelöscht. 
	 
	Im Folgenden wird die Arztabfrage dokumentiert. Dabei wird eine Gliederung nach Arztgruppe vorgenommen und jeweils der Zeitpunkt und die Ergebnisse dargestellt. 
	Hausärzte 
	Hausärzte sind definiert als Fachärzte für Allgemeinmedizin, Praktische Ärzte sowie Ärzte ohne Gebietsbezeichnung, sofern sie keine Genehmigung zur Teilnahme an der fachärztlichen Ver-sorgung haben. Außerdem Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres Fach-gebiet, die die Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung gewählt haben (G-BA 2019, S. 11). 
	 
	Die Arztsuche der KV Berlin bietet das Fachgebiet „Allgemeinmedizin/Praktischer Arzt“, mit dem Fachärzte für Allgemeinmedizin und Praktische Ärzte gemeinsam abgefragt werden können. Ärzte ohne Gebietsbezeichnung werden bei der Abfrage im Ergebnis ebenfalls mit angezeigt. Um die hausärztlich tätigen Internisten zu erfassen, wird das Fachgebiet „Innere Medizin“, abge-fragt. An der hausärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte werden durch Aktivierung eines zusätzlichen Auswahlfeldes selektiert. Den Vorgaben de
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 256 Hausärzte erfasst. Gemeinsam mit den Hausärzten der be-nachbarten fünf Bezirke (Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg, Tempelhof-Schöneberg, Charlot-tenburg-Wilmersdorf und Reinickendorf) wurden insgesamt 1.157 Hausärzte erfasst (Stand 6.6.2019). 
	Augenärzte 
	Zur Arztgruppe der Augenärzte gehören die Fachärzte für Augenheilkunde (G-BA 2019, S. 12), die genau mit dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 27 Augenärzte erfasst. Gemeinsam mit den Augenärzten der be-nachbarten Bezirke wurden insgesamt 153 Augenärzte erfasst (Stand 3.6.2019). 
	Frauenärzte 
	Zur Arztgruppe der Frauenärzte gehören die Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe (G-BA 2019, S. 12), die genau mit dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 88 Frauenärzte erfasst. Gemeinsam mit den Frauenärzten der be-nachbarten Bezirke wurden insgesamt 326 Frauenärzte erfasst (Stand 4.6.2019). 
	Kinder- und Jugendärzte 
	Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendärzte gehören die Fachärzte für Kinderheilkunde und die Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin (G-BA 2019, S. 13). In der Arztsuche kann das Fach-gebiet Kinder- und Jugendmedizin abgefragt werden. Im Ergebnis werden auch Fachärzte für Kinderheilkunde mit angezeigt. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 45 Kinderärzte erfasst. Gemeinsam mit den Kinderärzten der be-nachbarten Bezirke wurden insgesamt 181 Kinderärzte erfasst (Stand 4.6.2019). 
	Chirurgen und Orthopäden 
	Zur Arztgruppe der Chirurgen und Orthopäden gehören die Fachärzte für Chirurgie, die Fachärz-te für Allgemeine Chirurgie, die Fachärzte für Kinderchirurgie, die Fachärzte für Plastische Chi-rurgie, die Fachärzte für Plastische und Ästhetische Chirurgie, die Fachärzte für Gefäßchirurgie, die Fachärzte für Viszeralchirurgie, die Fachärzte für Orthopädie sowie die Fachärzte für Ortho-pädie und Unfallchirurgie. Nicht zu dieser Arztgruppe gehören die Fachärzte für Herzchirurgie und die Fachärzte für Thoraxchirur
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 75 Chirurgen und Orthopäden. Gemeinsam mit den Chirurgen und Orthopäden der benachbarten Bezirke wurden insgesamt 327 Chirurgen und Orthopäden erfasst (Stand 11.6.2019). 
	Fachinternisten 
	Zur Arztgruppe der Fachinternisten gehören alle internistischen Fachärzte, die nicht an der Hausärztlichen Versorgung teilnehmen (G-BA 2019, S. 14). In der Arztsuche wird das Fachge-biet Innere Medizin abgefragt, anschließend werden alle an der hausärztlichen Versorgung teil-nehmenden Internisten (Datensatz Hausärzte) aus dem Datensatz für Fachinternisten gelöscht. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 98 Fachinternisten erfasst. Gemeinsam mit den Fachinternisten der benachbarten Bezirke wurden insgesamt 325 Fachinternisten erfasst (Stand 13.6.2019). 
	 
	Diese erhobenen Arztzahlen bei den Internisten übersteigen die Zahlen der Bedarfsplanung erheblich. Die nachfolgenden Ergebnisse zu den Internisten, die auf diese Zahlen aufbauen, stellen die Versorgungssituation damit deutlich besser dar, als sie in Wirklichkeit ist (vgl. Kapitel 7, Limitationen) 
	Hautärzte 
	Zur Arztgruppe der Hautärzte gehören die Fachärzte für Haut- und Geschlechtskrankheiten (G-BA 2019, S. 12), die genau unter dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 25 Hautärzte erfasst. Gemeinsam mit den Hautärzten der benach-barten Bezirke wurden insgesamt 98 Hautärzte erfasst (Stand 4.6.2019). 
	HNO-Ärzte 
	Zur Arztgruppe der HNO-Ärzte gehören die Fachärzte für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, die Fachärzte für Phoniatrie und Pädaudiologie und die Fachärzte für Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen (G-BA 2019, S. 12), die gemeinsam unter der Bezeichnung Hals-, Nasen-, Oh-renheilkunde in der Arztsuche abgefragt werden. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 21 HNO-Ärzte erfasst. Gemeinsam mit den HNO-Ärzten der be-nachbarten Bezirke wurden insgesamt 115 HNO-Ärzte erfasst (Stand 4.6.2019). 
	Urologen 
	Zur Arztgruppe der Urologen gehören die Fachärzte für Urologie (G-BA 2019, S. 12), die genau unter dieser Bezeichnung in der Arztsuche abgefragt werden. 
	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 16 Urologen erfasst. Gemeinsam mit den Urologen der benachbar-ten Bezirke wurden insgesamt 72 Urologen erfasst (Stand 4.6.2019). 
	Psychotherapeuten 
	Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehören verschiedene Facharztgruppen (G-BA 2019, S. 12), die anhand von vier Fachgebieten (Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-lichen-Psychotherapeut, Psychosomatische/Psychotherapeutische Medizin u. Psychotherapeu-tisch tätiger Arzt) in der Psychotherapeutensuche der KV Berlin abgefragt werden (
	Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehören verschiedene Facharztgruppen (G-BA 2019, S. 12), die anhand von vier Fachgebieten (Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-lichen-Psychotherapeut, Psychosomatische/Psychotherapeutische Medizin u. Psychotherapeu-tisch tätiger Arzt) in der Psychotherapeutensuche der KV Berlin abgefragt werden (
	https://www.kvberlin.de/60arztsuche/suchep.php
	https://www.kvberlin.de/60arztsuche/suchep.php

