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Gemeinden — Erfahrungen aus dem Harz

Summary

In an ageing society the demand for health care facilities increases, while doctors
and other health personnel are also ageing. Particularly in rural areas, maintaining
health care is perceived as an exacerbating problem. The research questions are:
what provision situation does exist particularly in the primary health care sector,
how do local actors and senior citizens assess the supply and what strategies are
pursued to deal with experienced deficits? To answer these questions, the paper
presents empirical findings from the Harz Mountains, where the proportion of the
very elderly is among the highest in Germany. For this case study, 48 local and
regional experts were interviewed as well as five group discussions with elderly
people conducted. The results show a relatively dense provision with health care
facilities, even though a spatial concentration of practices in the small towns
and difficulties to replace retired doctors has already started. In the eastern case
municipality, senior citizens assess the situation much worse than in the western
area. Coping strategies include driving the own car as long as possible or using
social networks to take them to the physician or hospital.

1 Einleitung

Seit einigen Jahren werden Versorgungsprobleme im Gesundheitswesen landlicher
Réumen in den Medien verstarkt diskutiert. Als Griinde gelten der Mangel unter
den Arzten und Pflegekriften, verinderte Standortpriferenzen insbesondere junger
Arzte sowie verinderte Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen hin zu Kosten-
einsparungen und Wettbewerbsorientierung. Ein weiterer Grund fiir die besonders
von Arztevertretern konstatierte oder befiirchtete Unterversorgung mit Gesund-
heitsdienstleistungen stellt der demographische Wandel dar, der sich in vielen
landlichen Raumen verstirkt vollzieht. Zum einen steigt die Zahl der Senioren
und Hochbetagten durch die gestiegene Lebenserwartung und das Hineinwachsen
stark besetzter Jahrgidnge in das Seniorenalter an. Die Morbiditit, d.h. die Krank-
heitshiufigkeit, steigt mit dem Lebensalter an (SIEGERT et al. 2010, 49 ff.). Zudem
wichst der Aufwand zur Behandlung der Krankheiten, da die Schwere der
Krankheiten zunimmt und oftmals mehrere chronische Krankheiten parallel be-
handelt werden miissen (sog. Multimorbiditdt). Auf der anderen Seite sind die
Anbieter von Gesundheitsleistungen ebenfalls von Alterung betroffen, sodass sie
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héufig in kurzer Zeitspanne parallel in den Ruhestand gehen und die Nachfolge
unsicher ist.

Vor diesem Hintergrund stellen sich die Forschungsfragen, wie sich die Ver-
sorgung in den vergangenen Jahren in ldndlichen Rdumen entwickelt hat und
welche Strategien die Gesundheitsanbieter, insbesondere ambulant titige Arzte,
aktuell verfolgen, um sich an die verdnderten Rahmenbedingungen anzupassen.
Eine weitere Frage beinhaltet, wie lokale Schliisselakteure und Senioren in
landlichen Rdumen den Wandel der Gesundheitsversorgung wahrnehmen und was
sie unternechmen, um negative Verdnderungen zu bewiltigen. Zur Beantwortung
dieser Forschungsfragen werden empirische Ergebnisse einer explorativen Fall-
studie aus dem Harz, einer der am stirksten gealterten Regionen Deutschlands,
vorgestellt. Zunichst wird das Thema in die wissenschaftliche Diskussion ein-
geordnet und es werden ausgewahlte sekundarstatistische Daten présentiert, um
die Diskussion um Uber- und Unterversorgung zu versachlichen.

2 Zwischen Uber- und Unterversorgung: Versuch einer Versachlichung
Trotz der hohen offentlichen Aufmerksamkeit fiir das Thema ist die Zahl un-
abhéngiger raumwissenschaftlicher Untersuchungen zur Versorgung mit Gesund-
heitsdienstleistungen in den ldndlichen Raumen Deutschlands begrenzt (z. B. BEI-
VERS U. SPANGENBERG 2008; ScHMITZ-VELTIN 2006; WEGENER 2010). Daten tliber
die Anbieter im Gesundheitswesen diirfen oft nur eingeschrinkt genutzt werden,
weisen Qualitdtsprobleme auf (SCHMACKE 2013, 11 f.) oder miissen selbst erhoben
werden, was in der Regel nur im Rahmen von regionalen Fallstudien mdglich ist.
Die Kassenirztlichen Vereinigungen, Arztekammern, Krankenhausverbinde und
Krankenkassen verfligen zwar meist tiber die entsprechenden Daten, verfolgen
jedoch mit ihren Studien und Verdffentlichungen auch eigene Interessen. So ist
davon auszugehen, dass die Anbieter im Gesundheitswesen meist den Arzte-
mangel betonen, um damit z. B. die Arbeitsbedingungen fiir die Arzte zu verbes-
sern (KopeTscH 2007). Gleichzeitig weisen die Krankenkassen eher auf rdumliche
Verteilungsprobleme hin, um vermutlich die Zahl der Arzte insgesamt und damit
ihre Kosten zu begrenzen (KLOSE u. REHBEIN 2011).

Das Grundproblem besteht darin, dass sich der Bedarf nach medizinischen
Leistungen nicht objektiv bestimmen ldsst (SCHMACKE 2013, 8 ff.). Vielmehr steigt
mit dem Versorgungsniveau auch die Inanspruchnahme von Leistungen, was zu-
mindest teilweise auf induzierte Effekte zurlickzufiihren ist (KoperscH 2007,
3921f.), denn die Anbieter kdnnen sich durch entsprechende Diagnosen ihre Nach-
frage selbst generieren. Bei einem so unspezifischen Gut wie Gesundheit mit seiner
prinzipiell unbegrenzten Nachfrage ist politisch zu bestimmen, welche Versorgung
als unzureichend angesehen wird, ab der von einer Unterversorgung ausgegangen
wird. Die Definition von Unterversorgung hat sich im Laufe der letzten Jahr-
zehnte gewandelt. Dabei orientiert sich die Fachplanung am Status quo und an den
finanziellen Mitteln, die die Gesellschaft fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten
bereit ist aufzubringen. In der Bedarfsplanung werden quantitative Kennziffern,
wie die Anzahl Krankenhausbetten oder Arzte je Einwohner verwendet. Ob diese
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auch den qualitativen Bediirfnissen der zu versorgenden Bevolkerung entspricht,
erscheint allerdings fraglich.

Die Bedarfsplanung in der ambulanten &rztlichen Versorgung wurde 1985 mit
dem Ziel eingefiihrt, die Zahl der niedergelassenen Arzte zu begrenzen. Es war
die Rede von einer ,,Arzteschwemme®. Mit der Richtlinie von 1992 wurde die Be-
darfsplanung auch rdumlich differenziert. Basis waren die siedlungsstrukturellen
Kreistypen des Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (bzw. seiner
Vorgéngereinrichtung). Als Malistab wurde der Versorgungsgrad der jeweiligen
Arztgruppen in den einzelnen Kreistypen herangezogen und als 100-prozentige
Versorgung festgelegt. Bspw. nutzte die Bedarfsplanungsrichtlinie von 2009 (§ 8)
die westdeutschen Verhéltniszahlen von 1990 und die BBR-Typen von 1997 zur
Definition der 100-prozentigen Versorgung bei den Fachirzten: In den Kernstédten
der Regionen mit Verdichtungsansédtzen wurden z. B. durchschnittlich 11.017 Ein-
wohner von einem Augenarzt versorgt, wihrend es in den ldndlichen Kreisen
dieses Regionstyps 25.778 Einwohner waren.

