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Zusammenfassung

Die Sicherung der hausirztlichen Versorgung in ldndlichen Rdumen wird in Wissenschaft, Politik und Praxis viel dis-
kutiert. Dabei sind die aktuellen Standortfaktoren fiir die Niederlassung von Hausdrzten nur unzureichend bekannt, da
sich bisherige Studien auf berufliche Faktoren beschrinken oder die Standortvorstellungen von Nachwuchsmedizinern und
nicht die tatsdchlichen Standortentscheidungen fiir die Niederlassung untersuchen. Die Forschungsfrage dieses Beitrags
lautet: Welche beruflichen und privaten Standortfaktoren beeinflussen Hausérzte bei ihren Niederlassungsentscheidungen
in landlichen Rdumen? Dazu werden zunéchst zwei regionale Fallstudien mit insgesamt 21 leitfadengestiitzten Interviews
mit Experten und neu niedergelassenen Medizinern durchgefiihrt, um ausschlaggebende Standortfaktoren herauszuarbeiten.
Darauf aufbauend werden die Bedeutung ausgewihlter Standortfaktoren fiir die regional ungleichen Hausarztdichten und
die Entwicklungen der Hausarztzahlen mithilfe multipler Regressionen bundesweit quantifiziert. Die Ergebnisse zeigen,
dass insbesondere berufliche Aspekte, wie okonomische Planbarkeit, enger Patientenkontakt, organisatorische Freiheiten,
sowie biographische Beziige in die Regionen entscheidende Kriterien fiir die Standortwahl sind. Dariiber hinaus hat die
Familienfreundlichkeit des alltidglichen Umfelds groles Gewicht. Andere weiche Standortfaktoren, wie die Néhe zu ei-
nem hochwertigen Kultur- und Freizeitangebot, erweisen sich hingegen als eher unbedeutend. Schlieflich besteht ein
Zusammenhang zwischen der stationidren und der ambulanten Versorgung. So waren viele Hausdrzte bereits in einem
Krankenhaus in der Region titig und lieBen sich dann aufgrund der besseren Arbeitsbedingungen und Vereinbarkeit mit
der Familie hausérztlich nieder. Die Ergebnisse weisen auf einen Wandel der Standortfaktoren hin, wodurch sich weiterer
Forschungsbedarf und konkrete Handlungsempfehlungen ergeben.
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Professional and private location factors influencing general practitioners’ settlement in rural regions

Abstract

The safeguarding of primary health care in rural regions is broadly discussed in science, politics and practice. Thereby
the knowledge about current location factors is insufficient, because existing studies focus on professional factors or on
locational imaginations of future doctors instead of analysing effective locational decisions. Thus, this study asks which
professional and private location factors influence the settling decisions of general practitioners in rural regions. Therefore
two regional case studies are conducted with overall 21 interviews with regional experts and newly settled doctors, working
out crucial location factors. Building on that, the influence of chosen location factors for regional unequal practitioner
concentrations as well as for the development of practitioner numbers are nationwide quantified by multiple regression
models. The results show, that professional aspects, like economic security, close patient contacts and organisational
freedom, as well as biographical relations are especially decisive criteria for the doctors’ location decisions. Furthermore,
family-friendly everyday environments are very important for many of them. Other soft location factors as high standard
cultural and leisure facilities are negligible. Furthermore, there is a relationship between inpatient and outpatient care. Many
general practitioners worked in a regional hospital, before they switched to the ambulant sector, due to better working
conditions and an easier compatibility with family life. The results point to a change of location factors, whereby further
needs for research and concrete policy recommendations arise.

Keywords Primary health care - Shortage of doctors - Decisions about locations - Basic service provision - Demographic

change

1 Einleitung

Die hausirztliche Versorgung gilt als Primirversorgung, so-
dass die Hausirzte die ersten Ansprechpartner bei Krank-
heiten sein sollten und sie die Patienten innerhalb des Ge-
sundheitswesens weitervermitteln konnen. Zudem iiberneh-
men Hausirzte eine koordinierende Funktion, da sie die
Patienten iiber einen lingeren Zeitraum beobachten und die
Krankengeschichte in der Gesamtschau kennen. Die haus-
arztliche Arztgruppe ist also diejenige, die am héufigsten in
Anspruch genommen werden sollte und daher auch rdum-
lich moglichst flichendeckend verteilt sein sollte. Ange-
sichts des demographischen Wandels erscheint die Siche-
rung der hausirztlichen Versorgung in vielen lindlichen Re-
gionen zunehmend schwieriger. Hierzu triagt zum einen bei,
dass dort dltere und hochbetagte Menschen einen hohen An-
teil der Bevolkerung stellen. Diese Bevolkerungsgruppe ist
verstidrkt mit gesundheitlichen Problemen konfrontiert, wo-
durch eine vergleichsweise grofle Nachfrage nach nahrdum-
lichen medizinischen Leistungen entsteht (Kuhn 2009: 41f.;
Kiipper 2015: 2171.). Zum anderen zeichnet sich aufgrund
des hohen Durchschnittsalters der derzeit praktizierenden
Arzte und der wenigen nachriickenden Allgemeinmedizi-
ner in manchen Gegenden Deutschlands ein weitreichen-
der Nachwuchsmangel ab (z.B. Kreiser/Riedel/Volker et al.
2014; Maenner/Schneider/Schaffer et al. 2015). So rechnen
Roos, Hartleb und Langbein (2015: 132) unter Bezugnah-
me auf Berechnungen der Unternehmensberatung Pricewa-
terhouseCoopers (PwC) alleine fiir das Bundesland Bayern
bis zum Jahr 2020 mit einer Bedarfsliicke von 1.800 Haus-
arzten.

Vor diesem Hintergrund diskutieren Vertreter aus Pra-
xis und Wissenschaft (z. B. Buddeberg-Fischer/Stamm/
Buddeberg et al. 2008; Dettmer/Kuhlmey 2009), wie junge
Mediziner dazu bewegt werden konnen, sich fiir die Fach-
richtung Allgemeinmedizin und eine Niederlassung im
ambulanten Bereich sowie einen unterversorgten bzw. von
Unterversorgung bedrohten ldndlich gelegenen Standort zu
entscheiden. Zahlreiche Mafinahmen wurden in den letzten
Jahren auf den Weg gebracht, um die ambulante medizini-
sche Versorgungssituation in strukturschwachen ldndlichen
Regionen zu verbessern. So beschloss der Bundestag 2015
das so genannte Versorgungsstirkungsgesetz!. Kassendrzt-
liche Vereinigungen, Landkreise, Stidte und Gemeinden
haben Programme und Initiativen gestartet, um Hausérzte
an von Unterversorgung bedrohte Standorte zu locken. Da-
riiber hinaus wurde das Thema in den Modellvorhaben der
Raumordnung aufgegriffen. Auch im laufenden Modell-
vorhaben ,,Land(auf)Schwung* des Bundesministeriums
fiir Erndhrung und Landwirtschaft spielt die medizinische
Versorgung eine grofle Rolle.

Angesichts der vielfiltigen Ansétze zur Sicherung der
Versorgung ist die hier untersuchte Forschungsfrage, wel-
che beruflichen und privaten Standortfaktoren Hausirzte
bei ihrer Niederlassungsentscheidung in ldndlichen Rdumen
beeinflussen, von zentraler Bedeutung. Der Literaturiiber-
blick in Kapitel 2 verdeutlicht die Forschungsliicke insbe-
sondere hinsichtlich privater Standortfaktoren. Anhand von
zwei qualitativen Fallstudien (Kapitel 3) wird gezeigt, dass

' Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vom 23. Juli 2015.



Berufliche und private Standortfaktoren fiir die Niederlassung von Hausérzten in landlichen Rdumen 231

die Standortentscheidung der Hausirzte iiberwiegend durch
berufliche Aspekte sowie durch biographische Beziige ge-
priagt wird. Die Bedeutung ausgewéhlter Standortfaktoren
fiir die regional ungleichen Arztdichten und Entwicklungen
der Arztzahlen lassen sich auch im Rahmen statistischer
Analysen quantifizieren (Kapitel 4). AbschlieBend werden
in Kapitel 5 Schlussfolgerungen fiir Wissenschaft, Politik
und Praxis gezogen.

2 Stand der Forschung

Befragungen von niedergelassenen Medizinern, Weiter-
bildungsassistenten und Studierenden der Humanmedizin
zeigen, dass es ein breites Spektrum monetirer sowie
nichtmonetirer, beruflicher sowie privater Faktoren ist, das
die Entscheidung zugunsten einer allgemeinmedizinischen
Spezialisierung, einer ambulanten Tatigkeit und eines ldnd-
lichen Standortes beeinflusst (fiir einen Uberblick vgl. Lan-
ger/Ewert/Hollederer et al. 2015). Im beruflichen Bereich
spielen zum einen die finanziellen Rahmenbedingungen
(Gensch 2007; Niehus/Berger/Stamer et al. 2008; Gibis/
Heinz/Jacob et al. 2012; Hartmannbund 2012; Stengler/
Heider/Roick et al. 2012) und zum anderen die alltigli-
chen Handlungsspielrdaume, insbesondere weniger starre
Arbeitszeiten und Hierarchien als in den Kliniken, sowie
die biirokratischen Erfordernisse fiir die Er6ffnung und
Betriebswirtschaft einer Praxis eine entscheidende Rolle
(Gensch 2007; Niehus/Berger/Stamer et al. 2008; Gibis/
Heinz/Jacob et al. 2012; Hartmannbund 2012). Giinther,
Kiirstein, Riedel-Heller et al. (2010: 220 ff.) monetarisieren
den Standortnachteil lidndlicher Praxissitze auf 9.000 Euro
pro Monat, die Arzten zu zahlen wiren, damit sie sich
dort und nicht wie bevorzugt an stddtischen Standorten
niederlassen. Mit einem experimentellen ,,Best-Worst-
Scaling““-Modell zeigen die Autoren, dass fiir kurz vor
der Niederlassung stehende Arzte die riumlich groBeren
Entfernungen zu Karrieremoglichkeiten fiir die Partner,
Kinderbetreuungsangeboten und Freizeiteinrichtungen so-
wie auch Bereitschaftsdienste nur durch solch deutliche
Gehaltsvorteile zu kompensieren wiren. Niehus, Berger,
Stamer et al. (2008) arbeiten fiir strukturschwache ldndli-
che Regionen heraus, dass insbesondere der hohe Anteil
dlterer Menschen eine grofle Arbeitsbelastung fiir die dor-
tigen Hausirzte bedeute (vgl. Kuhn 2009). Zudem konnten
die vergleichsweise langen Strecken bei Hausbesuchen
in ldndlichen, diinn besiedelten Regionen zur Belastung
werden (Steinhduser/Annan/Roos et al. 2011). Medizinstu-
dierende assoziieren mit hausirztlichen Titigkeiten viel-
fach wenig fordernde medizinische Aufgaben (KBV 2015:
68 ff.; Roos/Hartleb/Langbein 2015: 134), geringen fach-
lichen Austausch (KBV 2015: 68ff.) und unangenehme
Patientengruppen (Niehus/Berger/Stamer et al. 2008: 37).