	).. 

	 
	Für den Bezirk Mitte wurden 229 Psychotherapeuten erfasst. Gemeinsam mit den Psychothera-peuten der benachbarten Bezirke wurden insgesamt 1.435 Psychotherapeuten erfasst (Stand 12.6.2019). 
	 
	4.2 Straßendaten 
	OpenStreetMap (OSM) ist ein freies und unabhängiges Projekt, das für jeden frei nutzbare Geo-daten sammelt. Zu den Geodaten, gehören vor allem Straßendaten, die jeder frei benutzen und erweitern kann. Man spricht in diesem Zusammenhang von nutzergenerierten Inhalten. Das Pro-jekt wurde 2004 ins Leben gerufen. Bereits seit Mitte 2008 gelten die Straßen- und Wegenetze einiger deutscher Großstädte als vollständig erfasst. Dazu gehört auch Berlin. Änderungen wer-den zeitnah aktualisiert und erfasst. 
	 
	Das vollständige Straßen- und Wegenetz von Berlin wurde über die Website 
	Das vollständige Straßen- und Wegenetz von Berlin wurde über die Website 
	http://download.geofabrik.de/europe/germany/berlin.html
	http://download.geofabrik.de/europe/germany/berlin.html

	, im Vektordatenformat shapefile, dass von allen gängigen GIS-Softwareprogrammen gelesen werden kann, heruntergeladen (Stand 25.2.2019). Anschließend wurde dieser Datensatz im GIS für die Analyse fußläufiger Entfernun-

	gen optimiert. Dazu wurden nicht verbundene Elemente aus dem Datensatz entfernt, ebenso wie Autobahnen und andere Straßentypen, die nicht von Fußgängern verwendet werden kön-nen. Aus dem Datensatz wurde ein analysefähiger Straßengraph aufgebaut. 
	 
	4.3 Bevölkerung- und Geodaten 
	Als kleinräumige Ausgangsbasis für die Berechnung von Einzugsbereichen, werden die Flä-chenzentroide der statistischen Blöcke des Regionalen Bezugssystems des Amtes für Statistik Berlin-Brandenburg verwendet (AFS 2019_2). Die Blöcke werden durch das Berliner Straßen- und Wegenetz begrenzt und haben dadurch unterschiedliche Formen und Größen. Es gibt Blö-cke, die nur Grünflächen, Gewässer oder Industrieflächen beinhalten und es gibt bewohnte Blö-cke. Es ist grundsätzlich bei allen Blöcken möglich, dass Fußwe
	 
	Bevölkerungsdaten aus der Einwohnerregisterstatistik werden in Berlin ebenfalls auf der Ebene der statistischen Blöcke fortgeführt. Neben der Gesamtzahl der Bevölkerung pro Block enthält die Statistik auch die Anzahl der Frauen und die Anzahl der Kinder unter 18 Jahren pro Block. Die aktuellen Bevölkerungsdaten auf Blockbasis wurden im Februar 2019, mit Stand 31.12.2018, vom Bezirksamt Mitte, für diese Studie zur Verfügung gestellt. 
	 
	Weitere Geodaten, die für diese Studie verwendet werden und vom Amt für Statistik Berlin-Brandenburg frei zur Verfügung gestellt werden, sind die Grenzen von Berlin, die Grenzen der Berliner Bezirke und die Grenzen der drei Raumebenen der Lebensweltlich Orientierten Räume (Prognoseräume, Bezirksregionen und Planungsräume). Die Grenzen der PLZ-Gebiete wurden über die Open Data Website der Firma Esri heruntergeladen (ESRI 2019).  
	5 Berechnung der Indikatoren 
	5.1 Einzugsbereichsberechnung 
	Einzugsbereiche werden auf Basis des vollständigen Straßen- und Wegenetzes berechnet. Ein für die Verwendung im GIS aufbereitetes vollständiges Straßen- und Wegenetz wird als Stra-ßengraph bezeichnet. Auf ihm lassen sich die tatsächlich zurückzulegenden Wege modellieren. Die Einzugsbereiche werden anhand von Reise-, oder Wegezeiten definiert, sodass ein Gebiet abgegrenzt wird, das innerhalb einer bestimmten Zeit erreicht werden kann (vgl. Abb. 4). Die so definierten Einzugsbereiche gehen über Planungsraum- 
	 
	Für die Einzugsbereichsberechnung wird im GIS, ausgehend vom Blockzentroid, zunächst der nächstgelegene Punkt auf dem Straßengraph ermittelt. Anschließend wird der Straßengraph in alle möglichen Richtungen abgelesen, bis die vorgegebene Wegezeit erreicht wird. Dabei wer-den alle möglichen Abzweigungen durchgerechnet. 
	 
