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Erreichbarkeit von Hauséirzten in Niedersachsen und Bremen

Accessibility of general practitioners in Lower Saxony and Bremen

Summary: To be able to assess where in Lower Saxony and Bremen at present the
accessibility of general practitioners is already problematic and where the future
abandonment of medical practices may worsen the health care situation, the acces-
sibility of general practitioners was analyzed. The analysis has been performed with
the help of a small-scale GIS-accessibility analysis and focuses on the three means
of transport ‘car’, ‘public transport’ and ‘foot’. As such, based on a 250 m x 250 m
grid, the study creates a data basis for health-care planners that allows considering
the intra-regional accessibility of general practitioners in addition to the common
physician per inhabitant ratio per health-care planning unit.

The data show: At present general practitioners are quite good accessible by car.
However, in great parts of the rural areas the accessibility of general practitioners
by public transport or foot is inadequate. That is, especially less mobile people are
affected by a bad accessibility of general practitioners. As such, the study reveals,
that subject to individual mobility capabilities different (accessibility-)realities do
exist. Therefore, the location of the place of residence within a health-care planning
area is the determining factor for the individual situation. As such, the analysis
shows that the common physician per inhabitant ratio per health-care planning unit
is not very meaningful if one wants to assess the situation as it presents itself for the
people. The reason is that it masks decisive personal and place-based determinants
for intraregional supply deficits.

Keywords: accessibility, general practitioners, rural areas, Lower Saxony, Bremen —
Erreichbarkeit, Hausérzte, landlicher Raum, Niedersachsen, Bremen

1 Die édrztliche Versorgung als wichtiger Teil der Daseinsvorsorge

Ein integraler Bestandteil der Daseinsvorsorge ist die Gewéhrleistung der wohn-
ortnahen Erreichbarkeit von Dienstleistungen der (Grund-)Versorgung (EINIG
2008, 19). Im aktuellen Diskurs iiber den demografischen Wandel und dessen
Auswirkungen auf die Daseinsvorsorge, der stark durch das normative politische
Ziel der Schaffung gleichwertiger Lebensbedingungen in Deutschland beeinflusst
ist (§2 des Bundesraumordnungsgesetzes von 1965; NEUMEIER 2015, 151f),
sind Informationen dariiber, wie sich die Erreichbarkeit von Dienstleistungen der
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(Grund-)Versorgung entwickelt, hilfreich. Erst solche Informationen erméglichen
es z.B. der Politik, konkrete Hinweise darauf zu geben, in welchen Regionen und
bei welchen Dienstleistungen Handlungsbedarf besteht, oder, in der Retrospektive,
die Wirksamkeit politischer Aktivititen besser zu beurteilen. Da bislang nur sehr
wenige empirische Befunde existieren, die Versorgungssituation kleinrdumig, d. h.
unterhalb der administrativen Ebene der Gemeinden abzuschétzen (BURGDORF
etal. 2015, 1, 3; KUPPER 2015; STENTZEL et al. 2015), ist eine belastbare Situa-
tionsbeurteilung und Differenzierung von Regionen mit potenziellem Handlungs-
bedarf und solchen, bei denen kein Handlungsbedarf besteht, schwierig. Gleiches
gilt fiir die retrospektive Beurteilung der Wirksamkeit politischer Aktivitdten im
Bereich der Daseinsvorsorge, um z.B. erfolgversprechende Mainahmen von we-
niger erfolgversprechenden MaBBnahmen zu unterscheiden. Vor dem Hintergrund
des erwiinschten effizienten Einsatzes staatlicher Mittel ist dies unbefriedigend.

Ein wichtiger Bereich der Daseinsvorsorge ist die arztliche Versorgung. Mit
einer Arztedichte von 4,1 Arzten je 1.000 Einwohner nimmt Deutschland im in-
ternationalen Vergleich den 5. Platz ein (KLoSE & REHBEIN 2016, 8). Auch in-
nerhalb der Bundeslidnder ist das Bild &hnlich: Im Bundesland mit der geringsten
Arztedichte 2015, Brandenburg, kommen statistisch noch 3,9 Arzte auf 1.000 Ein-
wohner, im Bundesland mit der hochsten Arztedichte, Hamburg, sind es 7,1 Arzte
je 1.000 Einwohner. Mit vier Arzten je 1.000 Einwohner hat Niedersachsen nach
Brandenburg innerhalb der Bundeslinder die geringste Arztedichte. Bremen weist
mit einer Arztedichte von 5,9 Arzten je 1.000 Einwohner die geringste Arztedich-
te innerhalb der Stadtstaaten (Berlin: 6,2; Hamburg: 7,1) auf (KLOSE & REHBEIN
2016, 7). Insgesamt betrachtet ist rein statistisch die Arzteversorgung in Deutsch-
land recht unauffillig, es gibt z. T. mehr Arzte als in der #4rztlichen Bedarfsplanung
vorgesehen (KLOSE & REHBEIN 2016, 71.). Die Analyse der rdumlichen Verteilung
der Arzte zeigt jedoch, dass die Arzte ungleich verteilt sind (HINGST 2009, 106;
FRANKFURTER ALLGEMEINE 2016). Nachdem es bis 1977 keine raumlich differen-
zierten Zulassungsbeschrankungen gab und bis in die 1990er Jahre keine konse-
quente Bedarfsplanung, hat sich das bis heute prigende Standortmuster mit hohen
Arztedichten und Uberversorgung in nicht-lindlichen Rdumen und geringen Arz-
tedichten und Unterversorgung in ldndlichen Raumen herausgebildet (NEUMEIER
2017a, 30-31).