Gleichwohl geben Studierende, Weiterbildungsassistenten
und an einem strukturschwachen, landlichen Standort nie-
dergelassene Mediziner vielseitige Titigkeiten sowie enge
Patientenbeziehungen als Motivation fiir eine hausirztliche
Niederlassung in lidndlichen Regionen an (Niehus/Berger/
Stamer et al. 2008: 42f.). Dariiber hinaus wird von diesen
Autoren die Bedeutung von Zufillen und pragmatischen
Kompromissen betont, beispielsweise wenn eine Karriere
in der zunichst priferierten Fachrichtung nicht zu realisie-
ren war (Niehus/Berger/Stamer et al. 2008: 42f.). Dariiber
hinaus hatten viele Gesprichspartner den Wunsch, auf
dem Land zu arbeiten. Da dort nur wenige fachirztliche
Stellen existierten, hétten sich diese Befragten fiir eine
hausirztliche Tatigkeit entschieden.

Beziiglich der im privaten Bereich wichtigen Standort-
faktoren zeigen Niehus, Berger, Stamer et al. (2008), dass
strukturschwache, lidndliche Regionen von vielen Nach-
wuchsmedizinern aufgrund negativer 6ffentlicher Meinung
und Assoziationen bereits vorab als Arbeits- und Wohn-
orte ausgeschlossen werden. Eine besondere Affinitit zu
landlichen Standorten wird jenen Medizinstudierenden
zugeschrieben, die bereits biographische Beziige in eine
entsprechende Region oder zumindest grundsétzliche Er-
fahrungen mit dem Leben im ldndlichen Umfeld haben
(Steinhéuser/Joos/Szecsenyi et al. 2013; Kreiser/Riedel/
Volker et al. 2014). Als wesentlichem Standortfaktor im
privaten Bereich wird der Familienfreundlichkeit des alltdg-
lichen Umfelds besondere Bedeutung beigemessen. Dabei
spielen institutionelle und informelle Unterstiitzungsan-
gebote bei der Kinderbetreuung (Hartmannbund 2012;
Kreiser/Riedel/Volker et al. 2014), die Wohnumgebung
(Kistemann/Schréer 2007) sowie in der allgemeineren
Literatur zu Hochqualifizierten auch die Maoglichkeiten,
grofe und giinstige Grundstiicke zum Eigenheimbau zu er-
werben (Rohr-Zinker 2001), eine Rolle. Weitere ,weiche*
Standortfaktoren beziehen sich auf die Naturndhe und Na-
turschonheit (Kreiser/Riedel/Volker et al. 2014) sowie ein
diverses sportliches Angebot (Hancock/Steinbach/Nesbitt
et al. 2009; Kreiser/Riedel/Volker et al. 2014). Steinhéuser,
Annan, Roos et al. (2011) zeigen, dass auch die Nihe von
Schulen, Kindergirten und Einkaufsmoglichkeiten zum
Wohnort fiir viele Arzte in Weiterbildung wichtig wire.
AuBerdem wird die Integration in die sozialen Netzwerke
vor Ort thematisiert (Cutchin 1997; Maenner/Schneider/
Schaffer et al. 2015). Kistemann und Schréer (2007) rela-
tivieren hingegen die Bedeutung weicher Standortfaktoren
deutlich. Thre standardisierte Befragung von Vertragsirz-
ten zeigt, dass eine familienfreundliche Wohnumgebung
groBen Einfluss auf die Standortentscheidungen hat, das
Kulturangebot, das Image des Standorts oder die Gelegen-
heiten zur Naherholung hingegen wenig relevant sind.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass die vorliegenden em-
pirischen Erkenntnisse nur eingeschrinkte Aussagen dazu
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ermoglichen, welche beruflichen und privaten Standortfak-
toren dafiir mafgeblich sind, dass sich neu niederlassende
Hausirzte fiir oder gegen bestimmte ldndliche Regionen
Deutschlands entscheiden. So gibt es zwar eine Reihe de-
taillierter Studien dazu, welche Vor- und Nachteile Medi-
zinstudierende und auch Weiterbildungsassistenten mit ei-
ner moglichen Tétigkeit als Hausarzt auf dem Lande ver-
binden (z. B. Dettmer/Kuhlmey 2009; KBV 2015; Maen-
ner/Schneider/Schaffer et al. 2015), dabei handelt es sich
jedoch iiberwiegend um hypothetische? Querschnittsbefra-
gungen. Mit diesen kann nicht nachgezeichnet werden, in-
wiefern sich die Vorstellungen und Priferenzen zu einem
spéteren Zeitpunkt in tatsdchlichen Standortentscheidungen
niederschlagen. Dariiber hinaus sind viele Untersuchungen
bereits einige Jahre alt, sodass neuere Rahmenbedingun-
gen, wie die hohere Vergiitung von Hausdrzten, die neue
Bedarfsplanungsrichtlinie oder der Wegfall der Residenz-
pflicht, nicht beriicksichtigt sind. Zudem werden ldndliche
Rédume in der Regel als homogene Raumkategorie abgefragt
und die Vielfalt in diesem Raumtyp wird nicht hinreichend
berticksichtigt, sodass teils eher Klischees vom Lindlichen
reproduziert werden. AuBlerdem lésst sich die Verallgemei-
nerbarkeit sowohl der qualitativen als auch der quantitativen
Studien hinterfragen. Zu den Fragen, wie die Arbeits- und
Lebensbedingungen von den bereits niedergelassenen Me-
dizinern tatsdchlich wahrgenommen werden und wie die
zugrunde gelegten Standortentscheidungen getroffen wur-
den, liegen hingegen kaum Erkenntnisse vor. Die weni-
gen verfiighbaren Studien beschridnken sich auf einen spe-
ziellen Regionstypus (Kreiser/Riedel/Volker et al. 2014 zu
ldandlichen Teilen Mecklenburg-Vorpommerns) oder primir
auf berufliche Aspekte der Standortentscheidung (Niehus/
Berger/Stamer et al. 2008). Dariiber hinaus mangelt es an
fiir die Raumplanung und Regionalentwicklung bedeutsa-
men wissenschaftlich fundierten Einschétzungen, wie stark
die einzelnen Standortfaktoren tatséchlich die Niederlas-
sungsentscheidungen beeinflussen. Entsprechend sind fiir
Deutschland kaum und fiir die ldndlichen Riume keine
quantitativen Analysen bekannt, die systematisch aufzei-
gen, inwiefern regionale Diskrepanzen in der hausirztlichen
Versorgung auf qualitativ ermittelte berufliche und private
Standortfaktoren zuriickgefiihrt werden konnen.

2 Diese Befragungen sind hypothetisch, da sie sich nicht auf eine kon-
krete Entscheidungssituation beziehen und daher wenig aussagekraftig
sind (vgl. Porst 2000: 5f1.).

3 Fallstudien im Hochsauerlandkreis und im
Landkreis Stendal

3.1 Fallstudiendesign

Die Auswahl der Untersuchungsregionen erfolgte anhand
eines geschichteten, absichtsvollen Verfahrens (Patton
1990: 171ff.). Im ersten Schritt werden die Fille (Re-
gionen) eingegrenzt, in denen das interessierende Phéno-
men intensiv vorhanden sein sollte. Hierzu wurde der sehr
landliche Raumtyp mit weniger guter soziodkonomischer
Lage nach der Thiinen-Typologie (vgl. Kiipper 2016)3
genutzt. Angesichts der Diskussion zur Sicherung der
hausérztlichen Versorgung sollten Probleme hier eine be-
sondere Aufmerksamkeit der regionalen Akteure erfahren
und bereits vielfaltige MaBnahmen zur Losung unternom-
men worden sein. Innerhalb dieses Raumtyps werden im
zweiten Schritt hinsichtlich ihrer politisch-gesellschaftli-
chen Kontextbedingungen, ihrer rdumlichen Lage und ihrer
soziodbkonomischen Situation moglichst unterschiedliche
Fille ausgewihlt, um bei festgestellten Gemeinsamkeiten
starke Argumente fiir eine Verallgemeinerbarkeit zu haben.
Vor diesem Hintergrund bieten der Hochsauerlandkreis und
der Landkreis Stendal eine starke Variation.

Somit wurde je ein Landkreis aus dem Westen und dem
Osten ausgewihlt. Der Hochsauerlandkreis liegt mit seiner
Nihe zum Ruhrgebiet weniger peripher als Stendal. Die
Lebensbedingungen sind zudem sehr unterschiedlich, da
der Landkreis Stendal in Bezug auf die Dimension sozio-
okonomische Lage im Rahmen der Thiinen-Typologie den
bundesweit ungiinstigsten Wert aufweist (Wert -2,6), wih-
rend der Hochsauerlandkreis knapp (Wert 0,2) unter dem
Schwellenwert zu einer guten soziodkonomischen Lage

3 Die Thiinen-Typologie grenzt lindliche Riume von nicht-léndli-
chen in Deutschland auf der rdumlichen Ebene von Kreisregionen
(vgl. Milbert/Krischausky/Burgdorf et al. 2012) ab und bildet vier
Typen innerhalb der lindlichen Rdume anhand der beiden Dimensio-
nen ,Lindlichkeit und ,,soziookonomische Lage®. Indikatoren zur
Messung von Lindlichkeit sind die Siedlungsdichte, der Anteil der
land- und forstwirtschaftlich genutzten Flichen an der Gesamtfliche,
der Anteil der Ein- und Zweifamilienhduser an allen Wohngebiuden,
das regionale Bevolkerungspotenzial sowie die Erreichbarkeit groer
Zentren (Kiipper 2016: 5). Indikatoren zur Bestimmung der soziodko-
nomischen Lage sind die Arbeitslosenquote, die durchschnittlichen
Bruttolohne und -gehilter, das Medianeinkommen, die kommunale
Steuerkraft, das Wanderungssaldo der 18- bis 29-Jdhrigen, der Woh-
nungsleerstand, die Lebenserwartung der Frauen und Ménner sowie
die Schulabbrecherquote (Kiipper 2016: 13f.). Fiir jede Dimension
wird ein Index mittels Hauptkomponentenanalyse aus den jeweili-
gen Indikatoren gebildet. Da die Indexwerte z-transformiert sind,
entspricht 0 dem Mittelwert und 1 der Standardabweichung. In der Di-
mension der Lindlichkeit werden ,,nicht-lindliche®, ,,eher ldndliche*
und ,,sehr lindliche* Ridume unterschieden, in der Dimension der so-
ziookonomischen Lage Regionen mit ,,guter* und solche mit ,,weniger
guter Lage“. Die Schwellenwerte orientieren sich an Briichen in der
Hiufigkeitsverteilung.
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(Wert 0,3) rangiert.* Die gleiche Varianz zeigt der Index
zur Messung der Herausforderungen fiir die Sicherung der
Daseinsvorsorge durch den demographischen Wandel.5 Die
Herausforderungen sind im Hochsauerlandkreis lediglich
leicht tiberdurchschnittlich (Wert 0,3) und liegen in Sten-
dal beim fast Zweifachen der Standardabweichung iiber
dem Durchschnitt (Wert 1,9). Gleichzeitig handelt es sich
nicht um Extremfille, da nach der Bedarfsplanung der
Kassendrztlichen Vereinigungen keine Unterversorgung
vorliegt, wenngleich intraregionale Unterschiede zu ver-
zeichnen sind. Die befragten Experten bestétigten, dass die
Versorgungssituation in beiden Landkreisen aktuell noch
weitestgehend intakt ist, sie aber angesichts des hohen
Alters vieler praktizierender Arzte Probleme fiir die nichs-
ten Jahre erwarten. Gleiches ist aus anderen lidndlichen
Raumen bekannt (vgl. Kiipper 2015). Die beiden Fallstudi-
enregionen stellen somit zwar intensive, aber gleichzeitig
typische Fille dar. Dariiber hinaus beschéftigen sich bei-
de Regionen im Rahmen von ,Land(auf)Schwung® mit
der medizinischen Versorgung, wodurch der Feldzugang
erleichtert wurde.