	 
	Abb. 4:  Beispielabbildung Einzugsbereiche (eigene Abbildung) 
	 
	Zur Berechnung der Einzugsbereiche müssen zumutbare Entfernungen, innerhalb derer ein Arzt erreicht werden sollte, festgelegt werden. Welche zumutbaren Entfernungen für welche Gebiete und Arztgruppen angewendet werden sollten, wird rege diskutiert. In § 35 der aktuellen Bedarfs-planungs-Richtlinie werden Mindesterreichbarkeitsstandards als Maßstab zur Prüfung lokaler Sonderbedarfe niedergeschrieben. Für Hausärzte wird darin eine Erreichbarkeit in weniger als 20 PKW-Minuten, für Fachärzte in weniger als 40 P
	 
	 
	Abb. 5:  Größe von Einzugsbereichen (eigene Abbildung) 
	 
	Die Praxis zeigt, dass diese Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie in einer dicht besiedelten Stadt wie Berlin, mit einem großen Angebot an ambulanten ärztlichen Versorgungsstandorten, nicht dazu geeignet sind lokale Sonderbedarfe zu identifizieren. PKW-Einzugsgebiete mit einer Reisezeit von 40 PKW-Minuten sind so groß, dass nahezu jeder Berliner einen Haus-, bzw. Facharzt in dieser Zeit erreichen kann. Kleinräumige Muster und Versorgungsdisparitäten kön-nen mit solchen Einzugsbereichen nicht aufgedeckt w
	 
	PKW-Einzugsbereiche erscheinen für Berlin generell nicht geeignet. Die Befragung im Rahmen der in Kapitel 3.2 beschriebenen Studie der TU Berlin und der Beuth Hochschule für Technik Berlin, konnte zeigen, dass 37,6 % der Berliner Teilnehmer ihren Orthopäden zu Fuß aufsuchen (PIEPER ET AL. 2019). Mit dem PKW fahren dagegen nur 27,8 %. Bei den Hausärzten ist dieser Unterschied zugunsten der Fußgänger noch größer. Auch die KV Berlin hat während ihres Ko-operationsprojektes mit der Beuth Hochschule für Technik 
	 
	5.2 Räumliche Abfragen 
	Für die weiteren Berechnungen werden die Bevölkerungsdaten aus der Einwohnerregisterstatis-tik verwendet. Für jeden Block-Einzugsbereich wird mittels räumlicher Abfrage im GIS, die Ge-samtbevölkerung, die Gesamtanzahl der Frauen und die Gesamtanzahl der Kinder ermittelt, die innerhalb des Einzugsbereiches wohnen. Die Lage des Blockzentroids entscheidet, ob die Be-völkerung eines Blockes dem Einzugsbereich zugerechnet wird oder nicht. Ist er innerhalb des Einzugsbereiches wird der Block berücksichtigt. 
	 
	Im nächsten Schritt werden die Arztstandorte betrachtet, die auf Basis der Arztsuche der KV Berlin für zehn Arztgruppen abgefragt und geokodiert wurden (vgl. Kapitel 4). Für jeden Block-Einzugsbereich wird mittels räumlicher Abfrage im GIS ermittelt, wie viel Arztstandorte, jeweils für die zehn Arztgruppen, im Einzugsbereich liegen.  
	 
	Auf Basis der Einträge in der Arztsuche der KV Berlin kann nicht festgestellt werden mit wel-chem Bedarfsplanungsanteil der jeweilige Arzt am Standort tätig ist, ob er in Vollzeit oder Teil-zeit arbeitet. In der Regel ist davon auszugehen, dass nicht alle Ärzte Vollzeit arbeiten. Daher wird zusätzlich zur Anzahl der Arztstandorte pro Einzugsbereich, bei der davon ausgegangen wird das jeder Arzt Vollzeit arbeitet, ein modifizierter Wert für die Anzahl der Ärzte berechnet, bei dem jeder Arztstandort mit 0,9 g
	wird für diese Studie ein modifizierter Wert verwendet, der jedem Arztstandort einen Teilzeitwert von 0,9 zuordnet, um die Gesamtzahl der zur Verfügung stehenden Ärzte im Einzugsbe-reich/Untersuchungsgebiet realistischer einzuschätzen. Alle folgenden Berechnungen werden sowohl mit voller Berücksichtigung (Gewicht = 1) eines jeden Arztstandortes, als auch mit der mit 0,9 gewichteten Berücksichtigung der Arztstandorte durchgeführt. Grundsätzlich ist davon auszugeben, dass bei der Annahme der Vollzeitbeschäfti
	 
	5.3 Berechnung von Verhältniszahlen und Versorgungsgraden 
	Anhand der Bevölkerung sowie der Arztstandorte einer jeden Arztgruppe im Einzugsbereich, kann die Verhältniszahl zwischen Bevölkerung und Ärzten ermittelt werden. Dazu wird jeweils die Bevölkerung durch die Anzahl an Ärzten dividiert. Bei Kinderärzten wird dazu nur die Anzahl der unter 18-Jährigen und bei Frauenärzten die Anzahl an Frauen verwendet. Im Ergebnis erhält man kleinräumige Ist-Verhältniszahlen für den in zumutbarer Entfernung erreichbaren Einzugs-bereich eines jeden Blockes. 
	 
	In der Bedarfsplanung werden diese Ist-Verhältniszahlen anhand vorgegebener Allgemeiner Verhältniszahlen in Versorgungsgrade umgerechnet. Die Hausärztliche Versorgung wird danach bei einem Versorgungsgrad von unter 75 % als unterversorgt bezeichnet. Bei den anderen Arzt-gruppen trifft dies bei einem Versorgungsgrad von unter 50 % zu. Versorgungsgrade von über 110 % gelten als Überversorgung. Die kleinräumigen Ist-Verhältniszahlen der Block-Einzugsgebiete werden anhand der Allgemeinen Verhältniszahlen der Be
	 
	Im Weiteren sieht die aktuelle Bedarfsplanungs-Richtlinie eine regionale Differenzierung anhand regionaler Morbiditätsstrukturen vor. Diese Differenzierung soll grundsätzlich auf der Ebene der KV-Planungsregionen auf Basis von Abrechnungsdaten der KVen, die als regionale Verteilungs-faktoren veröffentlicht werden, umgesetzt werden. Da ganz Berlin eine KV-Planungsregion dar-stellt, ist eine Differenzierung auf dieser Ebene nicht möglich. Eine kleinräumige Differenzierung innerhalb der Bezirks Mitte ist aber 
	 
	Somit werden für jedes Block-Einzugsgebiet und für jede Arztgruppe insgesamt vier Versor-gungsgrade berechnet: Jeweils der Allgemeine Versorgungsgrad ohne regionale Differenzie-
	rung, auf Basis der vollen Berücksichtigung der Arztstandorte und der mit 0,9 gewichteten Be-rücksichtigung der Arztstandorte; sowie für beide Formen der Standortberücksichtigung der kor-rigierte Versorgungsgrad mit regionaler Differenzierung auf PLZ-Basis. 
	 
