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A. PRAAMBEL

A. PRAAMBEL

Der Bedarfsplan 2020 fiir den Bereich der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg
wurde geméaR § 99 Abs. 1 SGB Vi. V. mit § 12 der Zulassungsverordnung fiir Arzte von

der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in Brandenburg nach Mal3gabe der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit Wirkung vom 16.05.2019 erlassenen
und mit Veréffentlichung im Bundesanzeiger am 30.06.2019 in Kraft getretenen Bedarfs-
planungs-Richtlinie (BPL-RL) aufgestellt.

Nach dem Bedarfsplan 2013 in seiner zuletzt gednderten Fassung vom 01.07.2014 ist
der vorliegende Bedarfsplan 2020 der Zweite, der, regional und nach Arztgruppen
differenziert, den Stand der ambulant vertragsarztlichen und ambulant vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung der Brandenburger Bevélkerung darstellt und verbindlich
die Grundsatze fiir die Berichterstattung der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg
Uber die arztgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Planungsregion festlegt. Er ist
Grundlage fir die Steuerung einer ausgewogenen und den regionalen Bedurfnissen
entsprechenden Versorgung, die mit der Weiterentwicklung des Demografiefaktors

zu einem Morbiditatsfaktor und der damit verbundenen fachgruppenspezifischen Be-
ricksichtigung der regionalen Krankheitslast der Bevélkerung nun noch differenzierter
erfolgen kann.

Die gem. § 4 Abs. 1 BPL-RL vom Normgeber erteilte Vorgabe der turnusgema(3en Aktua-
lisierung der im Bedarfsplan beschriebenen Grundsatze zur regionalen Versorgung und
systematischen Abweichungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie ,,in Zeitabstanden von
drei bis flinf Jahren* fiir den Bereich der KVBB, die im Jahr 2018 im Einvernehmen mit
den Landesverbanden der Kranken- und Ersatzkassen (Schreiben vom 24.04.2018) sowie
der fir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehoérde (MASGF, Schreiben
vom 20.07.2018) vor dem Hintergrund der zu erwartenden Neufassung der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie ausgesetzt worden war, wird auf deren Grundlage nunmehr umgesetzt.

Der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg obliegende Sicherstellungsauftrag nach
§ 72 Abs. 1 SGB V bemisst sich maf3geblich nach den Inhalten des vorliegenden Bedarfs-
planes. Er wird fiir den Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg fiir finf
Jahre bis zum 31.12.2024 festgelegt. Zwischenzeitliche Erkenntnisse in Anwendung des
Bedarfsplanes 2020 sowie Sachlagen und Tatbestdnde, die regionale Besonderheiten
geman § 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie belastbar abbilden, kénnen dazu fiihren, dass der
Bedarfsplan bereits vorzeitig angepasst bzw. fortgeschrieben wird.

Insbesondere sei hierbei auf Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfra-
gen des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 9oa SGB V verwiesen, die im Bedarfsplan
der Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg Berticksichtigung finden kénnen.
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1. RECHTSGRUNDLAGEN ZUR ERSTELLUNG DES BEDARFSPLANES

Eine Steuerung ambulanter arztlicher Diagnose- und Therapieangebote in einzelnen
Facharztgruppen wurde mit Hilfe einer Bedarfsplanung erstmals 1993 bundesweit in
Kraft gesetzt, um der damals von politischen Entscheidungstrigern erwarteten ,,Arzte-
schwemme* (begrenzend) zu begegnen. Durch die §§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 und 101 SGB
V hat der Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) die Befugnis zur
Normkonkretisierung im Bereich der vertragsarztlichen Bedarfsplanung durch Erlass von
Richtlinien tbertragen.

Die Rechtsgrundlage fiir den Bedarfsplan ergibt sich aus § 99 SGB V, §§ 12 — 14 Zulas-
sungsverordnung der Arzte sowie § 4 in Verbindung mit Anlage 2 BPL-RL und erstreckt
sich auf die Definition und Zuordnung derjenigen Arztgruppen, die im Rahmen der Be-
darfsplanung Berticksichtigung finden. Den Arztgruppen werden nach §§ 11 bis 14 BPL-RL
Planungsrdume zugeordnet, in denen - gemessen am bundesweiten Durchschnitt - fiir
den jeweiligen Planungsraumtyp die rechnerische Versorgungssituation festgestellt
wird.

Nach mehrmaliger Modifikation der Bedarfsplanungs-Richtlinie, unter anderem durch
Einflihrung des sog. Demografiefaktors im Juli 2010, hatte der G-BA mit Wirkung zum
01.01.2013 eine neue Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL2012) entwickelt, die neben
der Aufnahme vorab unbeplanter Arztgruppen in die Beplanung auch die fortan diffe-
renzierende Bedarfsplanung des vertragsarztlichen Angebotes nach unterschiedlichen
Planungsraumebenen vorsah.

Mit seinem am 16.05.2019 getroffenen Beschluss zur erneuten Anderung der ,,Richtlinie
{iber die Bedarfsplanung sowie die MaRstibe zur Festlegung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung setzt der G-BA den an ihn gerich-
teten gesetzlichen Auftrag nach § 101 Absatz 1 Satz 7i. V. m. Abs. 2 Nummer 3 SGB V zur
Anpassung der BPL-RL in Hinblick auf eine funktionsfahige und ihren Sinn und Zweck ver-
wirklichende Bedarfsplanung unter besonderer Beriicksichtigung der demografischen
Entwicklung sowie der Sozial- und Morbiditatsstruktur der Bevdlkerung mit Wirkung
zum 01.07.2019 um. Insbesondere die Weiterentwicklung des sogenannten Demografie-
faktors zu einem Morbiditatsfaktor und der damit verbundenen arztgruppenspezifischen
Abbildung der Krankheitslast der Bevélkerung in den regionalen Verhaltniszahlen sowie
der Einfiihrung weiterer Quoten fiir Hochst- bzw. Mindestversorgungsanteile innerhalb
einzelner Arztgruppen stellen eine mafigebliche Adjustierung der Bedarfsplanungs-Richt-
linie im Sinne einer bedarfsgerechteren Versorgung dar.

Weiterhin stellt die Bedarfsplanungs-Richtlinie als Steuerungsinstrument fiir ambulante
arztliche und psychotherapeutische Versorgungsangebote einen bundesweit vergleich-
baren, einheitlichen Rahmen dar, der aber auch die Méglichkeit eréffnet - in begriinde-

ten Féllen - flexibel auf Anforderungen in der ambulanten Versorgung zu reagieren, um
insbesondere regionalen Besonderheiten ausreichend Rechnung tragen zu kénnen.
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2. ZIELE DER BEDARFSPLANUNG

Sowohl die Kassenarztliche Vereinigung als auch die Krankenkassen haben ein gleiches
Interesse daran, den Stand der ambulanten arztlichen Versorgung im Land Brandenburg
aufrecht zu erhalten bzw. zu verbessern und die Versorgungsstruktur rdumlich und in
ihrer Fachspezifik ausgeglichen zu gestalten und an die regionalen Entwicklungen anzu-
passen.

Mit dem Instrument der Bedarfsplanung soll eine Steuerung des arztlichen und psycho-
therapeutischen Angebotes im Planungsraum angestrebt werden, mit dem Ziel der
Sicherstellung eines flichendeckend gleichmafligen Zugangs zur ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung fiir alle Versicherten im Land Brandenburg. So sollen die Einwoh-
ner auch weiterhin einen Hausarzt in der Nahe ihres Wohnortes auffinden und Fachérzte
in zumutbarer Entfernung aufsuchen kénnen.

Die BPL-Richtlinie 2019 des G-BA legt bundeseinheitlich verbindlich den Rahmen zur Be-
stimmung von Arztzahlen in den jeweiligen Arztgruppen fest, die fiir eine bedarfsgerech-
te Versorgung bendtigt werden. Zugleich ermdglicht die Bedarfsplanung durch Auswer-
tung statistischer Daten einen Vergleich der bestehenden Versorgungssituationen und
macht kenntlich, ob und wo ein Gber- bzw. unterdurchschnittliches Versorgungsniveau
besteht.

Die Ausdifferenzierung des arztlichen Versorgungsangebotes durch die Gliederung der
Facharztgruppen in Versorgungsebenen, einhergehend mit der Zuordnung zu unter-
schiedlichen Raumbeziigen, in der Bedarfsplanungs-Richtlinie findet weiterhin Anwen-
dung. Wahrend die Versorgung mit Hausarzten moglichst lokal erfolgen soll, verfiigen
Fachdrzte mit zunehmender Spezialisierung (iber deutlich gréRere Einzugsgebiete, so
dass die Vorhaltung eines entsprechenden Angebotes in den gréReren, tiberregional wir-
kenden und gleichsam infrastrukturell gut angebundenen (Mittel-)Zentren des Landes
als gerechtfertigt erscheint.

Mit dem erstmals zur Anwendung kommenden Morbiditatsfaktor, der die regionale
Krankheitslast der Bev6lkerung im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt bemisst
und je nach Auspragung die bundesweit geltende Verhaltniszahl arztgruppenbezogen
regional modifiziert, kann nun eine nochmals verbesserte Beplanung der vertragsarzt-
lichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung erzielt werden. Hierin folgt der
G-BA der Einschatzung eines von ihm im Jahr 2016 beauftragten und im Oktober 2018
verdffentlichten wissenschaftlichen Gutachtens, dass ein grof3er Anteil von Leistungsbe-
darfsunterschieden der Bevélkerung eben nicht nur durch das Alter und das Geschlecht,
die in der bisherigen Planung (iber den Demografiefaktor berticksichtigt wurden,
sondern zusatzlich auch durch die Morbiditat erklart werden kann. GleichermaRen stellt
der G-BA aber auch klar, dass die ambulant versorgte Krankheitslast der Bevolkerung
derzeit am besten auf Basis von Abrechnungsdaten der vertragsarztlichen Versorgung
approximiert werden kann.

Die rechnerischen Darstellungen der Versorgungssituation auf Basis der neuen Vorgaben
kénnen im Vergleich zur vormaligen Rechtsnorm nunmehr differenzierter und trans-
parenter den allgemeinen Stand der ambulanten medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung im Land abbilden und stellen daher wiederum eine vergleichsweise verbesserte
Basis fiir die Lenkung von drztlichen Angeboten dar.
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Die demographische Entwicklung sowohl der (Brandenburger) Bevélkerung als auch

die der (brandenburgischen) Arzteschaft, die gednderten Rahmenbedingungen, die von
Arzten als Hindernisse gegen die Aufnahme einer drztlichen Tatigkeit in eigener Nieder-
lassung angesehen werden, bilden eine immer groRer werdende Herausforderung fiir
die mittel-und langfristige Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
im Land Brandenburg und bedingen die Zusammenarbeit aller an der medizinischen Ver-
sorgung Verantwortlicher.

Die seit geraumer Zeit bestehenden Probleme bei der Nachbesetzung von hausarzt-
lichen Praxen und zunehmend auch von Facharztpraxen der allgemeinen facharztlichen
Versorgungsebene (insbesondere Kinderheilkunde; Augenheilkunde; Dermatologie;
Gyndkologie; Nervenheilkunde) fiihrten zur Entwicklung und Anwendung vielschichtiger
MafRnahmen der KVBB als auch der gemeinsamen Selbstverwaltung, die mit Hilfe einer
entwickelten Bedarfsplanung passgenauer eingesetzt werden kénnen.

Unter Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots gem. § 12 Abs. 1 SGB V, nach dem
Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein miissen und das Mal des
Notwendigen nicht liberschreiten diirfen, impliziert dies auch das Ziel der Planungs-
sicherheit von Arzten und der Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit ihrer Arztpraxen.

In diesem Zusammenhang gewadhrleistet eine strategisch ausgerichtete Niederlas-
sungsberatung der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg eine den regionalen
Versorgungsbedarf der Bevélkerung berticksichtigende Lenkung der (Nach-)Besetzung
von Arztsitzen und nimmt damit eine nicht zu unterschatzende Rolle bei der Sicher-
stellung des flachendeckenden ambulanten medizinischen Versorgungsangebotes in
allen Regionen des Landes Brandenburg im Sinne der Gewahrleistung gleichwertiger
Lebensbedingungen ein.