Bei einer Uberversorgung, die bei 110% festgesetzt wurde, durften sich keine
neuen Arzte mehr im entsprechenden Kreis niederlassen. Eine Unterversorgung
wurde der Vollstdndigkeit halber auch definiert: 75% bei Haus- und 50% bei
Fachérzten. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz von 2011 und der neuen Bedarfs-
planungsrichtlinie von 2012 sollte darauf reagiert werden, dass trotz quantitativ
ausreichender Versorgung Unterversorgung bestehen oder drohen konnte. So
wurde insbesondere ein Demographiefaktor eingefiihrt, um die Alterung der
Bevolkerung und den damit verbundenen hdéheren Bedarf beriicksichtigen zu
konnen. Auch wurde der Planungsbereich bei den Hausérzten von der Kreisebene
auf die Ebene der Mittelbereiche! verkleinert, um rdumliche Konzentrationen, oft
in den Kreisstddten, zu vermeiden. Die neuen Regelungen geben den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen mehr Spielraum, Uber- und Unterversorgung festzustellen.
Deshalb lésst sich die Versorgungssituation nicht mehr einfach mit einem Arzt-Ein-
wohner-Verhéltnis ermitteln.

Um die Diskussion um Unter-, Uber- und Fehlversorgung zu versachlichen,
werden im Folgenden einige Daten zur Situation und jiingeren Entwicklung dar-
gestellt. Die Gesundheitsversorgung erscheint im internationalen Vergleich relativ
gut (OECD 2013). Mit 3,8 Arzten pro 1.000 Einwohner hatte Deutschland 2011
eine der hochsten Arztdichten aller OECD-Linder. Nur Osterreich, Italien und
Spanien weisen hohere Werte auf. Ahnlich ist es mit der Anzahl Krankenhausbetten
je 1.000 Einwohner von 8,6 im Jahr 2011, die nur in Japan und Stdkorea noch
hoher liegt. Auch die Zahl der Pflegekrifte ist mit 11,4 pro 1.000 Einwohner im
internationalen Vergleich relativ hoch. Die Dichte liegt lediglich in der Schweiz, in
Island und Norwegen noch hoher.

Der Trend in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten deutet auf einen kon-
tinuierlichen Ausbau der Gesundheitsversorgung in Deutschland hin. Von 2000

' Die Mittelbereiche entsprechen den Einzugsgebieten der Zentren mit mittelzentraler Funktion, wie
sie in der Regel von der Landesplanung ausgewiesen werden (BBSR 2016a). Dadurch werden ins-
besondere die grofleren Landkreise in mehrere Mittelbereiche aufgeteilt.
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bis 2011 ist die Zahl der Arzte gemessen in Vollzeitiquivalenten um 14,3 % und
die der Pfleger um 7,7 % gewachsen (Statistisches Bundesamt 2013a). Allerdings
unterscheiden sich die Ausstattungsniveaus der Gesundheitsinfrastruktur erheblich
zwischen den einzelnen Sektoren, Arztgruppen und Rédumen.

Die Krankenhausstatistik zeigt, dass die Zahl der stationir titigen Arzte von
1991 bis 2011 um 41,4 % gestiegen ist, die der Krankenpfleger hingegen lediglich
um 5,8% (STATISTISCHES BUNDESAMT 2013b). Im gleichen Zeitraum ist die
Anzahl Patienten um 25,8 % gestiegen, wihrend ihre durchschnittliche Verweil-
dauer auf Grund der besseren Behandlungsmoglichkeiten und daran angepasster
Finanzierungsbedingungen um 45% zuriickgegangen ist. Damit hat sich die
Zahl der Belegtage um 30,6 % reduziert. Der Abbau von Krankenhausbetten um
24,6% hat somit dazu beigetragen, die durch den Riickgang der Belegtage ent-
standenen Uberkapazititen zu verringern. Von 1991 bis 2011 wurden insgesamt
366 Krankenhéuser geschlossen, was einem Riickgang von 15,2 % entspricht.

In den meisten Gebieten Deutschlands ist das néchst gelegene Krankenhaus
innerhalb von 20 Minuten mit dem Pkw erreichbar (BBSR 2012, 49). Langere Fahr-
zeiten sind insbesondere in diinn besiedelten landlichen Rdumen Nordostdeutsch-
lands erforderlich. Allerdings besteht die Gefahr einer weiteren Ausdiinnung der
Krankenhausversorgung. Denn mit der Einfithrung von Wettbewerbselementen, wie
den Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) in die Krankenhausfinanzierung
seit 2000, werden die effizienten von den weniger effizienten Krankenhdusern ge-
trennt. Letztere kdnnen fiir die flichendeckende Versorgung nétig sein und die
aktuelle Krankenhausplanung steuert diesen Ausdiinnungsprozess kaum raumlich
(DoucLas 2009, 126). Diese Wettbewerbsorientierung fithrt demnach nicht nur zur
SchlieBung von Einrichtungen, sondern auch zur Privatisierung und Konzentration
auf besonders ertragsreiche Abteilungen, was einer wohnungsnahen Versorgung
ebenfalls im Wege stehen kann. In strukturschwachen, ldndlichen Raumen kommt
hinzu, dass die Bevolkerungszahl so stark abnimmt, dass die alterungsbedingte
Zunahme der Fallzahlen iiberkompensiert wird. So zeigen Modellrechnungen bis
2030, dass die Krankenhausfille zwar fast iiberall in Deutschland im Zuge des
demographischen Wandels zunehmen werden, aber insbesondere in den ldndlichen
Gebieten, in denen die Versorgungsdichte bereits heute gering ist, voraussichtlich
riicklaufig sein werden (BBSR 2012, 50).

Tabelle 1 zeigt die Versorgungssituation und die jlingere Entwicklung im
ambulant arztlichen Bereich. In den stddtischen Kreisen und insbesondere in
den kreisfreien GroBstddten liegt die Arztdichte deutlich hoher als in den beiden
lindlichen Kreistypen. Die Zahl der ambulant titigen Arzte ist jedoch von 2008
bis 2013 in allen Raumtypen angestiegen. In der Hausarztversorgung bestehen
nur geringe Unterschiede zwischen den Kreistypen. Die Hausarztdichte ist in den
landlichen Typen sogar etwas hoher als in den stddtischen Kreisen. Allerdings
nimmt nicht nur die Zahl der Hausirzte insgesamt ab, sondern ist in den lédndlichen
Kreisen mit Verdichtungsansétzen besonders stark riicklaufig. Landliche Raume, in
denen die Hausarztdichte relativ niedrig ist und die einen Abwértstrend verzeichnen,
sind beispielsweise der Altmarkkreis Salzwedel, Cochem-Zell oder Spree-Neif3e
(BBSR 2016b). Die Hausarztkonzentration ist in den touristischen Gebieten an
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der Kiiste oder dem Alpenvorland teils besonders hoch (Abb. 1). Ebenfalls hohe
Dichten lassen sich in den strukturstarken stiddeutschen Gebieten beobachten, was

vermutlich mit dem hoheren Anteil Privatpatienten zusammenhéngt.