Die Fallstudien integrieren, wie von Yin (2003) empfoh-
len, verschiedene Datenarten. Um die Versorgungssituation
in den beiden Untersuchungsregionen zu betrachten, wur-
den Sekundirdaten groftenteils von den Kassenirztlichen
Vereinigungen Westfalen-Lippe und Sachsen-Anhalt ana-
lysiert, primér aber systematisierende Experteninterviews
(Bogner/Menz 2002: 38) vor Ort gefiihrt. Diese Gespri-
che zielten auch darauf ab, regionale Standortfaktoren zu
identifizieren, welche die Niederlassung neuer Hausirzte
beeinflussen. Im Hochsauerlandkreis wurden vier und im
Landkreis Stendal sechs Schliisselakteure aus den Berei-
chen der ambulanten medizinischen Versorgungsplanung
und Nachwuchssicherung, aber auch aus den Feldern der
Standortentwicklung und Fachkriftesicherung befragt. Die
Gesprichspartner wurden tiber Dokumentenanalysen, Inter-
netrecherchen und Schneeballverfahren ausgewdhlt.

Im nichsten Schritt wurden elf leitfadengestiitzte Inter-
views (fiinf im Hochsauerlandkreis und sechs im Landkreis
Stendal) mit neun innerhalb der letzten drei Jahre nieder-
gelassenen Arzten sowie mit zwei Weiterbildungsassisten-
ten gefiihrt. Potenzielle Gespriachspartner wurden iiber die

4 Die Indexwerte sind z-transformiert, weshalb Stendal mehr als die
2,5-fache Standardabweichung unter dem Durchschnitt aller landli-
chen Regionen liegt und der Hochsauerlandkreis geringfiigig tiber dem
Durchschnitt.

5 Dieser Index basiert auf Indikatoren zur Alterung und Bevolkerungs-
entwicklung (1990-2035), zur Siedlungsstruktur (Bevolkerungspoten-
zial, Siedlungsdichte) sowie zur Erreichbarkeit der Mittel- und Ober-
zentren (mit dem Pkw und dem OPNV). Der additive Index ist eben-
falls z-transformiert (vgl. zur Methode Kiipper/Maretzke/Milbert et al.
2017: 2ft.; die Kreiswerte sind der interaktiven Karte auf dem Demo-
grafie-Portal des Bundes und der Léinder zu entnehmen unter https://
www.bbr-server.de/imagemap/demographie/index.html 04.01.2018).

von den regionalen Arztekammern herausgegebenen ,,Arz-
teblitter und die darin verdffentlichten neu abgeschlos-
senen Weiterbildungen identifiziert. Zudem empfahlen die
befragten Experten und Hausérzte oftmals weitere Inter-
viewpartner. Insgesamt gestaltete sich der Feldzugang zu
dieser viel beschiftigten Gruppe jedoch duBerst schwierig
und aufwendig.

Im Sinne eines theoretischen Samplings (vgl. Glaser/
Strauss 1998) wurden Arzte verschiedenen Alters (friihe
oder spitere Niederlassung), in verschiedenen familidren
Situationen (mit oder ohne Kinder/Partner), aus unter-
schiedlichen Praxistypen (Einzelpraxis, Gemeinschaftspra-
xis, KV-Filialpraxis® im Landkreis Stendal) und Arbeitsver-
hiltnissen (selbststindig vs. angestellt; Niederlassung vs.
Weiterbildung), aus der Region und von auflerhalb stam-
mend in die Befragung einbezogen. Die Gespriche wurden
aufgezeichnet, transkribiert und mithilfe eines an die Vor-
gehensweise von Flick (2002) angelehnten, mehrstufigen
Codierverfahrens ausgewertet. In zentralen Aspekten, wie
etwa den fiir die Standortentscheidungen wesentlichen be-
ruflichen und privaten Faktoren, gelang eine theoretische
Sittigung, sodass in den letzten Gespriachen keine grund-
legenden Gesichtspunkte thematisiert wurden, die nicht
bereits aus anderen Interviews bekannt waren. Um die
Signifikanz der Befunde zu stéirken, sind die dargestellten
Aussagen in der Regel von mindestens zwei Interviewpart-
nern getitigt worden. Ausnahmen hiervon werden deutlich
gemacht. Die zentralen Erkenntnisse aus den beiden qua-
litativen Fallstudien werden zusammen mit Ergebnissen
aus der bisherigen Forschung dazu genutzt, die Indikatoren
zur quantitativen Erklarung der Hausarztdichten und -ent-
wicklung auszuwihlen. Hierauf wird in Kapitel 4.1 néher
eingegangen.

3.2 Wer ldsst sich warum in den Regionen nieder?

Die in der Literatur (z. B. Hibbeler/Korzilius 2008) und
in den Experteninterviews hervorgehobene Beobachtung ei-
ner zunehmend weiblichen hausirztlichen Versorgung zeigt
sich auch in den Arztegesprichen. Wenngleich in den elf In-
terviews fiinf mannliche Arzte zu Wort kamen, sind es, den
in den Arzteblittern verdffentlichten abgeschlossenen Wei-
terbildungen sowie den Experteninterviews zufolge, iiber-
wiegend Frauen, die sich in den letzten Jahren in den Regio-

¢ Die von der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt betrie-
benen Filialpraxen werden an Standorten erdffnet, an denen die am-
bulante &rztliche Versorgung ohne Eigeneinrichtung der Kassenirztli-
chen Vereinigung nicht sichergestellt werden konnte. Die Sprechstun-
den werden von niedergelassenen Arzten aus der Umgebung, Arzten
im Ruhestand oder, wie bei der von uns befragten Person, von ange-
stellten Medizinern erbracht. Die gesamte Organisation der Filialpra-
xen (unter anderem Personalplanung, Fortbildungen, Abrechnungen,
Bestellungen) tibernimmt die Kassenirztliche Vereinigung.
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nen niederlieBen oder dort eine Praxis tibernommen haben
und folglich fiir ein Interview angefragt wurden. Deutli-
che Unterschiede zeigten sich aber hinsichtlich des Alters.
Ein Grund hierfiir ist, dass sich Gesprachspartner erst Jahre
nach ihrer Ausbildung im ambulanten Bereich niederlieen,
etwa im Anschluss an eine Kliniktéitigkeit. Andere arbeite-
ten zunichst in einem Angestelltenverhiltnis und iibernah-
men dann die Praxis von ihren in Rente gehenden Chefs.
Eine Arztin lieB sich erst nach einer lingeren Familienpha-
se nieder. Somit erscheint es realititsfern, den potenziell
an Niederlassungen oder Praxisiibernahmen interessierten
Personenkreis auf Nachwuchsmediziner zu beschrinken.
Gleichwohl ist auffillig, dass, bis auf zwei, alle befrag-
ten Mediziner Familie und Kinder haben. Dies wirkt sich
entscheidend auf die Anforderungen an das Arbeits- und
Wohnumfeld aus (s. u.). Dementsprechend arbeiteten fiinf
Gesprichspartner, zum Zeitpunkt der Interviews oder zuvor,
in Teilzeit. Drei gemeinsam praktizierende Arzte denken
konkret dariiber nach.

Alle im Landkreis Stendal befragten Hausérzte stammen
aus der Region, teils sogar aus denselben Orten, in denen sie
nun leben und praktizieren. Im Hochsauerlandkreis hinge-
gen trifft dies nur auf zwei Befragte zu. Die meisten dieser
Arzte haben an einer nahe gelegenen Universitit studiert.
Mehrere absolvierten ihre klinischen oder ambulanten Wei-
terbildungsabschnitte in den Regionen.

Die Standortentscheidungen vieler Gesprichspartner
sind in einem hohen Male pragmatisch; sie ergreifen sich
auftuende Gelegenheiten. Regionalspezifische Standort-
faktoren sind in diesen Fillen nachrangig. Beispielsweise
waren mehrere Befragte bereits vor Ubernahme ihrer Praxis
bzw. ihres Praxisanteils dort tdtig, als Weiterbildungsas-
sistent oder als angestellter Arzt. Dann ergab sich die
Moglichkeit des Einstiegs, ohne dass die Selbststindigkeit
von Anfang an geplant war. Fiir zwei Mediziner bot sich
die Gelegenheit eines Einstiegs in die elterliche Praxis. In
einem Fall ist es die finanzielle Niederlassungsforderung
seitens der Kassenidrztlichen Vereinigung und des Landes
Sachsen-Anhalt, die eine junge Medizinerin dazu veran-
lasste, kurzfristig in die miitterliche Praxis einzusteigen und
mit ihrer Familie in die Herkunftsregion zuriickzukehren.

Es sind primir berufliche Aspekte, die fiir die Stand-
ortentscheidungen prigend sind. Somit wird wiederum eine
in der Literatur (z. B. Rohr-Zanker 2001; Musterd/Gritsai
2010; SFS/FFG 2015) verbreitete und auch in den Exper-
teninterviews formulierte These bestitigt. Faktoren aus dem
Bereich der Freizeit- und Daseinsvorsorgeangebote werden
zwar von einigen Teilnehmern als entscheidungsrelevant
bewertet, spielen aber letztlich eine untergeordnete Rolle.
Auftillig ist jedoch, dass, wie in der Literatur zu Gutqua-
lifizierten dargelegt (z. B. Rohr-Zinker 2001), Standortan-
forderungen im auflerberuflichen Bereich primér im Sinne
zu vermeidender Negativkriterien formuliert werden, so-

dass es den Befragten wichtig war, in ihren Regionen eine
Mindestqualitit der relevanten Angebote vorzufinden.

In einem Punkt liefern die Arzteinterviews ein von der
Literatur und den Expertengesprichen abweichendes Bild:
Abgesehen von zwei Ausnahmen haben sich die familidren
Standortentscheidungen in allen Fillen an den Karriereplé-
nen der befragten Mediziner ausgerichtet. Die jeweiligen,
zum Teil hochqualifizierten, Partner hegten keine Ambitio-
nen, vor Ort beruflich Full zu fassen. Bei zwei Befragten
kiimmern bzw. kilmmerten sich die Lebenspartner um die
Kinder. Zwei weitere pendeln in entferntere Arbeitsorte.
Ein Ehemann ist ortsungebunden titig. Diese {iberraschen-
de Einsicht legt die Annahme nahe, dass sich Paare mit
entsprechenden Karriereambitionen tendenziell gegen die
beiden Fallregionen entscheiden.

3.3 Berufliche Standortfaktoren

Hinsichtlich der beruflichen Perspektiven niedergelassener
Arzte betonten die befragten Experten vor allem den vor
Ort bestehenden Versorgungsbedarf. Dadurch herrsche eine
weniger angespannte Konkurrenzsituation als etwa in den
Ballungsrdumen. Ein konstanter und umfassender Patien-
tenstamm erlaube eine gute Planbarkeit. Folglich bestiinden
gute Verdienstmoglichkeiten, insbesondere in einer wirt-
schaftsstarken Region, als die der Hochsauerlandkreis ge-
sehen wird. Fiir den Landkreis Stendal wird hingegen dar-
gelegt, dass kaum eine Mittelschicht und entsprechend gut
verdienende Patienten vorhanden seien. Auf Seiten der be-
fragten Hausérzte sieht jedoch keiner der Befragten gro-
Bere finanzielle Risiken oder Probleme fiir seine Praxis.
Wenngleich manche einrdumen, dass ihre Verdienstmog-
lichkeiten aufgrund des vergleichsweise geringen Anteils
an Privatpatienten begrenzt sind, wird dies zugunsten der
durch einen festen Patientenstamm sowie durch eine ver-
gleichsweise entspannte Konkurrenzsituation gegebenen Si-
cherheit in Kauf genommen.