Vor dem Hintergrund, dass sich mit den Vorgaben der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie
flir den KV-Bereich Brandenburg neben dem hausarztlichen Bereich auch im facharztli-
chen Bereich neue Zulassungsmdoglichkeiten im insgesamt dreistelligen Bereich ergeben,
soll auch weiterhin im Rahmen der kontinuierlichen Fortschreibung dieses Bedarfsplanes
gem. § 4 Abs. 1 BPL-RLi. V. m. § 2 BPL-RL die Priifung auf Abweichung von der BPL-RL
verfolgt werden, ob eine ausgeglichene, flichendeckende, wohnortnahe und dem
realen Versorgungsbedarf der Bevélkerung entgegenkommende Steuerung von Arzten
in den an Berlin angrenzenden Landkreisen des Landes Brandenburg (acht von vierzehn
Landkreisen) durch eine Aufteilung in periphere, berlinferne bzw. berlinnahe Teilberei-
che der Landkreise in einen jeweils eigenen Analyse- und Strukturraum ggf. noch besser
umgesetzt werden kann.

Des Weiteren erméglicht § 26 Abs. 4 Nr. 3 BPL-RL die explizite Berlicksichtigung regiona-
ler Versorgungsgesichtspunkte bei der Zulassung von Arzten, wodurch die Zielstellung
einer besseren rdumlichen Feinjustierung der Niederlassung von Arzten innerhalb einer
Planungsregion unterstitzt werden kann. (Siehe hierzu auch die Abweichungen vom
Bedarfsplan unter Kapitel D Bedarfsplanung / 2. Systematische Abweichungen von der
BPL-RL)
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Auch weiterhin ist es Ziel der Bedarfsplanung, den besonderen Bediirfnissen und Er-
fordernissen der Versorgung von Menschen mit oder drohender Behinderung und Men-
schen mit psychischer Erkrankung ausreichend Rechnung zu tragen (§ 4 Abs. 1 BPL-RL).
Insbesondere im Rahmen der Niederlassungsberatung sowie im Auswahlverfahren bei
der Bewerbung um Vertragsarztsitze im Hinblick auf Neuzulassungen sollen die Vorga-
ben zur gleichberechtigten Teilhabe von Menschen mit Behinderung an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung Beachtung finden, um diesen Menschen ohne besondere
Erschwernis und grundséatzlich ohne fremde Hilfe den méglichst wohnortnahen Zugang
zu Angeboten der ambulanten Versorgung méglich und nutzbar zu machen. Es soll
zudem ein mittelfristig zu erreichendes Ziel bleiben, einen barrierefreien Zugang in allen
Fachgebieten anzubieten.

3. DATENGRUNDLAGEN

Grundlage der in Anlage 1 dieses Bedarfsplanes 2020 anliegenden Planungsblatter sind
die Arztzahlen des Arztregisters der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg mit
Stand zum 31.12.2019.

Fur die Angaben zur Bevolkerung wurden aktuelle statistische Informationen des Amtes
fur Statistik Berlin-Brandenburg (AfS), des Landesamtes fiir Bauen und Verkehr (LBV)
Brandenburg sowie des Statistischen Bundesamtes genutzt.

Angaben zum stationdren Bereich wurden den statistischen Informationen des Amtes
filir Statistik Berlin-Brandenburg (AfS) und dem Krankenhausplan des Landes Branden-
burg des MASGF in seiner aktuellen Version entnommen.

4. ALLGEMEINE HINWEISE

Soweit in diesem Bedarfsplan die Bezeichnungen ,,Arzte*, , Vertragsérzte® oder ,,Psy-
chotherapeuten“ verwendet werden, sind sowohl weibliche und méannliche Mediziner
als auch weibliche und mannliche Psychotherapeuten gemeint.

Einzelne Abweichungen in der Aufsummierung von Teilgruppierungen zur Gesamtzahl
der Arzte bzw. Psychotherapeuten im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit sind auf den
Umstand der zuldssigen gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als angestellter
Arzt oder der Anstellung bei unterschiedlichen Arbeitgebern zurtickzufiihren, ggf. auch
aufgrund der Tatigkeit unter verschiedenen Fachgebietsbezeichnungen (bspw. haus-
arztliche Tatigkeit bei einem Arbeitgeber, fachinternistische Tatigkeit bei einem anderen
Arbeitgeber).
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C. REGIONALE VERSORGUNGSSITUATION
1. ARZTLICHE UND PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG

1.1, STAND DER ARZTLICHEN UND PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG

Mit Stand zum 31.12.2018 nahmen 3.860 Vertragsarzte (Personenzahlung) mit einem
Umfang von insgesamt 3.426 Versorgungsauftragen landesweit an der ambulanten
medizinischen Versorgung in Brandenburg teil, davon 1.636 Hausérzte (42,4 %; Facharzte
fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich tétige Internisten und Praktische Arzte) mit 1.565
Versorgungsauftragen sowie 2.224 Gebietsarzte' (57,6 %) im Umfang von 1.861 Vollzeit-
dquivalenten.

Mit Blick auf das im 10. Abschnitt der Bedarfsplanungs-Richtlinie (§§ 48 - 50) i. V. m. § 101
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V beschriebene Versorgungsziel einer ausgewogenen haus- und
fachdrztlichen Versorgungsstruktur, demnach diese als hergestellt angenommen werden
kann, wenn die Anzahl der Arzte, die an der hausérztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1a
SGB V teilnehmen, wesentlich tiberwiegt, kann fiir das Land Brandenburg mit Stand zum
31.12.2018 festgestellt werden, dass mit 1.837 Facharzten fiir Allgemeinmedizin, hausarzt-
lich tétigen Internisten, Praktischen Arzten und Kinder- und Jugendérzten, die in einem
bedarfsplanungsrelevanten Tatigkeitsumfang von insgesamt 1.743,5 Versorgungsauf-
tragen tatig sind, 50,8 % und damit leicht die Mehrheit des vertragsarztlichen Angebots
hausarztlich abgedeckt wird.

Hinsichtlich der Tatigkeitsart liberwog 2018 das Praktizieren in eigener Niederlassung
(2.743 Arzte; 71,1 %) bei Weitem die Tatigkeit als angestellter Arzt, wobei 734 (19,0 %) als
angestellte Arzte in zugelassenen Einrichtungen (d.h. in Medizinischen Versorgungszent-
ren und in Einrichtungen nach § 311 SGB V) und 396 (10,3 %) als Angestellte in Arztpraxen
tatig waren.

Im bundesweiten Vergleich (Bundeslander) weist Brandenburg bezogen auf die
ambulante Versorgung der jeweiligen Landesbevélkerung weiterhin die geringste
Vertragsarztdichte im fachdrztlichen Bereich auf: Bei 2.511.917 Einwohnern und 2.224
Vertragsarzten (mit einem Bedarfsplanungsgewicht von insgesamt 1.861 Versorgungs-
auftrégen) ergibt sich ein Verhdltnis von einem Facharzt auf 1.359 Einwohner (vgl. Ab-
bildung 1). Allerdings kann gegeniiber der Auswertung von 2011 (vgl. Bedarfsplan 2013,
S. 8) eine Anhebung des fachérztlichen Versorgungsniveaus im Land Brandenburg und
damit einhergehend eine Anndherung an die Versorgungsniveaus der anderen (Flachen-)
Bundesldnder festgestellt werden.

1 Fachspezifische Angaben von Arztzahlen nach Planungsbereichen finden sich detailliert in den in
Anlage 1 ausgewiesenen Planungsblattern (jeweils Spalten 6 bis 9a).
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BUNDESDURCHSCHNITT:
1.194 Einwohner je Facharzt im Jahr 2018
(EW-Stand: 2.511.917 per 31.12.2018; + 0,3 % ggii. Vorjahr)

Brandenburg

Baden-Wiirtemberg
Rheinland-Pfalz

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen
Hessen

Sachsen-Anhalt

826 848 863 Loz 185 1187 1185

Schleswig.Holstein

Thiiringen

842 856 882 1.090 1163 1170 1479

1202 1213 1216 1221 1.255 1280 1.284 1314 1.359

e
E
E 120 7.208 7,246 1222 1,247 1274 1.273 1.309 1.355
§

o

£ B

1] =]

= 2

5 Ea af .

1) s 13 ,8 % tiber
£ Bundes-@
x>
[¥]

@
= Fechdrzte nach Bedarfsp

1 ¥, Wicht
ngsgewicht

Kursiv: Vaorjahreswerte

&
=
7]
e ]

Bremen
Hamburg

Abbildung 1:  Facharztdichte in Deutschland 2018 - Einwohner je Facharzt im bundesweiten Vergleich
Quellen: Arztzahlen KBV, Statistische Informationen Bundesarztregister Tab. 4B, Stand
31.12.2018; Einwohner: Destatis-Bevélkerung Bundesldnder, Stichtag 31.12.2018

Ausgehend von einer Erhéhung der hausdrztlichen Angebote in den letzten Jahren im
Land Brandenburg (vgl. Ausfiihrungen unter 1.2) bei gleichzeitigem Riickgang des Ver-
sorgungsniveaus in anderen Bundeslandern nahm Brandenburg Ende 2018 im bundes-
weiten Ranking des hausarztlichen Bereichs die mittlerweile viertletzte Position ein - vor
Hessen, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen (vgl. Abbildung 2).

BUNDESDURCHSCHNITT:

1.603 Einwohner je Hausarzt im Jahr 2018

(EW-Stand: 83.019.213 per 31.12.2018; + 0,3 % ggti. Vorjahr
Stand Hausdrzte: 51.803 per 31.12.2018; - 0,2 % ggli. Vorjahr)

Nordrhein-Westfalen

Baden-Wiirtemberg

1540 1506 1404 1532 1505 1556 1580 1560 L1586 1547 1504

1544 1.483 1.527 1533 1.536 1536 1.560 1.564 1.566 1.586 1.598

Niedersachsen
Brandenburg
Hessen

1.605 1.608 1.638 1.656 1.693

1603 1504 1619 1626 1687

Sachsen
Bremen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Hamburg

0,3 % iiber
Bundes - @

Sachsen-Anhalt

Thiiringen
Schleswig.Holstein

Facharzte nach Bedarfsplanungsgewicht
Kursiv: Vorjahreswert

r

c
e
]
E
E
5]
o
]

-
8o
-
3

a2
[

2

x
b4
]
=
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Zusatzlich zur vertragsarztlichen Versorgung nehmen 384 Psychologische Psychothera-
peuten mit einem Umfang von insgesamt 272 Versorgungsauftrdgen sowie 132 Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten mit 88,5 Versorgungsauftrdgen an der ambulanten
Versorgung der Brandenburger Bevélkerung teil.

Schlie8lich ergdnzen 280 in stationdren Einrichtungen tdtige Facharzte die ambulante
Versorgung im Rahmen von Ermdchtigungen fiir spezielle Untersuchungen und Behand-
lungen in begrenztem Umfang.

1.2. ENTWICKLUNG DER ARZTLICHEN UND PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG

Die im letzten Bedarfsplan bereits ausgewiesene Zunahme der vertragsarztlichen Ver-
sorgung im Land Brandenburg im Zeitraum 2001 bis 2012 (+ 9,3 % Arzte bzw. + 3,1 %; Be-
darfsplan 2013, S. 9) hat sich im Zeitraum 2012 bis 2018 weiter fortgesetzt und, bezogen
auf den vorherigen 11-jahrigen Betrachtungszeitraum, in den letzten sechs Jahren u.a.
vor dem Hintergrund der mit der BPL-RL 2012 entstandenen neuen Zulassungsmaglich-
keiten sogar mehr als verdoppelt. Wenn auch die jiingsten Entwicklungen nach wie vor
im Lichte des unter 1.1 skizzierten bundesweit mitunter schlechtesten Arzt-Einwohner-
Verhdltnisses im Land Brandenburg zu bewerten sind. So kann 2018 gegentiber 2012 eine
nochmalige Zunahme von 392 Vertragsdrzten (+ 11,3 %) mit einer gleichzeitigen Erhéhung
der bedarfsplanungsrelevanten Versorgungsauftrage um 154,25 Anrechnungsfaktoren (+
4,7 %) auf die in 1.1 benannten Versorgungszahlen konstatiert werden (vgl. Abbildung 3).