	5.4 Einwohnergewichtete Aggregation auf LOR-Ebenen 
	Aus den kleinräumig auf Blockbasis berechneten Werten können mittels des GI-Systems für alle weiteren raumbezogenen Ebenen der Lebensweltlich Orientierten Räume (LOR) einwohnerge-wichtet aggregierte Indikatorwerte ermittelt werden. Das Ergebnis sind durchschnittliche Versor-gungsgrade für die Einwohner der Prognoseräume, der Bezirksregionen und der Planungsräu-me. Berechnungsgrundlage bleibt immer die kleinräumige Blockbasis. Räumliche Disparitäten der ambulanten ärztlichen Versorgung im Bezirk Mitte können
	 
	5.5 Konventionelle Analyse auf PLZ-Basis 
	Ergänzend zur kleinräumigen GIS-Analyse werden die Versorgungsgrade auf der Ebene der PLZ-Gebiete berechnet. Dazu wird die Bevölkerung innerhalb eines PLZ-Gebietes zu den dort angesiedelten Ärzten in Relation gesetzt. Die Einzugsbereiche werden nicht einbezogen, d. h. es handelt sich um Versorgungsgrade, die dem konventionellen Ansatz der Bedarfsberechnung für Bedarfsplanungsregionen folgen. 
	 
	5.6 Beispieldarstellung des Rechenweges für einen Blockeinzugsbereich 
	Die Berechnung der jeweils vier Indikatorwerte soll am Beispiel der Hausärzte für den Blockein-zugsbereich mit der Block-ID „101021“ dargestellt werden. In Abbildung 6 steht ein Block im Alexanderplatzviertel im Mittelpunkt der Betrachtung (Block-ID „101021“, orange, Blockzentroid in blau). Von dort ausgehend wird der Einzugsbereich mit einer Distanz von 1.125 Metern, ent-lang des Straßengraphen, bestimmt. Innerhalb des Einzugsbereiches werden für alle Blöcke, deren Zentroide (rot) innerhalb des Einzugsbere
	 
	 
	Abb. 6:  Beispiel zur Erläuterung der Berechnungen für einen Blockeinzugs-bereich von 15 Gehminuten, bzw. 1.125 Metern (eigene Abbildung) 
	 
	 
	 
	Ausgangsdaten: 
	 
	Einwohner im Blockeinzugsgebiet „101021“: EW = 20.204 
	Hausärzte im Blockeinzugsgebiet „101021“: HA = 13 
	 
	Allgemeine Verhältniszahl für die hausärztliche 
	Versorgung im Planungsgebiet Berlin, 
	nach Bedarfsplanungs-Richtlinie: VZallg = 1.609 
	 
	Regional differenzierte Verhältniszahl anhand Alters- 
	und Morbiditätsstruktur des PLZ-Gebietes 10178, 
	in dem der Block „101021“ liegt: VZkorr = 1.543 
	 
	 
	 
	Berechnung der Ist-Verhältniszahlen für das Blockeinzugsgebiet „101021“: 
	 
	Berechnung der Ist-Verhältniszahl VZist unter der Annahme, dass jeder Arzt zu 100% (Ge-wicht = 1) arbeitet: 
	 
	(1) 𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡=𝐸𝑊𝐻𝐴= 20.204 13≅1.554 
	 
	Berechnung des Ist-Verhältniszahl VZist,(0,9) unter der Annahme, dass jeder Arzt zu 90% (Ge-wicht = 0,9) arbeitet: 
	 
	(2) 𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡,(0,9)=𝐸𝑊𝐻𝐴∙0,9= 20.204 13∙0,9≅1.727 
	 
	 
	 
	Berechnung der vier Versorgungsgrade (Indikatoren) für das Blockeinzugsgebiet „101021“: 
	 
	Berechnung Allgemeiner Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 1) VG1 
	 
	(3) 𝑉𝐺1=𝑉𝑍𝑎𝑙𝑙𝑔𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡=1.6091.554= 1,035=103,5%  
	 
	Berechnung Allgemeiner Versorgungsgrad (Gewicht Arzt=0,9) VG0,9 
	 
	(4) 𝑉𝐺0,9=𝑉𝑍𝑎𝑙𝑙𝑔𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡,(0,9)=1.6091.727= 0,932=93,2%  
	 
	Berechnung Korrigierter Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 1) VG1, korr 
	 
	(5) 𝑉𝐺1, korr=𝑉𝑍𝑘𝑜𝑟𝑟𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡=1.5431.554= 0,993=99,3%  
	 
	Berechnung Korrigierter Versorgungsgrad (Gewicht Arzt = 0,9) VG0,9, korr 
	 
	(6) 𝑉𝐺0,9, korr=𝑉𝑍𝑘𝑜𝑟𝑟𝑉𝑍𝑖𝑠𝑡,(0,9)=1.5431.727= 0,893=89,3%  
	 
	  
	Der Block „101021“ liegt im PLZ-Gebiet 10178. In diesem PLZ-Gebiet ist die Alters- und Morbidi-tätsstruktur durch den hohen Anteil älterer Bewohner ungünstig, sodass die maßgebliche Ver-hältniszahl durch die regionale Differenzierung leicht nach unten zu korrigieren ist. Die Gewich-tung der Arztstandorte mit einem Teilzeitfaktor von 0,9 korrigiert die Versorgungsgrade eben-falls. Der darauf basierende berechnetet korrigierte Versorgungsgrad VG0,9, korr (6) beschreibt die Versorgungssituation am realistischs
	arbeiten und regionale Alters- und Morbiditätsstrukturen bei der kleinräumigen Analyse zu be-rücksichtigen sind. 
	 