Alle befragten Mediziner vermitteln, dass sie ihre haus-
arztliche Téatigkeit mit Sinn und Freude erfiillt und dass sie
grundsitzlich zufrieden mit ihren Arbeitsbedingungen sind.
Besonders geschitzt werden der enge und langfristige Pa-
tientenkontakt. So erzihlt eine Interviewpartnerin aus dem
Hochsauerlandkreis: ,,Also da kennen Sie die Leute vom
Mutterleib bis zum Grab. Und Sie betreuen in der Regel als
Hausarzt natiirlich auch die ganze Familie. Sie kommen mit
ihrer Schwangerschaft, sie kommen mit ihren Kindern, sie
kommen mit der Mutter und die Oma wird auch mit betreut.
Es ist immer so, dass ich wei}, dass das Kind irgendwann
mal Schnupfen gehabt hat; ich kenne auch die Familienver-
haéltnisse. Ich weil}, wo die Familie intakt ist. Ich weil3, wer
mit wem fremdgegangen ist. Wir sind von Arbeitsagenturen
bis zu Wohnungsmakler, Eheberater, alles.* Dartiber hinaus
heben die Befragten die grofle Dankbarkeit vieler Patien-
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ten hervor, insbesondere wenn die Praxis eines Vorgingers
weitergefiihrt wird. Eine denkbare Kehrseite derartig en-
ger Kontakte konnte den Expertengesprichen zufolge die
iiberzogene Vereinnahmung durch die Patienten sein. Viele
befragte Arzte betonen jedoch, dass sie diesbeziiglich keine
grofere Belastung empfinden, dass es aber einer strategi-
schen Herangehensweise bediirfe, um sich geniigend Frei-
rdume zu verschaffen und das Arbeits- und Privatleben zu
trennen, beispielsweise durch die rdumliche Trennung von
Wohn- und Arbeitsort’.

Ein weiterer positiver Aspekt sind die mit einer Nieder-
lassung verbundenen zeitlichen und organisatorischen Frei-
heiten. Diese werden insbesondere im Vergleich mit vorhe-
rigen Kliniktitigkeiten wahrgenommen. Die Interviewten
betonen den Vorteil, Beruf und Familie besser vereinbaren
zu konnen. Vorhandene Entscheidungsspielrdume, frei defi-
nierbare Arbeitszeiten und ein kontrollierbares Arbeitspen-
sum tragen erheblich zur beruflichen Zufriedenheit vieler
Gesprichspartner bei. Im Hochsauerlandkreis besteht zu-
dem die Moglichkeit, drztliche Bereitschaftsdienste gegen
eine Geldzahlung an andere Mediziner abzutreten. Die In-
terviewpartner aus dem Landkreis Stendal hingegen haben
von dieser Option noch keine Notiz genommen.

Dariiber hinaus schitzen viele Mediziner den abwechs-
lungsreichen Berufsalltag und die Menschennihe im Ver-
gleich zur fachirztlichen Tétigkeit. In einer ldndlichen
Region trife dies besonders zu, da dort die Uberweisung
zum fachirztlichen Spezialisten fiir die Patienten oftmals
mit langen Wegen und Wartezeiten verbunden sei, sodass
die Hausérzte vergleichsweise spezifische und komple-
xe Behandlungen iibernihmen. Erwartungsgemil gehoren
auch Hausbesuche zum Berufsalltag der Befragten und
nehmen einen nicht unbetridchtlichen Teil ihrer Arbeitszeit
in Beschlag. Gleichwohl werden Hausbesuche, anders als
in manchen Expertengesprichen beschrieben, nicht als Be-
lastung empfunden, da sie in den groferen Praxen im Team
aufgeteilt sind, Versorgungsassistenten eingesetzt werden
und die Wege selten weiter als 20 Kilometer sind.

3.4 Private Standortfaktoren

In den Arzteinterviews zeigen sich alle Befragten mit den
Freizeitmoglichkeiten in ihren Regionen liberwiegend zu-
frieden und empfinden diesbeziiglich keine gravierenden
Standortnachteile. Im Hinblick auf die konkrete Freizeitge-
staltung féllt auf, dass die meisten Interviewpartner nach
eigenen Aussagen eher ,unspektakulidren‘ Hobbies nachge-

7 Ermoglicht wird dies durch die seit 2012 vollzogene Aufhebung der
Residenzpflicht, wodurch Arzte nicht mehr dazu verpflichtet sind, ih-
ren Wohnsitz in der unmittelbaren Praxisumgebung zu nehmen. Diese
Deregulierung wird in vielen Interviews thematisiert und duferst posi-
tiv bewertet.

hen, bei denen die Naturnihe der Wohnorte eine zentra-
le Rolle spielt: Radfahren, Spazierengehen oder auch An-
geln. Diese Freizeitaktivitdten dienen primér der Entspan-
nung und haben weniger Erlebnis- oder Distinktionscha-
rakter. Manche Arzte gehen sportlich fordernder Outdoor-
Aktivitit nach, die in der Region moglich sind. Auch wenn
die Befragten ihre Freizeit iberwiegend in der Region ver-
bringen, schitzten sie es, gelegentlich in die umgebenden
Grof3stadte zu fahren, sodass attraktive Verkehrsanbindun-
gen auf Strale und Schiene zu wichtigen Standortfaktoren
werden.

Die Freizeitgestaltung vieler Interviewpartner ist stark
durch deren Kinder und das Familienleben geprigt. So he-
ben Befragte mit Nachwuchs hervor, dass sie gar nicht
die Zeit hitten, intensiveren Hobbies nachzugehen. Sichere
Spielmoglichkeiten im ndheren Wohnumfeld, insbesonde-
re in der Natur, sind wichtige Standortanforderungen. So
schildert beispielsweise eine Arztin und Mutter eines zwei-
jéhrigen Kindes aus Stendal: ,,Dadurch, dass man hier in
so einer landlichen Gegend ist, kann man sich hier auch
viel frei bewegen, mal Spaziergidnge machen, wie gesagt,
mit dem Fahrrad [...] durch den Wald fahren. Mit dem Kind
viel in der Natur sein. Eben, dann geht man hier mal um
die Ecke zu den Girten. Da kann man eben die Schifchen
fiittern, und so was, mit dem Kind.* Dariiber hinaus spielt
auch das Schulangebot eine wichtige Rolle. Konkret werden
die Qualitédt der Schulen, Moglichkeiten der Nachmittags-
betreuung sowie geringe Distanzen der Grund- und wei-
terfiihrenden Schulen zum Wohnstandort thematisiert. Den
Arzten mit jiingeren Kindern gelingt es ganz unterschied-
lich, Beruf und Familie zu vereinbaren, beispielsweise mit-
hilfe einer vom Klinikum Stendal eingerichteten 24-Stun-
den-Kita, durch Unterstiitzung der GroBeltern oder auch die
gelegentliche Mitnahme der Kinder in die Praxis. Alle El-
ternteile schildern jedoch, dass sie trotz ihrer grundsétzlich
funktionierenden Strategien auch Probleme damit hétten,
die alltdgliche Kinderbetreuung zu organisieren. Eine noch
bessere und umfassendere Unterstiitzung vor Ort wird somit
zur entscheidenden Anforderung an das alltdgliche Umfeld.

Ein wichtiger Grund fiir die Attraktivitit der beiden Fall-
regionen vor allem fiir Familien sind die dortigen Mog-
lichkeiten, auf groflen und giinstigen Grundstiicken eigene
Wohnhiuser zu bauen oder zu kaufen. Dazu eine Arztin aus
dem Hochsauerlandkreis: ,,Wir wollten unsere Kinder hier
groB3ziehen, hier kann man eigentlich bei beherrschbaren
Lebenshaltungskosten gut leben, wirtschaftlich, und kann
sich hier schone Hiuser bauen.” Die attraktiven Bedingun-
gen zum Hausbau waren ausschlaggebend, dass mehrere
Partner der Befragten in den Landkreis Stendal mitgezo-
gen sind und weiterhin zu ihren Arbeitsplitzen in der Re-
gion Berlin pendeln. Hinsichtlich der Nahversorgung wer-
den keine bemerkenswerten Probleme gesehen, da wesentli-
che Einrichtungen, wie Lebensmittelgeschifte, Banken und
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Tabelle1 Aus den Interviews
in den Fallstudienregionen ab-
geleitete berufliche und private
Standortfaktoren fiir die Nieder-
lassung in ldndliche Rdume

Berufliche Standortfaktoren
— Wirtschaftliche Stabilitét
— Versorgungsbedarf
— Wenig Konkurrenz

Enger und langfristiger Patientenkontakt

— Nihe zu Kliniken (Orte des Studiums, der Wei-
terbildung und der Berufspraxis)

— Abwechslungsreicher Berufsalltag

Private Standortfaktoren

— Natur zur Entspannung

— Sicheres Wohnumfeld fiir Kinder

— Umfassende, flexible Angebote zur Kinderbe-
treuung

Qualitativ gute Schulen vor Ort

— GroBe und giinstige Hauser und Grundstiicke
Personliche Verbindungen in die Region

Frisore, im ndheren Wohnumfeld vorhanden sind. Dariiber
hinaus lassen sich viele Erledigungen problemlos online ti-
tigen. Hinsichtlich ihrer sozialen Netzwerke und Kontakte
sind die befragten Mediziner lokal gut eingebunden. Meh-
rere Befragte, die in den groeren Orten der Fallstudienre-
gionen oder auch in rdumlicher Nihe zu Ballungsrdaumen
leben, betonen, dass ihr beruflicher und privater Alltag nicht
dem klassischen Modell eines Landarztes entspricht. Dies
stiitzt die Experteneinschitzung, dass es innerhalb der Fall-
studienregionen unterschiedlich wahrgenommene Lebens-
bedingungen gibt. Die bedeutendsten in den Arzteinter-
views identifizierten Standortfaktoren werden in Tabelle 1
zusammengefasst.

4 Statistische Uberpriifung der
identifizierten Zusammenhange

4.1 Modellspezifikation

In der Gesundheitsokonomie und -soziologie wurde mehr-
fach versucht, die rdaumliche Ungleichverteilung der am-
bulanten drztlichen Versorgungsanbieter Okonometrisch
zu erkldren (Ozegowski/Sundmacher 2014; Sundmacher/
Ozegowski 2016). In dem hier genutzten Modell (Re-
gressionsgleichung) werden die bestehenden Erkenntnisse
aufgegriffen und anhand theoretischer Uberlegungen und
der aus den Fallstudien abgeleiteten Hypothesen erwei-
tert. Die Hausarztdichte, das heiflt die Anzahl Hausirzte
je 100.000 Einwohner, ist die zu erkldrende Variable, wie
bereits hdufiger in okonometrischen Analysen verwendet
(z. B. Sundmacher/Ozegowski 2016). Zusitzlich wird hier
die jiingere Entwicklung der Arztzahlen betrachtet, da die
Dichte durch historische Prozesse entstanden sein kann und
sich nicht anhand aktueller Standortentscheidungen erkld-
ren muss. Zur Erklidrung der abhingigen Variablen werden
einerseits berufliche und andererseits private Standortfak-
toren herangezogen.

