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Vorwort
Unsere Welt verandert sich stetig — es liegt an uns, ob diese veranderte Welt flir uns positiv oder negativ ist.

Wir sind stolz, mit der vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung gefoérderten Innovationsgruppe
UrbanRural Solutions eine Partnerin zu haben, die in ausgewahlten Fokusraumen die Frage untersucht, ob
und wie die Folgen des demografischen Wandels — eine der entscheidenden Veranderungen der nachsten

Zeit — durch verbesserte regionale Kooperationen betroffener Kommunen gelost werden kénnen.

Unter dem Projekttitel ,EWHvernetzt“ nimmt das Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover (EWH)
seit April 2015 als Praxispartner an dem Projektverbund Innovationsgruppe UrbanRural Solutions teil. Die
hierzu eigens gegriindete Projektgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern der 15 Netzwerkpartner des EWH
soll die Praxisndhe der Arbeiten und die spatere Anwendbarkeit sicherstellen. Insgesamt erhofft sich das
Netzwerk vom Projekt UrbanRural Solutions nicht nur zukunftsweisende Lésungen im Bereich der regionalen
Daseinsvorsorge, sondern auch eine Starkung der Kooperationsarbeit im Erweiterten Wirtschaftsraum Han-

nover.

Die vorliegende Publikation aus der Reihe der ,Berichte aus dem Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover”
stellt den Projektstand zum Herbst 2017 mit wichtigen Grundlagen zur regionalen Daseinsvorsorge im EWH
und ersten Analysen der Situation in den Fokusrdumen dar. Wir wiinschen allen am Projekt Beteiligten wei-

terhin viel Erfolg bei der Bearbeitung der komplexen Thematik.

1ot ﬂmﬁf J

jark Bartels Dr/Ingo Meyér
Landrat Landkreis Hameln-Pyrmont, Oberbliirgermeister Stadt Hildesheim,
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Uberblick
Die Innovationsgruppe

UrbanRural Solutions

Wissenschaft und Praxis erarbeiten gemeinsam
praxistaugliche L6sungsansatze

Die Innovationsgruppe ,UrbanRural SOLUTIONS”
ist ein Team von Akteuren aus drei Regionen (Pra-
xispartner) und mehreren wissenschaftlichen Insti-
tuten (Wissenschaftspartner). Die Partner gestalten
das Vorhaben von vornherein gleichberechtigt. Dies
ermoglicht es, Anforderungen der Praxis friihzeitig
in die Projektgestaltung einzubeziehen und malige-
schneiderte, umsetzungsfahige Lésungen zu entwi-
ckeln. Ziel des Projektes sind innovative, kooperative
Handlungsoptionen fiir die Verbesserung oder den
Erhalt der wohnstandortbezogenen Daseinsvorsor-
ge, die unter Einbindung aller wichtigen Akteure ge-
plant und umgesetzt werden sollen. Mal3stab ist die
regionale bzw. interkommunale Ebene. Zur wohn-
standortbezogenen Daseinsvorsorge zahlen dabei
alle Infrastrukturen, die notwendig sind, um sich in
akzeptabler Entfernung zum Wohnort mit Waren
und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs zu ver-

sorgen.

Das Ziel

In einem Dialogprozess werden Handlungsoptio-
nen unter Einbindung verschiedenster Perspekti-
ven entwickelt

Das Team der Wissenschafts- und Praxispartner ge-
staltet in den drei Regionen - darunter der Erweiterte
Wirtschaftsraum Hannover - einen Dialogprozess zwi-

schen den lokalen Akteuren und weiteren Experten

der jeweiligen Handlungsfelder. Weil die Einrichtun-
gen der wohnstandortbezogenen Daseinsvorsorge
nicht nur 6ffentlich, sondern teilweise auch von der
Privatwirtschaft, Zivilgesellschaft und/oder weiteren
Organisationen bereitgestellt werden, missen viele
Sichtweisen und Interessen bericksichtigt werden.
Die aktuellen Herausforderungen der Daseins-
vorsorge werden als Diskussionsgrundlage in ge-
meinsamen, datengestltzten Analysen dargestellt.
Ausgangspunkt ist dabei die mit Hilfe eines Geoinfor-
mationssystems berechnete Erreichbarkeit von Ver-
sorgungseinrichtungen: Wie lang sind die Menschen
zu verschiedenen Orten unterwegs, um beispiels-
weise einzukaufen, sich zu bilden oder bei Krankheit
versorgt zu werden? Diese und weitere Fragen sollen
untersucht werden.

Klein- und groRrdaumige Kartendarstellungen der

Analysen unterstiitzen die Diskussion visuell.

Regionale
Daseinsvorsorge
durch optimierte

Stadt-Land-Kooperationen

Innovationsgruppe
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Abb.1:

In Szenarien werden zukiinftige Entwicklungen vo-
rausgedacht und mit 6konomischen Faktoren, wie
beispielsweise der kommunalen Haushaltslage, ver-
knipft. In der gemeinsamen Abwagung des komple-
xen Zusammenspiels von Faktoren werden regional
angepasste Handlungsoptionen entwickelt. Dabei
wird angestrebt, mit der Umsetzung schon wahrend
der Projektlaufzeit zu beginnen und Losungen so zu
gestalten, dass sie dauerhaft Bestand haben.

Der Hintergrund

Daseinsvorsorge im demografischen Wandel ge-
meinsam gestalten

Der demografische Wandel hat erhebliche Auswir-
kungen auf die lokale Daseinsvorsorge. In schrump-
fenden Gemeinden besteht die Gefahr, dass Bevolke-
rungsriickgang und -alterung zu einer Abwartsspirale
fihren: Dem Bevolkerungsriickgang folgt ein Riick-
gang der finanziellen Moglichkeiten fiir den Unterhalt
von Daseinsvorsorgeleistungen, die Einschrankungen
der Leistungen fiihren zu selektiven Abwanderungen.
Das starke Bevolkerungswachstum in einigen Stadten
kann hingegen zu Engpassen und QualitatseinbuRen
bei Leistungen der Daseinsvorsorge fiihren. Der Fla-
chendruck treibt hier die Preise fiir Wohnraum in die

Hohe und erschwert die Bereitstellung zusatzlicher
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Kooperationsbedarf der Daseinsvorsorge im demografischen Wandel (eigene Darstellung)

Infrastruktureinrichtungen. Die sich aus den Wachs-
tums- und Schrumpfungsprozessen ergebenden He-
rausforderungen lassen sich nur schwer allein durch
weitere organisatorische Verbesserungen einzelner
Einrichtungen bewaltigen.

Gefragt sind daher innovative Strategien zur regio-
nalen Aufgabenteilung und raumlichen Organisati-
on liber Gemeindegrenzen hinweg.

Die Informationsbasis
Kartendarstellungen unterstiitzen dauerhaft den
fachlichen Austausch zur regionalen Daseinsvor-
sorge

Die im Dialogprozess verwendeten Kartendarstel-
lungen werden aus einer Geoinformationsbasis ge-
neriert, die zu einem interaktiven Planungstool (Da-
seinsvorsorgeatlas) weiterentwickelt wird. In ihm
werden Einrichtungen der Daseinsvorsorge (z. B. Arzt-
praxen, Lebensmittelméarkte oder Schulen) kleinrdu-
mig verortet und mit Hilfe geeigneter Indikatoren, u.
a. Erreichbarkeitsanalysen (vgl. Abb. 2) durchgefiihrt.
Diese Einrichtungen sind lber das StraRennetz und
Uiber den 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV)
mit allen Wohnorten in der Region verbunden, so

dass Reisezeiten fir unterschiedliche Verkehrsmit-



tel — Pkw, OPNV, Fahrrad und FuRganger — berechnet
und mit anderen Faktoren verkniipft werden kon-
nen. Dieses Analysetool lasst sich in vielen Aufgaben-
bereichen der Verwaltung einsetzen. Schon wahrend
der Laufzeit wird gemeinsam mit den potenziellen
Nutzern daran gearbeitet, technische und organisa-
torische Strukturen zu schaffen, um den Atlas dauer-
haft aktuell und funktionsfahig zu halten (siehe auch
S.10).

Die Partner

Das interdisziplindre Projektteam der Innovations-
gruppe besteht neben den Partner der verschiede-
nen wissenschaftlichen Institute auch aus regionalen
Projektkoordinatoren als Vertreter/-innen der drei
Praxispartner. Damit wird eine Zusammenarbeit so-
wohl zwischen verschiedenen Disziplinen (interdis-
ziplinar) als auch zwischen Wissenschaft und Praxis
(transdisziplinar) erreicht.