Tab. 1: Ambulante &drztliche Versorgung nach siedlungsstrukturellen Kreistypen

Raumeinheit Arzte je Entwicklung | Hausérzte je | Entwicklung
100.000 Ein- der Arzte 100.000 Ein- | der Hauséirzte
wohner 2013 2008-2013 | wohner 2013 2008-2013
Kreisfreie 2421 +6,5% 64,3 -3,8%
Grof3stadte
Stadtische Kreise 150,9 +2,2% 58,9 -51%
Léndliche Kreise 1449 +2,6% 61,4 -5,6%
mit Verdichtungs-
ansdtzen
Diinn besiedelte 142.7 +2,9% 63,2 -5,0%
landliche Kreise
Bundesgebiet 1749 +4,0% 61,5 -4.8%
Datengrundlage: BBSR 2016b
N .: e
A ‘@- THUNEN

Hausérzte je 100.000 Einwohner

bis 55,4

() uber 55,4 bis 60,2
@ iiber 60,2 bis 63 4
@ (ber634bis 67,5

@ ibers75

Datengrundiage: INKAR 2016, Hrsg : BBSR, Boan,
Geometrische Grundlage: VG250, BKG 2013

Abb. 1: Hausarztdichten in den deutschen Kreisen
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Etwas mehr angehende Mediziner interessieren sich Befragungen zufolge fiir
den stationdren als fiir den ambulanten Bereich (DETTMER u. KUHLMEY 2009, 4;
SCHMACKE et al. 2008, 14). Als Griinde, die gegen eine Niederlassung sprechen,
gelten insbesondere das finanzielle Risiko, ein niedrigeres erwartetes Einkommen,
drohende Regressforderungen durch die Krankenkassen, ein hohes Mafl an
Biirokratie, der geringe fachliche Austausch mit Kollegen, geringere Familien-
freundlichkeit und weniger Abwechslung im Berufsalltag (JacoB et al. 2010, 4;
SCHMACKE et al. 2008, 17).

Die Befragungen zeigen ebenfalls, dass ldndliche Rdume unter Medizin-
studenten wenig beliebt sind. So gaben 54,4 % an, dass sie auf keinen Fall in einem
Ort mit weniger als 2.000 Einwohnern arbeiten mochten (JAcoB et al. 2010, 7).
Bei den Orten mit 2.000 bis 5.000 Einwohnern waren es immer noch 46 %. Die
qualitative Befragung von SCHMACKE et al. (2008, 73f.) weist darauf hin, dass
unter Medizinern ein negatives Bild ldndlicher Rdume vorherrscht: Angst vor Ver-
einsamung, hohe Arbeitsbelastung bei ungiinstiger Altersstruktur, geringe Zusatz-
einnahmen durch wenig Privatpatienten, hohe soziale Kontrolle und Probleme,
Freundschaften aufzubauen. Die Entscheidung fiir einen léndlichen Arbeitsort hangt
damit zusammen, ob bereits Erfahrungen mit dem Leben auf dem Land bestehen
(ScHMACKE et al. 2008, 19). Dazu gehoren neben der Herkunft auch Urlaube oder
Teile der Ausbildung. Die Erfahrungen aus anderen diinn besiedelten Landern
zeigen, dass zur Sicherung der érztlichen Versorgung in landlichen Gebieten die
Ausbildung zumindest teilweise dort stattfinden muss oder verstérkt Personen, die
aus diesen Gegenden stammen, zum Arztberuf motiviert werden sollten (HANCOCK
et al. 2009; RICHARDS et al. 2005, 6; STAGG et al. 2009; WALKER et al. 2012). Da
die Ausbildung in Deutschland héufig auf die grolen Stadtregionen konzentriert ist
und die Medizinerausbildung mit 11 Jahren relativ lange dauert, muss davon aus-
gegangen werden, dass zum Ausbildungsende bereits biographische Festlegungen
stattgefunden haben und ein Wegzug in landlich-periphere Bereiche unwahr-
scheinlicher wird.

Ein weiterer Riickgang der Hausarztzahlen ist zu befiirchten, da das Interesse
unter den Medizinstudenten an diesem Beruf eher gering ist. Fiir fast 30% der
Medizinstudenten kommt eine Facharztausbildung zum Allgemeinmediziner in
Frage (Jacos et al. 2010, 2). Am Ende des Studiums im praktischen Jahr geben nur
noch 7% der Studenten die Allgemeinmedizin als ihre erste Wahl an (DETTMER u.
KuHLMEY 2009, 2). Gegen eine Hausarzttitigkeit spricht aus Sicht der Befragten
das geringere Einkommen (SCHMACKE et al. 2008, 36). Der Ertrag aus vertragsérzt-
licher Tatigkeit ist zwar bei den Hausérzten in den letzten Jahren starker gestiegen
als bei den Fachérzten und liegt mittlerweile sogar tiber deren Ertragen (KBV 2013).
Allerdings erzielen Hausdrzte deutlich niedrigere Ertrage durch Privatpatienten als
Fachérzte. Neben diesen finanziellen Griinden spricht das relativ schlechte Image
des Hausarztberufes bei Medizinern gegen diese Tatigkeit (SCHMACKE et al. 2008,
161f.). Der Allgemeinmediziner gilt bei den anderen Medizinern als ,,gebildeter
Laie®, das Fach kommt kaum im Studium vor und es fehlen entsprechende Vor-
bilder. In der Facharztausbildung konnen Allgemeinmediziner benachteiligt
werden, weil sich die Kliniken keinen langfristigen Nutzen durch ihre Ausbildung
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versprechen. Da Allgemeinmediziner nur in der ambulanten Versorgung titig
sein konnen, miissen sich diese Arzte zudem frithzeitig gegen eine Karriere im
Krankenhaus entscheiden.

3 Fallstudien im Harz
3.1 Fallauswahl und methodisches Vorgehen
Der Beitrag greift auf Ergebnisse einer von 2010 bis 2012 durchgefiihrten Unter-
suchung zweier Kleinstddte mit ihrem dorflichen Umfeld zuriick (STEINFUHRER
et al. 2012). Die Auswahl der Untersuchungsregion erfolgte auf Grund ihrer aus-
gepragten Alterung. Unter den ldndlichen Rdumen Deutschlands war der West-
harz Ende 2008 die Region mit dem hdchsten Anteil an Hochbetagten: Jeweils
etwa 12% der Bevolkerung der beiden Landkreise Osterode am Harz und Goslar
war zu diesem Zeitpunkt 75 Jahre alt oder &lter (Bundesdurchschnitt: 8,6 %). Auch
im sachsen-anhaltischen Landkreis Harz, der als Vergleichsregion diente, lag der
Anteil der Hochbetagten mit 10% erheblich {iber dem Bundesdurchschnitt (alle
Daten nach BBSR 2010). Dieser kollektive Alterungsprozess geht mit Schrumpfung
einher. Zwar ist der Harz ein peripherer Raum ohne direkte Nidhe zu einer Metro-
pole, doch von Peripherisierung im Sinne einer sich selbst verstarkenden Abwérts-
spirale zu sprechen, wiirde ihm aus einer interregionalen Perspektive aufgrund
der bestehenden dkonomischen Basis in Form kleinerer und mittlerer Industrie-
unternehmen sowie der teilrdumlich hohen Bedeutung des Tourismus nicht gerecht.
Innerhalb des Harzes wurden zwei Kommunen ausgewihlt, die sich hinsicht-
lich ihrer Einwohnerzahl, zentralortlichen Funktion als Grundzentrum und ihrer
Siedlungsstruktur dhneln. Die Wahl fiel auf die beiden Stddte Bad Sachsa im Land-
kreis Osterode am Harz und Harzgerode im Landkreis Harz (Tab. 2). Beide Klein-
stadte haben durch Eingemeindungen 1972 im Westharz und 2010 im Ostharz
umliegende Dorfer als Ortsteile hinzugewonnen.