Die beruflichen Standortfaktoren umfassen zunéchst Va-
riablen, die die Nachfrage nach ambulanten #rztlichen Leis-
tungen bestimmen, da diese Nachfrage die wirtschaftliche
Grundlage fiir die Er6ffnung und den Betrieb einer Praxis
bestimmt. In der Gesundheitsforschung wird mittels Indi-
vidualdaten die Kontakthédufigkeit der Patienten zu ihren

ambulanten Arzten als abhingige Variable geschiitzt (z. B.
Pohlmeier/Ulrich 1995; Iversen/Kopperud 2005). Daraus
lassen sich Hinweise ableiten, welche soziodkonomischen
Merkmale dazu beitragen, dass Personen besonders hiu-
fig Arzte aufsuchen. Auf der Aggregatebene lassen sich
dann Aussagen treffen, welche Bevolkerungsgruppen am-
bulante Leistungen iiberproportional in Anspruch nehmen
und bei entsprechender Kompensation besonders lukrativ
fiir die Arzte sind. Dies betrifft insbesondere die Senioren,
die soziookonomisch Benachteiligten, Privatversicherte so-
wie nah an der Praxis lebende Patienten.

So steigt mit dem Alter die Morbiditdt an und Multi-
morbiditdt nimmt zu (vgl. Kuhn 2009; KV RLP 2010).
Damit steigen auch der Behandlungsaufwand, die Kontakt-
hiufigkeit und die Ausgaben im Gesundheitswesen. Aller-
dings wird davon ausgegangen, dass Hausérzten der zu-
sitzliche Aufwand nicht in vollem Umfang erstattet wird,
sodass auch ein gegenteiliger Effekt denkbar wire. Haus-
drzte konnten sich auf die einfach zu behandelnden jiin-
geren Patienten konzentrieren und die élteren schnell an
Fachirzte oder den stationdren Bereich iiberweisen sowie
ohne weitergehende Untersuchung Medikamente verschrei-
ben. Demzufolge muss diese zusétzliche Nachfrage nicht
zwingend zu einem erhdhten Angebot fiihren.® Beim so-
ziodkonomischen Status ist es dhnlich komplex. Einerseits
wird von einem erhohten Bedarf drmerer Bevolkerungs-
gruppen ausgegangen, da Krankheit zum einen die Ursache
fiir geringes Einkommen sein kann und sich zum ande-
ren gesundheitlich nachteiliges Verhalten (z. B. Drogenkon-
sum, Bewegungsmangel, Fettleibigkeit) in dieser Gruppe
hiuft (Thode/Bergmann/Kamtsiuris et al. 2005: 296). Zu-
dem haben Nichterwerbstitige auch mehr Zeit, um Arzte
aufzusuchen. Andererseits sinkt mit dem Anteil der Pati-
enten aus drmeren Schichten die Arbeitszufriedenheit der
Arzte und es gibt Hinweise darauf, dass sich diese eher
Standorte suchen, an denen sich Personen aus dhnlich bes-
ser gestellten Milieus wie sie selbst konzentrieren (Kuhn
2009: 53f.). Damit ist auch die Nihe zu vielen Privatver-
sicherten verbunden, was in der Regel auf Selbststindige,
Beamte und besserverdienende sozialversicherungspflichtig

8 Ozegowski/Sundmacher (2014: 59) zeigen fiir Deutschland, dass ein
solcher Verlagerungseffekt auf den stationédren Sektor und die Medika-
mentenausgaben nicht nachweisbar ist.
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Beschiftigte zutrifft. In solchen Regionen konnen wesent-
lich mehr Arzte wirtschaftlich arbeiten, indem sie gerin-
gere Einnahmen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
durch solche aus der privaten substituieren (Sundmacher/
Ozegowski 2016). Allerdings liegt die Anzahl der Erst-
kontakte der Privatversicherten unter denen der gesetzlich
Versicherten, da mit der finanziellen Selbstbeteiligung ein
Anreiz besteht, seltener zum Arzt zu gehen. Die folgen-
den Arztkontakte werden dann aber vom Arzt bestimmt
und konnen aufgrund induzierter Nachfrage erhoht sein. Im
Hinblick auf Raumiiberwindungskosten zeigen zahlreiche
Untersuchungen, dass Patienten aus ldndlichen Regionen
weniger oft zum Arzt gehen (Carr-Hill/Rice/Roland 1996;
Iversen/Kopperud 2005). Umgekehrt bedeuten weite Wege
auch einen hohen Aufwand fiir die Hausbesuche der Arzte,
der nicht unbedingt im vollen Umfang erstattet wird.
Neben der besonderen regionalen Nachfragestruktur
diirfte auch eine Rolle spielen, ob eine Region demogra-
phisch wichst oder schrumpft. Bei steigender Einwohner-
zahl diirfte die Nachfrage langfristig gesichert sein, wovon
bei Schrumpfung nicht ausgegangen werden kann (Sund-
macher/Ozegowski 2016). Zudem ist davon auszugehen,
dass die Arztdichte einen Einfluss auf die Einkommens-
moglichkeiten und die Standortwahl hat. Hohe Arztdichten
fiihren zur Sperrung von Planungsbereichen fiir Neunieder-
lassungen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen. Die
vorhandenen Arzte konkurrieren zudem bei hoher Dich-
te verstirkt um die wenigen Patienten, was aufgrund der
Ausschaltung des Preiswettbewerbs im Gesundheitswesen
nur iiber Qualitdt moglich ist. Da Qualitdt beispielsweise
mit der Beschaffung von Medizintechnik verbunden wird,
entstehen fiir die Arzte bei hohem Wettbewerbsdruck zu-
sitzliche Kosten, die die Gewinne reduzieren (Nuscheler
2003). Dieser Mechanismus konnte Arzte verstirkt in Re-
gionen mit relativ geringer Arztdichte lenken. Zudem sind
die zur Verfiigung stehenden Budgets fiir die verschiede-
nen ambulanten Leistungen nach oben gedeckelt, sodass
die Vergiitung fiir die einzelnen Leistungen abnimmt, wenn
viele Arzte viele Leistungen abrechnen. Um Besonderhei-
ten der Vergiitung innerhalb der einzelnen Kassenidrztlichen
Vereinigungen sowie die verschiedenen Strategien zur Si-
cherstellung der Versorgung zu beriicksichtigen, wird im
Modell fiir die 14 Regionen der Kassenérztlichen Vereini-
gungen auBerhalb der Stadtstaaten kontrolliert.” SchlieBlich
konnen in Tourismusregionen zusitzliche Patienten Bedar-
fe schaffen, die nicht iiber die Arztdichte oder die {ibrigen
Variablen abgebildet werden konnen (Kiipper 2015 220f.).
Eine Untersuchung des Einflusses des Tourismus auf die
drztliche Versorgung ist bisher jedoch nicht bekannt.

9 Im Modell sind 13 Dummy-Variablen eingefiigt, die jeweils den Un-
terschied zur Region der Kassenirztlichen Vereinigung Bayern ange-
ben.

Private Standortfaktoren spielen in der gesundheits-
okonomischen Literatur im Vergleich zu den beruflichen
bislang eher eine untergeordnete Rolle. Arbeitsgelegen-
heiten fiir die meist ebenfalls hochqualifizierten Partner
werden genauso einbezogen wie die Qualitit der Schulen
und der Kinderbetreuung vor Ort (Sundmacher/Ozegowski
2016). Dartiiber hinaus wird in Berechnungen die Ndhe zum
Studienstandort beriicksichtigt (Sundmacher/Ozegowski
2016), da mit Umziigen in davon weit entfernt liegende
Orte erhebliche soziale Kosten verbunden sein konnen,
wenn sich soziale Beziehungen, Arbeitsplitze der Partner
und Freizeitaktivititen nicht mehr aufrechterhalten lassen.
Zudem ist aus internationalen Studien bekannt, dass ein
zentraler Hebel zur Sicherung der #rztlichen Versorgung
in peripheren ldndlichen Regionen darin besteht, Ausbil-
dungsmoglichkeiten in diese Regionen zu verlagern, da die
rdumliche Mobilitit der Absolventen begrenzt ist (z. B.
Richards/Farmer/Selvaraj 2005).

Die qualitative Untersuchung (vgl. Kapitel 3) bestitig-
te die Bedeutung von Kinderbetreuung — wenn auch eher
privat organisiert — und Schulqualitét, wihrend sie den Ein-
fluss des regionalen Arbeitsplatzangebotes fiir die Partner
der befragten Hausérzte nicht nachweisen konnte. Stattdes-
sen waren grof3e Grundstiicke und die Moglichkeit, ein Ei-
genheim realisieren zu konnen, von zentraler Bedeutung.
Zudem wurde die Naturnihe als besonders positiver Aspekt
des ldndlichen Lebens hervorgehoben und betont, dass ein
naturnahes Umfeld fiir die vorhandenen Freizeitanspriiche
weitestgehend ausreicht. SchlieBlich verweisen die Ergeb-
nisse aus einigen Hausarztinterviews darauf, dass weniger
die Nihe zu den medizinischen Hochschulen als vielmehr
das Vorhandensein eines Krankenhauses relevant war, an
dem die niedergelassenen Arzte ihre Weiterbildung vollzo-
gen bzw. drztlich titig waren.

4.2 Methodik und Daten

Um den Einfluss der einzelnen unabhingigen Variablen
zu schitzen, werden multiple Regressionen mittels OLS-
Schitzung (Field 2009: 2091f.) durchgefiihrt. Allerdings
kann nicht von linearen Zusammenhingen ausgegangen
werden. So wurde in Kapitel 3 ermittelt, dass die befragten
Arzte ihre Minimalanforderungen definieren, anstatt den
optimalen Standort zu suchen. Zudem diirfte der Einfluss
der Arztdichte auf die Entwicklung der Arztzahlen um-
so stirker sein, je mehr sich die vorhandene Konkurrenz
der wirtschaftlichen Tragfihigkeitsschwelle nidhert bzw.
wenn der Planungsbereich von der Kassenirztlichen Ver-
einigung gesperrt wird. Vor diesem Hintergrund werden
die Ursprungsvariablen mit dem natiirlichen Logarithmus
(In) in das Modell aufgenommen. So werden zur Schit-
zung der Hausarztdichte ein Log-Log-Modelle und zur
Schitzung der Entwicklung der Hausarztzahlen ein linear-
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logarithmisches Modell verwendet. Die Wahl des linear-
logarithmischen Modells fiir die Hausarztzahlen beruht
auf der Uberlegung, dass die Arztzahlentwicklung bereits
in Prozent angegeben ist, sodass die Interpretation der
Koeffizienten der logarithmierten abhingigen Variablen
einfacher moglich ist (eine 1%ige Veridnderung fiihrt zu
einem Prozentpunkt mehr Arztewachstum). Zudem kann
davon ausgegangen werden, dass der Einfluss der unabhén-
gigen Variablen in ihrer entsprechenden Einheit vermutlich
wesentlich geringer ist als die prozentuale Verdnderung der
Arztezahl und der Grenznutzen der unabhingigen Variablen
mit der Groe abnimmt.