	Die vier Versorgungsgrade (Indikatoren) werden für jeden bewohnten statistischen Block im Be-zirk Mitte und für die zehn ausgewählten Arztgruppen berechnet. Bei den Kinder- und Frauen-ärzten und besonders bei den Fachärzten sind die Einzugsbereiche größer, sodass mehr Ein-wohner und Ärzte innerhalb der Einzugsbereiche, jedoch außerhalb des Bezirks Mitte, in die Berechnungen einfließen. 
	 
	  
	6  Ergebnisdarstellung 
	Alle digitalen Daten, sowohl die Ausgangsdaten als auch die durch Geoanalysen erstellten Er-gebnisse, sind Bestandteil der Studie und werden mit ausgeliefert. Damit ist zum einen die Transparenz des Vorgehens sichergestellt und zum anderen stehen die Daten für weitere aus-gewählte Detailanalysen zur Verfügung. Inhalt und Struktur der digitalen Daten ist im Anhang ausführlich dargestellt. 
	 
	6.1 Versorgung mit Ärzten 
	In Tabelle 1 ist die Anzahl der Ärzte basierend auf den erhobenen Daten, zum einen für den Bezirk Mitte und zum anderen für das gesamte Untersuchungsgebiet, inklusive der Nachbarbe-zirke Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg, Tempelhof-Schöneberg, Charlottenburg-Wilmersdorf und Reinickendorf, wiedergegeben.  
	 
	Tab. 1:  Erhobene Ärzte 
	Arztgruppe 
	Arztgruppe 
	Arztgruppe 
	Arztgruppe 

	Ärzte im Bezirk Mitte 
	Ärzte im Bezirk Mitte 

	Ärzte im Untersuchungs-gebiet 
	Ärzte im Untersuchungs-gebiet 

	Span

	Hausärzte 
	Hausärzte 
	Hausärzte 

	256 
	256 

	1.157 
	1.157 

	Span

	Kinderärzte 
	Kinderärzte 
	Kinderärzte 

	45 
	45 

	181 
	181 


	Frauenärzte 
	Frauenärzte 
	Frauenärzte 

	88 
	88 

	326 
	326 


	Augenärzte 
	Augenärzte 
	Augenärzte 

	27 
	27 

	153 
	153 


	Chirurgen und Orthopäden 
	Chirurgen und Orthopäden 
	Chirurgen und Orthopäden 

	75 
	75 

	327 
	327 


	Hautärzte 
	Hautärzte 
	Hautärzte 

	25 
	25 

	98 
	98 


	HNO-Ärzte 
	HNO-Ärzte 
	HNO-Ärzte 

	21 
	21 

	115 
	115 


	Psychotherapeuten 
	Psychotherapeuten 
	Psychotherapeuten 

	229 
	229 

	1.435 
	1.435 


	Urologen 
	Urologen 
	Urologen 

	16 
	16 

	72 
	72 


	Fachärztlich tätige Internisten 
	Fachärztlich tätige Internisten 
	Fachärztlich tätige Internisten 

	981) 
	981) 

	3251) 
	3251) 

	Span


	1) überschätzt 
	 
	Abbildung 7 zeigt exemplarisch die erhobenen Hausärzte in Mitte und in den Nachbarbezirken. Bereits diese Karte zeigt, dass die Hausärzte im Bezirk Mitte nicht gleich verteilt sind. Es gibt Gebiete mit sehr vielen Hauärzten auf engen Raum und größere Gebiete, in denen sich kein Arzt niedergelassen hat.  Die außerhalb des Untersuchungsgebietes dargestellten Ärzte wurden in die kleinräumige Erreichbarkeitsanalyse einbezogen, da sie die Bevölkerung mitversorgen. Dadurch konnten Randeffekte verhindert werden. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Abb. 7:  Verteilung der Hausarztstandorte in Mitte und den Nachbarbezirken (eigene Abbildung) 
	 
	6.2 Karten Bezirksebene 
	Im Folgenden werden die Ergebnisse für die vier Versorgungsgrade, auf Blockeben, exempla-risch für die Hausärzte, in Form von Choroplethenkarten dargestellt. Die Klassifizierung der Ver-sorgungsgrade richtet sich nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie, wonach ein Ge-biet mit einem Versorgungsgrad von unter 50 % als unterversorgt gilt, ab 100 % gilt ein Gebiet als normal versorgt und ab 110 % als überversorgt. Wichtig in diesem Zusammenhang ist es dem Betrachter der Karten bewusst zu machen, dass s
	 
	Die kleinräumige Blockebene lässt kleinräumige Muster in der hausärztlichen Versorgung im Bezirk Mitte erkennen und die Versorgungsdisparitäten werden auf einem Blick veranschaulicht. Kleinräumig überversorgt erscheinen in erster Linie die Zentren der Stadtteile im Bezirk Mitte. In Mitte ist das ein großes Gebiet um „Unter den Linden“, das Zentrum von Moabit, das Zentrum von Wedding von der Müllerstraße bis Gesundbrunnen und der südliche Teil von Tiergarten. Kleinräumig unterversorgt erscheinen dagegen der 
	 
	Bei den Versorgungsgraden, bei denen die Ärzte mit einem Teilzeitfaktor von 0,9 gewichtet wur-den, verschlechtern sich die Versorgungsgrade, was in den Karten auch im Detail erkennbar ist. Einen größeren Einfluss auf die räumlichen Muster, die im vorherigen Absatz beschrieben wur-den, haben sie jedoch nicht (vgl. Abb. 8 und 10). 
	 