Tab. 2: Zentrale Merkmale der Fallstudiengebicte

Merkmale Bad Sachsa Harzgerode

Siedlungsstruktur Kleinstadt mit 3 Dorfern Kleinstadt mit 7 Dorfern
und 2 Weilern und 5 Weilern

Flache 33,1 km? 164,6 km?
Einwohnerzahl 2012 7.561 Ew. 8.836 Ew.
/fmteil der 65-Jahrigen und 31,1% 27,6%
Alteren 2011
Bevolkerungsentwicklung -8,7% -30,1%
1989-2012
Bevolkerungsprognose -17,7% -18,9%
2009-2025

Datengrundlagen: LSKN 2014; NIW 2011; STATISTISCHES BUNDESAMT 2014; STATISTISCHES LANDESAMT
SACHSEN-ANHALT 2014
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In den Jahren 2011 und 2012 wurden insgesamt 38 leitfadengestiitzte Interviews
mit 48 Schliisselpersonen (d.h. an manchen Gesprichen haben mehrere Personen
aus derselben Organisation teilgenommen) insbesondere aus Politik und Ver-
waltung auf lokaler, kommunaler und Kreisebene (zitiert als S1-38) sowie finf
Gruppeninterviews mit 57 dlteren insbesondere Einwohnerinnen im Alter von 55
bis 98 Jahren (zitiert als G1-5) gefiihrt. Die Gespriche wurden aufgezeichnet und
transkribiert. Das Material wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse systematisch
auf beschreibende und wertende Aussagen in Bezug auf verschiedene Felder der
Daseinsvorsorge sowie darauf bezogene Handlungen in der Vergangenheit und
Gegenwart untersucht. Im Mittelpunkt der explorativen Untersuchung standen
nicht nur Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, sondern abhédngig von der
Schwerpunktsetzung der befragten Personen wurden acht weitere Bereiche der
Daseinsvorsorge untersucht. Um Anpassungsstrategien der Anbieter von Daseins-
vorsorgeleistungen zu ermitteln, wurden aktuelle Trends, deren Bewertung und
vollzogenen und geplante Reaktionen darauf von den Entscheidungstrigern
erfragt. In den Gruppeninterviews mit den Senioren lag der Fokus darauf, wie die
altere Bevolkerung ihren Alltag gestaltet, welche Bedeutung Daseinsvorsorgean-
geboten dabei zukommt und wie sie mit Verdnderungen des Angebotes umgehen
(Bewiltigungsstrategien). Unter Strategie wird hier in Anlehnung an WIECHMANN
(2008) emergent-adaptives Handeln verstanden, das in den Entscheidungs-
mustern der Akteure riickblickend erkennbar ist, ohne dass diesen ein inten-
tionaler, konsistenter Plan zugrunde gelegen haben muss (inkrementalistisches
Strategiemodell).

Die Ermittlung der aktuellen Ausstattung mit Daseinsvorsorgeeinrichtungen
durch Kartierungen und Internetrecherchen ergédnzte die Einschidtzungen und
Erzdhlungen der Befragten. Uber ein routing-fihiges StraBennetz wurde dann
mittels GIS die Erreichbarkeit der 1.292 Rasterzellen mit einer Kantenlédnge von
1,5 km, die tiber die beiden Landkreise gelegt wurden, zum nichstgelegenen Haus-
arztstandort berechnet.

3.2 Versorgungssituation und Strategien der Anbieter

Die Versorgungssituation unterscheidet sich zum Erhebungszeitraum 2012
zwischen Bad Sachsa und Harzgerode (Tab.3). In Bad Sachsa praktizieren
deutlich mehr Arzte. Abgesehen von einem Zahnarzt befinden sich alle medizi-
nischen Versorgungseinrichtungen in der Kernstadt. Einige Ortsteile hatten auch
nie einen Arzt. In einem Ortsteil befand sich frither eine Arztpraxis, doch mit deren
Wegftall hat der Ort auch seinen Status als Heilklimatischer Kurort verloren. Zum
Teil machen die Arzte Hausbesuche in den Ortsteilen. Von vier Apotheken in der
Kernstadt 1985 existieren heute noch zwei. Die Kurklinik von Bad Sachsa (2008
von der AOK an einen privaten Kliniktréger ibergeben) wurde 2011 geschlossen,
ein seit 1945 bestehendes Kinderkrankenhaus bereits 1992.

In Harzgerode praktizieren lediglich in drei der sieben Dorfer ein Haus- und/
oder Zahnarzt, teils gefiihrt in Form einer Zweigpraxis. Die Arzteschaft in
Harzgerode hatte zum Erhebungszeitpunkt ein relativ hohes Durchschnittsalter
erreicht (ca. 63 Jahre). Daraus ergibt sich, dass gehéduft Praxen frei werden. Im
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Tab. 2: Medizinische Versorgungssituation in den Fallstudiengebicten

Merkmale Bad Sachsa Harzgerode
Niedergelassene Arzte 23 10

- davon Hausérzte 15 7

- davon Kinderérzte 2

- davon Gynédkologen 2 (darunter ein Hausarzt mit 1

Zusatzqualifikation)

- davon Chirurgen 1 -

- davon Psychologen 1 -

- davon Augenérzte 1 (in Zweigpraxis) -

- davon HNO-Arzte 1 (in Zweigpraxis) -

- davon Internisten - 1
Zahnirzte 8 6
Krankenhéuser ca. 20—25 km entfernt in ca. 20 km entfernt in

Herzberg oder Nordhausen Quedlinburg
Apotheken 2 2

Quelle: eigene Erhebung (Stand: 2012)

Jahr 2010 betraf dies eine und 2011 drei weitere Praxen. Dabei wurde eine Praxis
wieder besetzt, zwei als Zweigpraxen fortgefiihrt und die vierte von einem neu
angesiedelten Zahnarzt iibernommen. Die Zweigpraxis eines Ortsteils wurde
kiirzlich aufgegeben, zwei weitere wurden bereits in den 1990er Jahren ge-
schlossen. Ebenfalls in den Doérfern weggefallen sind ein Hausarzt, der seine Praxis
in den Hauptort verlagerte, sowie eine Gemeindeschwester. Ein Krankenhaus gibt
es im ca. 20 km entfernten Quedlinburg. Dort ist auch ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum (MVZ) angesiedelt, in dem sich die Fachdrzte konzentrieren. Bis
1998 gab es eine Kinderlungenklinik in Harzgerode. Vor der Wende gab es zudem
in einem Ortsteil von Harzgerode eine Reha-Klinik fiir Herz- und Kreislaufkranke
mit bis zu sieben Arzten, die auch die Dorfbewohner mitversorgten und die heute
als Pflegeheim nachgenutzt wird, ohne Gesundheitsleistungen fiir die Anwohner
zu erbringen.