Die verwendeten Daten stammen weitestgehend aus der
laufenden Raumbeobachtung des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (INKAR), von den statistischen
Amtern des Bundes und der Linder (Destatis) sowie aus Er-
reichbarkeitsberechnungen des Thiinen-Instituts fiir Lind-
liche Raume (Onlinematerial 1). Der betrachtete Zeitraum
geht von 2011 bis 2014, weil wegen des Zensus 2011 ein
Bruch zu den vorherigen bevolkerungsbezogenen Daten be-
steht. Das Jahr 2014 ist das aktuellste in INKAR!? enthalte-
ne. Um kurzfristige Schwankungen zu glitten, wurde, wenn
moglich, der Durchschnitt der Jahre 2011 bis 2014 gewihlt.
Die Hausarztdichte als abhiingige Variable gibt nur einen
Hinweis auf die Versorgungssituation, da einige Hausérz-
te, insbesondere Kinderirzte, auch fachirztlich titig sind
oder mit wachsender Bedeutung in Teilzeit arbeiten. Mit-
hilfe der Einwohnerzahlen der Bevolkerungsfortschreibung
nach dem Zensus wurde dann aus den Arztdichten die Ent-
wicklung der Hausirzte berechnet. Zur Erkldrung der Haus-
arztzahlen zwischen 2011 und 2014 wurden die Indikatoren
moglichst zum Ausgangszeitpunkt im Jahr 2011 verwendet.

Zur Operationalisierung der unabhingigen Variablen
wurden, wenn moglich, Indikatoren verwendet, die bereits
in den vorgestellten Untersuchungen (vgl. Kapitel 4.1) ge-
nutzt wurden. Dazu gehoren die Bevolkerungsentwicklung
als Indikator fiir die wirtschaftliche Stabilitit einer Praxis,
der Anteil der 65-Jdhrigen und ilteren fiir die zusétzliche
Nachfrage durch alte Menschen, die Mindestsicherungs-
quote (der Anteil der Einwohner, die soziale Leistungen
zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes beziehen) fiir einen
niedrigen soziodkonomischen Status, der Anteil Schulab-

10 INKAR - Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung.
http://www.inkar.de (04.01.2018).

ginger mit Hochschulreife fiir die Schulqualitdt!! sowie
die Betreuungsquote von Unter-3-Jihrigen fiir die Qualitit
der Kinderbetreuung. Aufgrund des existierenden Rechts-
anspruchs auf Kinderbetreuung wurde hier allerdings die
Ganztagsbetreuungsquote gewihlt, da sie tiber den gesetz-
lichen Mindeststandard hinausgeht. Als Indikator fiir den
Anteil Privatversicherter wurde der durchschnittliche Brut-
toverdienst der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
gewdhlt, da ab einem Einkommen iiber der Beitragsbemes-
sungsgrenze ein Wechsel in die private Krankenversiche-
rung moglich ist. Demnach werden weder Beamte noch
Selbststiandige beriicksichtigt, die ebenfalls oftmals privat
versichert sind. Allerdings korrelieren diese drei Indika-
toren fast gar nicht, weshalb sich auf den Bruttoverdienst
als Proxy fiir die Privatversicherten beschriankt wurde und
von einer Zusammenfassung mit den Beamten und Selbst-
stindigen, z. B. mithilfe einer Faktorenanalyse, Abstand
genommen wurde.'? Um Erreichbarkeitsprobleme fiir Arzt
und Patienten zu beriicksichtigen, wird in der Regel die Ein-
wohnerdichte oder ein Dummy fiir den ,ldndlichen Raum®
verwendet. Um die gro3e Heterogenitit innerhalb der ldnd-
lichen Ridume in Bezug auf die Siedlungsstruktur sowie
das Potenzial einer patientennahen Versorgung unabhingig
von administrativen Gebietsgrenzen zu beriicksichtigen,
wurde das Bevolkerungspotenzial genutzt (BreBler 2001;
Kiipper 2016: 6f.). Ebenfalls wurde bereits die Nihe zur
medizinischen Hochschule in entsprechenden Analysen be-
riicksichtigt (Sundmacher/Ozegowski 2016). Dabei wurde
allerdings lediglich ein Dummy fiir das Vorhandensein ei-
ner entsprechenden Einrichtung im Kreis einbezogen. Hier
wird die iiber ein Stralennetz geroutete Entfernung genutzt
(vgl. Neumeier 2015).

Die unabhingigen Variablen, deren Verwendung bisher
nicht bekannt ist, werden im Folgenden erprobt. Als Indika-
tor fiir eine zusdtzliche Nachfrage nach ambulanten Leis-
tungen wird die Ubernachtungszahl genutzt, da in touris-
tisch attraktiven Regionen mehr Patienten einen Hausarzt
in Anspruch nehmen, als es die reine Einwohnerzahl ver-
muten lisst. Hierbei ist zu beachten, dass lediglich Uber-

I Der Anteil Schulabgéinger mit Hochschulreife wird hier als Proxy
fiir die Schulqualitit genutzt, da davon ausgegangen wird, dass die
Schulen in einer Region zum Ziel haben, moglichst vielen Schiilern
einen moglichst hohen Schulabschluss zu ermoglichen. Zudem wird
davon ausgegangen, dass Arzte ein hohes Interesse an einer akademi-
schen Bildung fiir ihre Kinder haben, wofiir die Hochschulreife die Vo-
raussetzung darstellt. Bei diesem Indikator ist zu beachten, dass erheb-
liche Unterschiede zwischen den Bildungssystemen der Linder beste-
hen. Uber die Kontrolle mit den Bereichen der Kassenirztlichen Verei-
nigungen, die in der Regel den Lindern entsprechen, wird dies jedoch
beriicksichtigt.

12 Um die Robustheit der Ergebnisse zu testen, wurden die Schitzun-
gen ebenfalls mit den Beamten und Richtern sowie den Selbststéindigen
je 1.000 Erwerbstitigen durchgefiihrt. Dies hat die Ergebnisse jedoch
nicht wesentlich beeinflusst.
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nachtungen in Beherbergungsbetrieben mit mehr als acht
Betten beriicksichtigt sind. Hierdurch konnen gerade fiir
einige ldndliche Regionen Verzerrungen auftreten, in denen
kleinere Pensionen und Campingplitze einen hohen An-
teil an den Ubernachtungen ausmachen. Um die Arbeits-
optionen fiir den mitziehenden Partner beriicksichtigen zu
konnen, wird der Anteil der Akademiker an den sozialver-
sicherungspflichtig Beschiftigten mit Arbeitsort in der Re-
gion verwendet. In der Literatur und in den Expertengespri-
chen wurde argumentiert, dass die Partner von Arzten oft-
mals ebenfalls hochqualifiziert seien, sodass dieses Arbeits-
platzangebot von besonderer Bedeutung ist. Die Arbeits-
losenquote scheint vor diesem Hintergrund weniger rele-
vant, zumal sie extrem stark mit der Mindersicherungsquo-
te korreliert, was zu Multikollinearititsproblemen fiihren
wiirde. Als Indikator fiir die in den Hausarztinterviews be-
tonte Moglichkeit, das Eigenheim mit weitlaufigem Grund-
stiick zu realisieren, werden die Baulandpreise beriicksich-
tigt. Die Krankenhausbetten je 10.000 Einwohner stehen fiir
potenziell viele Arzte im stationiren Bereich, die sich im
Zuge einer beruflichen Neuorientierung niederlassen kon-
nen oder die dort ihre Weiterbildung absolvieren und an-
schlieBend in der Region bleiben mochten. Als Indikator
fiir ein vielféltiges und hochrangiges Kultur- und Freizeit-
angebot wird die Erreichbarkeit der nédchsten fiinf Oberzen-
tren (OZ) (distanz- und groBengewichtet) verwendet (vgl.
Kiipper 2016). Zudem betonten viele befragte Hausirzte,
dass ihnen die Nihe zur Natur besonders wichtig fiir ihre
Wohnstandortzufriedenheit sei. Als Anndherung an Natur
als Standortfaktor wird der Anteil geschiitzter Flichen an
der Gesamtfliche einbezogen. Dabei wird Natur relativ eng
definiert, um sie von den teils ebenfalls — aber mit we-
sentlich weniger naturschutzfachlichen Qualitidten und Ein-
schrinkungen — geschiitzten (Kultur-)Landschaften zu un-
terscheiden (z. B. Vogelschutzgebiete, Landschaftsschutz-
gebiete, Naturparke). Der Anteil von Naturschutzflichen
hat ebenso wie insbesondere der Akademikeranteil an den
Beschiftigten den Nachteil, dass der Indikator auf die be-
trachtete Region beschrinkt bleibt und entsprechende An-
gebote in den Nachbarregionen ausblendet.

Die Berechnungen werden auf der raumlichen Ebene der
Kreisregionen durchgefiihrt. Dies gleicht die unterschied-
lichen Gebietszuschnitte der Kreise in Deutschland etwas
aus, indem kreisfreie Stiadte mit weniger als 100.000 Ein-
wohnern mit ihrem Umlandkreis zusammengefasst werden
(Milbert/Krischausky/Burgdorf et al. 2012: 46 ff.). Dadurch
werden Verzerrungen aufgrund von Patientenbeziehungen
vom Umland in die kleine kreisfreie Stadt verhindert. Die
Untersuchung konzentriert sich auf die landlichen Kreisre-
gionen. Dazu wird die Abgrenzung lindlicher Rdume nach
Kiipper (2016) verwendet. Diese Abgrenzung basiert auf
den Kriterien Siedlungsdichte, Anteil der land- und forst-
wirtschaftlichen Fliche, Anteil der Ein- und Zweifamili-

enhduser, dem regionalen Bevolkerungspotenzial sowie der
Erreichbarkeit groer Zentren.

Die deskriptive Analyse zeigt, dass sich die landlichen
Rédume hinsichtlich der medizinischen Versorgung (mit
gewissen Unterschieden bei der Anzahl der Krankenhaus-
betten) und soziodemographischen Kennzahlen kaum vom
deutschen Durchschnitt unterscheiden (Onlinematerial 2).
Allerdings sinkt die Zahl der Hausérzte sowohl in ldnd-
lichen Réumen als auch in Gesamtdeutschland. Da die
Bevolkerung in den ldndlichen Regionen im Durchschnitt
in etwa stabil geblieben ist und in den nicht-ldndlichen
wichst, sinken die Hausarztdichten, und zwar in den nicht-
landlichen Ridumen stirker. Die grofiten Unterschiede las-
sen sich beim Bildungsstand der Bevolkerung (Akademi-
keranteil und Schulabgéinger mit Hochschulreife) sowie
bei den siedlungsstrukturell bedingten Indikatoren (Be-
volkerungspotenzial, Baulandpreise, Erreichbarkeit groler
Zentren und der medizinischen Hochschule) feststellen.