Praxisakteure aus drei Regionen
¢ Landkreis Gottingen
o Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

e Stadt(region) KoIn

Wissenschaftspartner aus verschiedenen

Disziplinen

o Institut fiir Verkehrsplanung und Logistik, Techni-
sche Universitdt Hamburg (TUHH, VPL)

e |LS — Institut fiir Landes- und Stadtentwicklungs-
forschung gGmbH (Dortmund)

e Finanzwissenschaftliches Forschungsinstitut an
der Universitat zu KoIn (FiFo Koln)

e |nstitut fir Technologie- und Innovationsma-
nagement, Technische Universitat Hamburg
(TUHH, TIM)

e Akademie fur Raumforschung und Landespla-

nung (ARL, Hannover)

Reisezeit (in Minuten) l'
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Abb.2: Beispieldarstellung einer Erreichbarkeitsanalyse
von Lebensmittelmdrkten (Grafik: TUHH)
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Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

Regionale Daseinsvorsorgeplanung
Daseinsvorsorge ist ein weiter Begriff. Er steht (um
nur wenige unter vielen Definitionen zu nennen)
,[...] fir die 6ffentliche Gewahrleistung eines Ange-
botes ausgewahlter, als lebensnotwendig eingestuf-
ter Guter und Dienstleistungen [...] Diese sollten in
einer akzeptablen Mindestqualitdt zu sozialvertrag-
lichen Preisen und flachendeckend in zumutbarer
Entfernung erreichbar angeboten werden.” (Bojarra-
Becker et al. 2016: 2)

Im allgemeinem Verstdandnis der Raumordnung be-
deutet Daseinsvorsorge die , 6ffentliche Gewahrleis-
tung eines Angebots ausgewahlter, vom Gesetzgeber
als lebensnotwendig eingestufter Giiter und Dienst-
leistungen. [...] Dies kann sowohl durch die 6ffentli-
che Hand wie durch private Anbieter erfolgen” (BBSR
2012: 31). Daseinsvorsorge ist ferner im Raumord-

nungsgesetz des Bundes (ROG) verankert: ,Die Ver-

sorgung mit Dienstleistungen und Infrastrukturen
der Daseinsvorsorge, insbesondere die Erreichbarkeit
von Einrichtungen und Angeboten der Grundversor-
gung fir alle Bevolkerungsgruppen, ist zur Sicherung
von Chancengerechtigkeit in den Teilrdumen in an-
gemessener Weise zu gewahrleisten; dies gilt auch in
diinnbesiedelten Regionen” (§2 Abs. 2 Nr. 3 ROG).

Die Daseinsvorsorge ist demnach eine bedeuten-
de Pflichtaufgabe der Kommunen auch wenn es
keine festgelegte ,Daseinsvorsorgeplanung” im ei-
gentlichen Sinne gibt. Die Bereitstellung bzw. die
Gewahrleistung von Gitern und Dienstleistungen
liegt dabei (nicht mehr) allein in 6ffentlicher Hand,
sondern erfolgt zunehmend in Zusammenarbeit zwi-
schen privaten und 6ffentlichen Akteuren. Aufgrund
des demografischen Wandels wird es zunehmend

schwieriger, diese in den verschiedensten Bereichen

Bildung & Wissenschaft Gesundheitswesen MNahversorgung
*  Kindergarten *  Haus- & Facharzte *  Supermarkte, Discounter
*  Grundschulen *  Apotheken *  Dorfladen
= sonstige Schulen ' Krankenh3user *  Backereien
*  Hochschulen *  Rettungswachen *  Metzgereien
*  Pflegeheime *  Drogerien

Soziale Dienste &
Einrichtungen

Erholung, Freizeit & Kultur

Dienstleistungen
®  Banken

s Volkshochschule * Beratungsstellen
*  Musikschule ' Heime * Post
= Bibliotheken * Burgerservice
*  Kino, Theater, Museen " Optiker
» Religionsstatten =  Friseure
* Sport- & Spielplatze
= Schwimmbader
= Jugendzentren Wohnstandortbezogene

Einrichtungen der

Daseinsvorsorge

Wohnen & Arbeiten

Finanzen
Mobilitat & Erreichbarkeiten
Abb.3: UrbanRural Solutions — Handlungsfelder der Daseinsvorsorge (eigene Darstellung)



des taglichen Lebens aufrechtzuerhalten. Ein Grund
dafiir sind die knapper werdenden Haushaltsmittel
der offentlichen Hand.

Besonders betroffen sind landliche Raume, die einen
vermehrten Bevolkerungsriickgang und eine zuneh-
mende Alterung verzeichnen. Dariliber hinaus fiihrt
eine Abwanderung aus den betroffenen Gebieten zu
einem Wachstumsdruck auf wirtschaftsstarke Agglo-
merationskerne. Somit kommt es zu einer fortschrei-
tenden Polarisierung der Raumentwicklung. Die Folge
ist eine Ausweitung der Siedlungs- und Verkehrsfla-
che in den wachsenden Metropolen und ihrem na-
heren Umland sowie eine zunehmend leerfallende
und ineffiziente Siedlungsstruktur in schrumpfenden
landlichen und suburbanen Gebieten. Um den ne-
gativen Auswirkungen von nebeneinander stattfin-
denden Wachstums- und Schrumpfungsprozessen
besser begegnen zu kénnen, bedarf es kooperativer
Losungsansatze auf regionaler Ebene. Kooperative
Ansatze kénnen hier Kooperationen zwischen ver-
schiedenen Gebietskérperschaften (z.B. Stadt-Land-
Kooperationen) aber auch die Zusammenarbeit ver-
schiedener o6ffentlicher Stellen untereinander oder
mit privaten Partnern bedeuten.

Im Rahmen des Projekts UrbanRural SOLUTIONS
(UR) wird der Teil der Daseinsvorsorge betrachtet,
der sich vor allem auf wohnstandortbezogene Infra-
struktur bezieht (s. Abb. 4). Dies bedeutet, dass es
bei der Betrachtung vor allem um die Sicherstellung

der Erreichbarkeit von Einrichtungen und Angebo-

ten der Grundversorgung geht. Aufgrund der hohen
Komplexitdt der Themen haben sich die drei Praxis-
regionen jeweils inhaltliche Schwerpunkte heraus
gegriffen: In der Region Gottingen wird es vor dem
Hintergrund der demografischen Bedingungen vor
allem um die Versorgung alterer Bewohner und die
Attraktivitat fiir junge Menschen gehen. Fir die Stadt
K6In und ihre angrenzenden Gemeinden werden die
Themen der Bereitstellung von schulischer Bildung
sowie regionale Mobilitdtsangebote einen Schwer-
punkt bilden.

Im Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover hat die
Projektgruppe des Netzwerks die Themen Einzelhan-
del/Nahversorgung und medizinische Grundversor-
gung (Hausarzte) als Themenschwerpunkte identifi-
ziert, die zusatzlich um Aspekte des sozialen Lebens
bzw. der sozialen Infrastruktur erganzt werden.

In allen drei Regionen werden die gewahlten Themen
mit Erreichbarkeitsanalysen des Rad- und Fullver-
kehrs, des motorisierten Individualverkehrs (Auto)
sowie mit Erreichbarkeitsberechnungen auf Basis
des offentlichen Verkehrsnetzes (OPNV) verkniipft,
so dass die Mobilitat und Erreichbarkeit von Angebo-
ten der Daseinsvorsorge den gemeinsamen Kern des

Projekts darstellen.

Ab Seite 16 werden die Themenfelder und die Be-
arbeitung im Erweiterten Wirtschaftsraum Hanno-

ver ndher vorgestellt.

UrbanRural Solutions / EWHvernetzt

Innovationsgruppe



Netzwerk

Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

Exkurs: Daseinsvorsorge raumlich darstellen

Egal, ob Menschen im dichten Stadtgebiet oder in
einem abgelegenen Dorf leben, mittels rdaumlicher
Analysen in geografischen Informationssystemen
kann man berechnen, wieviel Zeit sie zu Fuk, mit
dem Fahrrad, Bus oder Auto zu bestimmten Versor-
gungsangeboten brauchen. Administrative Grenzen
zwischen Gemeinden oder Landkreisen spielen fir
die Nutzerinnen und Nutzer hierbei keine Rolle - es
zahlt die Qualitdt und gute Erreichbarkeit der An-
gebote. Ein Ziel von UrbanRural Solutions ist es, die
Informationen leicht zuganglich bereit zu stellen um
Entscheidungen zur Planung von Daseinsvorsorge-
Einrichtungen auf eine bessere Informationsbasis

stellen zu kbnnen.

Schwerpunkt wohnstandortnahe Versorgung

Flr das Projekt wurde gemeinsam mit Vertreterin-
nen und Vertretern der drei Praxisregionen der Blick
auf einen Teil der Daseinsvorsorge eingeschrankt
(vgl. voriger Abschnitt). Fiir die regionalen Schwer-
punktthemen wird das Ziel verfolgt, zum Projektende
LésungsmaBnahmen umzusetzen. Fir die Analysen
wurden Daten zusammengetragen, eingekauft (bzw.
im parallel durchgefiihrten Konsensprojekt grof3fla-

chiger Einzelhandel eine Erhebung beauftragt) und

Siedlungs-
zusammenhang A

aufbereitet. Zudem wurde ein eigenes Verkehrsmo-
dell auf Basis von ,Open-Source“-Daten, also frei
verfligbaren Daten, aufgebaut und eine Datenbank
mit kleinrdumigen Bevolkerungsdaten und Gelegen-
heiten der Daseinsvorsorge angelegt. So kdnnen die
themenspezifischen Analysen durchgefiihrt werden,
die Fragen nachgehen wie:

¢ Wie viele Personen erreichen die Standorte der
Daseinsvorsorge in welcher Zeit (mit verschiede-
nen Verkehrsmitteln)?

¢ Von welchen Wohnstandorten aus sind relevan-
te Standorte nur mit erheblichem Aufwand zu
erreichen?

e Wie dndern sich die Kennzahlen, wenn Standor-
te schlieRen (z. B. Hausarztpraxis altersbedingt)
oder dazukommen?

¢ Wie viele Einwohner versorgt eine Einrichtung

(Kapazitdten)?