In den Landkreisen Osterode und Harz gibt es in den meisten Kleinstddten und
groBeren Dorfern zumindest einen Hausarzt (Abb. 2). Die Dorfer ohne eigenen
Hausarzt liegen in der Regel 5 bis 6 km von der nichsten Praxis entfernt. Die
maximale Entfernung von Siedlungen betrdgt in beiden Landkreisen ca. 13 km.
Davon sind jedoch nur relativ kleine Weiler betroffen. Im Landkreis Harz féllt auf,
dass sich die Hausarztstandorte in den drei Mittelzentren Halberstadt, Quedlinburg
und Wernigerode besonders stark konzentrieren. Im Gegensatz zum Landkreis
Osterode am Harz gibt es relativ viele grof3ere Dorfer ohne Hausarztpraxis.

In beiden Fallstudiengemeinden lassen sich teils widersprechende Strategien
auf der Anbieterseite in der Gesundheitsversorgung erkennen. Am dominantesten
ist die rdumliche Konzentration in den Hauptorten. Praxen und Zweigstellen in den
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Distanz zum nachsten Hausarzt

unter 1 km ) Hausarzte
CARSSED N * Siedlungsflache
3 bis unter 5
I 5 bis unter 7,5 km Halberstadt

I 75 bis unter 10 km
- 10 km und mehr

H Osterode
o
T

£

Harzgerode

o 5 10 20 Kilometer

Abb. 2: Erreichbarkeit des nidchsten Hausarztstandortes tiber das Strallennetz in
den Landkreisen Osterode am Harz und Harz
Quelle: eigene Erhebung; Berechnungen: Stefan NEUMEIER

Dérfern werden geschlossen und Arzte vermeiden Hausbesuche. In Bad Sachsa
fand auch eine Konzentration von Gesundheitsdienstleistungen in einem Arztehaus
statt, womit den Patienten eine Versorgung an einem Ort ermdglicht wird. Ein pri-
vater Investor hat ein bestehendes Gebdude entsprechend umgebaut und 2010 mit
neuen Arzten, einer Apotheke und einem Sanititshaus erdffnet. Die dort titigen
Fachérzte sind allerdings oft nur stundenweise vor Ort, was einer Dezentralisierung
entspricht. Um die Leistung ndher an die Nachfrage zu bringen, betreiben Haus-
drzte teils noch Zweigpraxen in den Dorfern.

Ein weiteres Beispiel fiir eine Dezentralisierungsstrategie ist der Hausarzt, der
bei einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) in einer mittelgroen Stadt
angestellt ist und in Harzgerode praktiziert. Ein 72-jdhriger Hausarzt musste seine
Praxis nach einem Schlaganfall kurzfristig aufgegeben. In der Folge mussten sich
die Patienten auf die verbleibenden Arzte aufteilen, die dadurch ihr Punkte-Budget
massiv liberzogen hétten. Da damit Strafen in fiinfstelliger Hohe verbunden sein
konnen, hat die Stadtverwaltung zwischen den Arzten und der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV) vermittelt, sodass fiir eine Ubergangszeit eine Budgeterhdhung
erreicht werden konnte. Die Kommune schloss einen Rahmenvertrag mit der KV
fiir eine ldngerfristige Losung. Die Stadt Harzgerode hat sich darin verpflichtet,
fiir neue Arzte einen Mietzuschuss fiir die Praxis in Héhe von monatlich bis zu
500 Euro zur Verfiigung zu stellen, die Vermittlung eines Arbeitsplatzes flir den
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mitzichenden Partner zu unterstiitzen und Kindergarten- bzw. Schulplatze fiir die
Kinder bereitzustellen. Die KV garantiert im Gegenzug einem neuen Arzt ein
Mindesteinkommen und wirbt fiir die Besetzung der Praxis. AuBlerdem wird der
Arzt von einem MVZ eingestellt, so dass keine Startinvestitionen ndtig sind, Ver-
waltungsarbeiten abgenommen und eine Urlaubsvertretung organisiert werden.
Auf diese Weise konnte ein Arzt aus Ruménien gewonnen werden, der zunéchst
zwei Versuche bendétigte, um die Zulassung zu erhalten. Nach kurzer Zeit ist dieser
Arzt allerdings wieder weggezogen, auch weil er von den Patienten nicht sehr
gut angenommen wurde. Mittlerweile ist ein neuer Arzt vor Ort. Die befragten
Schliisselakteure gehen davon aus, dass sich, wenn iiberhaupt, vor allem Arzte
aus dem 0Ostlichen Europa im Harz ansiedeln werden und sich die Bewohner daran
gewohnen miissten. Ein Gegenbeispiel ist der Arzt aus Straberg, der sich ohne
Anreize dort angesiedelt hat, weil er aus diesem Dorf stammt.

Die Hausérzte verfolgen individuell noch weitere Strategien, um ihre Patienten
zu versorgen und sich an die Bedingungen im Gesundheitswesen anzupassen. Sie
suchen eigenstindig nach Nachfolgern, wenn sie vor der Verrentung stehen. Wenn
sie dann keinen Praxisnachfolger finden konnen, praktizieren viele noch weit {iber
das Rentenalter hinaus. Die drei Arzte, die in Harzgerode innerhalb kurzer Zeit ihre
Praxis abgeben wollten, haben Nachfolger gefunden. Dabei handelte es sich um
Hausirzte, die bereits in der Region praktizierten. Da ihr bisheriger Standort wirt-
schaftlich ungiinstig war, betrieben sie zunichst eine Zweigpraxis in Harzgerode,
um das Patientenpotential zu eruieren. Da sich eine Vollzeittatigkeit in Harzgerode
lohnte, wurde dann die Zweigpraxis zur Hauptpraxis und der Standort in den
Dorfern aufgegeben, womit sich die Versorgungslage dort verschlechterte.

Im Bereich der stationdren Versorgung gibt es im Landkreis Harz auf
engstem Raum drei grofe Krankenhduser. Ob diese Bettenkapazitit langfristig
gehalten werden kann, ist fraglich. Dennoch wurden in der Vergangenheit grof3e
Investitionen in allen drei Kliniken getétigt und durch Landeszuschiisse gefordert.
Mittlerweile wurde das Krankenhaus in Halberstadt privatisiert. Die beiden kom-
munalen Héuser in Wernigerode-Blankenburg und Quedlinburg fusionierten 2012,
um Synergien zu nutzen und eine Spezialisierung der Standorte zu erreichen.