PERSONEN
4.000 3.860 Vertragsdrzte nach Personen,
£ 1

3,760 inklusive Arzte im Job-Sharing

3.800 3.695

- 3,621 +11,3 % insg. und & +1,8 % jahrl.
L322

3.600

3.468
ANRECHNUNGSFAKTOREN
3.400
3385 3420 3426 3.385 Vertragsdrzte nach
3.339,75 = Anrechnungsfaktoren,

. 287,50 !
i 327175 32875 exklusive Arzte im Job-Sharing

+4,7 %insg. und @ +0,8 % jahrl.

3.000
012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Abbildung 3:  Entwicklung der Vertragsarzte in Brandenburg 2012-2018 nach Personen und
Anrechnungsfaktoren

Dabei geht der nochmalige Zuwachs von Versorgungsangeboten im Land Brandenburg
im Wesentlichen zu Gunsten des fachéarztlichen Bereichs (vgl. Abbildung 4): 103,5 weite-
re facharztliche Versorgungsauftrage zwischen 2012 und 2018 stehen einem zeitgleichen
Anstieg von 50,75 hausdrztlichen Versorgungsauftrdgen gegeniiber, der wiederum eine
Trendumkehr gegeniiber dem Zeitraum 2001 bis 2012 bedeutet, als noch ein Riickgang
von 93,75 Arzten im Hausarztbereich zu konstatieren waren (Bedarfsplan 2013, S. 9).
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Abbildung 4:  Entwicklung der Haus- und Fachédrzte in Brandenburg 2012-2018

Generell finden die Entwicklung der Arztzahlen sowohl im hausérztlichen als auch im
fachérztlichen Versorgungsbereich wie auch die Tendenz zur Anstellungstatigkeit (siehe
Ausfiihrungen unter 1.3) ihre Begriindung im Wesentlichen in der durch das Vertragsarzt-
rechtsénderungsgesetz (VAndG) eingefiihrten Flexibilisierung der ambulanten &rztlichen
Tatigkeit. So teilen sich hdufig in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) drei oder vier
Arzte eine Zulassungsstelle. Demnach entspricht die Arztezahl im Facharztbereich im
Jahr 2018 von 2.224 lediglich einem bedarfsplanungsrelevanten Arztbestand von 1.861
Vollzeitstellen.

Die starke Zunahme von Fachérzten um weitere 311 Arzte seit 2012 kann neben einer
steigenden Zahl von Arzten, die nur in einem geringen zeitlichen Umfang an der ambu-
lanten Versorgung teilnehmen, auch zuriickgefiihrt werden auf eine Diversifizierung der
medizinischen Versorgungsangebote gerade im spezialisierten internistischen Bereich.
Dabei ist zu beachten, dass zunehmend bislang im Krankenhaus erfolgte diagnostische
und therapeutische Eingriffe inzwischen ausschliefRlich ambulant durchgefiihrt werden.
Zudem erfordern die Behandlung friiher unbekannter Krankheiten (z.B. HIV) und neue
therapeutische Anséatze (Endoprothetik, Kataraktchirurgie, Linksherzkatheterdiagnostik,
invasive Kardiologie) weitaus mehr Arzte als noch Jahre zuvor.

Die nachstehende Ubersicht gibt die Entwicklung in den schon vor 2013 der Bedarfs-
planung unterliegenden Arztgruppen im Zeitraum 2005-2018 wieder, wobei der Fokus
auf die Facharztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgungsebene stets in Zu-
sammenhang mit der steigenden Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch die
Bevélkerung im Land infolge der Entwicklung von Demografie und Morbiditdt zu setzen
ist.

1
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Abbildung 5:  Entwicklung der Vertragsarzte in Brandenburg von 2005 bis 2018 (in %)

Die im Bedarfsplan 2013 bereits skizzierte negative Entwicklung der Angebote auf dem
Gebiet der Dermatologie und Padiatrie im Zeitraum 2005 bis 2012 (Bedarfsplan 2013,

S. 11) hat sich im zurtickliegenden Zeitraum seit 2012 nicht verbessert. Vielmehr haben
sich lokale Versorgungsmangel durch weitere Praxisschliefungen verscharft bzw. sind
durch Verzichte in anderen Regionen des Landes weitere hinzugekommen. Nach wie
vor kénnen Praxisschliefungen im dermatologischen Bereich aufgrund des fehlenden
arztlichen Nachwuchses fiir dieses Fachgebiet nicht erfolgreich nachbesetzt werden.
Auch auf dem Gebiet der Kinder- und Jugend-, HNO- und der Frauenheilkunde sowie der
Augen- und Nervenheilkunde zeigen sich trotz teilweise steigender Arztzahlen nach wie
vor regionale Versorgungsengpdsse.

Auch die psychotherapeutische Versorgung im Land Brandenburg wurde in den letzten
Jahren nochmals signifikant verbessert und gegeniiber 2012 um mehr als 100 Versor-
gungsauftrdge erhéht, die sich aus den neuen Vorgaben (Anpassung der Verhaltniszah-
len) der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 ergaben. Die relative Besetzung der insgesamt
104,5 neuen Psychotherapeutensitze seit 2012 (+ 40,7 %) durch Psychologische bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten fiel dabei nahezu gleich aus (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Entwicklung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
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1.3. ENTWICKLUNG DER FORM DER TEILNAHME AN DER ARZTLICHEN VERSORGUNG

Die Analyse der Entwicklung versorgungsrelevanter Anrechnungsfaktoren (AF) diffe-
renziert nach zugelassenen und angestellten Arzten in Brandenburg offenbart eine seit
Jahren zunehmende Auspragung: Wenn auch die Tatigkeit in der eigenen Praxis von den
Brandenburger Vertragsarzten nach wie vor das mehrheitlich praktizierte Modell dar-
stellt, ist der positive Trend zugunsten der Tatigkeit in Anstellung ungebrochen stark. Mit
1.117 der 3.860 ambulant tatigen Arzte (Personenzihlung) waren 2018 rund 30 % (28,9 %)
der brandenburgischen Arzteschaft und damit so viele Vertragsarzte wie noch nie im an-
gestellten Status tatig (vgl. Abbildung 7). Gegentiber 2012 (689 von 3.526 Vertragsarzten
=19,5 %) kann damit ein Anstieg um 428 Arzte bzw. 62,1 % konstatiert werden.

Gleichzeitig sinkt die Zahl der zugelassenen Arzte in eigener Praxis seit Jahren kontinu-
ierlich ab und verringerte sich auch zwischen 2012 (2.837 Arzte) und 2018 (2.743 Arzte)
nochmals um rund 100 Arzte. Mit einem Anteil von 71,1 % (Personenzéhlung) erfiillen
allerdings noch immer mehrheitlich zugelassene Vertragsarzte die Versorgungsauftrage
im Land Brandenburg.

4.10 ERMACHTIGE ARZTE

4.000 nach Personen

3.485

3.500

3.000 ANGESTELLTE ARZTE

2.500 nach Personen

2.000
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Bei den dargestellten Arztzahlen bleiben
Versorgungsanteile unberiicksichtigt.

1995 2000 2005 2010 2015 2018 * Ohne Doppeltzdhlung von Arzten
in verschiedenen Teilnahmeformen.

Abbildung 7:  Entwicklung der an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte in
Brandenburg 1995-2018

Der Zuwachs von Versorgungsauftragen seit 2012 wird damit allein von Arzten in Anstel-
lungsverhiltnissen getragen: Dem Riickgang zugelassener Arzte im Umfang von 140,5
Vollzeitdquivalenten (VZA) steht ein Anstieg von angestellten Arzten im Umfang von
294,75 Versorgungsauftragen auf mittlerweile insgesamt 765 Vollzeitaquivalente im Jahr
2018 gegeniiber (Saldo: +154,25 Versorgungsauftrage), was einer Versorgungsquote von
22,3 % entspricht (gegentlber 14,4 % noch 2012).

185
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Abbildung 8: Entwicklung der Vertragsarzte in Brandenburg 2012 - 2018 nach Personen und
Anrechnungsfaktoren

Hintergrund des liberproportionalen Anstiegs von Arzten im Anstellungsverhiltnis ist
das vor allem in MVZ praktizierte Aufteilen einer Vollzeitstelle unter mehreren Arzten

sowie die Ubernahme von vormals erméachtigten Arzten in MVZ in Tragerschaften von
Krankenhdusern.

Der gleichzeitige Riickgang von Arztsitzen niedergelassener Arzte ist im Wesentlichen
zurlickzufiihren auf erfolglose Nachbesetzungen u.a. infolge fehlender Nachfrage von
jungen Medizinern, womit im Ergebnis entsprechende Versorgungsangebote am Stand-
ort ganzlich eingestellt werden missen.
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Abbildung 9:  Struktur der Anstellungen im Land Brandenburg nach Anrechnungsfaktoren 2012-2018
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Hinsichtlich der Organisationsstruktur zugelassener Arzte in Brandenburg kann der im
Bedarfsplan 2013 (Seite 12) ausgewiesene moderate Trend hin zur Kooperationsform der
Gemeinschaftspraxis auch fiir die letzten Jahre bestdtigt werden: Nach wie vor ist die
Zahl der in Einzelpraxen tétigen Arzte riicklaufig und reduzierte sich im Zeitraum 2012
und 2018 um knapp 100 Praxen. Gleichermafen nahm die Tatigkeit in Berufsausiibungs-
gemeinschaften um weitere 20 zu (vgl. Abbildung 10).

Im Jahr 2008 Im tahr 2012
insgesamt insgesamt

Im Jahr 2018
insgesamt

2.903 zugelassene 2,825 zugelassene

- 2.743 zugelassene
Arzte Arzte A

Arzte

EINZELPRAXIS UG, MVZ .@ BERUFSAUSUBUNGSCEMEINSCHAFT
L+

Crunddaten der vertragsdrztlichen Versorgung
im Land Brandenburg - 31.12,2018

Abbildung 10: Entwicklung Organisationsstrukturen zugelassener Arzte im
Land Brandenburg, 2008 - 2018

Die Zunahme angestellter Arzte geht einher mit einer kontinuierlichen Zunahme von
MVZ bzw. Einrichtungen nach § 311 SGB V (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11:  Entwicklung der Anzahl von MVZ und Einrichtungen nach § 311 SGB Vim
Land Brandenburg, 1991-2018
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Dabei wichst die Anzahl der in den Einrichtungen angestellt titigen Arzte absolut
betrachtet stirker als die Zahl der in Einzelpraxen/BAG angestellt tatigen Arzte (vgl.
Abbildung 12), relativ betrachtet ist jedoch der Zuwachs angestellter Arzte bei freiberuf-
lich tatigen Arzten gréRer, so dass inzwischen rund ein Drittel (32,0 %) aller angestellten

Arzte in Einzelpraxen/BAG tétig ist.