Im Rahmen des Diskurses tiber den demografischen Wandel findet die haus-
arztliche Versorgung in ldndlichen Raumen besondere Beachtung, da es unter den
Hausirzten mit 12% mehr Arzte iiber 65 Jahre gibt als in jeder anderen Arzte-
gruppe (OSTERLOH 2015, A704; KLoOSE & REHBEIN 2016, 28). In Niedersachsen
liegt der Anteil der iiber 65-jdhrigen Hausérzte mit 12,4 % leicht iiber dem Bundes-
durchschnitt, wihrend er in Bremen mit 10,3 % darunterliegt (KLOSE & REHBEIN
2016, 28). Aufgrund der Altersentwicklung werden zukiinftig viele Hausérzte in
den Ruhestand gehen (SCHWEIKART 2008, 12). Gemall Aussage der Kassenarztli-
chen Vereinigung Niedersachsen (2014, 10) wird im Jahr 2020 in allen Planungs-
bereichen der hausérztlichen Versorgung in Niedersachsen — den Mittelbereichen
der Raumordnung — der Versorgungsgrad (Verhiltniszahl — Arzte pro Einwohner je
Mittelbereich) hochstens bei 75 % liegen.
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Gleichzeitig hilt die zu erwartende hohe Arbeitsbelastung der Arzte durch eine
relativ grofle Zahl von v. a. dlteren, multimorbiden Patienten sowie von Hausbesu-
chen und Notfalldiensten bei geringer wirtschaftlicher Rentabilitit und fehlenden
Agglomerationsvorteilen jiingere Arzte davon ab, sich in lindlichen Riumen nie-
derzulassen (SCHWEIKART 2008, 13; HINGsT 2009, 105; KopeTscH 2005, 141 ff.;
OsTERLOH 2015, A703). Daher wird erwartet, dass es nicht gelingen wird, fiir alle
altersbedingt aus dem Beruf ausscheidenden Hausédrzte in lindlichen Rdumen
Nachfolger zu finden (u.a. SCHWEIKART 2008, 12). Das ist eine problematische
Entwicklung, der gegengesteuert werden sollte, da — wie RIED (2016) ausfiihrlich
diskutiert — Unterversorgung in der Gesundheitsversorgung nicht durch andere ,,In-
frastrukturen® kompensiert werden kann und somit mit dem normativen Anspruch
der gleichwertigen Lebensverhiltnisse nicht vereinbar ist. Eine Mdglichkeit, um
potenziell unterversorgte Gebiete zu identifizieren, ist die Analyse der Erreich-
barkeit, wie sie sich fiir den einzelnen Biirger darstellt. Vor diesem Hintergrund
wird in diesem Artikel untersucht, wo und bei welcher Verkehrsmittelnutzung die
Erreichbarkeit des Hausarztes fiir die Biirger Niedersachsens und Bremens bereits
heute problematisch ist und wo das altersbedingte Ausscheiden von Hausérzten in
Zukunft deren Erreichbarkeit weiter verschlechtern konnte.

1.1 Erreichbarkeitsanalysen. Indikatoren und Kennziffern

Erreichbarkeit wird als Kennziffer fiir die Kosten verstanden, die entstehen, um
zum néchstgelegenen Hausarzt zu gelangen. Gemessen werden kann Erreichbar-
keit durch Reisezeiten oder Wegstrecken in Verkehrsnetzwerken (DAHLGREN 2008,
10; BLEIsCH et al. 2003, 7; SCHURMANN et al. 1997; SCHWARZE 2005). Erreichbar-
keitsindikatoren messen somit den Nutzen, den Transportinfrastrukturen fiir eine
Region haben (BLEISCH et al. 2003, 7). Erreichbarkeitsindikatoren lassen sich un-
terteilen in Ausstattungskennziffern, die Querschnittsinformationen iiber gesamte
Regionen liefern (z. B. Lange/Dichte der Autobahnen oder Anzahl der Hausérzte),
und komplexe generische Indikatoren, bei denen die Verbindungsqualitdt und Ziel-
aktivitdten Beriicksichtigung finden (z.B. Reisezeit) (SPIEKERMANN & WEGENER
2008; BrEiscH et al. 2003, 7). Komplexe generische Erreichbarkeitsindikatoren
lassen sich unterscheiden in aktivitdtsbasierte Indikatoren (z.B. durchschnittliche
Reisezeiten) und Gravitations- bzw. Potenzialindikatoren, welche zusétzlich die
Ziele aufgrund ihrer Attraktivitit gewichten und jedes Ziel mit einer Raumwider-
standsgrofe diskontieren, aufgrund ihres synthetischen Charakters aber oft schwie-
rig zu interpretieren sind (BLEISCH 2005, 66). Ausstattungskennziffern vernachlés-
sigen den Netzcharakter von Verkehrsinfrastrukturen, die Verkniipfung zwischen
Regionen und die Tatsache, dass nicht Verkehrsbauten das Ziel sind, sondern iiber
diese zu erreichende Einrichtungen (SPIEKERMANN & WEGENER 2008). Daher sind
sie flir die Analyse der Erreichbarkeit, wie sie sich fiir Biirger darstellt, weniger ge-
eignet. Aus diesem Grund verwendet die vorliegende Studie fiir die Modellierung
der Hausarzterreichbarkeit aus der Gruppe der aktivitétsbasierten Indikatoren den
der Wegzeiten. Ahnliche Untersuchungen, bei denen die wohnortnahe Gewiihr-
leistung der Grundversorgung, also der Erreichbarkeit einer Dienstleistung bzw.
Infrastruktur, im Fokus steht, werden aktuell z.B. am Bundesinstitut fiir Bau-,
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Stadt- und Raumforschung (BURGDORF et al. 2015) und am Thiinen-Institut fiir
Léandliche Rdume im Rahmen des Monitorings ldndlicher Rdume (www.landatlas.
de) durchgefiihrt. Aktuelle Erreichbarkeitsanalysen, die sich speziell mit der klein-
rdumigen, wohnortnahen drztlichen Versorgung in Deutschland befassen, gibt es
bislang kaum. Beispielhaft zu nennen sind hier die Arbeiten von RAuCH & RAUH
(2016) zur Erreichbarkeit von Schlaganfallversorgungszentren in Unterfranken,
die Analysen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
zur Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung (https://www.bbstr.
bund.de 2013) oder Hausérzten und Apotheken (BURGDORF et al. 2015, 10—11)
sowie die Erreichbarkeitsanalysen des Thiinen-Instituts fiir Landliche Raume zu
ausgewihlten Medizindienstleistungen (NEUMEIER 2017b).

Bislang finden die Ergebnisse solcher Erreichbarkeitsanalysen in der (haus-)
arztlichen Bedarfsplanung noch wenig Beachtung. Eine zunehmende Sensibili-
sierung der Bedeutung der wohnortnahen Erreichbarkeit ldsst sich allerdings z. B.
am zunechmenden Interesse der einzelnen Kassenérztlichen Vereinigungen sowie
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung an den Ergebnissen solcher Erreichbar-
keitsanalysen erkennen. Dort wird traditionell mit sogenannten hausirztlichen
Planungsbereichen, die sich an den Mittelbereichen der Raumplanung orientie-
ren, gearbeitet (www.kvb.de). Fiir jeden dieser Planungsbereiche wird iiber die
Arzt-Einwohner-Relation der Versorgungsgrad bestimmt. Problematisch an dieser
Vorgehensweise ist, dass der Versorgungsgrad ein rechnerischer Wert ist, der rela-
tiv wenig tiber reelle Versorgungssituationen wie z. B. die intraregionale Erreich-
barkeit von Hausérzten aussagt. Zum Beispiel kann ein rdumliches Cluster von
Arztpraxen im zentralen Ort des Planungsbereiches dazu fiihren, dass diese Praxen
fiir einen Grofteil der im Planungsbereich lebenden Biirger nur schwer erreich-
bar sind. Betroffen sind insbesondere weniger mobile Menschen, die in ldndlichen
Réaumen leben. Der Versorgungsgrad alleine vermag solche Aspekte jedoch nicht
aufzudecken. Somit kann eine Region, gemessen am Versorgungsgrad, eine sehr
gute Hausarztversorgung aufweisen, obwohl es fiir Teile der Biirger nur mit groflen
Miihen moglich ist, eine Arztpraxis aufzusuchen.