3.3 Bewertungen durch Schliisselakteure und Senioren

In Bad Sachsa bewerten die Schiisselakteure die Versorgung mit Hausarzten, Fach-
arzten und Apotheken in der Stadt als sehr gut. ,,Dieses drztliche Problem ist ganz
gut abgedeckt. Das klappt ganz gut. Da haben wir 17 oder 18 Arzte hier — das
muss man erstmal suchen. Also das ist noch verhdltnismaBig viel* (S16). In der
Kernstadt sind alle Einrichtungen fulldufig erreichbar. Auch die Erreichbarkeit der
Krankenhduser wird als eher unproblematisch eingeschitzt. Dass die Patienten aus
den Dorfern in die Kernstadt fahren miissen, gilt als selbstverstidndlich und un-
problematisch, da die Entfernungen nach Bad Sachsa gering seien, die Mitnahme
durch Familienangehorige und Nachbarn funktioniere und die Busverbindung
relativ gut sei. Auch die Konzentration in einem Arztehaus wird positiv bewertet,
denn dadurch sei die Erreichbarkeit fiir die Dorfbewohner erleichtert. Vereinzelt
werden Probleme bei der Versorgung am Wochenende gesehen, weil dann meist
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ins ndchste Krankenhaus gefahren werden muss. Ebenfalls wird bedauert, dass
im Gegensatz zu frither kaum noch Hausbesuche durchgefiihrt wiirden, was ins-
besondere fiir Senioren aus den umliegenden Ortsteilen als problematisch erachtet
wird. Ein Gesprachspartner wies auf Nachfolgeprobleme eines Kinderarztes in Bad
Sachsa hin: ,,Uns rufen stindig die Eltern an, wir sollen da mal zusehen, dass da
ein Kinderarzt kommt. Das ist aber ein freiwilliger Markt, und der ist bereit, seine
Praxis flir ,nen Euro abzugeben. Der inseriert stdndig, dass er einen Nachfolger
sucht. Der hat die Praxis voll. [...] Aber da kriegen Sie dann, wenn Sie in die
Zeitung oder mal bei Google gucken mit, da gibt es andere Regionen, die sind im
Prinzip attraktiver, und die finden auch keine Arzte* (S20).

In Harzgerode bewerten die Schliisselakteure die Versorgung von Ort zu Ort
unterschiedlich. Die Primérversorgung wird dort als gut oder sehr gut bezeichnet,
wo noch Hausérzte praktizieren. Zweigstellen in den Dorfern, die nur wenige Tage
in der Woche besetzt sind, werden als ausreichend bezeichnet. In den Orten ohne
Hausarzt beklagen die Befragten das Fehlen und die damit verbundenen ldngeren
Wege. Anders als in Bad Sachsa ist dies zum Teil mit einer Verlusterfahrung ver-
bunden, wenn es frither Arzte, Zweigstellen oder Gemeindeschwestern im Ortsteil
gab. Auch in Harzgerode weisen mehrere Schliisselpersonen darauf hin, dass die
Arzte kaum noch Hausbesuche titigen.

Das Hauptproblem wird in dem hohen Alter der niedergelassenen Arzte und
den damit verbundenen PraxisschlieBungen gesehen. Wenn eine Nachfolge nicht
gesichert ist, wird befiirchtet, dass die Patienten auf Grund von Kapazititsgrenzen
nicht durch die iibrigen Arzte versorgt werden kénnen. Damit kénnten weite Wege
zu Arzten, die iiberhaupt weitere Patienten aufnehmen, verbunden sein. Wenn die
Neuansiedlung gelingt, wie z.B. jiingst durch den ruménischen Arzt, verbindet
sich damit die Erfahrung, dass das Problem nur kurzfristig geldst sein konnte und
nach kurzer Zeit neue Anstrengungen erforderlich sind. Die Wege zu Fachérzten
und Krankenhédusern in den Mittelzentren stellt den befragten Schliisselakteuren
zufolge vor allem Senioren ohne Automobilitit vor Probleme. Hiufig wird die
medizinische Versorgung zu DDR-Zeiten im Vergleich zu heute als deutlich besser
bewertet.

Ein Schliisselakteur bezweifelt jedoch, dass die Klagen iiber Arztemangel
tatsdchlich zutreffen. Er weist auf unnotige Arztbesuche, die Praxis als beliebten
Treffpunkt und die Diagnose als verbreitetes Gesprachsthema hin: ,,Also die Sprech-
stunden hier beim Arzt im Dorf sind héufig so abgelaufen wie die Butterfahrten in
den 90er Jahren auf der Nordsee. ,Morgen kann ich nicht, aber am Montag bin ich
wieder da.” Alle, die nicht zum Seniorentreff gingen, gingen einfach zum Doktor.
Insofern bin ich vorsichtig mit dem Gejammer iiber Arztemangel (S18).

Die befragten Senioren aus Bad Sachsa bewerten die gesundheitliche Versorgung
insgesamt positiv. Die haus- und fachérztliche Versorgung wird insbesondere fiir
den Hauptort als ausgesprochen gut beschrieben: ,,Die &rztliche Versorgung ist
eigentlich in Bad Sachsa super. Wir haben da also wirklich alles, was man sich
vorstellen kann. Auler Orthopdden, den haben sie noch nicht. Da fahr ich nach
Lauterberg® (G5). In den Ortsteilen wird zwar das Fehlen von Hausérzten fest-
gestellt, aber nicht als groBes Problem gesehen. Die Entfernung zu den weiteren
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Fachérzten und den Krankenhdusern in Herzberg und Nordhausen werden ebenso
wenig beklagt wie die nur stundenweise Anwesenheit der Fachérzte in Bad Sachsa.

In Harzgerode wird die Versorgung mit Haus- und Fachérzten im Gegensatz zu
Bad Sachsa sehr kritisch beurteilt. Insgesamt zihlt der Haus- und Fachirztemangel
fiir Senioren in Harzgerode, sowohl im Hauptort als auch in den Ortsteilen, zu den
am hiufigsten genannten Problemen: ,,Das grofite Problem ist eben die Arztver-
sorgung, und dann kommt das, wenn man zum Facharzt muss, dass man auf den
Bus angewiesen ist“ (G1). Fachérzte und Krankenhduser sind fiir die Befragten
oft nur schwer, insbesondere mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, zu erreichen. Die
Senioren befiirchten auch in Zukunft einen weiteren Arztemangel, da die Nach-
folge angesichts unattraktiver Bedingungen fiir junge Arzte und deren Familien als
unwahrscheinlich eingeschitzt wird.

Die verbliebenen Zweigpraxen in den Dorfern werden ebenfalls als un-
zureichend angesehen, da diese nur einmal pro Woche Sprechstunde anbieten. Die
Senioren bedauern den Verlust von Arzten und Gemeindeschwestern in den Orts-
teilen stark. Hinzu kommt der Wegfall von Hausbesuchen. Vereinzelt wird Ver-
standnis flir das geringe Versorgungsniveau geduBert, das eben fiir kleinere Orte
normal sei. In Harzgerode wiinscht sich die Mehrheit der befragten Senioren eine
Gemeindeschwester in Verbindung mit einer hausérztlichen Zweigstelle, wie vor
der Wiedervereinigung. Dieser Wunsch wurde auch von einem Schliisselakteur aus
Bad Sachsa erwihnt, da das einzig Negative an der Gesundheitsversorgung in Bad
Sachsa darin bestehe, dass eine Mindestversorgung an Wochenenden und in der
Nacht fehle.