Im Jahr 2018
insgesamt

Im Jahr 2005 Im Jahr 2012
insgesamt insgesamt
142 angestellte 470 angestellte
Arzte Arzte

765 angestellte
Arzte

ARZTE ARZTE
in einer Arztpraxis in einer Einrichtung/ MVZ

Abbildung 12:  Struktur der angestellten Arzte im Land Brandenburg 2005-2018

Neben einer nochmaligen Zunahme von zugelassenen Einrichtungen (MVZ und Einrich-
tungen nach § 311 SGB V) seit 2012 (+ 15) auf nunmehr 106 Einrichtungen bestatigt sich
die im Bedarfsplan 2013 (Seite 13) ausgewiesene Entwicklung der Tragerschaft-Diversi-
fizierung von MVZ im Land Brandenburg auch fiir den Zeitraum 2012-2018 (vgl. Abbildung

13).
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EINRICHTUNGEN NACH§311SGBV

ANDERE MVZ - GRUNDER
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Abbildung 13: Entwicklung MVZ-Tréagerschaften im Land Brandenburg 2005 - 2018

Die Mehrzahl der zugelassenen Einrichtungen in Tragerschaft von Krankenhdusern ist
weiterhin steigend, die von Vertragsarzten gegriindeten Einrichtungen halten das seit
2010 bestehende konstante Niveau. Einen deutlichen Zuwachs verzeichneten indes

waitare Tracer von MV/7
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Neben 84 Medizinischen Versorgungseinrichtungen im Land Brandenburg mit 566
Arzten (401,5 Versorgungsauftrage) bestanden mit Stand zum 31.12.2018 zusétzlich 22
Einrichtungen nach § 311 SGB V mit insgesamt 183 Arzten (130,25 Versorgungsauftrage),
was gegeniiber 80 Einrichtungen mit 396 Arzten im Jahr 1991 eine deutliche Reduzierung
des Umfangs darstellt.

Die aktuellen Standorte der zugelassenen Einrichtungen im Land Brandenburg (Stand
31.12.2018) kénnen einer Ubersichtskarte im Anhang dieses Bedarfsplanes entnommen
werden (Anlage 2).

1.4. FAzIT

Insgesamt kann die vertragsarztliche Versorgung in Brandenburg weiterhin als derzeit
gewadbhrleistet gelten, dies jedoch nur aufgrund eines weit (iber dem Bundesdurchschnitt
liegenden Tatigkeitsaufwandes bezogen auf jeden einzelnen Arzt in Brandenburg. Die
bundesweit geringste Arztdichte bei gleichzeitig hoher Inanspruchnahme der ambulan-
ten medizinischen Versorgung - u.a. infolge Demografie- und Morbiditatsstruktur der
Bevoélkerung - stellt als Konstellation nach wie vor eine der wesentlichen Herausforde-
rungen der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg bei der Anwerbung potenzieller
Nachfolger von Arztpraxen im Land dar.

Kénnen aufgrund besserer Rahmenbedingungen u.a. der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf Arzte noch eher fiir die Aufnahme einer ambulanten T&tigkeit in den urbanen Zen-
tren gewonnen werden, miissen auBerhalb der urbanen Gebiete groRRe Anstrengungen
zur Aufrechterhaltung des Versorgungsniveaus unternommen werden. Besonders deut-
lich wird diese Problemlage in peripheren Regionen wie der Prignitz oder der Uckermark
und Spree-Neile, ebenso in Gemeinden und gréReren Stadten (Forst, Guben, Eisenhiit-
tenstadt, Schwedt und sogar Frankfurt/Oder) entlang der Oder-Neie-Grenze zu Polen.

Anzumerken bleibt an dieser Stelle, dass die in berlinnahen Gebieten héhere Arztdichte
und tendenziell geringere Nachbesetzungsfrage im Umkehrschluss nicht die Annahme
zulsst, hier ein Uberangebot an &rztlicher Versorgung vorzufinden resp. zu etablieren
(siehe hierzu Kapitel C. 3. Demografie).

Um den sich bereits seit Jahren abzeichnenden Versorgungsdefiziten in landlichen und
strukturschwachen Regionen Brandenburgs gezielt zu begegnen, hat die Kassenarzt-
liche Vereinigung Brandenburg bereits vor 2004 6ffentlich auf die Situation aufmerksam
gemacht und zugleich verschiedene MaRnahmen zur Sicherstellung des ihr vom Gesetz-
geber Uibertragenen Auftrages einer ausreichenden und flichendeckenden vertragsarzt-
lichen Versorgung ergriffen.

Dabei reicht das Spektrum des MaRnahmenpakets (Sicherstellungsstatut) von der akti-
ven Bewerbung der Aufnahme einer drztlichen Tatigkeit unter Medizinstudenten tiber
die Etablierung von Eigeneinrichtungen der KV bis hin zu finanziellen Unterstiitzungen
von Medizinstudenten, Arzten in Weiterbildung sowie Niederlassungsvorhaben von
Arzten. Ergidnzung fand das MalRnahmenpaket in den letzten Jahren u.a. durch eine enge
Kooperation mit der privaten Medizinischen Hochschule Brandenburg Theodor Fontane
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in Neuruppin (MHB) bei der Ausbildung des medizinischen Nachwuchses (Mentoren-
programm, Lehrpraxen) sowie einem im Jahr 2019 zusammen mit der Landesregierung
vereinbarten Férderprogramms zur Starkung der landarztlichen Versorgung.

Auch im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung im Landesausschuss wurde auf der
Grundlage der Bedarfsplanungs-Richtlinie bereits 2007 fiir mehrere Mittelbereiche eine
drohende bzw. bestehende Unterversorgung in der haus- und fachérztlichen Versorgung
festgestellt, fiir die finanzielle Zuschiisse die Aufnahme einer ambulanten arztlichen
Tatigkeit begiinstigen sollen. Derzeit ist fiir nachstehende Mittelbereiche Brandenburgs
drohende Unterversorgung festgestellt worden:

Hausarzte: Mittelbereiche Beeskow, Eisenhlttenstadt, Forst, Guben, Herzberg,
Kyritz, Lauchhammer-Schwarzheide, Liibben, Liibbenau, Pritzwalk-
Wittstock/Dosse, Schwedt/Oder, Seelow, Senftenberg-Grofirdschen,

Spremberg
Augendrzte: Mittelbereiche Eisenhittenstadt, Kyritz, Prenzlau sowie Guben (Stadt)
Gyndkologie: Mittelbereich Eberswalde, Forst, Guben, Seelow

Kinder- und
Jugendmedizin: Mittelbereiche Eisenhittenstadt, Elsterwerda-Bad Liebenwerda,
Senftenberg-Grofiraschen

Dermatologie: Mittelbereiche Beeskow, Frankfurt (Oder), Zehndenick-Gransee

HNO-Arzte: Mittelbereich Perleberg-Wittenberge

Der mit dem VStG in § 105 Abs. 1a SGB V eingefiihrte und mit dem TSVG angepasste
Strukturfonds der KV sieht explizit die unterstiitzende Finanzierung von Férdermaf-
nahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung vor, wie sie die KVBB in
ihrem MaRnahmenkatalog bereits zur Anwendung bringt (Investitionskostenzuschuss
bei der Neuniederlassung bzw. Praxisiibernahme, FérdermaRnahmen in Gebieten, fiir
die Beschliisse nach § 100 Abs. 1und 3 SGB V getroffen wurden, Zuschldge zur Vergiitung
und zur Ausbildung des medizinischen Nachwuchses). Mit Entscheidung vom 20.09.2019
hat die VII. Vertreterversammlung der KVBB der Erh6hung des Strukturfonds auf 0,2 %
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung zugestimmt.
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2. EINRICHTUNGEN DER KRANKENHAUSVERSORGUNG UND SONSTIGE MEDIZINISCHE
VERSORGUNG

Gemal’ Daten des Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg tibernahmen im Jahr 2017 57
eigenstandige Krankenhduser, von denen 53 im Krankenhausplan des Landes aufgefiihrt
sind sowie einige dieser Einrichtungen mehr als einen Standort haben, mit insgesamt
15.362 aufgestellten vollstationdren Betten sowie 1.389 Tagesklinikpldtzen die stationdre
Versorgung der Bevdlkerung. Im Zeitraum 2008 bis 2017 ist die einwohnerbezogene
Bettenkapazitdt in Brandenburg bei 64 Betten pro 10.000 Einwohner stabil geblieben.

In diesem Zeitraum verringerte sich dagegen die durchschnittliche Verweildauer des
Krankenhausfalles bis 2017 von 8,3 auf 7,9 Tage. Die Anzahl der mit ihrer Haupttatigkeit
in Krankenh&usern angestellt titigen Arzte ist seit Jahren stark progressiv und erfuhr im
Zeitraum 2000 bis 2018 einen Zuwachs von allein rund 2.000 Arzten auf rund 5.400 Klinik-
arzte (+ 58,0 %; vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 14: Entwicklung Krankenhausdrzte im Land Brandenburg 2000-2018

Eine kartographische Darstellung im Anhang dieses Bedarfsplanes gibt eine Ubersicht
Uiber die Krankenhausstandorte des Landes (Anlage 3). Auf weitergehende Ausfiihrungen
zur Versorgung des stationdren Bereichs sei an dieser Stelle auf den im Zustandigkeits-
bereich des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz
(MSGIV) liegenden Krankenhausplan des Landes Brandenburg verwiesen, der zum
Zeitpunkt der Erstellung des Bedarfsplanes 2020 in der Version der Fortschreibung des
Dritten Krankenhausplanes des Landes Brandenburg unter Beriicksichtigung der Ersten
Anderung zur Fortschreibung durch Beschluss der Landesregierung vom 16.02.2016
vorliegt (vgl. Dritter Krankenhausplan des Landes Brandenburg; https://bravors.branden-
burg.de/verwaltungsvorschriften/krankenhausplan2013 (Abruf 28.01.20)
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Aktuelle Planungen der Landesregierungen von Brandenburg und Berlin sehen vor,

dass die beiden Lander im Jahr 2020 zeitgleich ihre jeweiligen Krankenhauspldne auf
Grundlage gemeinsamer Versorgungsziele und Planungsgrundsatze beschliefen wollen
(vgl. Grundlagenpapier: Die Gemeinsame Krankenhausplanung Berlin-Brandenburg 2020

- Hintergriinde, Grundziige und Verfahren; https://msgiv.brandenburg.de/sixcms/media.

hp/9/Grundlagenpapier Gemeinsame_Krankenhausplanung_Endfassung 2019-04 02
Final.pdf).

Im Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung der Bevolkerung gibt es sektoren-
Ubergreifende Angebote des ambulanten und stationdren Bereichs. Im Wesentlichen
sind das spezialisierte facharztliche Diagnostik und Therapie durch Krankenhausarzte

im Rahmen von persénlichen Ermdchtigungen, die sich in den letzten Jahren auf ein
konstantes Niveau von rund 280 erméchtigten Arzten einfanden.

Ambulante Operationen in Kliniken wie auch die Versorgung von Patienten in Tagesklini-
ken stellen Beteiligungen stationdrer Einrichtungen an der ambulanten Versorgung dar.

Auch psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V sowie Hochschulambulanzen
und Ausbildungsinstitute nach § 117 SGB V in geringem Umfang nehmen an der ambu-
lanten medizinischen bzw. psychotherapeutischen Versorgung in Brandenburg teil. Der
Gesetzgeber ermdglicht auch geriatrischen Institutsambulanzeni. S. v. §118 a SGB V
eine Bereitstellung ambulanter Versorgungsangebote. Diese vorgenannten institutionell
ermdchtigten Einrichtungen sind hinsichtlich der Fachgruppenzugehdérigkeit der darin
wirkenden Arzte und Psychotherapeuten separat zu erfassen. Darauf basierend kann
die KVBB gemeinsam mit den Landesverbdnden der Krankenkassen in geeigneter Weise
eine Bedarfs-Anrechnung i. S. v. § 22 BPL-RL festlegen, die gem. § 103 Abs. 1 SGB V bei
der Feststellung von Uberversorgung bzw. gem. § 100 Abs. 1 SGB V bei Feststellung von
Unterversorgung keine Berticksichtigung finden.

Gleichermalien sind Vertragsdrzte im stationdren Bereich tatig, bspw. nutzen sie als Be-
legarzte die Ausstattung stationdrer Einrichtungen, darlber hinaus unterstiitzten sie die
stationdre Versorgung von Patienten durch deren vor- bzw. nachstationare Betreuung.
SchlieRlich sind niedergelassene Arzte im Rahmen von Konsultations- oder Honorartatig-
keiten in stationdre Betreuungskonzepte eingebunden.