Vor diesem Hintergrund zielt die Studie darauf ab, eine Datengrundlage fiir Pla-
ner und Entscheidungstriger im Gesundheitswesen in Niedersachsen und Bremen
zu schaffen, die es ihnen erlaubt, ergéinzend zum Versorgungsgrad je hausarztli-
chem Planungsbereich — insbesondere im Hinblick auf die hausérztliche Versor-
gung in ldndlichen Raumen — die 1ntrareg10nale Erreichbarkeit von Hausérzten in
Uberlegungen zur Optimierung der Arzteversorgung einzubeziehen. Dadurch ist es
moglich, differenziertere Aussagen zur Situation der Hausdrzteversorgung, wie sie
sich fiir die Biirger in der Fldche darstellt, zu treffen als dies allein {iber die Arzt-
Einwohner-Relation eines Planungsbereiches moglich ist.

1.2 Verkehrsmittelwahl fiir den Hausarztbesuch

Gemal einer Untersuchung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung aus dem Jahr
2013 ist fiir den Arztbesuch der Pkw das Mittel erster Wahl. 62% der von der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung Befragten gaben an, mit dem Pkw zum Arzt
zu fahren, gefolgt von 21 %, die den Arzt zu Ful aufsuchen. Mit deutlichem Ab-
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stand folgt mit 8 % der Offentliche Personennahverkehr (OPNV). Das Fahrrad nut-
zen 6%, und 1% nehmen andere Verkehrsmittel in Anspruch (KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG 2013, 24). Interessant ist die Tatsache, dass gemdB3 der Um-
frage der Kassenirztlichen Bundesvereinigung der OPNV hauptséchlich in GroB-
stddten mit mehr als 100.000 Einwohnern bei der Verkehrsmittelwahl fiir Arzt-
besuche eine gewisse Bedeutung hat.

Da gemaif dieser Studie die Verkehrstrager Pkw oder FuB fiir den Hausarztbe-
such die wichtigste Rolle spielen, wird im Rahmen der Analyse die Erreichbarkeit
von Hausérzten in Niedersachsen und Bremen — mit besonderem Augenmerk auf
landliche Raume — kleinrdumig und differenziert nach den Verkehrstragern Pkw
und Fufl anhand der Ergebnisse einer GIS-Erreichbarkeitsanalyse untersucht. Die
Daten werden durch eine Analyse der Erreichbarkeit von Hausdrzten mit dem 6f-
fentlichen Personenverkehr erginzt. Obwohl die genannte Studie der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung dem offentlichen Personenverkehr besonders in ldnd-
lichen Raumen eine geringe Bedeutung fiir den Hausarztbesuch attestiert, sollte
dieser Verkehrstrager nicht unbeachtet bleiben. Gerade in ldndlichen Rdumen wer-
den i.d.R. groflere Distanzen zuriickgelegt und die weniger mobilen Menschen —
deren Anteil aufgrund der demographischen Entwicklung zunehmen diirfte — sind
bereits heute auf diesen Verkehrstriager angewiesen.

2 Methodik — Erreichbarkeitsmodell

2.1 Datengrundlage
Die Analyse basiert auf dem Ausschnitt der Daten einer deutschlandweiten Analyse
der Erreichbarkeit ausgewdhlter ,,Medizindienstleistungen® (NEUMEIER 2017b) mit
den Verkehrstragern Pkw und FuB3 fiir Niedersachsen und Bremen, die im Rahmen
des Projekts ,,Monitoring Landlicher Rdume* am Thiinen-Instituts fiir Landliche
Rédume durchgefiihrt wurde. Dieser Datensatz wurde um die Ergebnisse einer Er-
reichbarkeitsanalyse von Hausérzten in Niedersachsen und Bremen mit dem 6f-
fentlichen Personenverkehr erginzt. Die flichendeckende Modellierung der Haus-
arzterreichbarkeit zu Ful3, mit dem Pkw und mit dem 6ffentlichen Personenverkehr
basiert auf einer Netzwerkanalyse. Dazu wurde tiber Niedersachsen und Bremen
ein Vektorraster mit einer Kantenldnge von 250 m x 250 m gelegt; anschliefend
wurde {iber das Verkehrswegenetz fiir jeden ,,Rasterzellenmittelpunkt™ die Fahrzeit
(basierend auf Geschwindigkeitsprofilen fiir Stra3en), die Straenentfernung und
die Fahrzeit im 6ffentlichen Personenverkehr zum jeweils nachsten Standort eines
Hausarztes ermittelt und dann der Rasterzelle als Entfernungswert zugeordnet.
Als Referenzraster wurde das sogenannte EWZ250 (Stand 2011) des Bundesin-
stituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung verwendet. Dieses beinhaltet fiir jede
»Rasterzelle” einen iiber Verfahren der Datendisaggregation berechneten Bevol-
kerungswert, der es ermdglicht, den von bestimmten Erreichbarkeiten betroffenen
Anteil der Bevolkerung zu bestimmen (BURGDORF 2010). Dabei ist zu beachten,
dass bei der Datendisaggregation von Bevolkerungsdaten der amtlichen Statistik
auf die Ebene eines Grids methodeninhérent die Bevolkerung in dicht besiedelten
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Gebieten zu einem gewissen Grad unter- und in diinn besiedelten Gebieten tliber-
schétzt wird (BURGDORF 2010, 477 ff.). Aufgrund des Schétzfehlers (Néheres dazu
bei BURGDORF 2010) sind daher die von bestimmten Erreichbarkeiten betroffenen
Bevolkerungswerte als Naherungswerte zu interpretieren.

Die Hausarztadressen wurden dem Datensatz ,,Niedergelassene Arzte® des
Adressdatenanbieters ,,wer-zu-wem.de* entnommen (Stand Juli 2016). Dieser
enthilt Adressinformationen zu 128.368 niedergelassenen Arzten in Deutschland,
differenziert nach Fachrichtungen. Da im Datensatz ,,Niedergelassene Arzte* die
Hausérzte nicht durchgehend gesondert ausgewiesen sind, wurden fiir die Analyse
der Hausarzterreichbarkeit simtliche Arzte beriicksichtigt, die prinzipiell die Funk-
tion eines Hausarztes tibernehmen konnen. Konkret sind dies folgende im Daten-
satz ausgewiesene Fachrichtungen: Hausarzt, Allgemeinmedizin, Innere Medizin,
Praktische Arztin/Praktischer Arzt, Arztin/Arzt. Simtliche Hausarztadressen wur-
den tiber den Geocodierungsdienst des Bundesamts fiir Kartographie und Geoda-
sie mittels Methoden der Adressgeocodierung mit Koordinatenangaben versehen,
mit denen sie sich eindeutig im Raum verorten lassen. Da es in der Analyse um
die Erreichbarkeit eines Hausarztstandortes geht, nicht um die Hausérzte als Ein-
zelpersonen, wurden mehrfach vorkommende Standorte (z. B. mehrere Hausérzte
in einem Arztehaus) nur einmal in den Analysedatensatz aufgenommen. Laut der
Arztestatistik 2015 der Bundesirztekammer (gemiB der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes) gibt es im Jahr 2015 in Niedersachsen 5.313 und in Bremen 491
Hausédrzte (BUNDESARZTEKAMMER 2015). Im Analysedatensatz sind fiir Juli 2016
fiir Niedersachsen 5.278 und in Bremen 524 potenzielle Hauséirzte enthalten. Im
Vergleich zur Statistik weist der Analysedatensatz fiir Niedersachsen 35 Hausérzte
weniger und fiir Bremen 33 Hausirzte mehr aus als die Arztestatistik.! Somit kann
davon ausgegangen werden, dass der Analysedatensatz die Hausérzteverteilung in
Niedersachsen und Bremen hinreichend genau abbildet.