Raumliche Analysen fiir den Dialogprozess und
Entwicklung eines Planungstools:

Zwei unterschiedliche und doch &hnliche Dinge:
Grundsatzlich wird in der Innovationsgruppe Urban-
Rural Solutions zwischen den gezielten raumlichen

Analysen zur Unterstlitzung des Dialogprozesses und

Siedlungs-
zusammenhang B

Abb.4:  Analysekategorie unterhalb der Gemeindeebene: Siedlungszusammenhdénge
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Fahrrad-Erreichbarkeit des ndchstgelegenen Bevblkerungs-

Standorts modell
.- 3 - (Bewohnte
an Rasterzellen)
.
#2

Standartmodell
(Einrichtungender
Daseinsvorsorge)

Verkehrsmaodell
(Wegenetz + Geschwin-
digkeitsbegrenzung etc.,
OV-Netz)

Berechnung der
Verbindungsqualitit f

Reisezeit (in Minuten) T. Reisezeit
o =5 #ﬂr (Rasterzelle—=* Einrichtung)
= 5 bis =10
=10 bis 515 . . .
15 Bis £20 % VISUEII?IErL!nEdEr
B =20 530 -, Ergebnissein
B -0 &+ einer Karte
- _ . i
Abb. 1: Aufbau der Erreichbarkeitsanalvsen Quelle: ILS und VPL 2016

Grundlage raumlicher Analysen im Projekt - Schritt fuir Schritt erklart
Wie werden Erreichbarkeiten berechnet und dargestellt?

Schritt 1 - Bevolkerungsmodell: Fiir ganz Deutschland liegen Einwohnerzahlen aus dem Zensus
von 2011 in einem Raster von 100 x 100 Metern vor — wir haben sie bis zum Jahr 2015 fortge-
schrieben und mit Informationen zur Altersverteilung erganzt. In jeder Rasterzelle, die auf der
Karte zu sehen ist, wohnt also mindestens eine Person. Die Rasterzellen bilden somit gleichzeitig
die besiedelten Flachen ab.

Schritt 2 - Standortmodell: Standorte der Daseinsvorsorge werden in der Karte adressgenau ver-
ortet. So kann man genau sehen, wo ein Supermarkt, eine Arztpraxis oder eine Schule in der Regi-
on liegt - je nach Schwerpunktthema und Fragestellung sind nur bestimmte Einrichtungen rele-
vant.

Schritt 3 - Verkehrsmodell: Grundlage fiir die Berechnung von Erreichbarkeiten sind Verkehrsmo-
delle, die aus Strallennetzen bzw. Fahrplandaten bestehen. Es stecken ganz bestimmte Informati-
onen in diesen Verkehrsmodellen, beispielsweise wie schnell ich auf bestimmten Straflen fahren
darf oder wie oft ich umsteigen muss, wenn ich mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln von A nach B
fahren mochte.

Schritt 4 - Verbindungsqualitédt/ Reisezeit: Aus der Kombination aller Informationen kann dann
berechnet werden, wie lange Personen von ihrem Wohnstandort (Mittelpunkt jeder Rasterzelle)
zum nachstgelegenen Angebot der Daseinsvorsorge brauchen, differenziert nach Verkehrsmitteln
(FuR, Rad, PKW, OPNV). Die Farbung der Rasterzellen entspricht der Reisezeit in Minuten.

Innovationsgruppe

Abb.5:  Aufbau der Erreichbarkeitsanalysen in vier Schritten; Quelle: ILS und VPL 2017

UrbanRural Solutions / EWHvernetzt
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Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

Netzwerk

der Entwicklung eines Ubertragbaren ,Planungs-
tools” (Daseinsvorsorge-Atlas) unterschieden: Die
raumlichen Analysen, die auch Teil dieses Berichts
sind, stellen eine Art Testfeld dar, von dem aus Er-
fahrungen direkt in die Entwicklung des spater dau-
erhaft verfligbaren Planungstools einflieBen kénnen.
Als zentrale Analyseebene wurden auf Rasterzellen
basierte ,Siedlungszusammenhange” gewahlt um
Aussagen auch unterhalb der (administrativen) Ge-
meindezuschnitte zu ermoglichen. Siedlungszusam-
menhdnge sind mit zusammenhdngend bebauten

Gebieten gleich zu setzen (vgl. Abb.4).

Nutzerorientiertes Planungstool

Das Planungstool ist ein Software-basierter Werk-
zeugkasten, der langfristig in den Regionen genutzt
werden soll: Es umfasst eine Datenbank, die mit
B. Erreichbar-

keitsanalysen von Status Quo und Szenarien, Be-

(rdumlichen) Analysemodulen (z.

volkerungsfortschreibung) verkniipft werden kann.
Angedacht ist eine webbasierte Darstellung von be-
rechneten Indikatoren z. B. in Anlehnung an Wegwei-
ser Kommune (Bertelsmann Stiftung: online), den
IOR-Monitor (IOR: online) oder den Erreichbarkeits-
atlas der Metropolregion Hamburg.

Das Konzept des Tools baut auf einer Bestandsana-
lyse zu dhnlichen Projekten, Analysetools und lan-
des- bzw. bundesweiten Datenportalen auf, wodurch
Bedarfsllicken identifiziert werden konnten. Weitere
Anforderungen werden im Austausch mit den regi-
onalen Praktikern ermittelt, um den tatsachlichen
Anwendungsnutzen zu gewahrleisten. Zu diesen
gehoren z. B. Akteure aus dem Bereich der Regio-
nal- und Stadtplanung, Schulbedarfsplanung oder
Wirtschaftsforderung. Sie werden im weiteren Pro-

jektverlauf in die Entwicklung des Tools einbezogen.
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Grundlagen der Verstetigung

Damit das Planungstool zukiinftig Verwendung im
Alltag findet, muss es den Bedirfnissen der Anwen-
der entsprechen, aber vor allem in die regionalen
Verwaltungen organisatorisch eingebunden werden.
Im Vordergrund steht eine leichte Implementierung
in die IT-Systeme der Verwaltung; dazu gehort die
Verwendung lizenzfreier Software. Die inhaltliche,
organisatorische, rechtliche und zuletzt technische
Entwicklung folgt wie beschrieben einem nutzer-
bzw. anwenderorientierten Ansatz. Prioritdt haben
die einfache Bedienbarkeit und Pflege. Datensatze
missen leicht zu aktualisieren sein und unkompliziert
von den zukiinftigen Nutzern durch weitere Themen-
bereiche der wohnstandortbezogenen Daseinsvor-
sorge ergdnzt werden koénnen. Fir die Bewertung
von Analysen missen Indikatoren transparent und
nachvollziehbar sein. Ziel ist es, die dauerhafte Nut-
zung in der Verwaltung zu ermoglichen und auch
zukiinftig ein nachhaltiges Daseinsvorsorgemanage-

ment in den Regionen zu unterstiitzen.

Nachste Schritte: Nutzeranalyse und DV-Atlas
Zurzeit werden die nachsten Schritte der Entwick-
lung des Planungstools vorbereitet. Dazu gehort die
empirische Erhebung von Praxisanforderungen der
potenziellen Nutzer (qualitative Methodik) und de-
ren Auswertung. Des Weiteren ist eine Ideengene-
rierung zu einem spateren Zeitpunkt fir die Losung
technischer, organisatorischer und rechtlicher Hiir-
den unter Beteiligung der Praxisregionen geplant.
UR mochte mit dem Planungstool nicht nur die spe-
zialisierten GIS-Fachleute in den Verwaltungen oder
IT-affine Menschen ansprechen, sondern einer brei-
teren Fachoffentlichkeit in den Regionen handhab-
bar aufbereitete Informationen mit Nutzen fiir den

Arbeitsalltag bieten.
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Die Praxisregionen

Neben dem Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum
Hannover sind zwei weitere Regionen als Praxispart-
ner Teil der Innovationsgruppe UrbanRural Solu-

tions:

Landkreis Géttingen

Die Untersuchungsregion Gottingen besteht aus den
ehemaligen Landkreisen Goéttingen und Osterode am
Harz, die im November 2016 gemeinsam zum neuen
Landkreis Gottingen fusionierten.

Der Bearbeitungsraum umfasst etwa 324.000 Ein-
wohner in 18 kreisangehorigen Stadten und Ge-
meinden sowie die Stadt Goéttingen. Eine regionale
Projektkoordination ist beim Landkreis Gottingen
im Bereich Demografiemanagement angesiedelt.
Die Forschungsaktivititen werden mit den Praxis-
anforderungen aus der Region zusatzlich iber eine

regionale Steuerungsgruppe verzahnt. Die regionale

Steuerungsgruppe besteht aus Vertretern der Alt-
kreise Gottingen und Osterode am Harz sowie der
Stadt Gottingen, so dass umsetzbare Ergebnisse ent-
stehen, die in der Region genutzt werden konnen.

Inhaltlich hat der Landkreis Gottingen einen zielgrup-
penorientierten Ansatz gewahlt: Es sollen Ideen zu
Versorgungsmoglichkeiten bei Gesundheit und Nah-
versorgung fiir selbststandige Altere sowie Freizeit-
moglichehkeiten fir altere Jugendliche erarbeitet
werden. Damit liegt der Fokus auf Bevolkerungs-
gruppen, die fir sie wichtige Angebote und Orte
moglichst selbststandig erreichen und wahrnehmen

11
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konnen sollen, auch wenn sie moglicherweise in ih-
rer Mobilitat eingeschrankt sind, weil sie beispiels-
weise noch nicht oder nicht mehr selbst Auto fahren
konnen.