3. DEMOGRAFIE UND SOZIODEMOGRAFISCHE FAKTOREN

In Brandenburg lebten zum Stichtag 31.12.2018 2.511.917 Einwohner. Nach einem kontinu-
ierlichen Riickgang der Bevélkerung bis 2012 ist seit dem Jahr 2013 wieder ein Zuwachs
der Bevélkerung in Brandenburg zu verzeichnen (+19.825 Personen; +0,8 %). Der Anstieg
istinsbesondere auf raumliche Bevdlkerungsprozesse zuriickzufiihren, allen voran auf
die anhaltend hohe Zuwanderung vor allem aus Berlin in die Gemeinden des Berliner
Umlandes.

Nach der aktuellen Bevélkerungsvorausberechnung fir das Land Brandenburg wird die
Zahl der Einwohner im Berliner Umland von aktuell 978.238 Personen auf iber 1 Million
im Jahr 2030 zunehmen, wahrend die Bevélkerungszahl im sog. Weiteren Metropolen-
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raum weiter zurlickgehen wird. Im Ergebnis verschieben sich die Proportionen der
Brandenburger Bevilkerung auch weiterhin zugunsten der dichter besiedelten berlin-
nahen Regionen, wahrenddessen die ohnehin geringer besiedelten landlichen Gebiete
Brandenburgs von weiteren Bevolkerungsverlusten geprdgt sein werden. Folgt man der
Bevélkerungsprognose fiir das Land Brandenburg des Amtes fiir Statistik Berlin-Bran-
denburg wird der Anteil der im Umland Berlins wohnenden Brandenburger von 38 % auf
etwa 43 % im Jahr 2030 ansteigen, bei einem Fldchenanteil des Berliner Umlands von
lediglich 10 % an der Gesamtflache des Landes. Die restlichen 57 % der Landesbevélkerung
verteilen sich auf 9o % der Landesflache und hier zunehmend auf die urbanen Zentren
der Landkreise.

Insbesondere verzeichnen die an Berlin angrenzenden Umlandgemeinden der Landkrei-
se Dahme-Spreewald, Potsdam-Mittelmark, Havelland, Barnim sowie die kreisfreie Stadt
Potsdam ein deutliches Bevdlkerungswachstum durch Zuzug Berliner Bevolkerung wie
auch von Menschen aus den peripheren Gemeinden des Landes, aus anderen Bundes-
landern und dem Ausland.

Der weiterhin bestimmende Faktor der zukiinftigen Bevélkerungsentwicklung im

Land Brandenburg wird trotz aktuell positiver Zuwanderungsbilanz die natirliche
Bevolkerungsentwicklung sein, deren negatives Saldo aus einem Mehr an Sterbefallen
gegeniiber geringeren Geburtenzahlen die Zuwanderungsgewinne mittel- bis langfristig
nicht autheben kann. Laut Bevdlkerungsvorausschatzung fiir das Land Brandenburg des
Landesamtes fiir Bauen und Verkehr ist bis 2030 von einem Bevélkerungsriickgang von
rund 61.000 Einwohnern gegenuber 2018 (-2,4 % der Gesamtbevolkerung) auszugehen.

6 () (Progaose) zEggt;wch s
Gesamt 2.511.917 2.451.100 -60.817 -2,4 %
Unter 15 Jahre 329.710 310.195 -19.515 -5,9%
65 Jahre und alter 614.869 766.037 +151.168 +24,6 %

Tabelle 1: Auszug aus der Bevélkerungsvorausschdtzung 2018-2030 fiir das
Land Brandenburg (Quelle: LBV Brandenburg; eigene Darstellung)

Regional betrachtet kénnen lediglich wenige Gemeinden des Berliner Umlandes die
negative nattirliche Bevdlkerungsentwicklung durch Wanderungsgewinne noch mehr
als ausgleichen (vgl. Karte ,,Bevdlkerungsvorausschatzung 2030 gegeniiber 2018 fiir die
Amter und amtsfreien Gemeinden®, Anlage 4).

Die Folgen dieser Entwicklung sind weitreichend, auch fir die Sicherstellung der ambu-
lanten medizinischen Versorgung im Land. Einerseits bedeutet das zukiinftige Fehlen
junger Frauen (weiterhin) niedrige Geburtenraten und riicklaufige Kinderzahlen. Verbun-
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den mit der gleichzeitig starken Zunahme der dlteren Jahrgange bei einer gleichermallen
generell steigenden Lebenserwartung der Bevdlkerung u.a. aufgrund verbesserter medi-
zinischer Versorgung fihrt zu einem deutlichen Anstieg des Durchschnittsalters der Be-
volkerung, mithin zu einer starken Uberalterung, insbesondere in peripheren Regionen
des Landes Brandenburg. Durch die landesweite Verschiebung der Altersproportionen in
der Bevolkerung wird perspektivisch ab 2027 bereits jeder dritte Brandenburger dlter als
65 Jahre sein.

Diese Entwicklungen bedeuten weiterhin eine besondere Herausforderung fiir den am-
bulanten Sektor gerade in den landlich gepragten Regionen des Landes, allen voran die
im Kapitel ,,Ziele der Bedarfsplanung* formulierte Sicherstellung eines flachendeckend
gleichmaRigen Zuganges zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung fir alle Versi-
cherten im Land Brandenburg. Trotz skizzierten Einwohnerriickgangs in den peripheren
Gebieten des Landes miissen auch die dortigen Bewohner zukiinftig einen Hausarzt

in der Nahe ihres Wohnortes auffinden sowie Facharzte in zumutbarer Entfernung
aufsuchen kénnen. Das umso mehr, als das die in den Regionen verbleibende Wohnbe-
vélkerung insgesamt nicht nur dlter, sondern gleichsam auch morbider wird.

Die skizzierten Zahlen und Entwicklungen geben aber auch eine Begriindung fiir die
heterogene Verteilung der Vertragsarzte tiber den Brandenburger Raum. Nicht allein
dem Kalkiil eines vermeintlich attraktiveren Raums ist die héhere Niederlassungsaktivi-
tat der Brandenburger Arzte und Psychotherapeuten im Berliner Umland geschuldet,
sondern vielmehr auch der Notwendigkeit einer hdheren ambulanten Versorgungsdichte
aufgrund der héheren Wohnbevélkerungsdichte im Umland Berlins.

Deutlich wird dies wiederum am Beispiel der ausgewiesenen Daten im anhangenden
Planungsblatt fir die hausdrztliche Versorgung (siehe Anlage 1), bei der in Anwendung
der neuen Vorgaben der BPL-RL von 2019 die zwdlf Mittelbereiche, die die Gemeinden
des Berliner Umlandes erfassen — mit Ausnahme des Mittelbereichs Potsdam -, in Teilen
eine deutlich héhere Zahl von méglichen Zulassungen bis zur Uberversorgungsgrenze
auf als die Mittelbereiche des librigen Raumes aufweisen. Allein diese Mittelbereiche
weisen zusammen mit 113 Zulassungsmoglichkeiten liber ein Drittel aller hausarztlichen
freien Stellen des Landes aus.

Hinsichtlich der Beriicksichtigung soziodkonomischer Faktoren in der Planung hatte

der G-BA im Rahmen des wissenschaftlichen Gutachtens zur Weiterentwicklung der Be-
darfsplanung die Moglichkeiten priifen lassen, zur Sicherstellung der bedarfsgerechten
Versorgung auch die Sozialstruktur operationalisiert abzubilden. Im Ergebnis der Ana-
lysen folgt der G-BA der Einschatzung des Gutachtens, dass sich die Ber{icksichtigung
soziobkonomischer Faktoren in der Bedarfsplanung als ausgesprochen schwierig dar-
stellt. Der G-BA sieht sich daher nicht in der Lage, den gesetzlichen Auftrag aus § 101 Abs.
2 Nr. 3 SGB V unmittelbar umzusetzen, geht aber gleichwohl davon aus, dass ein Grofteil
der Morbiditatsunterschiede auf Grundlage von soziodkonomischen Faktoren bereits in
der Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Morbiditdt enthalten ist, so dass hier nur
Gberschaubare Zugewinne an Planungsgenauigkeit zu erwarten waren.
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4. GEOGRAFISCHE STRUKTUR UND BESONDERHEITEN

Mit einer Flache von 29.654 km? ist das Land Brandenburg flachenmaRig das flinftgrolite
Bundesland, mit 2.514.532 Einwohnern (31.05.2019; 84,8 Einwohner pro km?) im Bundes-
durchschnitt (232 Einwohner pro km?) allerdings relativ diinn besiedelt. Brandenburg
grenzt im Norden an das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern, im Nordwesten an Nie-
dersachsen, im Westen an Sachsen-Anhalt und im Stiden an Sachsen. Zudem umschlie(St
das Land Brandenburg die Bundeshauptstadt Berlin. Im Osten bildet Brandenburg ent-
lang der Fliisse Neifie und Oder mit einer Lange von rund 250 km die Grenze zur Republik
Polen.

Administrativ gliedert sich Brandenburg in 14 Landkreise sowie mit Potsdam, Cottbus,
Frankfurt (Oder) und Brandenburg a. d. Havel in vier kreisfreie Stadte. Administrative
Einheiten auf Ebene der Gemeinden sind neben den vier kreisfreien Stadten 142 amts-
freie und 271 amtsangehorige Gemeinden in 52 Amtern.

Geografische Besonderheiten mit einem nennenswerten Einfluss auf die Erreichbarkeit
ambulanter arztlicher Versorgung bestehen mit Ausnahme des Spreewaldgebiets in
Brandenburg nicht. Die Mittelbereichsstruktur Brandenburgs bietet die Gewahrleistung,
dass von jeder Region der 46 Mittelbereiche im Land in héchstens 30-45 Minuten das
jeweils zugeordnete Mittelzentrum erreicht werden kann (Individualverkehr). Eine Uber-
sicht des regionalen Verkehrsnetzes und die verkehrliche Anbindung zentraler Orte des
Landes Brandenburg Uiber Stral3e und Schiene sind der Kartendarstellung in Anlage 5 zu
entnehmen.

5. BARRIEREFREIER ZUGANG ZUR VERSORGUNG

Zur Einschatzung des potenziellen Bedarfs von Patienten nach barrierefreien oder zu-
mindest barrierearmen Arztpraxen wird der analytische Teil des Bedarfsplanes erganzt
um Angaben von Anzahl und Anteil der Einwohner mit einer anerkannten Behinderung
bzw. Schwerbehinderung einerseits sowie zur Anzahl der barrierefrei zuganglichen
Praxen, differenziert nach Arztgruppen.

GemaR Angaben des Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg (AfS) waren 2017 im Land
Brandenburg 274.510 Menschen schwerbehindert, was bei einer Gesamtbevélkerung
von 2.504.040 Einwohnern einer Quote von rund 11 % entspricht. Seit 1993 hat sich deren
Anzahl kontinuierlich erh6ht und gegeniiber dem Ausgangsjahr nahezu verdoppelt

(+95,4 %).
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Schwerbehinderte
Jahr davon
Menschen

1993 140.499 5.080
2001 184.825 5.696
2009 221.629 4.402
2017 274.510 5.196

Tabelle 2: Menschen mit Schwerbehinderung im Land Brandenburg 1993 — 2017
(Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, 2018)

Wie bereits im Kapitel ,,Ziele der Bedarfsplanung* ausgefiihrt, ist es auch zukiinftig Ziel
der KVBB den besonderen Erfordernissen der Versorgung von Menschen mit Behinde-
rung und Menschen mit psychischen Erkrankungen ausreichend Rechnung zu tragen.
Schon in der Vergangenheit hat die KVBB hierzu im Rahmen ihrer Beratungsangebote
insbesondere im Zusammenhang mit Niederlassungsberatungen bei Neuzulassungen
Hinweise zur Herstellung von Barrierefreiheit gegeben. Entsprechende Informationen
der KBV (Broschiire) werden an interessierte Arzte bzw. Psychotherapeuten ausgege-
ben.