4.3 Schatzergebnisse

Die Ergebnisse fiir die Hausarztdichte sind in Tabelle 2 dar-
gestellt. Schitzung (1) ermittelt die Koeffizienten fiir die be-
ruflichen Standortfaktoren, (2) fiir die privaten und (3) fiir
das gesamte Modell inklusive der Kontrollvariablen. Die
beruflichen Standortfaktoren haben alleine betrachtet alle
einen Einfluss auf die Hausarztdichte mit Ausnahme der
Bevolkerungsentwicklung. Der Seniorenanteil spielt dabei
die groBte Rolle. Mit dem Anstieg des Anteils Uber-65-
Jahriger um 1 % steigt ceteris paribus die Hausarztdich-
te um 0,35 %. Neben dem Seniorenanteil zeigen auch der
Bruttoverdienst und die Ubernachtungszahlen im Touris-
mus den erwarteten Effekt. Unter Beriicksichtigung aller
Variablen (3) verliert der Einfluss des Bruttoverdiensts je-
doch seine Signifikanz. Mit steigendem Anteil an Personen
mit Mindestsicherungsleistungen geht die Hausarztdichte
zuriick, was der Hypothese zu entsprechen scheint, dass
Arzte Standorte mit vielen sozial benachteiligten Patienten
meiden. Dieser Effekt kehrt sich aber unter Beriicksichti-
gung aller anderen Variablen in Modell (3) um, was auf-
grund der hoheren Nachfrage drmerer Gruppen nach Arzt-
leistungen plausibel ist. Das Bevolkerungspotenzial fiihrt
hingegen in beiden Schitzungen zu einem negativen Effekt
auf die Hausarztdichte. Dieser Zusammenhang konnte zum
einen darauf zuriickzufiihren sein, dass die bis zur Uber-
versorgung zuldssigen Hausarztdichten in diinn besiedelten
RéAumen bis zur Reform der Bedarfsplanungsrichtlinie 2012
deutlich iiber denen in Verdichtungsriumen lagen. Zum an-
deren konnen hierzu spieltheoretische Uberlegungen heran-
gezogen werden (vgl. Nuscheler 2003), die schlussfolgern
lassen, dass sich die Einzugsbereiche von Arzten in dichter
besiedelten Gebieten stidrker iiberschneiden. Dadurch wird
der Qualititswettbewerb zwischen den Arzten intensiviert,
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Tabelle2 Einflussfaktoren auf die Hausarztdichte in den lidndlichen Regionen (N=267)

)] ) 3)

B SE B Beta B SE B Beta B SE B Beta
berufliche Standortfaktoren
InBevolkerungsentwicklung -0,01 0,02 -0,04 -0,03 0,02 -0,15
2011-2014
InSeniorenanteil 0,35 0,08 0,38%#* 0,27 0,09 0,29%*
2011/2012/2013/2014
InBruttoverdienst 0,25 0,07 0,26%#* -0,01 0,09 -0,01
2011/2012/2013/2014
anbernachtungen 0,03 0,01 0,21%%* 0,02 0,01 0,16*
2011/2012/2013/2014
InMindestsicherung -0,06 0,02 -0,26%%%* 0,05 0,03 0,26*
2012/2013/2014
InBevolkerungspotenzial -0,05 0,01 -0,26%** -0,06 0,02 -0,32%*
private Standortfaktoren
InAkademikerquote 0,06 0,03 0,15 0,08 0,03 0,21*
2012/2013/2014
InBaulandpreise 2010/2011 0,00 0,01 -0,01 0,02 0,02 0,12
InHochschulreife -0,04 0,04 -0,07 0,01 0,03 0,01
2011/2012/2013/2014
InKleinkindbetreuung -0,02 0,01 -0,19%* -0,04 0,01 -0,39%*
2011/2012/2013/2014
InKrankenhausbetten 0,04 0,01 0,25%%* 0,02 0,01 0,14%%*
2011/2012/2013/2014
InEntfernung Medizin-Uni -0,01 0,01 -0,06 -0,03 0,01 -0,15%
InErreichbarkeit OZs (grofie -0,04 0,01 -0,25%%* 0,00 0,01 0,03
Zentren)
InNaturschutzflichen 0,00 0,01 0,03 -0,01 0,01 -0,04
Kontrollvariablen
Thiiringen (Dummy) -0,07 0,05 -0,15
Sachsen-Anhalt (Dummy) -0,20 0,05 -0,38%**:*
Sachsen (Dummy) -0,11 0,06 -0,20*
Mecklenburg-Vorpommern -0,11 0,06 0,160
(Dummy)
Brandenburg (Dummy) -0,18 0,05 -0,38%**:*
Baden-Wiirttemberg (Dummy) -0,07 0,02 -0,20%**
Rheinland-Pfalz (Dummy) -0,08 0,03 -0,21%%*
Hessen (Dummy) -0,09 0,03 -0,21%**
Nordrhein (Dummy) -0,12 0,05 -0,15%
Westfalen-Lippe (Dummy) -0,12 0,03 -0,26%:**
Schleswig-Holstein (Dummy) -0,13 0,03 -0,24 %%
Saarland (Dummy) -0,10 0,04 -0,13*
Niedersachsen (Dummy) -0,16 0,03 -0,53:%%
Konstante 1,39% 0,57 4,26%%%* 0,22 3,71%** 0,68
R? 0,30 0,17 0,51

() p<0,1; *p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001. SE = Standard Error.

was bei erhohtem Investitionsbedarf zu niedrigeren Gewin-
nen fiihrt. Demnach wiirden Arzte eher auf die diinn besie-
delten Rdaume ausweichen, in denen rdumliche Monopolsi-
tuationen moglich sind.
Wihrend die beruflichen Standortfaktoren alleine bereits
30 % der Varianz der Hausarztdichte in ldndlichen Regio-

nen erklédren, sind es bei den privaten Standortfaktoren le-
diglich 17 %. Der deutlichste Einfluss zeigt sich bei den
Krankenhausbetten und der Oberzentrenerreichbarkeit. Die
Krankenhausbetten bleiben auch unter Beriicksichtigung al-
ler weiteren Variablen bedeutsam, wihrend die Oberzen-
trenerreichbarkeit in diesem Modell (3) insignifikant wird.
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Zudem widerspricht der Zusammenhang auch der Erwar-
tung, da mit der Nédhe zu den groBen Zentren die Arztdichte
abnimmt. Bei der Kleinkindbetreuung ist der Zusammen-
hang ebenfalls kontraintuitiv. Demnach fiihrt eine hohere
Ganztagsbetreuungsquote zu einer niedrigeren Hausarzt-
dichte. Der Anteil Akademiker an den Beschiftigten hat
den erwarteten Effekt, der unter Beriicksichtigung des ge-
samten Modells (3) an Einfluss gewinnt. Die Entfernung
zu den medizinischen Hochschulen fiihrt im Modell (3) er-
wartungsgemél zu einer geringeren Hausarztdichte. Dieser
Zusammenhang zeigt sich aber noch nicht bei einer alleini-
gen Betrachtung der privaten Standortfaktoren. Insgesamt
kann die Schitzung (3) etwa 50 % der Varianz der Haus-
arztdichte erklidren. Durch die hierarchische Schitzung im
Modell (3) ldsst sich auch ermitteln, welchen zusétzlichen
Erkldarungsbeitrag die einzelnen Variablengruppen haben.
Der F-Test zeigt, dass die privaten Standortfaktoren zusitz-
lich etwa 11 Prozentpunkte an Varianz erkldren und dieser
Anstieg hochsignifikant ist. Die Kontrollvariablen fiir die
Kassenirztlichen Vereinigungen erhéhen das R? um weite-
re 10 Prozentpunkte.

Die Hausarztdichte spiegelt vermutlich historische Be-
dingungen wider und ldsst nur bedingt Riickschliisse auf
die Standortanforderungen von sich neu niederlassenden
Hausérzten zu. Beim Versuch, die jiingere Entwicklung
der Hausarztzahlen in den ldndlichen Regionen zu erkli-
ren (vgl. Tabelle 3), fillt zunéchst auf, dass mit den aus der
Theorie und den qualitativen Interviews abgeleiteten Stand-
ortfaktoren nur ein Bruchteil der raumlichen Ungleichhei-
ten zu erkléren ist. Die beruflichen Standortfaktoren konnen
alleine (Schitzung 1) lediglich 7 % der Varianz erkléren,
die privaten sogar nur 6 % (Schitzung 2). Bei den berufli-
chen Standortfaktoren scheint die Hausarztdichte eine zen-
trale Rolle zu spielen. Eine um 1 % hohere Hausarztdichte
im Jahr 2011 ist ceteris paribus mit einer fast 8 Prozent-
punkte niedrigeren Verinderung der Hausarztzahl zwischen
2011 und 2014 verbunden. Dieser Zusammenhang bleibt
auch unter Kontrolle aller anderen Variablen bestehen (3).
Demzufolge findet aktuell ein Ausgleich der Disparititen
hinsichtlich der Hausarztdichte statt. Im Gesamtmodell ist
von den beruflichen Faktoren lediglich die Bevolkerungs-
entwicklung noch signifikant. Allerdings widerspricht der
Zusammenhang der Erwartung, dass mit wachsender Be-
volkerung die Hausarztzahl ansteigen sollte. Dies konnte
daran liegen, dass in schrumpfenden Regionen besondere
Anstrengungen zur Sicherung der Versorgung unternom-
men werden oder dass ausscheidende Arzte dort eher bereit
sind, ihre Praxis giinstig an einen Nachfolger abzugeben.

Auch wenn die beruflichen Standortfaktoren, die einen
Bedarf abbilden sollten, kaum Bedeutung fiir die Stand-
ortwahl der Hausédrzte zu haben scheinen, lassen die un-
tersuchten privaten Standortfaktoren ebenfalls kaum Erkli-
rungen fiir die aktuelle Entwicklung erkennen. In Schitzung

(2) gibt es lediglich einen signifikanten Zusammenhang auf
10 %-Niveau zum Anteil Schulabginger mit Hochschulrei-
fe. Dieser Indikator fiir die Schulqualitit verliert aber seine
Bedeutung im Gesamtmodell (3). In dieser Schitzung sind
einzig die Baulandpreise signifikant. Jedoch besteht entge-
gen der Hypothese ein positives Vorzeichen, sodass hohe
Preise Hausérzte anzulocken scheinen. Dies erscheint nur
plausibel, wenn die Preise auch entsprechende Wohnqua-
litaten abbilden und Hausirzte zu den einkommensstarken
Gruppen gehoren, die sich auch bei hoheren Preisen Ei-
genheime leisten konnen. Die Bedeutung der Naturnihe als
Pluspunkt fiir landliche Regionen lédsst sich mit der Schit-
zung erneut nicht nachweisen. Dies konnte an dem Na-
turverstandnis der Befragten liegen. Demzufolge geht es
bei Natur weniger um naturschutzfachliche Qualititen als
vielmehr um eine diinne Besiedelung mit vielen Feldern,
Waildern und Seen, das heiflit um subjektiv schon empfun-
dene (Kultur-)Landschaften. Diese Wahrnehmung konnte
auch dazu beitragen, dass das Bevdlkerungspotenzial als
siedlungsstrukturelles Merkmal signifikant negativ mit der
Hausarztdichte korreliert. Zudem konnte der Aspekt in den
Ubernachtungszahlen enthalten sein, wenn Hausirzte woh-
nen mochten, wo andere Urlaub machen. Die Schitzung
(3) erklart lediglich 20 % der regionalen Unterschiede hin-
sichtlich der Entwicklung der Hausarztzahlen. Die zusitz-
lich ins hierarchische Modell eingefiigten Variablen erho-
hen den Anteil der erklidrten Varianz jeweils laut F-Test
signifikant, wenngleich fiir die Kassenirztlichen Vereini-
gungen, die keine signifikanten Zusammenhénge erkennen
lassen, nur auf dem 10 %-Niveau.