2.2 Erreichbarkeitsanalyse und Berechnungsalgorithmen

Die Erreichbarkeit (Pkw-Fahrzeit, Wegldnge) des nachsten Hausarztes fir die
Verkehrstrager Pkw und FuB wurde im Verkehrswegenetz der OpenStreetMap?
mit Hilfe der Open Source Routing Machine® (OSRM) fiir jede ,,Rasterzelle® des
EWZ250 ermittelt. Die Berechnung der ,,(fahrzeit-)kiirzesten Wegstrecke inner-
halb der OSRM erfolgte {iber einen sogenannten contraction hierarchies Algorith-
mus, wobei die errechneten Pkw-Erreichbarkeiten auf dem Geschwindigkeitsprofil
,,Pkw** der OpenStreetMap fiir Deutschland basieren. Die fuBBlaufige Erreichbarkeit
wurde anhand der errechneten kiirzesten Weglidnge zum nichsten Standort eines

! Methodeninhérent sind Fehlzuordnungen sowohl bei der Geocodierung als auch im Adressdatensatz
zu erwarten, die sich bei einer landesweiten Betrachtung nicht korrigieren lassen. Dabei sind einzeln
iiber die Fldche verteilte ,,Fehler” weniger problematisch als regional geclustert auftretende Fehlzuord-
nungen. Bei Verwendung der Analyseergebisse fiir Planungszwecke auf kleinrdumiger Ebene sollten
diese daher mit der Situation vor Ort abgeglichen werden.

% https://www.openstreetmap.org

3 http://project-osrm.org/
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Hausarztes unter Annahme einer Gehgeschwindigkeit von 1,3 m/s berechnet (zur
Begriindung der angenommenen Gehgeschwindigkeit siehe unten).

Die Erreichbarkeit im ffentlichen Personenverkehr wurde fiir alle Rasterzellen
des EWZ250, die in den Landern Niedersachsen und Bremen liegen, mit Hilfe des
OpenTripPlanners* unter Nutzung der von der Connect Fahrplanauskunft GmbH
im Connect-OpenData-Pool bereitgestellten GTFS’-Fahrplandaten fiir Niedersach-
sen und Bremen sowie dem Verkehrswegenetz der OpenStreetMap berechnet. Als
Referenzzeitraum zur Bestimmung der Fahrzeit im 6ffentlichen Personenverkehr
wurde Montag, der 19.06.2017, 9.00 Uhr gewéhlt. Die maximale Gehzeit zur ndch-
sten Haltestelle wurde auf 15 Minuten (1.170 m) festgelegt. Da die fiir ein Routing
im Offentlichen Personenverkehr bendtigten Fahrplan- und Routendaten im GTFS-
Format fiir die Nachbarldnder von Niedersachsen und Bremen von den zusténdi-
gen Verkehrsverbiinden nicht verdffentlicht werden, ist eine Beriicksichtigung des
Bundeslandgrenzen iberschreitenden o6ffentlichen Verkehrs (mit Ausnahme zwi-
schen Niedersachsen und Bremen) im Erreichbarkeitsmodell nicht mdglich. Das
bedeutet, dass im Gegensatz zur Erreichbarkeitsanalyse mit den Verkehrstragern
Pkw und FuB} in der Erreichbarkeitsanalyse des 6ffentlichen Personenverkehrs nur
Hausarztstandorte innerhalb von Niedersachsen und Bremen beriicksichtigt wer-
den konnen. Dies fiihrt zwangsweise zu unvermeidbarer Unschirfe an den iibrigen
Landesgrenzen und ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten. Ebenfalls
ist zu beachten, dass die im Modell ermittelten Reisezeiten idealtypisch sind. Das
bedeutet, bestimmte — in der Realitdt moglicherweise vorkommende — Zeitanteile,
die dazu fiihren, dass sich Reisezeiten verzogern (Staus, Verkehrsbehinderungen,
Baustellen, Parkplatzsuche etc.), werden nicht beriicksichtigt.

Aufgrund von Rechenkapazititen erfolgt sowohl die Erreichbarkeitsanalyse fiir
die Verkehrstrager Pkw und Ful als auch die fiir den 6ffentlichen Personenver-
kehr in einem zweistufigen Verfahren. Dabei werden zunéchst {iber einen k-nearest
neighbor (knn) Algorithmus (Mount 2010) fiir jede Zelle des Analyserasters die
zehn nach euklidischer Distanz ndchsten Hausarztstandorte bestimmt. In einem
zweiten Schritt werden dann fiir jede Zelle des Analyserasters iiber das Erreichbar-
keitsmodell die Wegldnge, Pkw-Fahrzeit und Fahrzeit im 6ffentlichen Personen-
verkehr (inkl. fuBlaufiger Wegzeiten von und zur néchstgelegenen Haltestelle) zu
diesen zehn potenziellen Zielen berechnet. Die dabei ermittelte kiirzeste Fahrzeit
bzw. kiirzeste Strecke wird der jeweiligen Zelle als Erreichbarkeitsattribut zuge-
ordnet. Die Wahl von zehn potenziellen Standorten in der ersten Stufe basiert auf
Erfahrungswerten und minimiert das Risiko von Fehlzuordnungen aufgrund natiir-
licher Barrieren (z. B. Startpunkt am anderen Flussufer als moglicher identifizierter
Zielpunkt).

4 http://www.opentripplanner.org/

5 Google Transit Feed Specification. Dies ist ein standardisiertes Austauschformat fiir Fahrplandaten im
offentlichen Personenverkehr.
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2.3 Unterscheidung einer ,,guten “ von einer ,,schlechten** Erreichbarkeit
Bei der Auswertung der Ergebnisse der Erreichbarkeitsanalysen stellt sich die Fra-
ge, ab wann eine Erreichbarkeit gut oder schlecht ist. Diese ldsst sich nur schwer
pauschal beantworten, denn Erreichbarkeiten werden individuell in Abhéngigkeit
von soziodkonomischen Gegebenheiten, dem eigenen Aktions- und Erfahrungs-
raum sowie unterschiedlichem Denken tiber gesellschaftliche Verantwortung un-
terschiedlich bewertet.