3.4 Bewidltigungsstrategien der Senioren

Die festgestellten Wandlungsprozesse in der Gesundheitsversorgung und die ins-
besondere in Harzgerode wahrgenommenen Defizite werfen die Frage auf, wie
die Bevolkerung mit diesen Verdnderungen vor Ort umgeht. Die kommunalen
Vertreter von Bad Sachsa sehen auf Grund der positiv eingeschétzten Situation
keinen Handlungsbedarf. Die Stadt Harzgerode hat sich mit der Nachfolge von
ambulant titigen Arzten beschiftigt und Anreize fiir neue Arzte geschaffen (s.0.).
Insgesamt werden die Handlungsmaoglichkeiten der kommunalen und Landkreis-
akteure als sehr begrenzt eingeschitzt, um Einfluss auf die Gesundheitsversorgung
zu nehmen. Die MaBnahmen und entscheidenden Rahmenbedingungen werden
demnach auf Bundes- und Landesebene bzw. auf Ebene der KVen bestimmt. Die
befragten Senioren machen auch keinen Druck auf ihre Kommunalvertreter, die
Gesundheitsversorgung zu verbessern, sondern nehmen die Entwicklungen als all-
gemeinen gesellschaftlichen Trend hin, der lokal kaum aufzuhalten ist. Lediglich
Seniorenbeauftrage oder -beiréte sprechen dieses Thema bei Gelegenheit an, wobei
auch ihnen die begrenzten Handlungsmoglichkeiten der lokalen Entscheidungs-
trager bewusst sind.

Neben der Nahversorgung und dem OPNV sind Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung die wichtigsten Bereiche der Daseinsvorsorge fiir die Senioren.
Um mit den wahrgenommenen Versorgungsdefiziten umzugehen, lassen sich ver-
schiedene Bewiltigungsstrategien unterscheiden. Die am hédufigsten genannte Art
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des Umgangs besteht in der Erhaltung der eigenen Mobilitét, um die Einrichtungen
selbststindig ohne Hilfe Dritter erreichen zu konnen. Zentrales Verkehrsmittel ist
hierbei das eigene Auto, das weit liber das 80. Lebensjahr hinaus gefahren wird.
Allerdings wird nur selten die Fragilitét dieser Strategie gesehen, wenn das Fahren
aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr moglich sein wird oder wenn der Partner
verstirbt und die Ehefrau keinen Fiihrerschein besitzt oder keine Fahrpraxis hat.
Der OPNV wird meist nicht als Alternative wahrgenommen. Hier unterstellen die
Senioren ein schlechtes Angebot, auch wenn sie die Fahrplidne gar nicht kennen
und das Angebot relativ gut ist (Abb. 3). ,,Sonst miisste ich mit dem Bus fahren.
Ich weil3 gar nicht, wie die Busse fahren. Auto darf ich nicht mehr fahren [...],
so oft fahrn die Busse ja auch nicht. Also so wie es frither war [...], also die Ver-
bindung ist sehr schlecht, von hier. (G5). Die Senioren, die den OPNV nutzen,
miissen sich bei ihren Arztbesuchen an den Fahrzeiten der Busse und Bahnen
orientieren und wéhlen die Gesundheitseinrichtungen danach aus, was moglichst
einfach zu erreichen ist. Zum Beispiel fahren Senioren von Bad Sachsa bevorzugt
zum Facharzt und Krankenhaus nach Nordhausen in Thiiringen, weil diese ful3-
laufig vom Bahnhof zu erreichen sind, wihrend man in Herzberg nochmals in den
Bus umsteigen muss. Die Abbildung 3 veranschaulicht beispielhaft, wohin die
befragten Senioren aus Neudorf zu den Gesundheitseinrichtungen fahren, welches
Verkehrsmittel sie nutzen und wie lange die Fahrtzeiten dauern.

Abbildung 3 zeigt auch, dass der Fahrzeitunterschied zwischen Auto und Bus
auf verschiedenen Strecken erheblich und der OPNV deshalb unattraktiv ist.
Zudem ist fiir viele Senioren der Weg zur Haltestelle zu weit. Auch deshalb lassen
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sie sich bei fehlender eigener Automobilitit bevorzugt von Verwandten und Nach-
barn fahren. Dieser Riickgriff auf soziale Netze scheint momentan noch relativ
gut zu funktionieren. Allerdings diinnen die Netze durch den Wegzug jiingerer
Familienmitglieder aus oder deren Zeitbudget ist begrenzt: ,,Ich kann nicht sagen
immerzu zu den Enkelkindern, ,ihr miisst mich jetzt dies holen oder ihr miisst
mich’. Das geht nicht [...], die haben Familie, die arbeiten [...], die gehen in
Schichten® (G1).

Insbesondere in Bad Sachsa wird das Taxi relativ hdufig fiir Besorgungen und
Arztbesuche genutzt. Viele der Senioren im Hauptort sind zugezogen und verfiigen
iiber geringe familidre Unterstiitzung. Dafiir sind ihre Renten aber oft hdher, so
dass sie die Taxifahrten eher bezahlen konnen. In Harzgerode sind die finanziellen
Ressourcen hingegen deutlich eingeschrinkter. Deshalb miissen Kosten fiir den
Bus oder das Taxi oftmals an anderer Stelle eingespart werden. ,,Wenn ich weil3,
es ist keiner da, dann nehme ich mir eben ‘ne Taxe. Und dann muss ich zur Apo-
theke, dann muss ich zur Bank, und dann muss ich einkaufen gehen, und dann
hab ich so noch was [...], und dann mach ich eben die Augen zu und das Porte-
monnaie auf und spare an etwas anderem® (G2). Bediirfnisanpassungen in Form
von Verzicht auf den Arztbesuch wurde von den Senioren nicht angesprochen.
Lediglich ein Schliisselakteur verwies darauf, dass mit der gréferen Entfernung
zum néichsten Arzt eher auf Besuche verzichtet wiirde, wenn dabei der soziale
Kontakt im Vordergrund stiinde und keine ernsthaften Beschwerden vorhanden
waéren.

Eine weitere Strategie zur Bewiltigung von Versorgungsdefiziten konnte die
Nutzung institutioneller Hilfsangebote, wie der Umzug ins Seniorenheim, die
Nutzung von Krankentransporten oder Patientenfahrdiensten, sein. In Bezug auf
die gesundheitliche Versorgung wurden solche Hilfen nicht angesprochen. Die
Befragten scheinen darauf zu hoffen, diese Angebote noch moglichst lange nicht
zu benétigen, und machen sich bisher oft wenig Gedanken dariiber. Dies entspricht
auch den Erfahrungen im Seniorenservicebiiro vom Landkreis Osterode, dass es
in der Regel die Angehorigen sind, die sich nach Unterstiitzungsleistungen er-
kundigen, wenn die eigenstindige Versorgung nicht mehr gewéhrleistet ist. Einen
Wegzug auf Grund unzureichender Ausstattung mit Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung ziehen die befragten Senioren ebenfalls nicht in Betracht, denn
insgesamt sind die Zufriedenheit mit dem Wohnort und die emotionale Bindung
daran sehr hoch.