	Die regionale Differenzierung wirkt sich unterschiedlich auf die korrigierten Versorgungsgrade aus. Der Bezirk Mitte ist von der Bevölkerungsstruktur ein eher junger Bezirk, daher weisen die meisten Teile des Bezirks eine eher günstige Alters- und damit auch Morbiditätsstruktur auf. Die Anwendung der regionalen Verteilungsfaktoren führt daher in den meisten Gebieten zu einer Verbesserung der Versorgungsgrade. Das ist daran erkennbar, dass einige wenige Blöcke in eine besser versorgte Klasse rutschen. An den
	 
	Die vier Karten verdeutliche vor allem eines: unabhängig von allen Korrekturen ist die räumliche Struktur der Versorgung sehr robust, d. h. die beschrieben Disparitäten sind stabil und bleiben sichtbar. Es sind lediglich kleine Veränderungen an den Rändern der gut versorgten bzw. der schlecht versorgten Regionen zu identifizieren. Der geringe Einfluss der Korrekturen auf die räumlichen Muster ist bei allen Arztgruppen zu beobachten. Häufig sind es auch bei anderen Arztgruppen dieselben Gebiete, die sich kle
	 
	Im Kartenanhang sind die Ergebnisse zum vierten Versorgungsgrad (regional korrigiert, BP-Anteil pro Arzt = 0,9) auf Blockebene für sechs weitere Arztgruppen dargestellt. 
	 
	 
	Abb. 8: Allgemeiner Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 1, Blockebene 
	Abb. 9: Allgemeiner Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene 
	Abb. 10: Korrigierter Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 1, Blockebene 
	Abb. 11: Korrigierter Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, Blockebene 
	 
	Im Folgenden werden die Ergebnisse für den korrigierten Versorgungsgrad (BP-Anteil pro Arzt = 0,9) für die Hausärzte einwohnergewichtet aggregiert. Die drei LOR-Ebenen werden als Choroplethenkarten dargestellt. 
	 
	Auf der Ebene der Planungsräume (vgl. Abb. 12) werden die unterversorgten Bereiche sehr gut sichtbar. Sie entsprechen im Wesentlichen den Gebieten, die bereits für die Blockebene be-schrieben wurden (vgl. Abb. 8-11). In Planungsräumen mit heterogener Versorgung werden die Unterschiede durch die Aggregation der Ausgangsdaten der Blöcke auf die Planungsräume ni-velliert. In der Blockebene sichtbare unterversorgte Baublöcke wirken sich nur wenig auf das Gesamtbild aus, wenn wenig Einwohner in ihnen leben. Dies
	 
	Am Beispiel „Rehberge“ ist zu erkennen, dass kleinräumige Muster der Blockebene auf der Ebene der Planungsräume verloren gehen. Bei der weiterreichenden Aggregierung auf die LOR-Ebenen der Bezirksregionen und Prognoseräume wird sichtbar, wie kleinräumige Muster mit größer werdender Betrachtungsebene zunehmend nivelliert werden. Bereits auf der Ebene der Bezirksregionen (vgl. Abb. 12) gibt es keine einzige Einheit mehr, die im Mittel unterversorgt ist. Lediglich in der Bezirksregion Moabit Ost erscheint die 
	 
	Der Vergleich der drei LOR-Raumebenen zeigt, dass große Planungseinheiten nicht zum Auf-decken von Versorgungsdisparitäten geeignet sind. Bei großen Betrachtungsebenen gilt häufig die gesamte Region als gut versorgt, auch wenn sich die Ärzte in eng begrenzten Räumen, wie „Unter den Linden“, konzentrieren. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Abb. 12: Korrigierter Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, LOR 
	In Abbildung 13 ist die Choroplethenkarte für den korrigierten Versorgungsgrad (BP-Anteil pro Arzt = 0,9), für die Hausärzte, auf der Ebene der PLZ-Gebiete dargestellt. Anders als bei den anderen Raumebenen beruht dieser Versorgungsgrad nicht auf Aggregation der Werte der Blo-ckeinzugsgebiete. Die Versorgungsgrade wurden in den Grenzen der PLZ-Gebiete berechnet, also anhand der Wohnbevölkerung und der Ärzte, die in einem PLZ-Gebiet liegen. Zusätzlich sind die Grenzen der Planungsräume dargestellt, damit ers
	 
	Es ist ersichtlich, dass die PLZ-Gebiete ungefähr zur Hälfte überversorgt und zur Hälfte unter-versorgt erscheinen. Bei dieser Berechnung der Versorgungsgrade werden die Arztpraxen, die in der Nachbarschaft eines PLZ-Gebietes liegen und gut erreicht werden könnten, nicht berück-sichtigt. Die Karte gibt die Verhältnisse dadurch wenig realitätsnah wieder. Die räumlichen Mus-ter haben Ähnlichkeit mit der Darstellung der Blockebene (vgl. Abb. 11). 
	 
	Abb. 13: Korrigierter Versorgungsgrad Hausärzte, BP-Anteil pro Arzt = 0,9, PLZ-Gebiete 
	6.3 Karten zur Detailbetrachtung 
	In Abbildung 14 ist eine Detailkarte zur hausärztlichen Versorgung in den Planungsräumen Ale-xanderplatz und Karl-Marx-Allee dargestellt. Neben der bereits von den Bezirkskarten bekann-ten Visualisierung der Versorgungsgrade auf Blockbasis als Choroplethenkarte, werden weitere Daten dargestellt. Zu sehen sind unter anderem die Standorte von Hausärzten, auch diejenigen, die außerhalb der beiden Planungsräume aber noch im dargestellten Bereich liegen. An einem in der Karte sichtbaren Arztstandort können auch 
	 
	Es ist ersichtlich, dass im Planungsraum Karl-Marx-Allee nahezu alle Blöcke als kleinräumig unterversorgt anzusehen sind. Es gibt zwar zwei Hausarztstandorte im nördlichen Bereich die-ses Planungsraumes, diese sind aber für die Versorgung der hohen Anzahl an Einwohnern mit überdurchschnittlich hoher Altersstruktur nicht ausreichen. Der Planungsraum Alexanderplatz-viertel ist insgesamt deutlich besser versorgt. 
	 