Hinweise iiber die durchschnittlichen Wegzeiten zum Hausarzt in Deutschland —
allerdings ohne diese im Hinblick auf eine wiinschenswerte Erreichbarkeit zu be-
werten — gibt die bereits genannte Studie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung.
Demnach betragen bei 41 % der Befragten die Wegzeiten zum Hausarzt, unabhén-
gig vom genutzten Verkehrsmittel, bis zu fiinf Minuten. Bei weiteren 32 % bis zu
zehn Minuten, gefolgt von 20 %, die ldngstens 20 Minuten brauchen, um den Haus-
arzt aufzusuchen. Linger als 20 Minuten zum Hausarzt bendtigen 5 % der Befrag-
ten (KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 2013, 25). Mehrere Untersuchungen
zu Wegzeiten im Zusammenhang mit der Erreichbarkeit von Daseinsvorsorgeinfra-
strukturen allgemein deuten jedoch darauf hin, dass als plausibler Schwellenwert
zur Unterscheidung einer guten von einer schlechten Erreichbarkeit eine maximale
Wegzeit von 15 Minuten herangezogen werden kann (z. B. Amt fiir Raumentwick-
lung und Geoinformation, Kanton St. Gallen (AREG) 2008; 2010; BMVBS 2011).
Da die Gehgeschwindigkeit in Abhéngigkeit von soziodkonomischen Rahmenbe-
dingungen (z. B. Alter oder Wohnort) zwischen 1,3 m/s bis 1,45 m/s betrégt (PERRY
1992; GOTZ-NEUMANN 2006; MORGENROTH 2008; GRANACHER et al. 2010), wurde
— um insbesondere die fuBBlaufige Erreichbarkeitssituation zu modellieren, die sich
fiir langsam gehende Menschen wie z.B. Senioren ergibt — entschieden, die im
Erreichbarkeitsmodell berechneten Weglédngen unter Beriicksichtigung einer Geh-
geschwindigkeit von 1,3 m/s (£ 4,7 km/h) in Gehzeiten umzurechnen.

Um abschlieend in Niedersachsen und Bremen Regionen zu identifizieren,
in denen sich die Hausarzterreichbarkeit fiir Biirger generell problematisch (d. h.
Wegzeiten > 15 Minuten) darstellt, wurden die im Erreichbarkeitsmodell ermittel-
ten Wegzeiten mit der von bestimmten Wegzeiten betroffenen Bevolkerung zusam-
mengefiihrt. Dazu wurde, in Anlehnung an die Vorgehensweise des Bundesinstituts
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BURGDOREF et al. 2015), ein Ansatz gewihlt,
bei dem das (einwohner-)gewichtete arithmetische Mittel aller bevolkerten® Raster-
zellen des 250 m x 250 m-Analyserasters, die innerhalb einer Rasterzelle eines mit
dem Analyseraster deckungsgleichen 5 km x 5 km Rasters liegen, bestimmt wird.

2.4 Differenzierung ldndlicher und nicht-ldndlicher Rdiume

Die Typisierung landlicher Rdume des Thiinen-Instituts, die erstellt wurde, um
landliche Rédume im Spiegel der dortigen Lebensverhéltnisse analysieren zu kon-
nen, wurde als Referenz herangezogen, um bei der Interpretation der Ergebnisse
zwischen verschiedenen Typen ldndlicher Radume differenzieren zu kénnen (ndhere
Informationen zur Thiinen-Typologie ldndlicher Raume liefert KUpPER (2016).

¢ Das sind Rasterzellen, die einen Bevolkerungswert >0 aufweisen.
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Diese Typisierung erfolgt a) durch eine Abgrenzung lédndlicher von nicht-landli-
chen Raumen und b) durch eine Differenzierung der als landlich identifizierten
Réume anhand ihres soziodkonomischen Status.

Der Abgrenzung léndlicher von nicht-landlichen Rdumen liegt ein Verstindnis
landlicher Rdume als Regionen mit einer geringen Siedlungsdichte und einem ge-
ringen regionalen Bevodlkerungspotenzial (ermittelt als Summe der Bevolkerung
im 50-km-Radius bei proportional mit der Luftliniendistanz abnehmender Gewich-
tung), einer lockeren Wohnbebauung und einem relativ hohen Anteil land- und
forstwirtschaftlicher Fldche sowie einer Randlage zu grofen Zentren zugrunde.
Konkret nimmt die Thiinen-Typologie diese Abgrenzung auf der Ebene der Kreis-
regionen anhand folgender Indikatoren vor, die mittels des statistischen Verfahrens
der Faktoranalyse zu einem Index verkniipft werden: Siedlungsdichte 2013, Anteil
der land- und forstwirtschaftlichen Flache an der Gesamtflaiche 2013, Anteil der
Ein- und Zweifamilienhduser an allen Wohngebauden 2013, regionales Bevolke-
rungspotenzial 2011/2016, Erreichbarkeit groer Zentren 2014/2015/2016. Neben
der Abgrenzung landlicher von nicht-landlichen Raumen werden in der Thiinen-
Typologie in der zweiten ,,Ebene® die als lidndlich identifizierten Gebiete anhand
ihrer sozio6konomischen Lage nochmals unterteilt. Dazu werden neun Indikatoren
aus den Bereichen Einkommen, Beschéftigung, Gesundheit, Bildung und Woh-
nen sowie Offentliche Dienstleistungen beriicksichtigt (KUPPER 2016; LANDATLAS
2018). Angewandt auf Niedersachsen und Bremen fiihrt die Typologie zu der in
Abb. 1 dargestellten Raumabgrenzung.

~ Bremen

Hannover

Abb. 1:

Thiinen-Typologie léndlicher
Réaume fiir Niedersachsen und
@ sehr lindlich/weniger gute soziodkonomische Lage | Bremen (Quelle: Thiinen-Typo-

40km © Thinen-institut, 2017

@ sehr landlich/gute soziodkonomische Lage logie lindlicher Rdume, verén-
® eher lindlich/gute soziodkonomische Lage dert nach KtpPER 2016, 26)
Fig. 1:

@ cher lindlich/weniger gute soziodkonomische Lage

@ nicht lindlich Thiinen-Typology of rural areas

in Lower Saxony and Bremen
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3 Ergebnisse: Erreichbarkeit des nichsten Hausarztes