Zur Betrachtung der Bedarfe dieser Zielgruppen wur-
den zwei Fokusrdume eingegrenzt: Osterode a.H. /
Bad Grund sowie Samtgemeinde Dransfeld / Flecken
Adelebsen. Fiir die beiden Fokusrdaume sollen the-
menspezifisch die Bedarfe der jeweiligen Zielgruppen
erfasst und in den Dialogprozess eingespeist werden.

Hierfur wird unter anderm eine Online-Schilerbefra-

gung durechgefiihrt.

Die Stadt(region) KéIn

Verbundpartner im Projekt ist die Stadt KolIn. Die re-
gionale Projektkoordinatorin ist fiir die Laufzeit des
Projekts Mitarbeiterin im Dezernat Finanzen. Die
Stadt Koln ist als wachsende Millionenstadt mit He-
rausforderungen im Bereich Wohnen, Mobilitat und
Bildungsinfrastrukturen konfrontiert. Hinzu kommt
eine schwierige Haushaltslage, die die Verwaltung
zwingt, die kommunalen Pflichtaufgaben und freiwil-
ligen Leistungen effizient bereitzustellen. Die Stadt
Ko6ln verfolgt mit UrbanRural SOLUTIONS und weite-
ren Vorhaben ihr Konzept nachhaltiger Finanzpolitik,
das langfristig zur Sicherstellung der kommunalen
Daseinsvorsorge beitragen soll.

Das Bevolkerungswachstum entlang der Rheinschie-
ne stellt einige Kommunen vor dhnliche Herausfor-
derungen wie die Stadt Koln selbst. Andere Kommu-

nen in der Region KéIn/Bonn sind hingegen eher von
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Schrumpfungsprozessen betroffen. Die zukinftige
Entwicklung der Region ist flr die Stadt Koln ebenso
von Bedeutung, wie die Entwicklung der Stadt als ein
Oberzentrum fiir die Region.

In Anlehnung an einen bereits begonnenen Prozess
des interkommunalen Austauschs im Schwerpunkt-
theme Bildung werden Moglichkeiten zu einer effi-
zienteren Nutzung von Kapazitaten weiterflihrender
Schulen in K6éIn und unmittelbar angrenzenden Um-
landkommunen untersucht.

Im Bereich Wohnen und Mobilitdt gibt es derzeit
eine Vielzahl von Kooperationsverblinden in der Re-
gion Koln-Bonn mit denen UR im Austausch steht.
Besondere Relevanz hat die Frage nach geeigneten
Standorten fiir ein aufzubauendes Netz von Mobil-
stationen um zu einer Entlastung im Verkehrsbereich
beizutragen.

Ziel des Projekts ist es, mit Hilfe von wissenschaftli-
chem Input verschiedener Disziplinen, interkommu-
nale Losungen in der Region voranzubringen. Dabei
spielt eine objektive Darstellung von Kosten und
Nutzen aller Beteiligten der Daseinsvorsorge in der

Region eine wichtige Rolle.




Die Praxisregion Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

Neben den genannten Regionen ist auch der Erwei-
terte Wirtschaftsraum Hannover (EWH) Teil von Ur-
banRural Solutions. Zur Durchfiihrung des Projekts
wird die bei der Region Hannover angesiedelte Ge-
schaftsstelle des Netzwerks EWH durch eine regio-
nale Projektkoordination erganzt. Sie ist Anlaufstelle
und organisatorische Unterstitzung fir die im NEWH
organisierten gebietskorperschaften und stellt den
Kontakt zwischen Praxis und Forschung sicher.

Fir die differenzierte Analyse und Erstellung von
Szenarien, kleinteiligen Bevolkerungsberechnungen
sowie die Erarbeitung von exemplarischen Koopera-
tionslosungen innerhalb des Netzwerks Erweiterter
Wirtschaftsraum Hannover wurde aufgrund der Gro-
Re des Gebiets eine Konzentration auf reprasentati-
ve Fokusrdume vereinbart.

Ein im September 2016 durchgefiihrter Workshop
mit rund 50 Akteuren verschiedener Fachrichtungen
aus den Verwaltungen der im NEWH organisierten
Gebietskorperschaften und weiteren relevanten Or-
ganisationen wurde genutzt, um die zu bearbeiten-
den Themen (vgl. Abb. 8) und potenzielle Fokusregi-
onen im EWH zu identifizieren (vgl. Abb. 9 auf S.15).
Die Auswahl der Fokusrdume wurde anschlieBend
von der Lenkungsgruppe (Hauptverwaltungsbeam-
te) des Netzwerks Erweiterter Wirtschaftsraum Han-

nover bestatigt.

Fokusraume — Kriterien

* Die Fokusrdume sollen exemplarisch fir Herausforderungen im EWH stehen

und die Erarbeitung iibertragbarer Lsungen erméglichen.

* Die Fokusraume sollen Handlungsbedarf aufgrund
der Verfiigharkeit bzw. Erreichbarkeit von Daseins- . -
vorsorgeeinrichtungen in den gewihlten Themenfeldern
[méglichst mehrere) aufweisan,

* Die Fokusrdume missen sich nicht unbedingt an
administrativen Grenzen orientieren sondern
Potenzial flir Kooperationen (Sffentlich-affentlich;
affentlich-privat) bieten.

*  Und zuletzt spielt natlrlich auch das Interesse der
relevanten Akteure im Fokusraum eine wichtige Rolle
=nur 50 kann die Umnsetzung von Kooperationslosungen
realistisch angestrebt werden.

Abb.7: Kriterien zur Auswahl von Fokusrdumen im NEWH

Die Arbeit in den Fokusrdumen wird von jeweils
eingerichteten Koordinationsgruppen geplant und
weiter voran gebracht. Ein erster Schritt hierzu war
die Einbindung der einzelnen kreisangehoérigen Kom-
munen und weiterer, zentraler Akteure Uber jeweils
teilregionale Informationstermine vor Ort. Diese Ter-
mine dienten zudem der inhatlichen Vorbereitung
jeweils zweiter gréRerer Workshops im Mai/Juni be-

ziehungsweise August/September 2017.

Funktion der Fokusraume

Die Fokusraume stellen keine eigenstandigen Projek-

te dar, sondern sollen immer im Kontext des gesam-

ten EWH betrachtet werden. Fiir die Auswahl der Fo-
kusrdume waren daher folgende Kriterien (vgl. Abb.

7) leitend:

¢ Die Fokusrdaume stehen exemplarisch flir Heraus-
forderungen im EWH und sind Beispiel fiir die
Erarbeitung tbertragbarer Losungen.

e Die Fokusraume weisen aktuell oder in naher
Zukunft Handlungsbedarf aufgrund der Verflig-
barkeit bzw. Erreichbarkeit von Daseinsvorsorge-
einrichtungen in den gewahlten Themenfeldern
(idealerweise sowohl im Bereich Gesundheit als
auch im Bereich Einzelhandel) auf.

¢ Die Fokusraume orientieren sich nicht unbedingt
an administrativen Grenzen sondern bieten Po-

tenzial flir Kooperationen. Diese kén-

nen kommunal Gbergreifend oder
zwischen offentlichen und privaten

g Akteuren gedacht werden.

Und zuletzt spielten natirlich auch
die Bereitschaft und das Interesse der
relevanten Akteure im Fokusraum
eine wichtige Rolle — nur so kann eine
Umsetzung von Kooperationsl6sun-

gen realistisch angestrebt werden.
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Projekt UrbanRural SOLUTIONS
FOKUSRAUME im NEWH

[ Schwerpunkt* Arzteversorgung
1 Schwerpunkt* Nahversorgung
optional f. Test Ubertragbarkeiten

Schneverdingen Bispingen

Neuenkirchen

Soltau

FaBberg

Walsrode

Grafschaft Hoya

Lachendorf

Mittelweser

Rehburg-
Loccum

Hessisch-
Oldendorf

Emmerthal

Bad Pyrmont

v
2%
\w ’Netzwerk 40 km

W/ Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover
Grafik/Darstellung: Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

*Schwerpunkt = inhaltliche Fokussierung auf das genannte Thema aber dennoch integrative Bearbeitung
beider Themenfelder zzgl. Aspekte des sozialen Lebens

Innovationsgruppe

Abb.9: Ubersicht iiber die fiir die weitere Bearbeitung ausgewéhlten Fokusrdume im EWH (Stand Mérz 2017)
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Fokusraum Gesundheit
Im Handlungsfeld Gesundheitswesen wird im Rah-

men von UrbanRural Solutions die grundlegende
medizinische Versorgung bearbeitet. Deren Infra-
strukturen sollen fir die Bevolkerung bedarfsgerecht
und mit zumutbarem Aufwand gewahrleistet wer-
den (BMWI 2011: 18). Die medizinische Grund- und
Notfallversorgung wird durch Hausarzte, Kinderarz-
te, Allgemeinmediziner, Not- und Rettungsdienste
sowie Krankenhaduser sichergestellt. Herausforde-
rungen ergeben sich unter anderem daraus, dass in
der Zukunft der Anteil der alteren Bevoélkerung wei-
ter steigen wird und es Nachwuchsprobleme in den
medizinischen berufen gibt.