	Es mag vielleicht auf den ersten Blick überraschen, dass Blöcke, die offensichtlich einen Arzt-standort beinhalten, nicht als besser versorgt angezeigt werden. Es ist jedoch immer zu beden-ken, dass es der Einzugsbereich eines Blockes ist, der ausgewertet wird. Darin sind alle Haus-ärzte und die gesamte Wohnbevölkerung enthalten, die ausgehend vom Block in 15 Gehminu-ten, also in einer Entfernung von 1.125 m erreicht werden können. Aus deren Verhältnis zuei-nander ergibt sich der Versorgungsgrad. 
	 
	Die hier gezeigte Beispielkarte und deren Beschreibung sollen dabei helfen auch die Detailkar-ten zu den anderen Arztgruppen und den anderen ausgewählten Nachbarschaften zu beschrei-ben und kleinräumige Muster aufzudecken. 
	 
	Im Kartenanhang sind Ergebnisse zum vierten Versorgungsgrad (regional korrigiert, BP-Anteil pro Arzt = 0,9) in ausgewählten Detailkarten zu weiteren Arztgruppen und Nachbarschaften dar-gestellt. 
	 
	Abb. 14: Detailkarte zur hausärztlichen Versorgung in den PLR Alexanderplatz/Karl-Marx-Allee 
	7 Fazit 
	Der gewählte Ansatz zeigt die kleinräumigen Versorgungsdisparitäten in der ambulanten ver-tragsärztlichen Versorgung im Bezirk Mitte von Berlin. Das gewählte Verfahren bietet eine objek-tive, datenbasierte Grundlage, um die reale Situation zu analysieren und zu bewerten. Klein-räumige Muster der Versorgung werden sowohl auf der Ebene der Statistischen Blöcke als auch auf der aggregierten Ebene der Planungsräume sichtbar. Die Methode basiert auf Einzugsberei-chen, die den statistischen Block in den Mittelpun
	 
	Es kann festgestellt werden, dass es bei nahezu allen Arztgruppen ausgeprägte kleinräumige Disparitäten in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung im Bezirk Mitte von Berlin gibt. Eine Ausnahme bildet die Arztgruppen der Chirurgen und Orthopäden, die in Mitte praktisch flächendeckend überversorgt ist. Folgende Ergebnisse lassen sich für die verschiedenen Arzt-gruppen aus den Analysen zusammenfassen: 
	 
	 Kinderärzte weisen ein ähnliches räumliches Muster wie die Hausärzte auf, mit kleinräu-miger Unterversorgung im geographischen Zentrum des Bezirks Mitte, im nordöstlichen Wedding und um den Alexanderplatz und Karl-Marx-Straße. 
	 Kinderärzte weisen ein ähnliches räumliches Muster wie die Hausärzte auf, mit kleinräu-miger Unterversorgung im geographischen Zentrum des Bezirks Mitte, im nordöstlichen Wedding und um den Alexanderplatz und Karl-Marx-Straße. 
	 Kinderärzte weisen ein ähnliches räumliches Muster wie die Hausärzte auf, mit kleinräu-miger Unterversorgung im geographischen Zentrum des Bezirks Mitte, im nordöstlichen Wedding und um den Alexanderplatz und Karl-Marx-Straße. 

	 Bei Frauenärzten und Augenärzte gibt es kleinräumige Unterversorgung in Wedding und Moabit und in den Planungsräumen Karl-Marx-Allee und Heine-Viertel Ost. 
	 Bei Frauenärzten und Augenärzte gibt es kleinräumige Unterversorgung in Wedding und Moabit und in den Planungsräumen Karl-Marx-Allee und Heine-Viertel Ost. 

	 Bei Hautärzten sind besonders der Wedding und das Heine-Viertel kleinräumig unterver-sorgt. Moabit ist ebenfalls nicht optimal versorgt. 
	 Bei Hautärzten sind besonders der Wedding und das Heine-Viertel kleinräumig unterver-sorgt. Moabit ist ebenfalls nicht optimal versorgt. 

	 Bei HNO-Ärzte sind der Wedding, Karl-Marx-Alle und Heine-Viertel Ost nicht gut ver-sorgt. 
	 Bei HNO-Ärzte sind der Wedding, Karl-Marx-Alle und Heine-Viertel Ost nicht gut ver-sorgt. 

	 Psychotherapeuten und Urologen sind im Wedding und im Heine-Viertel Ost nicht opti-mal versorgt. 
	 Psychotherapeuten und Urologen sind im Wedding und im Heine-Viertel Ost nicht opti-mal versorgt. 


	Bei den verschiedenen Arztgruppen gibt es wiederkehrende räumliche Muster. Häufig sind es dieselben Gebiete, die von kleinräumiger Unterversorgung oder Überversorgung betroffen sind. Abbildung 15 gibt einen Überblick über wiederkehrende Muster. Grün gekennzeichnet sind Ge-biete, in denen es bei neun oder mehr Arztgruppen kleinräumige Überversorgung gibt. Das trifft für ein zusammenhängendes Gebiet zu, dass sich vom Tiergarten Süd, über das Regierungs-
	viertel (praktisch immer mit den höchsten Versorgungsgraden), das Charitèviertel, die Oranien-burger Straße bis zum Arkonaplatz erstreckt.  Rot markiert sind Gebiete, die bei mindestens drei, häufig deutlich mehr Arztgruppen, von kleinräumiger Unterversorgung betroffen sind. Am häufigsten ist das im Heine-Viertel Ost und im Huttenkiez der Fall, außerdem in der Karl-Marx-Allee, Humboldthain Nord (Gesundbrunnen), Soldiner Straße, Stephankiez Nord-Ost, Müller-straße West und Rehberge. 
	 