4 Fazit

Die Entwicklungen in den beiden Fallstudiengebieten verdeutlichen den Wandel
der Gesundheitsversorgung in lindlichen Raumen. Insgesamt ist eine Ausdiinnung
der Versorgung in den Dorfern und eine Konzentration der Primérversorgung in
den Kleinstidten sowie der fachdrztlichen Versorgung und Krankenhéuser in den
Mittelzentren zu beobachten. Die Erreichbarkeitsanalyse fiir die hausérztliche Ver-
sorgung zeigt, dass die meisten Einwohner in den Landkreisen Osterode und Harz
einen Arzt in mindestens 5 bis 6 km Entfernung erreichen kdnnen. Die Befragung
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von Einwohnern sédchsischer Dorfer hat gezeigt, dass ein sehr enger Zusammen-
hang zwischen der Entfernung zur nichsten Arztpraxis und einer negativen Be-
wertung der medizinischen Versorgung besteht (FREITAG et al. 2009, 11). Demnach
empfinden 50 % der Befragten ein fehlendes Angebot im Dorf als storend, wenn die
nédchste Sprechstunde 6 km entfernt ist. Befragungsergebnisse aus Rheinland-Pfalz
zeigen, dass der Weg zum Hausarzt ab 18 Minuten als aufwendig empfunden wird
(S1EGERT et al. 2010, 27). Zudem hingt die Bewertung des Aufwandes von kor-
perlichen Beeintrachtigungen ab, sodass Hochbetagte haufig distanzempfindlicher
sind.

Neben der rdumlichen Konzentration des Angebotes durch Praxisstilllegungen,
Biindelung in einem Arztehaus, Aufgabe von Zweigpraxen und die Verringerung
von Hausbesuchen ldsst sich gleichzeitig eine Dezentralisierung beobachten.
Dazu zéhlen Zweigpraxen von Fachidrzten oder die Aulenstelle eines MVZ fiir
die hausérztliche Versorgung. Diese Formen setzen aber einen hohen Konkur-
renzdruck oder besondere Anreize durch die KVen voraus. Wahrend ersteres
neben dem hohen sozialen Status der Patienten ein Grund fiir das gute Angebot
in Bad Sachsa sein konnte, wurde letzteres durch die Kooperation zwischen
Stadt, KV und MVZ in Harzgerode initiiert. Allerdings scheinen die Anreize
besonders fiir Arzte aus Siidosteuropa, die kurzfristig bleiben, um das deutsche
ambulante System kennen zu lernen, attraktiv zu sein. Eine weitere Anpassungs-
strategie ist die Eigeninitiative der Arzte, die iiber das 65. Lebensjahr hinaus
titig sind, wenn sie keinen Nachfolger finden. Die Nachbesetzung erfolgt aller-
dings oftmals aus kleineren Orten der Region, so dass dort neue Versorgungs-
liicken entstehen. Gleichfalls konnte die Niederlassung von Arzten beobachtet
werden, die aus der Region stammen und keine besonderen Anreize bendtigten.
Dieser Befund bestitigt die Erfahrung, dass die Herkunft bei der Standortwahl
eine entscheidende Rolle spielt und dass finanzielle Anreize wenig Wirkung
entfalten konnen, um Standortnachteile zu kompensieren (GUNTHER et al. 2010).
SchlieBlich konnten in der Krankenhausversorgung Ansétze zur Privatisierung
und Spezialisierung identifiziert werden, ohne deren Folgen fiir die Versorgung
bereits abschétzen zu konnen.

Die befragten Schliisselakteure bewerten die Gesundheitsversorgung insgesamt
relativ positiv. Lediglich in Harzgerode werden bereits Probleme bei Nachbeset-
zungen von Arztpraxen beobachtet und kiinftig angesichts des hohen Alters der
niedergelassenen Arzte verstirkt befiirchtet. Diese Befiirchtung deckt sich mit
den Ergebnissen von Befragungen von Nachwuchsmedizinern, deren Bild von
landlichen Raumen als Wohn- und Arbeitsort oftmals negativ besetzt ist. Auch des-
halb schétzen die lokalen und regionalen Akteure ihre Moglichkeit, die Gesund-
heitsversorgung positiv zu beeinflussen, als sehr gering ein.

Die Senioren sehen die gesundheitliche Versorgung insbesondere in Harzgerode
deutlich kritischer als die Schliisselakteure. Vergleichsmalistab ist eine relativ
dichte Versorgung in der Vergangenheit und die Verlusterfahrung durch Aus-
diinnungsprozesse innerhalb relativ kurzer Zeit. Dass sich die Versorgungsqualitit
im Zuge des technischen Fortschritts und der Ausdifferenzierung der fachérztlichen
Versorgung im Gegenzug verbessert hat (AMELUNG u. JANUs 2006, 28), wird nicht
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wahrgenommen. Zur negativen Bewertung durch die Senioren tragt vermutlich
bei, dass die personlichen finanziellen und gesundheitlichen Ressourcen abnehmen
und die Abhéngigkeit von sozialen Netzen zunimmt oder eine solche Abhingig-
keit befiirchtet wird. Insgesamt scheint die Mitnahme zu gesundheitlichen Ver-
sorgungseinrichtungen noch relativ gut zu funktionieren, allerdings diinnen soziale
Netze im Alter aus, Familienmitglieder verlassen die Region oder sind mit der
Bewiltigung ihres Alltags stark beschéftigt, so dass die Senioren ihnen nicht zur
Last fallen méchten. Die Bewertungen der Situation féllt in Bad Sachsa deutlich
positiver aus, weil insbesondere die fachérztliche Versorgung besser ist, Distanzen
von den Dérfern zum Hauptort geringer sind, teilweise nie eine hausérztliche Ver-
sorgung bestanden hat und die finanziellen Moglichkeiten vieler Senioren héher
sind.

Die Bewiltigungsstrategien der Senioren basieren primér darauf, die eigene
Mobilitat zu sichern. Hierbei steht die Automobilitit eindeutig im Vordergrund.
Wenn dies nicht mehr mdoglich ist, greifen die Senioren auf soziale Netzwerke
zuriick, um sich zum Arzt oder Krankenhaus bringen zu lassen. Zu einem dhn-
lichen Ergebnis kommen SIEGERT et al. (2010, 26) fiir die landlichen Raume von
Rheinland-Pfalz. Bediirfnisanpassungen, institutionelle Angebote oder gar Fortzug
spielen fiir die befragten Senioren kaum eine Rolle.

Fir die zukiinftige Entwicklung der Gesundheitsversorgung in landlichen
Réumen bleiben die Effekte der Reform der Bedarfsplanung und des neuen Ver-
sorgungsstrukturgesetzes abzuwarten. So wird sich zeigen, inwiefern die erweiterten
Handlungsspielriume der KV dazu genutzt werden, Uber- und Unterversorgung
abzubauen. Finanzielle Anreize zur raumlichen Umverteilung des medizinischen
Personals, dessen Anzahl in den vergangenen Jahren stark gestiegen ist, lassen
jedoch Mitnahmeeffekte und zusétzliche Kostensteigerungen im Gesundheits-
weisen beflirchten. Die Erfahrungen aus anderen Landern (s. Kap. 2), die bereits
seit vielen Jahren die Versorgung sehr diinn besiedelter landlicher Raume sicher-
stellen miissen, sprechen eher fiir die gezielte Aktivierung medizinischen Nach-
wuchses aus unterversorgten landlichen Radumen und die Verlagerung von Aus-
bildungsteilen dorthin.
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