Da die Mobilitdit mit zunehmendem Alter haufig
eingeschrankt ist, ist eine wohnortsnahe medizini-
sche Versorgung von besonderer Bedeutung. Sie
ermoglicht es, (regelmaRige) Arztbesuche bei Haus-
oder (anderen) Facharzten mit einem geringen
organisatorischen Aufwand in den Tagesablauf ein-
zubinden (BBSR 2015: 10). Apotheken sichern den
Zugang zu Arzneimitteln und sonstigen Medizin- und
Pflegeprodukten. Hier sind kurze Wege ebenfalls von
Vorteil, da vielfach eine persénliche Beratung erfor-
derlich ist (BBSR 2015: 11).

Der Fokusraum

Allen voran wurde seitens des Landkreises Schaum-
burg und der Stadt Stadthagen das deutliche Interes-
se gedulert, Fokusraum fur den Bereich Gesundheit
beziehungsweise medizinische Grundversorgung zu
werden. Da der angrenzende Landkreis Hameln-Pyr-
mont, im Rahmen seiner Aktivitdten in der vom Land
Niedersachsen geférderten Gesundheitsregion Ha-
meln, ebenfalls an einer Verbesserung der Erreich-
barkeit von arztlichen Versorgungsangeboten. Inte-
resse bekundete, konnte das Gebiet der Landkreise
Schaumburg und Hameln-Pyrmont als Fokusraum
abgegrenzt werden.

Die Versorgungslage der beiden Landkreise ist ei-
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nerseits durch eine zunehmende Alterung der Arz-

teschaft und andererseits, im LK Schaumburg, durch
eine kirzlich erfolgte Zusammenlegung bislang drei-
er Krankenhduser an einem neuen Standort gepragt.
Besonders betroffen ist die Kreisstadt Stadthagen
(ca. 22.500 Einwohner), die nicht nur den Kranken-
hausstandort verliert, sondern zudem perspektivisch
in die Unterversorgung mit Hausarzten abzurutschen
droht. (vgl. Abb. 10 und Artikel der Schaumburger
Nachrichten vom 10.08.2017). Aber auch die ande-
ren Standorte (Blickeburg, Rinteln) sind von der Kran-
kenhausverlagerung betroffen und in den kleineren
Orten beider Kreise ist mittelfristig mit einem akuten

Arztemangel zu rechnen (vgl. Abb. 14 auf S.22).

Ziele im Fokusraum

Vor diesem Hintergrund moéchten die Landkreise
Schaumburg und Hameln-Pyrmont im Rahmen von
UrbanRural Solutions die aktuelle und mittelfristig
absehbare Versorgungslage analysieren und ge-
meinsam mit lokalen Akteuren innovative Lésungs-
moglichkeiten zur Sicherung bzw. Verbesserung der
wohnortnahen Versorgung erarbeiten. Im Landkreis
Hameln-Pyrmont und insbesondere im Kurort Bad
Pyrmont stellt sich die Versorgungslage derzeit noch
etwas besser dar als beispielsweise im Planungsbe-
zirk Stadthagen (vgl. Abb. 9) - aber auch dort ist in
den nachsten Jahren von einem erheblichen Nach-

besetzungsbedarf an Hausarzten auszugehen.



Zahl der Hausé&rzte und Versorgungsgrad in den Planungsbereichen (HPB) des Fokusraums
180 %
1O
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100% = Bad Pyrmont
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BO W
Arztzahl Arztzahl Arztzahl Arztzakl Arztrakl Arztzabl Arstzahl
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Abb.10: Entwicklung Zahl der Hausdrzte und des von der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) berechneten Versorgungs-

grad im Fokusraum (eigene Darstellung, Daten: KVN 2017)

Hintergrund:

Der Hausarzt auf dem Lande — ein Auslaufmodell?
Der Zugang zu Haus- und Fachérzten zahlt zu einem
wesentlichen Bestandteil der Daseinsvorsorge und
ist ein wichtiger Faktor der Lebensqualitat, insbeson-
dere in kleineren Gemeinden und Ortsteilen. Wah-
rend in den Stadten meist eine grole Wahlfreiheit
zwischen vielen, gut erreichbaren Hausarztpraxen
besteht, stellt sich in landlichen Gebieten eher die
Frage, in welcher Entfernung tiberhaupt (noch) ein
Arzt vorhanden ist.

Mit dem demografischen Wandel und der Alterung
der Bevolkerung kommen neue Herausforderungen
auf das Gesundheits- und Pflegewesen zu, die durch
die Alterung beispielsweise der Hausarzte selbst noch
verstarkt werden. Zudem ist es aufgrund der man-
gelnden Vereinbarkeit von Familie und Beruf schwe-
rer fir hauséarztliche Landarztpraxen eine Nachfolge
zu finden. Eine facharztliche Versorgung ist im Netz-
werkgebiet in den gréBeren Zentren und Stadten
gegeben und nur vereinzelt in landlichen Ortschaf-
ten. Es besteht die Gefahr einer Unterversorgung
insbesondere des landlichen Raums in Bezug auf die

Erreichbarkeit von Haus- und Facharztpraxen sowie

weiteren medizinischen Angeboten. Dies gilt sowohl
fir niedergelassene Arzte bzw. dezentrale Angebo-
te wie auch fir (zentrale) Klinikstandorte. Letztere
werden aufgrund des steigenden Kostendrucks im
Gesundheitswesen zunehmend rationalisiert bzw.
zusammengelegt. Ein Beispiel hierfir ist die Zusam-
menlegung der drei Krankenhduser im Landkreis
Schaumburg. Gleichzeitig werden Klinikstandorte
zunehmend in Ersatzfunktion aufgrund fehlender
Kapazitaten (lange Wartezeiten) fiir Facharzte wahr-
genommen. Dies fiihrt regelmaRig zu Uberlastungen
der Notaufnahmen und hohen Kosten bei den Klini-
ken. Insgesamt sind die kommenden Veranderungen
der Gesundheitsversorgung in der Flache noch nicht
wirklich absehbar.

Gleichwohl muss festgestellt werden, dass — beson-
ders im Vergleich zu diinn besiedelten Landern wie
beispielsweise in Skandinavien — hierzulande ein sehr
dichtes Netz an medizinischer Versorgung vorhan-
den ist. In Ballungsraumen stellt sich zwar nicht die
Frage der Erreichbarkeit, jedoch sind die Kapazitaten
dort oft so ausgelastet, dass die Wartezeit auf Termi-

ne ein Problem werden kann. Diese Problematik gilt
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allerdings eher fir Facharzte und mit der Einrichtung
von zentralen Terminvergabestellen wurde beispiels-
weise bereits ein Versuch zur Lésung des Problems

unternommen.

Planung der hausarztlichen Versorgung

Die Planung der arztlichen Versorgung erfolgt seit
den 1970er Jahren durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen (KV) der Bundeslander. Die Planungsbe-
reiche der KV‘en orientieren sich meist an mittelzen-
tralen Verflechtungsbereichen und umfassen in der
Regel mehrere Stadte und Gemeinden mit insgesamt
immer mindestens 10.000 - 15.000 Einwohnern. In-
nerhalb der Planungsregionen besteht grundsatzlich
eine Niederlassungsfreiheit fiir Arzte, solange der
Planungsbereich nicht als ,Uberversorgt” gesperrt
ist. Von einer ausreichenden Versorgung wird aus-
gegangen, wenn eine bestimmte Anzahl an Arzten
pro Einwohner nicht unterschritten wird. Diese Zahl
orientiert sich am Arztebestand zum Einfiihrungs-
zeitpunkt der Bedarfsplanung in den 1970ern; al-
lerdings werden mittlerweile auch Unterschiede in
der demografischen Struktur der Bevolkerung be-
ricksichtigt (Demografiefaktor). Dabei ist jedoch zu

bedenken, dass sich die Versorgung auf den gesam-

ten Planungsbereich bezieht, in dem die tatsachliche
Verteilung von Arzten innerhalb dieses Raumes sehr
heterogen sein kann. Die Berechnung berlicksichtigt
beispielsweise nicht die Tatsache, dass sich generell
mehr Arzte in zentralen als an peripheren Orten nie-
derlassen. Daher kann in Teilen des Planungsbereichs
eine lokale Unterversorgung auftreten, obwohl fir
das gesamte Gebiet die Versorgung mit Arzten als
ausreichend bewertet wird. (vgl. Tangermann et al.
2016: 163) Dennoch ist ein wohnortnaher Zugang
zu (haus-)arztlichen Leistungen gerade fiir Bevolke-
rungsgruppen mit geringerer Mobilitdt, sei es aus
Gesundheits-, Alters- oder Armutsgriinden, beson-
ders wichtig.