Gleichermalien werden Patienten bei der Suche nach barrierefreien Praxen seitens der
KVBB unterstiitzt: Die Online-Arztsuche der KVBB (https://arztsuche.kvbb.de) weist auf
ihrer Internetprasenz alle Praxen aus, die gegentiiber der KVBB Angaben zur Barriere-
freiheit gemacht haben. Perspektivisch ist geplant, diese Angaben nach der Art des
barrierearmen/-freien Zugangs zu differenzieren.
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Der aufgestellte Bedarfsplan folgt den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 des
G-BA vom 20.12.2012 in seiner letzten Anderung vom 16.05.2019 und in Kraft getreten am
30.06.2019.

1. REGIONALE GRUNDLAGEN DER BEDARFSPLANUNG

Die regionalen Grundlagen der Bedarfsplanung ergeben sich aus den Vorgaben der
Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 in ihrer letzten Fassung vom 16.05.2019 sowie den rdum-
lichen Zuordnungen des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR),
Bonn.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch die arztgruppenspezi-
fischen regionalen Verhdltniszahlen ausgedriickt, die auf Grundlage der Vorgaben gemaf?
§ 8 Abs. 2 und 3 BPL-RL bestimmt werden.

Uber die Modifikation der sog. Basis-Verhaltniszahlen, die auf den Verhéltniszahlen zur
Einfihrung der Bedarfsplanung basieren (vgl. Anlage 5 BPL-RL), gem. § 9 Absatze 4 bis

7 BPL-RL zu den bundesweit einheitlichen Allgemeinen Verhdltniszahlen nach §§ 11-14
BPL-RL wird zundchst die zeitliche Veranderung des Versorgungsbedarfes aufgrund von
Veranderungen der Alters- und Geschlechtsstruktur der Gesamtbevdlkerung abgebildet.
In einem weiteren Schritt werden anschlieRend die Allgemeinen Verhdltniszahlen geman
Vorgaben nach § 9 Absdtze 8 bis 10 BPL-RL durch Anwendung der in den Planungsberei-
chen gemessenen Morbiditat (Morbiditdtsfaktor) regional angepasst und ergeben die
sog. regionalen Verhdltniszahlen.

Die arztgruppenspezifischen regionalen Verhdltniszahlen sind Grundlage fiir die arzt-
gruppenspezifische Festlegung von Uberversorgung und Unterversorgung sowie
sonstiger Beschlisse des Landesausschusses im Planungsbereich.

Bereits im Jahr 2010 hatte der G-BA die Einfiihrung des Demografiefaktors in die Bedarfs-
planung beschlossen, um die Alterung der Bevdlkerung und die damit einhergehende
generelle Zunahme des Leistungsbedarfs dieser Bevélkerungsgruppe zu beriicksichti-
gen. Durch Weiterentwicklung dieses Faktors zum Morbiditatsfaktor in der aktuellen
Fassung der BPL-RL werden nunmehr die Versorgungsbedarfe nach mehreren (vier)
Altersgruppen, nach dem Geschlecht und zusatzlich nach der regionalen Krankheitslast
(Morbiditat), bewertet nach dem Verhéltnis zum Bundesdurchschnitt, differenziert
(insg. 16 alters- und geschlechtergetrennte Morbiditatsgruppen). Der Morbiditatsfaktor
tragt der Annahme Rechnung, dass eine héhere Morbiditat mit einem héheren Bedarf
an ambulant tatigen Arzten bzw. Psychotherapeuten einhergeht. In Anwendung des
Morbiditatsfaktors werden in Regionen mit einer im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
héheren regionalen Morbiditdt die Allgemeinen Verhaltniszahlen abgesenkt, so dass sich
das fiir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderliche Arzte-Soll
erhéht. In Regionen mit einer vergleichsweise geringeren regionalen Morbiditat werden
dagegen vergleichsweise weniger Arzte bzw. Psychotherapeuten benétigt und die Ver-
haltniszahlen entsprechend erhoht.
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Um die regionalen und zeitlichen Verdnderungen im Versorgungsbedarf der Bevdlkerung
moglichst aktuell abzubilden, wird zukiinftig das fiir die Bewertung der Veranderungen
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Gesamtbevdélkerung zum Basisjahr 2010 ins
Verhdltnis gesetzte ,,aktuelle’ Betrachtungsjahr (2019: 2017) alle zwei Jahre angepasst,
mithin die in Anlage 5 BPL-RL ausgewiesenen Basis-Verhdltniszahlen alle zwei Jahre
angepasst und unter §§ 11 bis 14 BPL-RL als aktualisierte Allgemeine Verhadltniszahlen
abgebildet. Analog missen die, die regionale Krankheitslast bertcksichtigenden
Differenzierungs- und regionalen Verteilungsfaktoren, die wiederum die Allgemeinen
Verhdltniszahlen zu regionalen Verhaltniszahlen modifizieren, auf das jeweils gleiche
Betrachtungsjahr angepasst werden, um auch die aktuellen Verschiebungen in der Al-
ters-, Geschlechts- und Morbiditdtsstruktur der regionalen Bevélkerung im Vergleich zur
bundesweiten Verteilung zu bericksichtigen. Aufgrund einer verhaltnismaRig langsamen
Anderung der Alters-, Geschlechts- und Morbiditétsstruktur der Bevélkerung in den Pla-
nungsbereichen sieht der G-BA von einer jahrlichen Anpassung ab und plant stattdessen
eine Aktualisierung alle zwei Jahre, erstmals wieder zum 01.07.2021.

Gleichermalien ist eine regelhafte Aktualisierung der Leistungsbedarfsfaktoren vorzu-
nehmen, um Verschiebungen in der Inanspruchnahme der unterschiedlichen Teilbevél-
kerungen bezogen auf die einzelnen Arztgruppen abzubilden. Hierbei geht der G-BA
allerdings von deutlich langeren Verdanderungszyklen aus, so dass eine Anpassung alle
sechs Jahre als ausreichend erscheint, erstmals wieder zum 01.07.2025.

Der Modifikation der Allgemeinen Verhadltniszahlen durch den Morbiditdtsfaktor unter-
liegen - anders noch als zur Einflihrung des Demografiefaktors - alle Arztgruppen,

also auch die Kinder- und Jugendarzte sowie die Kinder- und Jugendpsychiater, wie im
Ubrigen auch samtliche Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Versorgung gem.
§ 14 BPL-RL. Fiir letztere war die verpflichtende Anwendung des Demografiefaktors zur
Anpassung der Allgemeinen Verhaltniszahl erst im Jahr 2018 erfolgt.

11.  HAUSARZTLICHE VERSORGUNG GEMAR § 11 BPL-RL

GemaR § 11 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie gehéren zur Arztgruppe der Hausarzte die
in § 101 Abs. 5 SGB V genannten Arztgruppen. Bezliglich der Einzelheiten der Zuordnung
in Abgrenzung zu anderen Arztgruppen wird auf § 11 Abs. 2 der Bedarfsplanungs-Richt-
linie verwiesen.

Planungsbereich fiir die hausdrztliche Versorgung ist gem. § 11 Abs. 3 Bedarfsplanungs-
Richtlinie der Mittelbereich in Abgrenzung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung vom 31. Dezember 2017. Demnach sind fiir die Bezugsregion der
Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg 46 Mittelbereiche mafgeblich (vgl. Anlage
3.1 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Gegenliber dem Bedarfsplan 2013 gab es hinsichtlich der
raumlichen Zuordnung von Gemeinden zu einzelnen Mittelbereichen resp. beziiglich der
raumlichen Zuschnitte der Mittelbereiche keine Verdnderungen. Eine Ubersicht iiber die
46 Mittelbereiche Brandenburgs zeigt Abbildung 15.
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Gem. Anlage 5 BPL-RL besteht ein zur Einfiihrung der Bedarfsplanung basierendes
bedarfsgerechtes hausarztliches Versorgungsniveau bei einem Verhaltnis von einem
Hausarzt zu 1.671 Einwohnern (Basis-Verhaltniszahl). Durch Anpassung gem. Vorgaben
nach § 9 Abs. 4-7 BPL-RL wird fiir die Arztgruppe der Hausarzte die bundesweit giiltige
Allgemeine Verhdltniszahl nach § 11 Abs. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie als Verhdltnis von
einem Hausarzt zu 1.609 Einwohnern festgelegt. Die Berticksichtigung der Vorgaben
nach § 8 Abs. 3 BPL-RL ergeben die im Planungsblatt der Hausérzte (siehe Anlage 1) aus-
gewiesenen regionalen Verhaltniszahlen.
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Abbildung 15: Die 46 Mittelbereiche des Landes Brandenburg; eigene Darstellung
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1.2, ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG GEMASS § 12 BPL-RL

GemadR § 12 Abs. 1 BPL-RL sind Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung:

1. Augendrzte

2. Chirurgen und Orthopdden
3. Frauenarzte

4. Hautarzte

5. HNO-Arzte

6. Nervenarzte

7. Psychotherapeuten

8. Urologen

9. Kinder- und Jugendarzte.

Fir die weitere Abgrenzung in der Zuordnung zu diesen Arztgruppen fiir die facharzt-
liche Versorgung wird auf § 12 Abs. 2 BPL-RL Bezug genommen.

Planungsbereich fir die allgemein facharztliche Versorgung ist gemaR § 12 Abs. 3 BPL-RL
der Landkreis, die kreisfreie Stadt oder die Kreisregion. Kreisregionen sind Zusammen-
fassungen in der Zuordnung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR). Fiir die Feststellung der Allgemeinen Verhéltniszahlen und der Uberversorgung
werden die Planungsbereiche der allgemeinen facharztlichen Versorgung finf raum-
ordnungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet. Die Typisierung erfolgt auf Basis
des Konzepts der Grof3stadtregionen des BBSR und beriicksichtigt insbesondere den
Grad der Mitversorgung in den Kreistypen 1 bis 4 sowie den Grof3stadten (liber 100.000
Einwohner). Die Methodik zur Bestimmung der Kreistypen ist in Anlage 6 der Bedarfs-
planungs-Richtlinie beschrieben.

Im Vergleich zum Bedarfsplan 2013 haben sich aufgrund aktualisierter Analysen des BBSR
hinsichtlich der Pendlerstrome sozialversicherungspflichtig Beschaftigter fiir die beiden
Planungsraume Landkreis Dahme-Spreewald und Landkreis Markisch-Oderland eine
Anpassung der Kreistypisierung ergeben: Beide Landkreise werden nicht mehr als Typ 4
(,,mitversorgt), sondern als Typ 5 (,,eigenversorgt“) ausgewiesen; in der Folge kommen
in beiden Planungsbereichen fiir die Arztgruppen der allgemeinen fachdrztlichen Ver-
sorgung leicht niedrigere Verhaltniszahlen zur Anwendung.

Entsprechend Anlage 3.2 BPL-RL sollen die Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen
Versorgung in Brandenburg fir dreizehn Landkreise bzw. kreisfreie Stddte (Potsdam,
Stadt) und drei Kreisregionen beplant werden.
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Landkreise/Kreisregionen gem. BBSR-Typisierung Landkreise/Kreisregionen gem. BBSR-Typisierung
Abweichung der KVBB (BPL-RL, Anlage 3)
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Abbildung 16: Landkreise bzw. Kreisregionen Land Brandenburg, typisiert auf Basis des
BBSR-Grol3stadtregionenkonzeptes; eigene Darstellung

Aufgrund des zwischenzeitlichen Absinkens der Einwohnerzahl in Cottbus auf unter
100.000 Einwohner hat das BBSR in Anwendung der Regelung, dass ,,kleinere kreisfreie
Stadte unter 100.000 Einwohnern® mit den ihnen zugeordneten Landkreisen zu Kreis-
regionen zusammengefasst werden, die beiden bisher getrennt beplanten Planungs-
bereiche Landkreis Spree-Neil3e und kreisfreie Stadt Cottbus zu einer neuen Kreisregion
zusammengefasst und diese Region als ,,eigenversorgt* (Typ 5) eingestuft.