Insgesamt wird nach den Ergebnissen der Erreichbarkeitsanalyse der néchste
Hausarzt in Niedersachsen und Bremen im Mittel (Median aller besiedelten Zellen
des Analyserasters) mit dem Pkw in 4,6 Minuten, dem 6ffentlichen Personenver-
kehr in 17,8 Minuten und zu FuB3 in 37,7 Minuten erreicht (Abb. 2). Die mittleren
Wegzeiten sind in allen Regionstypen bei Nutzung des Pkw am geringsten, wobei
die mittleren Wegzeiten in den nicht-1dndlichen Regionstypen mit 2,7 Minuten am
geringsten und mit 5,2 Minuten in den sehr lindlichen Regionstypen mit weniger
guter soziodkonomischer Lage am lidngsten sind. Bei Nutzung des offentlichen
Personenverkehrs liegen die mittleren Wegzeiten innerhalb der ldndlichen Regi-
onstypen deutlich iiber denjenigen, die sich bei Pkw-Nutzung ergeben. Die langs-
ten mittleren Wegzeiten mit dem &ffentlichen Personenverkehr mit 20,5 Minuten
lassen sich in sehr ldndlichen Regionen mit weniger guter soziookonomischer Lage
identifizieren; die geringsten — die nicht-ldndlichen Regionen ausgenommen — mit
14,1 Minuten in eher landlichen Regionen mit guter soziodkonomischer Lage. Zu
FuB3 benotigt man in allen Regionstypen im Mittel in etwa doppelt so lange wie mit
dem offentlichen Personenverkehr, um den nédchsten Hausarzt zu erreichen. Die
einzige Ausnahme sind die nicht-ldndlichen Regionen, wo man zu Ful} im Mittel
nur etwa sechs Minuten ldnger zum néchsten Hausarzt bendtigt als mit dem 6ffent-
lichen Personenverkehr.

Die im Mittel giinstigsten Hausarzterreichbarkeiten ergeben sich also bei Nut-
zung des Pkw. Bei Nutzung des dffentlichen Personenverkehrs, insbesondere aber
zu FuB3, liegen die mittleren Wegzeiten z. T. deutlich iiber dem Schwellenwert von
15 Minuten.

gesamt F 17.8

37,7

sehr landlich/weniger gute -~ 44,2
soziodkonomische Lage - 5.2 '
sehr lindlich/gute T 39,8
soziobkonomische Lage - 48 ’
eher landlich/gute e 30,7
sozioBkonomische Lage - 39 '
eher landlich/weniger gute o 33,0
soziodkonomische Lage - 4,0 ~
16,1 dufi &
nicht landlich Em— 10, fuBlaufig WOPNV mPKW
] 5 10 15 20 25 Q] a5 a0 a5

Abb. 2: Mittlere Wegzeiten (Median) zum néchsten Hausarzt in Minuten zu Ful}, mit
dem Pkw und mit dem 6ffentlichen Personenverkehr fiir alle besiedelten Zel-
len des Analyserasters in den unterschiedlichen Raumtypen gema8 Thiinen-
Typologie landlicher Rdume (Quellen: Erreichbarkeitsdaten: eigene Berech-
nungen; Thiinen-Typologie landlicher R&ume: nach KUppPER 2016, 27)

Fig. 2: Median travel times to the next general practitioner in minutes by car, public
transport and foot within populated raster-cells of the analysis raster within
different types of rural areas according to the Thiinen-Typology of rural areas
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In allen landlichen Regionstypen lésst sich bei Betrachtung der mittleren Wegzei-
ten zudem ein Erreichbarkeitsgefélle von den eher ldndlichen Regionen mit guter
soziodbkonomischer Lage hin zu den sehr ldndlichen Regionen mit weniger guter
soziodkonomischer Lage erkennen.

Die mittleren Wegzeiten zum ndchsten Hausarzt geben einen ersten, groben
Anhaltspunkt, wie sich die Erreichbarkeitssituation in Niedersachsen und Bremen
fiir die Biirger darstellt. Allerdings lassen diese weder Riickschliisse auf die von
bestimmten Wegzeiten betroffene Bevolkerung noch auf intraregionale Differen-
zierungen zu. Einen genaueren Eindruck als die Mittelwerte vermitteln die Kar-
ten in Abb. 3 (S. 320). Diese zeigen flaichendeckend, regionalisiert auf Basis des
250 m x 250 m-Analyserasters, die Wegzeiten zum nachsten Hausarzt mit dem
Pkw, dem offentlichen Personenverkehr und zu Fuf3.

Die Karten bestdtigen, dass sich die Hausarzterreichbarkeit bei Nutzung des
Pkw am giinstigsten darstellt, wihrend in weiten Teilen der ldndlichen Rdume Nie-
dersachsens — insbesondere auflerhalb der Siedlungszentren — bei Nutzung des 6f-
fentlichen Personenverkehrs, besonders aber zu Ful3, die Wegzeiten zum nichsten
Hausarzt mehr als 15 Minuten (in den Karten als gelbe, orangefarbene, hellrote und
dunkelrote Fldchen dargestellt) betragen. Dariiber hinaus zeigen die Karten aber
auch, dass insbesondere in den ldndlichen Raumen Regionen mit vergleichsweise
kurzen (blaue, griine und gelbe Bereiche in den Karten) und langen Wegzeiten
(orangefarbene, hellrote und dunkelrote Bereiche in den Karten) zum néchsten
Hausarzt hdufig nahe beieinanderliegen.

Die dargestellten Wegzeiten alleine sagen aber fiir sich genommen noch wenig
iiber die Versorgungssituation aus. Wo keine Menschen leben (z. B. auf den groflen
Truppeniibungsplitzen in der Heide), muss auch keine Versorgung sichergestellt
werden. Um die Ergebnisse richtig zu interpretieren, ist es notwendig, die Karten
in Zusammenschau mit Tabelle 1 zu betrachten, in der dargestellt ist, wie viele
Menschen innerhalb eines Regionstyps der Thiinen-Typologie ldndlicher Raume
von bestimmten Wegzeiten zum néchsten Hausarzt betroffen sind. Die Spalte ,,.X*
in der Tabelle gibt jeweils fiir die einzelnen Regionstypen den kumulierten Anteil
der Bevolkerung an, der den néchsten Hausarzt innerhalb des ausgewiesenen Zeit-
fensters erreichen kann.

Nach den vorliegenden Ergebnissen konnen in allen ldndlichen Regionstypen
mindestens 73 % der Bevolkerung den nichsten Hausarzt mit dem Pkw in hochs-
tens fiinf Minuten erreichen. In maximal 15 Minuten kdnnen mit dem Pkw in fast
allen ldndlichen Regionstypen iiber 99 % der Bevdlkerung den nédchsten Hausarzt
erreichen. Mit dem Offentlichen Personenverkehr kdnnen innerhalb von fiinf Mi-
nuten je nach ldndlichem Regionstyp zwischen 16 % und 22 % der Bevdlkerung
den nichsten Hausarzt erreichen. Innerhalb von 15 Minuten kdnnen etwa 66 % der
Bevolkerung in sehr ldndlichen Regionen mit weniger guter soziodkonomischer
Lage und etwa 73 % der Bevolkerung in eher ldndlichen Regionen mit guter sozio-
okonomischer Lage den ndchsten Hausarzt erreichen. Zu Fufl kdnnen nur zwischen
15% und 19 % der landlichen Bevolkerung den ndchsten Hausarzt in fiinf Minuten
erreichen. In fast allen lédndlichen Regionstypen konnen jedoch immerhin noch
iiber 50 % der Bevdlkerung den nidchsten Hausarzt in 15 Minuten zu Ful} erreichen.
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Lediglich in sehr ldndlichen Regionen mit weniger guter soziodkonomischer Lage
koénnen nur etwa 48 % der Bevolkerung einen Hausarzt in 15 Minuten zu Ful3 er-
reichen.