5 Fazit

Die beiden Fallstudien zeigen, dass insbesondere berufli-
che Aspekte und biographische Beziige in die Regionen
entscheidende Kriterien fiir die Niederlassungs- und Stand-
ortentscheidungen der befragten Arzte sind. Dariiber hi-
naus hat die Familienfreundlichkeit des alltdglichen Um-
felds fiir die meisten Befragten grole Bedeutung. Ande-
re weiche Standortfaktoren, wie die Nihe zu einem viel-
faltigen hochwertigen Kultur- und Freizeitangebot, erwei-
sen sich hingegen als weniger entscheidend. Dies bestiti-
gen die Ergebnisse der bundesweiten quantitativen Unter-
suchung, in der die Nihe zu groBlen Zentren keine Erkli-
rungsrelevanz fiir die Hausarztversorgung hat, was dem bis-
herigen Forschungsstand, der insbesondere anhand hypo-
thetischer Standortfragen an Nachwuchsmediziner ermittelt
wurde, widerspricht. Zudem unterstreichen die Berechnun-
gen das qualitative Ergebnis, dass mit Familienfreundlich-
keit nicht unbedingt das institutionelle Betreuungsangebot
gemeint ist, sondern die informellen Unterstiitzungsstruk-
turen durch die Familie und giinstige Arbeitsbedingungen.
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Tabelle 3 Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Zahl der Hausérzte in den lindlichen Regionen (N=267)

)] ) (3)

B SE B Beta SE B Beta B SE B Beta
berufliche Standortfaktoren
InHausarztdichte 2011 -7,94 2,62 -0,227%% -8,71 3,04 -0,24%#%
InBevolkerungsentwicklung -0,47 0,74 -0,06 -1,98 0,98 -0,27*
2011-2014
InSeniorenanteil 2011 -3,47 3,69 -0,10 -3,42 4,22 -0,10
InBruttoverdienst 2011 -0,29 2,84 -0,01 -0,62 3,96 -0,02
InUbernachtungen 2011 0,00 0,35 0,00 -0,02 0,41 0,00
InMindestsicherung 2012 0,61 0,68 0,08 -0,36 1,18 -0,05
InBevolkerungspotenzial -0,40 0,59 -0,05 -1,19 0,99 -0,16
private Standortfaktoren
InAkademikerquote 2012 0,99 1,13 0,07 1,30 1,47 0,09
InBaulandpreise 2010/2011 -0,24 0,45 -0,05 1,70 0,82 0,33*
InHochschulreife 2011 2,10 1,11 0,126 0,18 1,61 0,01
InKleinkindbetreuung 2011 0,39 0,33 0,11 -0,62 0,59 -0,17
InKrankenhausbetten 2011 -0,35 0,41 -0,06 0,22 0,44 0,04
InEntfernung Medizin-Uni 0,32 0,57 0,04 -0,53 0,66 -0,06
InErreichbarkeit OZs (grofie 0,52 0,45 0,08 0,44 0,66 0,07
Zentren)
InNaturschutzflichen -0,23 0,38 -0,04 -0,20 0,41 -0,03
Kontrollvariablen
Thiiringen (Dummy) 3,17 2,38 0,20
Sachsen-Anhalt (Dummy) 1,41 2,76 0,07
Sachsen (Dummy) 2,99 2,75 0,15
Mecklenburg-Vorpommern 4,02 2,87 0,15
(Dummy)
Brandenburg (Dummy) 4,09 2,59 0,24
Baden-Wiirttemberg (Dummy) -1,72 1,23 -0,14
Rheinland-Pfalz (Dummy) 0,58 1,44 0,04
Hessen (Dummy) 1,83 1,56 0,11
Nordrhein (Dummy) 0,39 2,28 0,01
Westfalen-Lippe (Dummy) -0,20 1,62 -0,01
Schleswig-Holstein (Dummy) -3,02 1,86 -0,15
Saarland (Dummy) -0,34 2,15 -0,01
Niedersachsen (Dummy) 1,72 1,46 0,15
Konstante 43,2200 23779 - 8,18 49,72 33,33

15,76

R? 0,07 0,06 0,2

&) p<0,1; * p<0,05; ¥ p<0,01; ** p <0,001. SE = Standard Error.

Dariiber hinaus bestitigen die statistischen Ergebnisse den
Wirkungskanal zwischen ambulantem und stationdrem Sek-
tor. Demnach fiihrt das Vorhandensein grofer Krankenhzu-
ser in der Region auch zu einer htheren Hausarztdichte,
da sich Arzte aus dem Krankenhaus verstirkt im Umfeld
niederlassen. Allerdings zeigt die Untersuchung auch, dass
eine hohe Schulqualitdt ebenso wie ein qualifikationsad-
dquates Arbeitsplatzangebot fiir die akademischen Partner
fiir die hausérztliche Versorgung bedeutsam sind. Diese bei-
den Faktoren sind entsprechend den betrachteten Indikato-

ren eher unterdurchschnittlich in ldndlichen Rdumen aus-
gepragt.

Fiir die in den beiden Fallstudien befragten niedergelas-
senen Hausirzte sind eine Reihe von positiven Standort-
faktoren entscheidend, die in der Literatur auch von Me-
dizinstudierenden und Weiterbildungsassistenten benannt
werden, wie beispielsweise biographische Verbindungen
in die Regionen (Niehus/Berger/Stamer et al. 2008; Stein-
hiuser/Joos/Szecsenyi et al. 2013), enge Patientenkon-
takte (Buddeberg-Fischer/Stamm/Buddeberg et al. 2008;
Maenner/Schneider/Schaffer et al. 2015) oder ein famili-
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enfreundliches Wohnumfeld (Steinhiuser/Annan/Roos et
al. 2011; Hartmannbund 2012). Bei den Studierenden und
Arzten in Weiterbildung prisente negative Vorstellungen
vom Arbeiten und Leben in ldndlichen Regionen, bei-
spielsweise hinsichtlich unattraktiver Freizeitmoglichkeiten
(Niehus/Berger/Stamer et al. 2008; Roos/Hartleb/Langbein
2015), schlechter Verdienstperspektiven (Buddeberg-Fi-
scher/Stamm/Buddeberg et al. 2008; Niehus/Berger/Stamer
et al. 2008; KBV 2015), wenig fordernder medizinischer
Aufgaben (KBV 2015; Roos/Hartleb/Langbein 2015) und
kraftezehrender Hausbesuche (Niehus/Berger/Stamer et al.
2008; Steinhduser/Annan/Roos et al. 2011), spielen fiir
die Befragten in dieser Studie hingegen eine untergeord-
nete Rolle. Mehrere Interviewpartner legten dar, dass fiir
sie bereits weit im Vorfeld ihrer Niederlassungsentschei-
dungen die negativen Aspekte hausirztlicher Titigkeiten
und ldndlicher Standorte deutlich nachrangig waren. Dies
spricht dafiir, dass die sich in den beiden Fallstudienregio-
nen niederlassenden Hausirzte bestimmte Priferenzen fiir
landliche Ridume aufweisen, die oftmals bereits zu ihrer
Zeit als Medizinstudierende und Weiterbildungsassistenten
existierten oder sich zu einem bestimmten Zeitpunkt, etwa
mit der Familiengriindung, gebildet haben.

Bei der quantitativen Analyse hat sich gezeigt, dass sich
die Entwicklung der Zahl der Hausérzte wesentlich schwie-
riger erklédren lésst als die Hausarztdichte. Dies konnte ein
Hinweis darauf sein, dass sich die Standortfaktoren fiir
die sich aktuell niederlassenden Hausidrzte im Vergleich
zu frilheren Generationen veridndert haben. Zunéchst fallt
auf, dass sich Bedarfsindikatoren nicht auf die Zahl der
Hausirzte auswirken. Daher stellt sich die Frage, inwiefern
sich mit den betrachteten Indikatoren die Bedarfe hinrei-
chend abbilden lassen, hohere Arztkontakte im deutschen
ambulanten System tatsdchlich zu mehr Einnahmen fiihren
oder ob den sich neu niederlassenden Arzten die Gewinn-
erwartung nicht so wichtig ist, wie die Interviewergebnisse
suggerieren und andere Studien fiir 1indliche Riume fest-
gestellt haben (z. B. Kuhn 2009: 51). Einziger zentraler
Erklarungsfaktor fiir die Entwicklung der Zahl der Hausérz-
te bleibt die Hausarztdichte, indem eine hohe Dichte zum
verstidrkten Riickgang der Hausarztzahl fiihrt. Eine Schluss-
folgerung besteht darin, dass die Reformen im Gesund-
heitssystem mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds, der
Reform der Bedarfsplanung 2012 sowie den zusitzlichen
Handlungsmoglichkeiten der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen bei der Sicherstellung einer flichendeckenden Versor-
gung zur Angleichung der hausirztlichen Versorgung zwi-
schen den Regionen fiihren. Die methodischen Grenzen der
Untersuchung werfen gleichzeitig neue Fragen auf. Zum
einen besteht weiterer Forschungsbedarf zur Verbesserung
der Modelle, insbesondere zur Beriicksichtigung von raum-
licher Korrelation oder der Entwicklung geeigneter Indika-
toren, z. B. fiir die Schulqualitit. Zum anderen verweist

die geringe Erkldrungskraft der beruflichen und privaten
Standortfaktoren fiir die Entwicklung der Zahl der Haus-
drzte auf die Relevanz statistisch unbeobachtbarer Fakto-
ren. Die Fallstudien geben Hinweise darauf, dass personli-
che Kontakte zu Praxisinhabern eine wesentliche Rolle bei
den Niederlassungs- und Standortentscheidungen spielen.
Die entsprechenden Netzwerke zu rekonstruieren und dabei
gegebenenfalls bestehende regionale Unterschiede nachzu-
weisen, konnte ein Ansatzpunkt sein. Ein anderer, mit un-
seren Berechnungen nicht abbildbarer Einfluss konnte von
den institutionellen Rahmenbedingungen einer Niederlas-
sung ausgehen. So besteht ein breites Spektrum an Anreizen
und Unterstiitzungsangeboten, etwa von Seiten der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, Arztekammern oder Kommunen,
das eine Rolle bei den Entscheidungen zur Niederlassung
und beziiglich des Standorts spielen konnte, wobei aber ein
gewisser zeitlicher Abstand nétig ist, um Wirkungen beur-
teilen zu konnen.

Vor dem Hintergrund der Forschungsergebnisse lassen
sich die folgenden Handlungsempfehlungen formulieren.
Neben der allgemeinen Empfehlung, mehr Mediziner fiir
eine hausérztliche Tétigkeit zu begeistern, lassen sich aus
den Ergebnissen Mafinahmen zur Vereinbarkeit von Familie
und Beruf, wie Teilzeitangebote, Angestelltenverhiltnisse
sowie die Minimierung und der Tausch von Bereitschafts-
diensten, ableiten, um die hausérztliche Versorgung zu si-
chern. Zudem konnten die Kassenérztlichen Vereinigungen
die allgemeinmedizinische Weiterbildung nach absehbarem
Bedarf rdumlich steuern und fokussieren, da die Nihe zu
den Aus- und Weiterbildungsstitten mitentscheidend fiir
die Niederlassung ist. Deshalb sollten die Linder dezen-
trale Universitidtsstandorte erhalten. Da sich {iberwiegend
junge Eltern und aus den Regionen stammende Personen
in den ldandlichen Rdumen niederlassen, erscheint fraglich,
ob MaBnahmen zur Anziehung von nicht unmittelbar fiir
das landliche Leben begeisterten Medizinern sinnvoll sind.
Vielversprechender erscheinen Strategien, um mehr Abitu-
rienten aus der Region zum Medizinstudium zu motivieren,
sie wihrend des Studiums mit Hausérzten vor Ort zu ver-
netzen sowie mit den Vorziigen des ldndlichen Lebens (vor
allem Ruhe, Familienfreundlichkeit, Natur, groe Grund-
stiicke) zu werben.
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