Die KVBB und die Krankenkassen bewerten diesen Schritt aus Versorgungsgesichts-
punkten kritisch: Durch die Zusammenlegung der beiden Planungsbereiche wird es
perspektivisch zu einer Verstarkung von Zentralisierungstendenzen des ambulanten
Versorgungsangebotes zugunsten der Stadt Cottbus, aber eben auch zu Lasten des peri-
pheren, [dndlich geprdgten Landkreises Spree-NeiRe kommen. Fiir eine Steuerung der
ambulanten Versorgung (Zulassungsmdglichkeiten) beziiglich eines flaichenhaft ausge-
wogenen Angebots erscheint die Beplanung zweier Teilrdume weitaus besser geeignet.

Weiteres Argument fiir eine auch zukiinftig getrennte Beplanung zweier Teilrdume ist
die nicht eindeutig negative Einwohnerentwicklung der kreisfreien Stadt Cottbus in den
letzten Jahren. Vielmehr weisen die Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg
(vgl. Abbildung 17) eine seit 2014 positive und im Jahr 2016 wieder die Einwohnerschwel-
le von 100.000 Personen (ibersteigende Entwicklung in Cottbus aus. Insofern kann

eher von einem sich um die Schwelle von 100.000 Einwohnern verstetigenden Trend
gesprochen werden, so dass es gerechtfertigt erscheint, vor gemeinsamer Beplanung
der beiden Teilraume die weitere Bevolkerungsentwicklung in der Region abzuwarten.
Auch, um nicht - bedingt durch eine weitere positive Bevdlkerungsentwicklung der
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Stadt Cottbus, beispielsweise aus Wanderungsgewinnen umliegender Gemeinden des
Landkreises Spree-Neil3e - in absehbarer Zeit die vollzogene Zusammenlegung wieder

in getrennte Planungsrdume aufzuldsen. In diesem Zusammenhang ist auch auf das
,,Strukturstarkungsgesetz Kohleregion* des Bundes im Rahmen des geplanten Kohle-
ausstieges u.a. in der Region Lausitz hinzuweisen. Im Zuge der damit verbundenen
Investitionen in wirtschaftliche Infrastruktur und soziale Standortbedingungen sollen die
Attraktivitdt, Bindungskraft und AuRenwirkung der Region verbessert werden, was sich
zukiinftig positiv auf die Bilanz der Fort- und Zuziige in der Region und v.a. in der Stadt
Cottbus auswirken kann.
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Abbildung 17: Einwohnerentwicklung Cottbus, Stadt 2010 - 2018
(Quelle: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg; eigene Darstellung)

GemaR § 8 BPL-RL sind die Verhdltniszahlen der einzelnen Arztgruppen der allgemeinen
facharztlichen Versorgung durch die Anwendung des Morbiditatsfaktors zu regionalisie-
ren. Die derart modifizierten Verhdltniszahlen sind aus Spalte 5 der als Anlage 1 anliegen-
den Planungsblatter der entsprechenden Fachgruppen zu entnehmen.

Fir die Fachgruppe der Kinder- und Jugenddrzte bezieht sich die Verhaltniszahl nur auf
die minderjahrige Bevdlkerung, fir die Fachgruppe der Frauendrzte nur auf die weibliche
Bevolkerung.

Unabhdngig von einer starkeren Berticksichtigung der Morbiditdt bei der Ausweisung
des Versorgungsbedarfes wurden im Zuge der Diskussion um die Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung Anpassungsbedarfe der Versorgungsniveaus insbesondere bei den Arzt-
gruppen der Kinder- und Jugendarzte, der Nervenarzte, der Psychotherapeuten sowie
der Fachinternisten (hierzu Kapitel D 1.3) thematisiert. Daraus folgend hat der G-BA fiir
einzelne Arztgruppen systematische Anpassungen der bundesweit geltenden Verhdltnis-
zahlen sowie die Einfiihrung differenzierter Mindest- oder Hochstversorgungsanteile
(Quoten) innerhalb von Arztgruppen nach § 101 Abs. 1 Satz 8 SGB V als Instrument der
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung vorgenommen.
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Kinder- und Jugendérzte:

Hinsichtlich der zukiinftigen Beplanung des ambulanten padiatrischen Versorgungsange-
botes ist festzustellen, dass die Auswirkungen der Anwendung des Morbiditdtsfaktors

in der Arztgruppe der Kinder- und Jugendarzte im Vergleich zu anderen Arztgruppen
Giberschaubar ist. Wesentlich starkeren Einfluss auf das zukiinftige Versorgungsniveau in
den péadiatrischen Planungsbereichen hat indes die vom G-BA in der BPL-RL gleichzeitig
vorgenommene systematische Anpassung der bundesweit geltenden padiatrischen Ver-
haltniszahlen: Einerseits erfolgt eine Angleichung im Binnenverhaltnis der verschiedenen
Kreistypen zueinander, anderseits wurde eine Anhebung des pddiatrischen Versorgungs-
niveaus insgesamt beschlossen.

Hintergrund ist zum einen die Erkenntnis, dass das Konzept der Mitversorgung, das
der Planung aller Fachgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung zugrunde
liegt, fir die Kinder- und Jugendarzte nur bedingt anwendbar ist: Eltern kranker Kinder
suchen fir die allgemein kinderarztliche Grundversorgung regelhaft nicht Padiater an
zentralen Orten auf, sondern in der Ndhe zum Wohnort. Gleichzeitig wird das Erfordernis
anerkannt, dass die spezialisierte kinderéarztliche Versorgung (Kinder-Pneumologie,
Kinder-Kardiologie etc.) aus zentralen Orten (sog. Typ 1- Klassifizierung der Verhaltnis-
zahl) heraus erfolgen muss und deshalb dort generell ein hheres Versorgungsniveau
an Pddiatern als in anderen Gemeinden erforderlich ist. Diese Vereinheitlichung fiihrt
demnach zu einer Absenkung der Verhaltniszahlen in den Typen 2 bis 5 um bis zu 30 %
und zu einem signifikanten Zuwachs an Zulassungsméglichkeiten in Regionen, die nicht
das Merkmal ,,Kernstadt* (Potsdam, Cottbus) haben.

Von der weiteren Erkenntnis getragen, dass umfangreiche Veranderungen im Ver-
sorgungsangebot (medizinischer Fortschritt, veranderte G-BA-Vorgaben zu den sog.
U-Untersuchungen) und der Inanspruchnahme von P&diatern im Ergebnis eine héhere
Anzahl an Kinder- und Jugenddrzten je Planungsbereich erfordern, hebt der G-BA das
padiatrische Versorgungsniveau tiber alle Regionstypen um 15 % an, womit sich die Zahl
der Planstellen in den Kernstadten um 15 % und in allen anderen Typen zwischen 23 %
und 53 % verandern.

Fir den Bereich der KV Brandenburg orientiert sich die Bedarfsplanung fiir die Kinder-
und Jugenddrzte an den Vorgaben des § 12 BPL-RL.

Wie bereits im Rahmen der Aufstellung des Bedarfsplanes 2013 wurde unter den Be-
teiligten die rdumliche Zuordnung der Kinder- und Jugenddrzte zur Raumkategorie
Landkreis (gem. BPL-RL) bzw. Mittelbereich gepriift und diskutiert. Eine diesbezligliche
Empfehlung der KVBB ist Kapitel 3 des vorliegenden Bedarfsplans zu entnehmen, wobei
eine Abweichung von der BPL-RL nicht vorgesehen ist.

N
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Nervenarzte:

Fir die Bedarfsplanungsgruppe der Nervenarzte hat der G-BA im Rahmen der aktuellen
Anpassungen der BPL-RL zwei wesentliche Adjustierungen fir eine zukiinftig bedarfs-
gerechtere Versorgung umgesetzt: Einerseits werden mittels neuer, um rund 15 % ab-
gesenkter Verhaltniszahlen die Versorgungsniveaus an die zwischenzeitlich gestiegenen
Behandlungsbedarfe infolge hdherer Inanspruchnahme der vielfach dlteren Patienten
angepasst. Andererseits soll die Einflihrung von Quotenpldtzen nach § 101 Abs. 1 Satz 8
SGBV ein (iber die gesamte Fachgruppe, bestehend aus Psychiatern, Neurologen und
Nervenheilkundlern bzw. doppelt Weitergebildeten, gesichertes Versorgungsangebot
gewadbhrleistet werden. Die Quotenregelung findet insbesondere vor dem Hintergrund
der seit Jahren festzustellenden Verschiebungen innerhalb der fachdrztlichen Kompe-
tenz aufgrund héherer bzw. weiterhin steigender Versorgungsanteile von Neurologen
bzw. Psychiatern im Vergleich zu Nervenarzten alter Weiterbildungs-Ordnung bzw.
doppelt Weitergebildeten Einzug in die Bedarfsplanung der Nervendrzte.

Zu den Grundlagen der Berechnung der Quotenplatze der einzelnen Fachdrzte wird an
dieser Stelle auf die Ausfiihrungen unter § 12 Abs. 5 BPL-RL verwiesen. Die Ausweisung
der zukinftigen Mindestquoten wie auch die Anzahl der tatsachlich tatigen Facharzte

der Subdisziplinen erfolgt gem. Anlage 2.5 BPL-RL mittels eigenem ,,Planungsblatt zur
Feststellung des Nervenarzt-Versorgungsgrades“ (vgl. Anlage 1).

Psychotherapeuten:

Auch in der Arztgruppe der Psychotherapeuten hat der G-BA im Zuge der aktuellen An-
passungen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie eine systematische Niveauanpassung der
Verhdltniszahlen um rund 9 % vorgenommen, die analog zu den Motiven bei den Nerven-
arzten erfolgt: eine festzustellende héhere Inanspruchnahme der Versorgungsangebote
verbunden mit vergleichsweise langen Wartezeiten.

Zusatzlich wird gemal § 25 Abs. 2 BPL-RL eine neue Mindestquote speziell fur die
Fachdrzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie eingefiihrt: Innerhalb des
festzustellenden 25-prozentigen Anteils fiir psychotherapeutische Arzte gemessen an
der regionalen Verhaltniszahl fiir Psychotherapeuten je Planungsbereich ist wiederum
ein 50 %-Anteil fiir Facharzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vorzu-
halten und festzustellen. Sowohl die tatsachlich tdtigen Facharzte als auch das Soll der
Arzte wird zukiinftig im Planungsblatt mit ausgewiesen (vgl. Anlage 1, Planungsblatt zur
Feststellung des Psychotherapeuten-Versorgungsgrades gem. Anlage 2.4 BPL-RL).

Fir den Bereich der KV Brandenburg orientiert sich die Bedarfsplanung fiir die Psycho-
therapeuten an den Vorgaben des § 12 BPL-RL.

Wie bei den Kinder- und Jugendarzten wurde auch fiir die Beplanung der Psychothera-
peuten die radumliche Zuordnung der Psychotherapeuten zur Raumkategorie Landkreis
(gem. BPL-RL) bzw. Mittelbereich geprift und diskutiert. Eine diesbezligliche Empfeh-
lung der KVBB ist Kapitel 3 des vorliegenden Bedarfsplans zu entnehmen, wobei eine
Abweichung von der Bedarfsplanungsrichtlinie nicht vorgesehen ist.
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1.3.  SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG GEMAR § 13 BPL-RL

Nach § 13 Abs. 1 BPL-RL gehdren die Arztgruppen der Anasthesisten, der Fachinternisten,
der Radiologen und der Kinder- und Jugendpsychiater der spezialisierten facharztlichen
Versorgung an. Bezliglich der Definition der dieser Versorgungsebene zugeordneten

Arztgruppen in Abgrenzung zu den anderen Arztgruppen wird auf § 13 Abs. 2 BPL-RL
verwiesen.
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Abbildung 18: Raumordnungsregionen im Land Brandenburg; eigene Darstellung

GemaR § 13 Abs. 3 BPL-RL ist der Planungsbereich fiir die spezialisierte facharztliche Ver-
sorgung die Raumordnungsregion in der Zuordnung des Bundesinstituts fiir Bau, Stadt-

und Raumforschung. Fiir das Gebiet der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg sind
demnach finf Raumordnungsregionen mafigeblich, wie sie Abbildung 18 ausweist. Diese

Planungsbereiche entsprechen den raumlichen Grundlagen fiir die Krankenhausplanung
im Land Brandenburg.
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Die Anwendung des Morbiditatsfaktors nach § 9 BPL-RL fiihrt auch bei den Arztgruppen
der spezialisierten facharztlichen Versorgung zu einer Modifizierung der Allgemeinen
Verhdltniszahlen. Diese konnen den in Anlage 1 anliegenden Planungsbldttern der ent-
sprechenden Fachgruppen entnommen werden.