	 
	Abb. 15: Wiederkehrende Muster der Versorgung (grün = bei 9 oder mehr Arztgruppen überver-sorgt, rot = bei 3 oder mehr Arztgruppen unterversorgt) 
	 
	Die Planungsräume Alexanderplatz und Karl-Marx-Allee, die in dieser Studie neben anderen Nachbarschaften detailliert betrachtet werden, stellen sich unterschiedlich gut versorgt dar. Der Alexanderplatz ist meistens gut bis gerade noch ausreichend versorgt, wogegen der Planungs-raum Karl-Marx-Alle bei den meisten Arztgruppen kleinräumig unterversorgt ist. Dazu kommt, dass die benachbarten Planungsräume des Heine-Viertels, vor allem das Heine-Viertel Ost, ebenfalls bei fast allen Arztgruppen kleinräumig unter
	Planungsraum ebenso profitieren, wie von der Niederlassung von Ärzten im eigenen Planungs-raum. Besonders zu berücksichtigen ist, dass diese Planungsräume im Vergleich zum restlichen Bezirk Mitte einen überdurchschnittlich hohen Anteil älterer Menschen aufweisen. Damit ver-bunden ist eine höhere Morbidität, die sich vermutlich auch in Mobilitätseinschränkungen äußert, weswegen einer nahräumlichen Erreichbarkeit von Ärzten eine besondere Bedeutung zukommt. 
	 
	Die Karten können als Bewertungsgrundlage verwendet werden, um zu verstehen, wo genau im Bezirk Mitte zusätzliche Arztstandorte die Situation entschärfen könnten. Sollten in nächster Zeit neue Zulassungen von Ärzten im Bezirk Mitte möglich sein, können die Verantwortlichen die Karten verwenden, um gemeinsam mit beteiligten Akteuren, wie der KV Berlin und niederlas-sungswilligen Ärzten, Entscheidungen herbeizuführen, die die kleinräumige ambulante Versor-gung im Bezirk verbessern und kleinräumige Disparitäte
	 
	 
	Limitationen 
	 
	Die Arztdaten wurden mittels der Online-Arztsuche der KV-Berlin erhoben, da die Arztdaten aus datenschutzrechtlichen Gründen nicht direkt von der KV Berlin zur Verfügung gestellt werden können. Die Arztsuche enthält keine Angaben darüber, mit welchem Zeitumfang ein Arzt an ei-nem Standort tätig ist. Nicht alle Ärzte arbeiten Vollzeit und ein Arzt, der in Teilzeit arbeitet, steht der Wohnbevölkerung nicht zu 100% zur Verfügung. In Kapitel 5.2 wurde bereits dargestellt, dass die Summe der Bedarfsplanungsantei
	 
	In der Arztsuche heißt es außerdem: „In unserem Ärzteverzeichnis finden Sie nahezu alle ambu-lant tätigen Ärzte in Berlin“ (KV BERLIN 2019). Es besteht also keine Gewähr, dass wirklich 100% der ambulant tätigen Ärzte im Untersuchungsgebiet erfasst worden sind. Vergleicht man jedoch die erhobenen Daten mit den Ist-Arztzahlen des Bezirks Mitte aus der Fortschreibung des LOI von 2018 (GEMEINSAMES LANDESGREMIUM 2018), wird deutlich, dass die Arztzahlen nicht unter-schätzt, sondern bei allen Arztgruppen leicht ü
	 
	Diese „Ungenauigkeiten“ haben grundsätzlich nur geringfügige Auswirkung auf die Ergebnisse. Wie Vergleiche der vier berechneten Versorgungsgrade auf Blockebene für eine Arztgruppe zeigen, führen weder die unterschiedlichen Gewichtungen der Arztstandorte, noch die regionale Differenzierung bei den korrigierten Versorgungsgraden, zu einer starken Veränderung der 
	räumlichen Muster. Dies gilt auch für den Wegfall, oder die Hinzurechnung einzelner Ärzte. Die kleinräumigen Versorgungsdisparitäten sind, so wie sie die Karten sichtbar machen, sehr stabil. 
	 
	Lediglich bei den fachärztlich tätigen Internisten ist die Abweichung der erhobenen Daten von der Ist-Arztzahl des LOI sehr hoch. 98 erhobenen Internisten steht nur ein Bedarfsplanungsan-teil aller Internisten aus dem LOI von 49,5 gegenüber. Bei der Abfrage der Internisten in der Arztsuche werden auch Internisten mit speziellen Fachgebieten, wie Kardiologen, angezeigt. Für viele dieser Spezialisten gibt es eine eigene Bedarfsplanungsgruppe. Der Arzt wird in der Be-darfsplanung dann bspw. bei der kardiologis
	 
	 
	Ausblick 
	 
	Diese Studie stellt die Versorgung zum Stand Juni 2019 dar, dem Zeitraum, in dem die Arztda-ten erhoben worden sind. Eine dynamische Modellierung der Versorgungssituation mit Hilfe ei-nes Web-GIS, das auf regelmäßig aktualisierte Daten zugreift, die Analysen automatisiert durch-führt und aktuelle Ergebnisse graphisch ausgibt, ist technisch möglich. Dazu müssten zunächst ständig aktualisierte Daten der ambulant tätigen Ärzte veröffentlicht werden, was derzeit nicht der Fall ist. 
	 
	Es wäre wünschenswert Ärzte dazu bewegen zu können, sich in kleinräumig unterversorgten Gebieten niederzulassen. Dies kann nur durch Anreize erfolgen, indem die notwendigen Vo-raussetzungen geschaffen werden. Nutzbare und bezahlbare Räume für Arztpraxen sind eine wichtige Ressource. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Anhang 
	Insgesamt wurden im Rahmen dieser Studie 240 Karten zur Darstellung der Ergebnisse erstellt. Auf den folgenden Seiten des Anhangs werden ausgewählte Ergebniskarten zu verschiedenen Arztgruppen auf Bezirksebene und für ausgewählte Nachbarschaften unkommentiert dargestellt. Die vollständige Kartenserie ist dem Bezirksamt Mitte von Berlin, gemeinsam mit digitalen Daten zur Studie, in Form von PDF’s, zur Verfügung gestellt. 
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