Die Versorgungsqualitdt mit hausarztlichen Dienst-
leistungen wird sich in den nachsten Jahren aus
mehreren Griinden vermutlich verschlechtern: zum
einen fihrt der demografische Wandel dazu, dass
der Anteil an dlteren Menschen an der Gesamtbevol-
kerung zunimmt. Und mit steigendem Lebensalter
steigt statistisch auch die Zahl der nétigen Arztbesu-
che (vgl. Abb. 10). Nach Einschatzung der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehor-
den wird der Bedarf an hausarztlicher Beratungszeit

allein aufgrund der alternden Bevolkerung um unge-

Patlentenantell nach Altersgruppen und Antell der Altersgruppen am Behandlungsbedarf | fahr 20% steigen — dies entspricht

bei Hausirzten in Westfalen-Lippe 2007

bundesweit ungefiahr 15.000 Voll-

£ 12
E - zeitstellen bis zum Jahr 2020 (vgl.
< 10 ?
= /-. Sachverstandigenrat 2009).
< 8 R el .'"II"‘I | =, .
Lt g .':-I,‘_I- n_* H'*-‘
6 o / i Wandel der Arzteschaft
4 H_- ) —&— Patienten Auch die Arzteschaft selbst unter-
N « «= - Falile . . .. )
2 - / —4— Abrechnungskontake liegt erheblichen Verdnderungen:
o — Das Durchschnittsalter der (Haus-)
e, %, %, %, "bl;?s: ﬁ;% f“;‘;a‘ % B f: &?ﬁ > . &:% Arzteschaft in Deutschland ist mit
T B v T T i ) & . .
w5 wh -_— -
%% ﬁ%ﬁ%@@% -Q% %%%%,@ﬁ@ 54,3 Jahren (2016) relativ alt — je
Altarsgruppen der dritte Arzt ist 60 Jahre oder

E Zentratingtitut f0¢ dig drztiichs Versorpung
Herben-Lewin-Plaiz 3, 10623 Badin

Abb.11: Verhhdltnis der Fallzahlen zum Alter der Patienten am Beispiel Westfa-
len-Lippe (Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Vereinigung (ZI) 2010)
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ilter (Infas-Arztemonitor 2016).
Eine Umfrage der kassenarztlichen

Bundesvereinigung ergab, dass



fast jeder vierte Arzt in den nachsten 5 Jahren seine
Praxis altersbedingt abgeben mochte — aber nur die
Halfte davon findet derzeit einen Nachfolger ohne
groRere Probleme (ebenda). Oder eine Nachfolgerin.
Denn die Arzteschaft wird zunehmend weiblich. Der
Wandel der Arzteschaft bezieht sich aber auch auf
die Erwartungen an das Berufsleben: Galten bislang
fir Hausdrzte Wochenarbeitszeiten von bis zu 60
Stunden oder mehr als normal, sinkt die akzeptierte
Arbeitsbelastung seit Jahren kontinuierlich und lag
2016 im Mittel bei knapp tGber 50 Wochenstunden
(ebenda) - die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
wird immer wichtiger (vgl. Berufsmonitoring Medi-
zinstudierende 2014). Gleichzeitig nimmt gerade im
hausarztlichen Bereich der Anteil von angestellten
Arzten (und Arztinnen) immer mehr zu (vgl. Abb. 11).
Im Jahr 2016 war bereits jede(r) zehnte Hauséarzt*in
nicht mehr selbststandig sondern arbeitete im An-
gestelltenverhiltnis. Und dies dann oft nicht mehr
Vollzeit sondern Uberwiegend deutlich weniger als
35 Stunden pro Woche (Durchschnitt: 23 Stunden/
Woche) (ebenda). Es wird somit damit gerechnet,
dass drei ,Arzt*innen neuen Typs“ bendtigt werden
um zwei in die Rente ausscheidende Arzte zu erset-

zen (Sachverstandigenrat 2014).

meinmedizin im Vergleich zu anderen Facharzten von
60:40 in den 1990er Jahren in den nachsten Jahren
vermutlich umkehren wird: jahrlich werden bundes-
weit rund 1.000 weniger Hauséarzt*innen approbiert
als in den Ruhestand gehen (Tangermann et al. 2016)
- dies entspricht ungefdahr 2% der (Haus-)Arztsitze
insgesamt. Die Folge ist, dass sich die Hausarztpraxen
in Gebieten wie beispielsweise dem Weserbergland
auf Orte mit tGber 5.000 Einwohnern konzentrieren,
wahrend die kleineren Ortsteile ohne zentralortliche
Funktionen nur noch zu rund 13% (iber eine medizi-

nische Versorgung vor Ort verfligen .

Erwartungen der Patienten

Die Frage ist nun, wie sich diese Entwicklung mit den
Erwartungen der Patienten in Deckung bringen las-
sen (vgl. Abb. 12): Umfragen wie beispielsweise der
gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung erge-
ben, dass fir Patienten bei der Arztwahl neben ei-
nem Vertrauensverhiltnis zum Arzt/zur Arztin auch
die Ndhe zum Wohnort eine wichtige Rolle spielt.
76% der Befragten in landlichen Rdumen bezeichne-
ten dieses Kriterium als ,,wichtig” oder ,,sehr wichtig”

—in urbanen Gebieten liegt der Wert etwas darunter

Allerdings erscheint die Ubernahme ei-

Wichtige Merkmale bei der Auswahl eines Arztes/einer Arztpraxis (Angaben in Prozent)

ner eigenen Landarzt-Praxis mit hoher
Arbeitsbelastung durch Bereitschafts-
dienste und Hausbesuche und ohne
wirkliche Vertretungsmoglichkeit unter
diesen Vorzeichen jungen Studieren-
den zunehmend unattraktiv: viele se-
hen ihre Zukunft eher als angestellte
Fachspezialist*innen in einem urbanen
Umfeld. Zudem scheint das Image des

Berufs ,Hausarzt” nach wie vor unter
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Viertrauirwarhlitng fum Arst mdsclhich 2
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Medizinstudierenden relativ schlecht
zu sein (vgl. Berufsmonitoring Medi-
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bei immer noch 69% (gesundheitsmonitor Newslet-
ter 03/2016).

Die gute Nachricht ist: laut der gleichen Umfrage
kommt es in Deutschland derzeit so gut wie nicht vor,
dass ein Arztbesuch aufgrund mangelnder Erreich-
barkeit der Praxis unterbleibt. Als akzeptabel gelten
flir eine Mehrheit von fast 90% der befragten Patien-
ten Entfernungen von bis zu 20 Kilometern. Eine Ent-
fernung, die von ungefahr der Halfte der Patienten
im landlichen Raum aber auch tatsachlich zuriickge-
legt werden muss (gesundheitsmonitor 2012). Die
Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit von Hauséarzten
wird dementsprechend — wenig lberraschend — vor
allem auflerhalb der Kernstadte kritischer bewertet
als in urbanen Zentren (ebenda).

Okonomische Situation der Arztpraxen

Als ein Faktor, an dem viele bisherigen Modelle der
Forderung von Niederlassungen von Hauséarzten an-
setzen, sind die 6konomischen Rahmenbedingungen
(alle Zahlen entnommen aus: ZiPP - Praxis Panel der
KBV). So gewdhren einzelne Kassenarztliche Vereini-
gungen beispielsweise Anschubfinanzierungen oder
garantieren fiir eine gewisse Zeit Jahres-Mindestum-
satze. Betrachtet man allerdings die finanzielle Si-
tuation der Arztpraxen allgemein (Bundesdurch-
schnitt), lassen sich sowohl Uber alle Fachgebiete
hinweg wie auch fir die Fachgruppe der Hausérzte
und hausdrztlich tatigen Internisten steigende Jah-
restiberschiisse im Zeitraum 2011-2014 feststellen:
Trotz steigender Betriebskosten konnten diese durch
wachsende Einnahmen {berkompensiert werden,
so dass letztendlich eine Steigerung der Uberschiis-
se verzeichnet werden konnte. Uberdurchschnittlich
stark war, bezogen auf alle Fachgruppen, die Zunah-
me der Einnahmen aus kassenarztlicher Tatigkeit
(+12,2%). Die Zuwachsrate bei den Privateinnahmen
lag jedoch nur bei 4,3%. Das Einnahmenwachstum
war in Gemeinschaftspraxen mit 10,2% etwas héher

als in Einzelpraxen (+9,6%) — der Zusammenschluss
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zu Gemeinschaftspraxen hat offenbar also durchaus
auch 6konomisch nachweisbare Vorteile. Die durch-
schnittliche jahrliche Zunahme der Einnahmen der
Hausarzte bzw. hausarztlich tatigen Internisten im
Zeitraum 2011 bis 2014 lag bei 4,2% (alle niederge-
lassenen Arzte: 3,3%). Die Aufwendungen stiegen im
gleichen Zeitraum um jahrlich durchschnittlich 3,2%
(Alle niedergelassenen Arzte: 2,9%). Es resultier-
te ein durchschnittliches jahrliches Wachstum des
Jahresiiberschusses um 5% (alle niedergelassenen
Arzte: 3,7%). Mit durchschnittlich 158.200 Euro pro
Praxis lagen die Jahrestiberschiisse der Hausarzte/
Internisten 2014 leicht Gber dem Durchschnitt aller
Fachgruppen.

GroRter Faktor bei den Ausgaben waren die Aufwen-
dungen fiur Personal: diese verzeichneten im Beob-
achtungszeitraum mit einer Zunahme um durch-
schnittlich 12.200 Euro bzw. 19,5% je Praxisinhaber
den starksten absoluten Anstieg aller Ausgabenka-
tegorien (alle Fachgruppen). In 2014 lagen die durch-
schnittlichen Ausgaben je hausarztlicher Praxis bei
171.349 Euro, wovon 57,3% (= 98.183 Euro) durch
Personalkosten verursacht waren — 2011 lagen die
durchschnittlichen Ausgaben je Praxis bei 154.112
Euro, wovon 52,8% (= 81.371 Euro) durch Personal-
kosten verursacht waren. Die Personalkosten stiegen
somit im Zeitraum 2011 bis 2014 um 21% und zeig-
ten sich fast vollstandig fiir die absoluten Aufwiichse
bei den Ausgaben verantwortlich. Abweichend von
sinkenden Investitionen tiber alle Gruppen hinweg
haben die Investitionen im hausarztlichen Bereich
zugenommen. Der hausédrztliche Bereich weist in
2014 eine Steigerung der durchschnittlichen Inves-
titionstatigkeit um rund 13% relativ zu 2011 auf, was
vermutlich auf einen hohen Investitionsbedarf im
hausarztlichen Bereich hinweisen kénnte.
Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass
Hausarztpraxen beziiglich der finanziellen Uber-
schiisse derzeit leicht Gber dem Durschnitt aller

Fachgruppen liegen, aber einen leicht hoheren Ein-



nahmenzuwachs verzeichnen konnen. GroBter Kos-  schnittlich hoch. Kosten einsparen lassen sich durch

tenfaktor fiir Praxen sind die Personalkosten fiir ggf. ~ Zusammenschlisse in Gemeinschaftspraxen —in die-

angestellte Arzte und Assistenzen — aber auch die  sen lagen die Uberschiisse je Inhaber um knapp 30%

Investitionen der Hausarztpraxen sind Uberdurch-  (iber denen von Einzelpraxen.