Bei den Kinder- und Jugendpsychiatern bezieht sich die Allgemeine Verhaltniszahl nur
auf den Bevélkerungsanteil der unter 18-Jdhrigen Bevélkerung.

Die Bedarfsplanung fiir die Andsthesisten erfolgt in Abweichung von den Vorgaben nach
§ 13 Abs. 4 BPL-RL unter Bezugnahme auf § 2 BPL-RL auf Ebene des KV-Bereiches sowie
einer um die Mitversorgungseffekte durch bereichsfremde Andsthesisten modifizierten
Verhdltniszahl (Begriindung: vgl. D. 2. ,,Systematische Abweichungen von Bedarfspla-
nungs-Richtlinie*).

Vor dem Hintergrund der seit Jahren zunehmenden Ausdifferenzierung der internisti-
schen Versorgung hin zu derzeit neun Schwerpunkten, deren Besetzung und raumliche
Verteilung mit Fachdrzten der verschiedenen Disziplinen wiederum vergleichsweise
heterogen erfolgt, erkennt der G-BA die Erfordernis einer differenzierteren Betrachtung
der Inneren Medizin in der Planung. Daher hat der G-BA auf Grundlage des § 101 Abs. 1
Satz 8 SGB V (i. d. F. TSVG) Minimal- bzw. Maximalquoten zur Verteilung der Schwer-
punkte innerhalb der Gesamtgruppe der Fachinternisten festgelegt:

> Mindestquote fiir die Rheumatologen in Héhe von 8 % der Arztgruppe der
Fachinternisten je Planungsbereich

und

> Hoéchstquoten fiir die Arztgruppen der Kardiologen (33 %),
Gastroenterologen (19 %), Pneumologen (18 %) und der Nephrologen (25 %).

Hinsichtlich genauerer Ausfiihrungen zu den Quotenregelungen bei den Fachinternisten
wird an dieser Stelle auf § 13 Abs. 6 BPL-RL verwiesen. Im aktuellen Bedarfsplan der
KVBB werden Fachinternisten, die ohne explizite Zulassung in den einzelnen Schwer-
punkten aufgrund einer Sonderregelung durch die Einfiihrung des EBM 2005 eine Ge-
nehmigung fiir Schwerpunktleistungen durch die KVBB erhalten haben (,,ehrenhalber),
bei den Quotierungen nach den entsprechenden Schwerpunkten beriicksichtigt.

Die mit der Ausdifferenzierung des fachinternistischen Versorgungsangebotes einher-
gehende starke Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebotes in der Inneren
Medizin aufgrund von zahlreichen Sonderbedarfszulassungen fiihrte in vielen Planungs-
bereichen bundesweit zum Uberschreiten der Versorgungsgrade von zum Teil weit (iber
140 %. Der gemal3 aktueller gesetzlicher Vorgaben damit ggf. erforderliche Abbau der
Versorgung ist aus Sicht des G-BA nicht sachgerecht, weswegen dieser eine Anpassung
der Verhidltniszahlen der Fachinternisten beschlie8t, um den aktuellen Stand der Versor-
gungsrealitat mit den Planzahlen der Bedarfsplanung tibereinzubringen.
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Vor diesem Hintergrund beschlieRt der G-BA neben der Einfiihrung von Quoten gem.
§101 Abs. 1 Satz 8 SGB V die Anhebung des Versorgungsniveaus (Reduktion der zum Zeit-
punkt der Einfiihrung der Bedarfsplanung geltenden Verhéltniszahlen) um 30 %.

Die entsprechenden Verhaltniszahlen sind wie die um den Morbiditatsfaktor angepass-
ten regionalen Verhdltniszahlen dem in Anlage 1 ausgewiesenen Planungsblatt fir die
Fachinternisten (gem. Anlage 2.6 BPL-RL) zu entnehmen.

1.4. GESONDERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG GEMASS § 14 BPL-RL

Die Fachgruppen der gesonderten fachdrztlichen Versorgung gemaR § 14 Abs. 1 BPL-RL
werden auf Ebene des KV-Bereiches beplant (vgl. § 14 Abs. 3 BPL-RL). Beziiglich der
Definition der Arztgruppen in Abgrenzung zu anderen Arztgruppen wird auf § 14 Abs.

2 BPL-RL Bezug genommen. Die Verhdltniszahlen der Fachgruppen der gesonderten
fachdrztlichen Versorgung gemaR § 14 Abs. 4 BPL-RL sind ebenso wie alle anderen
Fachgruppen durch einen Morbiditatsfaktor zu modifizieren. Die ermittelten regionalen
Verhaltniszahlen finden sich in den in Anlage 1 ausgewiesenen Planungsblattern der
einzelnen Arztgruppen.
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2. SYSTEMATISCHE ABWEICHUNGEN VON DER BEDARFSPLANUNGS-RICHTLINIE

Gemal’ § 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V sowie § 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie sind Abweichungen
von dieser Richtlinie zul3ssig, insbesondere wenn diese durch regionale Besonderheiten,
beispielsweise Demografie, Morbiditdt, soziodkonomische Faktoren, gerechtfertigt
sind. Diese erdffnen der regionalen Ebene weite Spielrdume beispielsweise in Form der
Anpassung von Planungsbereichszuschnitten, der abweichenden Zuordnung einzelner
Arztgruppen zu einer anderen Planungsraumebene oder bzw. und der Verhaltniszahl-
modifizierung, um im Kontext mit der Bedarfsplanung eine nach regionalen Aspekten
zielgenauere, den tatsachlichen Bediirfnissen entsprechenden Steuerung der Ver-
sorgung der Bevolkerung im Sinne eines gleichmaRig guten Zugangs der Bevélkerung
zur ambulant drztlichen Versorgung vor dem Hintergrund des Erstrebens gleichwertiger
Lebensverhdltnisse im gesamten Bundesgebiet zu ermdglichen. Aus benannten Griinden
werden im KVBB Bedarfsplan 2020 nachfolgende Abweichungen vorgenommen.

2.1. REGIONALE ABWEICHUNG

Aus Versorgungsgesichtspunkten wird die vom G-BA auf Grundlage laufender Raumbe-
obachtungen des BBSR fiir die Beplanung aller Arztgruppen der allgemein facharztlichen
Versorgung vorgesehene Zusammenlegung der beiden bislang getrennt beplanten
Planungsbereiche Cottbus und Spree-Nei3e zur einer Kreisregion im KVBB-Bedarfsplan
2020 nicht vollzogen, da damit perspektivisch eine Verstarkung von Zentralisierungs-
tendenzen des ambulanten Versorgungsangebotes zugunsten der Stadt Cottbus zu
erwarten ist. Fiir eine bedarfsgerechte Steuerung der ambulanten Versorgung (Zulas-
sungsmoglichkeiten) beziglich eines flichenhaft ausgewogenen Angebots erscheint die
Beplanung zweier Teilrdume weitaus besser geeignet (vgl. auch Ausfiihrungen im Kapitel
D.1.2.).

2.2. ANASTHESISTEN

Die Facharztgruppe ist mafRgeblich dadurch gekennzeichnet, dass sie als einzige Arzt-
gruppe ohne Sprechstundenbindung am Praxissitz fungiert, da sie in der Regel auf
Anforderung von anderen Kollegen an deren Praxissitz aul3erhalb der Planungsrdaume
tatig werden. So werden rund 85 % der in Brandenburg zugelassenen und angestellten
Anasthesisten aullerhalb ihres Vertragsarztsitzes tatig. Demnach ist eine Bedarfsplanung
flir die Anasthesisten (in Brandenburg) auf Ebene des KV-Bereichs bedarfs- und damit
sachgerecht.

Schon die Berechnungen nach den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie in der
Fassung von 2012 ergaben fiir die Arztgruppe in Brandenburg ein Ausweisen von 14,0
neuen Zulassungsmoglichkeiten, die in Anwendung eines gednderten Raumbezugs auf
das KV-Gebiet auf 10,0 neue Zulassungsmdglichkeiten reduziert werden konnten. In An-
wendung der nunmehr neuen Vorgaben gem. § 13 Absdtze 3 und 4 BPL-RL ergeben sich
wiederum Zulassungsméglichkeiten in Hohe von 15,0 bzw. adjustiert auf die Ebene des
KV-Bereiches 13,0 Zulassungsmdoglichkeiten.
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Gemeinsam mit dem Berufsverband der Andsthesisten wurde erneut festgestellt,

dass ausreichende Versorgungsangebote vorhanden sind und zusatzlicher Bedarf im
ausgewiesenen Umfang nicht erkennbar ist. Im Gegenteil haben sich die festgestellten
Mitversorgungseffekte durch bereichsfremde Anasthesisten zwischenzeitlich noch
erhéht. Auch auf dem Gebiet der Schmerztherapie bestehen nach wie vor keine Ver-
sorgungsliicken, vielmehr liegt die Teilnahme von Arzten an der schmerztherapeutischen
Versorgung in Brandenburg weit Giber dem bundesweiten Durchschnitt. Daher ist es
gerechtfertigt, in Anwendung der bisherigen Systematik die Andsthesisten fiir den Be-
reich der KV Brandenburg weiterhin abweichend von der BPL-RL auf der Raumebene des
KV-Gebietes sowie auf Grundlage einer die Mitversorgungseffekte beriicksichtigenden
Verhdltniszahl zu beplanen.

Die aktuelle Analyse der Abrechnungsdaten der KVBB hinsichtlich Ambulanter Operatio-
nen gemal} Kapitel 31.2 EBM und einer zugehdrigen Anasthesie gemal(? Kapitel 31.5 EBM
mit Behandlungsort im Land Brandenburg (Brandenburger GKV-Patienten 2018) ergab
einen Anteil bereichsfremder Anéasthesisten von 15,3 %, und damit eine um 4 %-Punkte
héhere Mitversorgung gegeniiber dem Bedarfsplan 2013 in der zuletzt geanderten
Fassung vom 01.07.2014. Dies ist im Wesentlichen auf die Kooperationsbeziehungen zwi-
schen Brandenburger Operateuren und Berliner Andsthesisten infolge der geografischen
Lage von Berlin im Zentrum des Landes Brandenburg zuriickzufiihren.

Aufgrund dieser erheblichen Mitversorgung durch Andsthesisten aus anderen KV-Berei-
chen wird die Anzahl der benétigten brandenburgischen Andsthesisten je 100.000 Ein-
wohner von 2,39 (gemaR der in § 13 Abs. 4 BPL-RL vorgegebenen (1:46.917 Einwohner)
und durch den Morbiditatsfaktor gemaf § 9 BPL-RL adjustierte Verhaltniszahl (1:41.761)
pro Andsthesist auf 2,03 modifiziert, um eine bedarfsgerechtere Versorgung der Bran-
denburger Bevélkerung abzubilden. Die Verhaltniszahl wird entsprechend auf 49.304
Einwohner je Andsthesist angepasst (vgl. Anlage 1, Planungsblatt der Andsthesisten).

Allg. Verhaltniszahl (VHZ) fur die Andsthesisten gem. § 13 Abs. 4 BPL-RL: 45.974

Modifikation durch Morbiditatsfaktor gem. § 9 BPL-RL
(regionaler Verteilungsfaktor = 0,908358492) zur regionalen VHZ: 41.761

Anpassung der regionalen VHZ um Mitversorgungseffekte (15,3 %)
zur regional angepassten VHZ: 49.304
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