Einwohnergewichtete Wegzeiten

Wo sind jetzt jedoch in Niedersachsen und Bremen diejenigen Regionen, in denen
sich die Hausarzterreichbarkeit fiir Biirger generell problematisch (d. h. Wegzeiten
>15 Minuten) darstellt? Um diese Regionen zu identifizieren, ist es notwendig,
die im Erreichbarkeitsmodell ermittelten Wegzeiten mit der von bestimmten Weg-
zeiten betroffenen Bevolkerung zusammenzufithren. Eine Moglichkeit, deren Er-
gebnis in den Karten in Abb. 4 und 5 dargestellt ist, besteht darin, die Wegzeiten
mit der jeweils betroffenen Bevolkerung zu gewichten (vgl. Kapitel 2.3).

Zusitzlich sind den Darstellungen der Wegzeiten die Planungsgebiete der kas-
sendrztlichen Bedarfsplanung fiir die Hausarztversorgung iiberlagert. Die Karten
in Abb. 4 stellen die einwohnergewichteten Hausarzterreichbarkeiten differenziert
dar; da diese Karten jedoch schwierig zu interpretieren sind, wurden ergidnzend
in Abb. 5 nur die zwei Klassen ,,einwohnergewichtete Wegzeiten kleiner gleich
15 Minuten* und ,,einwohnergewichtete Wegzeiten grofler 15 Minuten* hervor-
gehoben. Fiir alle Karten (Abb. 4 und 5) gilt: Je dunkler die Farbe innerhalb eines
Thiinen-Typs ldndlicher Rdume bezogen auf das betrachtete Verkehrsmittel, desto
langer sind die Wegzeiten, die von einem Grofiteil der dort lebenden Bevolkerung
aufgebracht werden miissen, um den niachsten Hausarzt mit diesem Verkehrsmittel
zu erreichen.

Im Hinblick auf die Erreichbarkeit von Hausérzten innerhalb der Planungs-
gebiete der kassendrztlichen Bedarfsplanung gibt es z. T. gro3e Unterschiede. Ins-
besondere bei Nutzung der Verkehrstriger Offentlicher Personenverkehr und Fuf
muss ein Grofteil der Bevolkerung in den landlichen Rdumen lange Wegzeiten
in Kauf nehmen. Sollten in Regionen mit bereits heute sehr ungiinstiger Haus-
arzterreichbarkeit in Zukunft Hausarztpraxen schlieflen, ist die Wahrscheinlichkeit
hoch, dass sich dort die wohnortnahe Hausarztversorgung fiir die Biirger weiter
verschlechtert.

Gleichzeitig zeigt die Uberlagerung der einwohnergewichteten Hausarzter-
reichbarkeit mit den Planungsregionen der kassenirztlichen Bedarfsplanung fiir
die Hausarztversorgung aber auch, dass die der Bedarfsplanung zugrundeliegen-
de Arzt-Einwohner-Relation je Planungsregion diskussionswiirdig ist — denn der
Versorgungsgrad einer Planungsregion sagt nichts dariiber aus, wie sich inner-
halb der Planungsregion die Arzteerreichbarkeit fiir die Bevolkerung darstellt.
Beispielsweise zeigt die Karte der Erreichbarkeit mit dem o6ffentlichen Verkehr
(Abb. 5), dass in weiten Teilen der landlichen Rdume Hausérzte flir einen Grofteil
der Bevdlkerung insbesondere in der Mitte und im Norden Niedersachsens mit
dem offentlichen Verkehr nur schwer erreichbar sind. Dies ist aber gerade vor dem
Hintergrund einer zunehmend alternden — und damit z. T. auch weniger mobilen
(BMVBW 2002) — Bevdlkerung in den ldndlichen Raumen ein wichtiger, bei der
Planung zu beriicksichtigender Aspekt, will man flichendeckend die Versorgung
sicherstellen.
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4 Synthese und Diskussion

Fasst man die Beobachtungen zur Hausarzterreichbarkeit in Niedersachsen und

Bremen zusammen, kann man zunéchst festhalten:

* Beim Anteil der Bevolkerung, der mit einer bestimmten Verkehrsmittelkategorie
bestimmte Wegzeiten zum néchsten Hausarzt bendtigt, sind keine allzu gro3en
Unterschiede festzustellen.

* Die Unterschiede in den Wegzeiten sind zwischen den Verkehrsmittelkategorien
deutlich groBer als zwischen den Regionstypen.

* In der Regel ist der Anteil der Bevolkerung, der den néchsten Hausarzt inner-
halb von 15 Minuten erreichen kann, bei allen Verkehrsmitteln in Regionen mit
guter soziodkonomischer Lage etwas besser als in Regionen mit weniger guter
soziodkonomischer Lage.

* In den lidndlichen R&umen Niedersachsens sind Hausérzte auflerhalb der Sied-
lungsschwerpunkte oft nur mit dem Pkw innerhalb des definierten Schwellen-
wertes von 15 Minuten zu erreichen. In der Regel ist dabei in den sehr landlichen
Regionen ein groferer Anteil der Bevolkerung von etwas langeren Wegzeiten
betroffen als in den eher lindlichen. Zu FuB oder bei Nutzung des OPNV miissen
die Biirger in groBen Teilen der ldndlichen Regionen Niedersachsens deutlich
langere Wegzeiten zum néchsten Hausarzt aufbringen als bei Nutzung des Pkw.

* Problematisch ist die Hausarzterreichbarkeit in den ldndlichen Rd&umen Nieder-
sachsens und Bremens somit v.a. fiir weniger mobile Leute, die keinen Pkw
nutzen kdnnen — aus anderen Untersuchungen ist bekannt, dass dies v.a. dltere
Mitbiirger und junge Erwachsene sind (BUNDESMINISTERIUM FUR VERKEHR,
BAU- UND WOHNUNGSWESEN 2002).