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG
Trendszenarien = Schavmburg & Hameln-Pyrmont [ ﬁ
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Abb.13: Trenddarstellung der hausdrztlichen Versorgung im Fokusraum (eigene Abbildung)
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Die Versorgungslage im Fokusraum
Im Landkreis Schaumburg ist die Situation einerseits
durch eine zunehmende Alterung der Arzteschaft
und eine ungleichmaRige Verteilung der Standor-
te gepragt. Besonders betroffen ist die Kreisstadt
Stadthagen (ca. 22.500 Einwohner), die nicht nur
den Krankenhausstandort verliert (s.0.), sondern
perspektivisch zudem rund 10 Hausarztpraxen. Aber
auch die anderen Mittelzentren (Blickeburg, Rin-
teln) sind von der Krankenhausverlagerung betroffen
und in den kleineren Orten des Kreises wird mittel-
fristig mit einem akuten Arztemangel gerechnet. In
Hameln-Pyrmont stellt sich die Situation noch etwas
besser dar, zumal die Stadt Bad Pyrmont (eigener
Planungsbereich) als Kurort sicherlich eine Sonder-
rolle einnimmt.

Schreibt man die aktuelle Altersstruktur der nieder-
gelassenen Hausarzt*innen fort, kann mit einem
weiteren Riickgang der Zahl an Vollzeit-Arzt*innen
in den nachsten 15 Jahren gerechnet werden. Grund
hierflr ist der relativ hohe Altersdurchschnitt (vgl.
Abb. 14) der Arzt*innen von rund 55 Jahren verbun-
den mit einer zu erwartenden geringen Nachbeset-
zungsquote und den zuvor beschriebenen, verander-
ten Arbeitszeitmodellen.

Ansissig sind die Arzt*innen vor allem (46%) in
den Stadten mit mehr als 20.000 Einwohner — dies
sind die Kreisstddte Hameln und Stadthagen so-

wie die Stadt Rinteln. Insgesamt sind rund 75% der
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Abb.14: Voraussichtlicher Eintritt in den Ruhestand der
Arzte im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)

Arzt*innen in den 9 Orten Gber 10.000 Einwohner
zu finden, die allerdings nur 65% der ansassigen Be-
volkerung ausmachen. Dies bedeutet, dass es hier
- bezogen auf die Einwohnerzahl - verhaltnismaRig
viele Hausarzt*innen gibt. Im Gegenzug bedeutet
dies: deutlich weniger Arzt*innen haben ihren Sitz in
Gemeinden und Kleinstadten unter 10.000 Einwoh-
ner (vgl. Abb. 15). Dies heil’t, dass sich insbesondere
auf die 26 Gemeinden unter 2.500 Einwohner schon
jetzt nur 12 Hauséarzt*innen verteilen von denen die

Halfte zudem Uber 63 Jahre alt ist. In den kleinen

50%

40%
40%

™
30% 2%
19%
20%
14% a0 12% 12%
. | []
0%

Landgemeinde Kleine Kleinstadt Grodere Kleinstadt

m Antell der Bevtlkerung  ® Anteil der Hausarzte

Verteilung von Bevilkerung und Hausérzten auf Gemeindetypen
in den Landkreisen Schaumburg und Hameln-Pyrmont

159 17% 16%

Kleinere Mittelstadt GriBere Mittelstadte

jeweiliger Antell der Arzte i, 63 Jahre

Siedlungszusammenhan-
gen des Fokusraums lebt
ein Drittel der Bevolke-

rung, es praktizieren dort

29% o
aber nur ein Viertel der

19% .
13% Arzt*innen - also besteht
I ein unterdurchschnittli-

ches Arzt-Einwohner-Ver-

haltnis (vgl. Abb.18). Und

in genau diesen Orten

Abb.15: Verteilung von Bevélkerung und Hausarztpraxen im Fokusraum nach Gemeinde-

typen; jeweiliger Anteil der Arzte iiber 65 Jahre (eigene Darstellung)
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Standorte
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Darstellurg: VPL Bad Pyrmont
Datengrundlagen: BKG 2015;
Kassemrztliche Vereinigung Miedersachsen
(KWM), Stand: 07/2016;
CpenStreethdap und Mitwirkende, Stand: 05/2016;
Boevilkenungsdaten: Zensus 2011, cigene
Fortschreibung bis 2015, * FA Allgemeinmediziner, Praktischer Arzt,
a 5 w0 15 20 km FA Innere medizin (hawsdrztlich), Stand 2016
N ————————— ** Stand 2015 und Planung

Abb.16: Standorte von Hausarztpraxen und Apotheken im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)
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Stand: 0772016;
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Abb.17: Entfernung zur jeweils ndchstgelegenen Hausarztpraxis im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)
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Stand: 0772016,
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Abb.18: Hausarzt-Einwohner-Relation bezogen auf den jeweils ndchstgelegenen Hausarzt (Darstellung: TUHH, VPL)
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Anteil der Einwohner
mit einer Fahrzeit zum nachsten Hausar:t von...

100% | ... (iber 30 min
£ 80% m ... 20-30 min
Q
2 60% S ... 15-20 min
ﬁ 40% .. 10-15 min
i
g 20% ... 5-10 min

0% — M ... bis zu 5 min
OPNV zu FuB Pkw OPNV zu Ful
Schaumburg / Hameln Pyrmont zum Vergleich:
EWH ohne Stadt Hannover
Darstebang: VPLTUHH, Sevilkerungisaten: fersus 2011, Fortgeschrieben b 7015, Haudrrhe: KN, Stana 1016

Abb.19: Einwohneranteile der Fahrzeiten zur jeweils néchstgelegenen Hausarztpraxis (Darstellung: TUHH, VPL)

von Praxen in Zukunft vermutlich besonders schwie-
rig werden, zumal von den 74 heute dort ansassigen
Arzt*innen 15 Gber 63 Jahre alt sind und damit ihre
Praxis in den nachsten Jahren vermutlich aufgeben
werden. Der Anteil der Arzt*innen Uber 63 liegt in
den kleinen Gemeinden mit 28% und den kleinen
Kleinstadten (40%) signifikant hoher als beispiels-
weise in den gréReren Kleinstadten mit nur 12% (Ge-
samtanteil im Fokusraum: 16%).

Die Darstellung der Erreichbarkeiten (vgl. Abb. 17 und
19) zeigen, dass weniger die PKW-Erreichbarkeit zum
nachsten Hausarzt, als vielmehr die Erreichbarkeit
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (vgl. Abb. 19 und
21) ein Problem darstellt. Mit dem PKW bendtigen

die meisten Personen — auch aus den landlicheren
Teilen des Fokusraums - in der Regel weniger als 15
Minuten zur nachsten Hausarztpraxis (vgl. Abb. 19).
Die mittleren Fahrtzeiten (standortbezogen) liegen
Gber alle Gemeindetypen hinweg bei 6-8 Minuten
mit dem PKW, was dem Durchschnitt im gesamten

Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover entspricht.

Da die kiinftig zu erwartende Entwicklung von vielen
Faktoren - bspw. der Zahl der Arzt*innen oder neu-
en Versorgungsmodellen und eHealth - abhangig ist,
werden im Folgenden zwei Szenarien aufgespannt.
In einem Szenario (Einfach weiter so...) werden die

Entwicklungen der letzten Jahre ohne eine Trendum-

Fahrzeit (Pkw) zum nichstgelegenen Hausarzt

mbis Smin = 5-10 min 1015 mmin

15-20min = 20-30min  wiber 30 min

sehir grof (ber 15,000 Einv. ) IS

kehr fir die Zukunft fortgeschrieben.
Im zweiten Szenario (Hausarzt 2.0)
fuhren aktuell diskutierte Ansatze zur
Verbesserung der hausarztlichen Ver-

g £ PORHAN0ME1000 ke sorgung tatsichlich zu einer entspre-
5 £ mittelgroB {5000 bis 10,000 Einw.) | . .
Tk chenden Trendumkehr. Die Szenarien
i3 mittel (2500 bis 5000 Einw.) |
O g Klein {500 bis 2500 Einw.) | stellen damit jeweils die extremen Va-
L sehr klein (bis 500 Einw. ) I— rianten des moglichen Entwicklungs-
0% 2% 40 B soe 1o | pfades dar und die tatsachlich eintre-
E i i | . . . . .
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Abb.20: PKW-Fahrzeiten zur jeweils néichstgelegenen Hausarztpraxis nach

dazwischen zu verorten sein.