Neben der Identifizierung von Regionen mit guter und eher ungiinstiger Haus-
arzterreichbarkeit — sowohl innerhalb der untersuchten Bundesldnder als auch der
dortigen hausérztlichen Planungsbereiche — weist das Ergebnis der Studie darauf
hin, dass einerseits in Abhingigkeit von der individuellen Mobilitdt unterschied-
liche (Erreichbarkeits-)Realitdten existieren und dass andererseits die Lage des
Wohnorts innerhalb hausérztlicher Planungsbereiche ausschlaggebend fiir die
individuelle Versorgungssituation ist. Damit zeigt die Analyse, dass der Versor-
gungsgrad je Planungsregion nur wenig aussagekriftig ist, wenn es darum geht,
die Situation aus Sicht der Biirger zu beurteilen, da er wichtige personen- und lage-
bezogene Determinanten fiir intraregionale Versorgungsdefizite ausblendet, die bei
der Versorgungsplanung aber ebenfalls beriicksichtigt werden sollten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist allerdings zu beachten, dass ein Modell
immer nur ein vereinfachtes, idealtypisches Bild einer Situation wiedergibt und das
Modellergebnis immer nur so gut wie die Modellannahme selbst ist. Im Hinblick auf
die Modellierungsergebnisse ist dabei zu beachten, dass sowohl die Modellierung
der Erreichbarkeit mit den Verkehrstrigern Pkw und FuB3 als auch die im &ffent-
lichen Personenverkehr auf idealtypischen Wegzeiten basiert. Gerechnet wird mit
Durchschnittsgeschwindigkeiten fiir verschiedene Typen von Straflen, einer mitt-
leren Gehgeschwindigkeit oder Soll-Fahrzeiten im 6ffentlichen Personenverkehr.
Das bedeutet, Verkehrssituationen wie Staus, Verkehrsbehinderungen, Baustellen,
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Parkplatzsuchzeiten etc. werden im Modell nicht beriicksichtigt, so dass die reellen
Wegzeiten geringfligig liber den modellierten liegen diirften. Solche spezifischen
Verkehrssituationen lieBen sich nur dann berticksichtigen, wenn Echtzeit-Verkehrs-
daten ausgewertet und in das Erreichbarkeitsmodell integriert werden. Derzeit sind
solche Daten jedoch noch nicht durchgéngig verfiigbar. Eine weitere Schwierigkeit
ist die Akquise von Standortdaten von wichtigen Infrastrukturen. Potenzielle da-
tenhaltende Stellen sind haufig nicht bereit, die Standortdaten fiir wissenschaftliche
Analysen zur Verfiigung zu stellen. Hierfiir scheinen v.a. Angste, dass Erreichbar-
keitsanalysen eine Konkurrenz fiir das eigene Geschéftsmodell darstellen, oder Be-
fiirchtungen, gegen Datenschutzbestimmungen zu verstoflen, ausschlaggebend zu
sein — was dazu fiihrt, dass Standortdaten von Einrichtungen wie personenbezoge-
ne Daten behandelt werden. Durch die seit September 2018 rechtskriftige Daten-
schutzgrundverordnung ist anzunehmen, dass sich zukiinftig der Datenbezug sogar
noch schwieriger gestalten wird als bisher. Mogliche alternative Datenquellen sind
hier Adressdatenanbieter. Erfahrungen zeigen jedoch, dass dort Datenqualitit und
Datenaktualitit von Anbieter zu Anbieter variieren. Die Quellen, aus denen diese
Anbieter ihre Daten beziehen, werden i.d. R. nicht offengelegt. Es ist aulerdem mit
Fehlern in den Daten zu rechnen, die sich auf die Ergebnisse von Erreichbarkeits-
analysen auswirken. Problematisch sind diese v.a., wenn sie regional als Cluster
auftreten, was sich oftmals jedoch nur schwer nachpriifen lasst. Auf der anderen
Seite ermoglichen solche Standortdaten trotz aller Unsicherheiten hdufig erst die
Modellierung von Erreichbarkeitssituationen, so auch in der vorliegenden Analyse.
Eine Validierung ist dabei nur pauschal quantitativ anhand des Vergleichs der An-
zahl der Adressen im Datensatz mit der Anzahl in der entsprechenden Statistik
moglich.

Um die Situation abschlieBend zu beurteilen, wire es aullerdem sinnvoll, die
Ergebnisse um die in den einzelnen Hausarztpraxen vorhandenen Behandlungs-
kapazititen zu ergénzen. Denn nur in der Zusammenschau ldsst sich die Versor-
gungssituation umfassend beurteilen. Eine gute verkehrsméfBige Erreichbarkeit
einer Hausarztpraxis niitzt wenig, wenn die Praxis so ausgelastet ist, dass lange
Wartezeiten entstehen oder die Praxis Patienten sogar ablehnt. Die fiir eine solche
weiterfiilhrende Analyse notwendigen Daten stehen bislang nicht zur Verfiigung.

Trotz der angesprochenen Einschrankungen kann die vorliegende Untersuchung
die drztliche Versorgungsplanung ergidnzen, indem die Daten sehr kleinrdumig
wertvolle Hinweise auf Defizite in der wohnortnahen hausérztlichen Versorgung —
v.a. in den landlichen Rdumen — in Niedersachsen und Bremen gibt.

Im Diskurs tiber die Gleichwertigkeit von Lebensverhiltnissen wird durch-
aus thematisiert, ob das Fehlen einer Dienstleistung oder einer Infrastruktur in
einer Region nicht durch andere Aspekte kompensiert werden kann (z. B. ldngere
Wege zum Einkaufen versus attraktive (Nah-)Erholungsinfrastruktur). Gerade im
Bereich der medizinischen Versorgung wiirde das jedoch — wie RIED (2016) dis-
kutiert — vielfdltige kritische, ethische Fragen aufwerfen und dem sozialstaatlichen
System entgegenlaufen. Eine bewusste planerische Schlechterstellung einiger Re-
gionen im Hinblick auf die medizinische Versorgung wiirde letztendlich bedeuten,
dass man in diesen Regionen bewusst eine geringere Lebenserwartung und eine
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hohere Morbiditdt in Kauf nimmt. Sicherlich muss nicht iiberall eine fuB3laufige
Hausarzterreichbarkeit gegeben sein, zumindest mit dem 6ffentlichen Personen-
verkehr sollten Hausérzte jedoch flichendeckend und mit vertretbarem Aufwand
fiir jeden erreichbar sein. In Niedersachsen und Bremen ist dies derzeit jedoch, wie
die bevolkerungsgewichteten Erreichbarkeiten zeigen, in den ldndlichen Rdumen
nicht gewdhrleistet. Ob aktuell diskutierte Versorgungsformen — etwa der Einsatz
von Telemedizin, rollende Arztpraxen oder Modelle, bei denen dem nicht-medi-
zinischen Personal mehr Kompetenzen zugestanden werden — geeignete Alterna-
tiven zu einer wohnortnahen Hausarztpraxis darstellen kdnnen, werden erst die
Erfahrungen mit solchen Dienstleistungen zeigen. Die vorgestellte Analyse kann
dabei helfen, innerhalb Niedersachsens und Bremens Regionen zu identifizieren,
in denen der Einsatz solcher alternativen Versorgungsformen sinnvoll sein kdnnte.
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