Gréfsen der Siedlungszusammenhdnge (Darstellung: TUHH, VPL)
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Darstellung: VPL Bad Ryrmont
Datengrundlagen: BKG 2015; N
Kassendrztliche Vereinigung Miedersachsen KMM),
Stand: 07/2016;
CpenStreatidap und Mitwirkende, Stand: 05/2016;
Bevilkernungsdaten: Zensus 2011, cigene * Dée Minutenangabe beinhaltet den Weg zur baw, von der
Fortschreibung bis 2015; Haltestelle, die tatsachliche Fahrzeit inkl. Umsteigezeiten sowie
Fahrplandaten: Connect GmbH 2017, aine Gewichtung der Takifrequanz und der Umsteigehdufigkeit im
Zeitraum 08 bis 12 Uhr {wochentags).
o i L 1= 2 km. “*Fi Allgemeinmedizinar, Praktischer Art. FA Innere Madizin

{hausarztich), Stand 2016
Abb.21: Erreichbarkeit von Hausarztpraxen mit dem OPNV im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)
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Szenariobeschreibung 1:

Einfach weiter so:

was passiert, wenn nichts passiert

Ausgehend von den aktuellen Trends der Bevilke-
rungsfortschreibung werden in den Landkreisen
Schaumburg und Hameln-Pyrmont im Jahr 2030 rund
10% weniger Menschen leben als heute. Der Bevélke-
rungsriickgang ist mit einem deutlichen Wandel der
Altersstruktur verbunden: wdhrend die wichtige Al-
tersgruppe der 18- bis 50-jéihrigen liberdurchschnitt-
lich abnehmen wird, ist fiir die 65- bis 80-jdhrigen und
iiber 80-jéhrigen bis 2030 ein Anstieg von 20% bezie-
hungsweise fast 50% im Vergleich zum Ausgangsjahr
2014 zu erwarten (vgl. Abb. 24 auf S.30). Damit steigt
der Altersquotient, das Verhdltnis von liber 65-jdhri-
gen zu den 18- bis 65-jéihrigen, von 40,5% auf 65,4% -
dies heifdt, dass 2030 auf drei Personen im erwerbsfé-
higen Alter zwei ,,zu versorgende” Rentner kommen.
Dieser starke Anstieg der dlteren Bevélkerungsanteile
zeichnet sich in kleineren Orten oder Ortsteilen etwas
stérker ab als in gréfieren Stddten wie Stadthagen,
Rinteln und Hameln.

Doch auch die Zahl der Arzt*innen wird vermutlich
weiterhin abnehmen: ausgehend vom schon 2016
recht hohen Altersdurchschnitt von 55 Jahren und
fehlendem Nachwuchs wird nur noch ein Teil der Pra-
xisstandorte im Jahr 2030 vorhanden sein — legt man
die Entwicklung der letzten Jahre aus den besonders
betroffenen Planungsbereichen des EWH zugrunde,

kénnte bis 2030 bis zu einem Drittel der heutigen

Hauszarzt - Einwchner Relation, 2030: Trend: "Einfach weiter so..

£ | |

Abb.22: Prognose der Hausarzt-Einwohner-Relation 2030
in heutigen Arzt-Vollzeitéquivalenten - Trend: Einfach
weiter so... (Grafik: TUHH, VPL)
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Standorte wegfallen. Fiir die verbliebene Bevilke-
rung hat das zur Folge, dass die Wege zu den Haus-
arztpraxen insgesamt weiter werden. Aufgrund der
reduzierten Zahl an verfiigbaren Arztstunden wird
es trotz insgesamt weniger Patienten oft schwieriger
werden, einen Termin zu bekommen. Die Arzt-Ein-
wohner-Relation wird auf ungeféhr 2.663 Einwohner
je Arzt (heutiges Vollzeitdquivalent) ansteigen (vgl.
Abb. 22).

Besonders betroffen sind Patienten in Siedlungszu-
sammenhdéingen mit weniger als 10.000 Einwohnern
wie beispielsweise in Auetal, Coppenbriigge, Lind-
horst, Niedernwdhren, Nienstéidt oder Sachsenha-
gen, da dort vermutlich die meisten Probleme bei der
Wiederbesetzung von Arztpraxen entstehen werden.
Es ist aber auch festzustellen, dass ein grofSer Teil der
Wohnorte zumindest in Bezug auf die Erreichbarkeit
(Fahrzeit) kaum eine Verschlechterung erfahren wird.
Doch fiir die in den Iéndlicheren Gebieten ansdssige
Bevélkerung verldngern sich die Wege zur ndchsten
Arztpraxis (mit dem PKW) abhdngig davon, welche
Standorte fiir eine Wiederbesetzung angenommen
werden um bis zu 8 Minuten (vgl. Abb. 23). Somit
kénnte in einzelnen Ortslagen die als maximal ak-
zeptabel identifizierte Fahrtzeit von ca. 20 Minuten
(PKW) durchaus erreicht oder sogar (iberschritten
werden.

Insgesamt verschdrft sich durch die angenommene
Entwicklung bei ungefdhr gleicher Bevélkerungs-
verteilung (bei sinkenden Bevédlkerungszahlen) die
Ungleichverteilung der Hausarzt-Standorte im Fo-
kusraum. In den Mittelzentren wird trotz des heute
ebenfalls schon hohen Durchschnittsalters und der
auch dort um rund 15% sinkenden Arztezahl die Er-
reichbarkeit der jeweils ndchsten Praxis weiterhin
noch als gut einzustufen sein. Doch auch dort ist es

durch die verstirkt aus dem Umland anreisenden Pa-



Fahrzeitenverlangerung,
falls der nichstgelegene
Hausarzt entfillt

B 0.0-2.0min
[ 2.0-4.0min
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Gemeindegrenze
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Darstellung: VIPL
Datengrundlagen: BKG 2015

Kassendrztliche Vereinigung Miedersachzen (KVM),
Stand: 07/2016;

CpenStreethlap und Mitwirkende, Stand: 05/2016;
Bevblkerungsdaten: Zensus 2011, eigene
Fortschraibung bis 2015.

[1] 5 o 15 20 kmy
——  —— “FA Allgemeinmediziner, Praktischer Arzt, FA Innere Medizin (hausdrztlich), Stand 2016

Abb.23: Fahrzeitverldngerung (PKW) falls der jeweils (ibernédchsten Hausarztpraxis im Fokusraum entfdllt (Darstellung: TUHH, VPL)
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tienten und aufgrund verdnderter Lebensmodelle der
zunehmend weiblichen Arzteschaft - viele Praxen bie-
ten inzwischen reduzierte Offnungszeiten an um ein
ausgewogenes Verhdltnis von Arbeits- und Familien-
zeit zu ermdglichen — oftmals schwierig einen Termin
zu bekommen.

Ein Grund fiir die anhaltend hohe Nachfrage an
drztlichen Dienstleistungen ist das steigende Alter
der Bevélkerung und die damit héufigeren Besuche
beim Arzt. Bis zum Jahr 2030 kénnen internetge-
stiitzte Behandlungsformen noch nicht in gréf8erem
Umfang einen Besuch beim Arzt ersetzen: weder
sind die entsprechenden (datenschutz-)rechtlichen
Voraussetzungen geschaffen noch wird eine Online-
Behandlung von einer grofien Masse der Patienten
akzeptiert. Der persénliche Kontakt zum Arzt / zur
Arztin — und auch nicht zu Gemeindeschwestern als
Ersatz — ist nach wie vor der Wunsch um Krankheiten
zu behandeln oder den Gesundheitszustand (berprii-
fen zu lassen. Leider haben viele Arzt*innen aufgrund
der hohen Zahl an zu versorgenden Fillen immer we-
niger Zeit fiir den einzelnen Patienten oder die einzel-

ne Patientin. Diese hohe Arbeitsbelastung kann, wie

bisher auch, seitens der niedergelassenen Arzt*innen
nur zu Lasten des eigenen Familienlebens bewdltigt
werden.

Die steigende Nachfrage an die verbliebenen Arztpra-
xen nach der Behandlung von vielféltigen und zuneh-
menden Krankheitsbildern der dlter gewordenen Pa-
tientenschaft hat dazu gefiihrt, dass weiterhin hohe
Investitionskosten zum Erhalt der Leistungsfdhigkeit
der Praxen nétig sind. Der Mehraufwand in der Be-
handlung der Patienten schldgt sich auch in den Kos-
ten fiir gut ausgebildetes medizinisches Personal, das
insbesondere im léndlichen Raum nur durch attrak-
tive Gehdlter gehalten werden kann, und einen ver-
gleichsweise hohen Abrechnungsaufwand mit den
Kassen nieder. Damit verfestigt sich der Trend von
stagnierenden Einnahmen fiir niedergelassene Haus-
drzte bzw. Internisten mit hausdrztlicher Tdtigkeit.
Teilweise reagieren die niedergelassenen Arzt*innen
hierauf mit dem Zusammenschluss in Gemeinschafts-
praxen um sich Investitionen und Personal zu teilen
und hierdurch Betriebskosten zu sparen.

Die Wege zu den Arztpraxen werden zumeist mit

dem eigenen PKW oder liber privat organisierte Mit-

170
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NIW-Bevélkerungsvorausberechnung, Bevolkerung zum Stand 1.1.
Datenquelle: Landesamt fiir Statistik Niedersachsen

Relative Bevdlkerungsentwicklung im Fokusraum 2014-2035 (nach Gemeindetypen)

== | andgemeinden (insgesamt)
= Landgemeinden (18-65 Jahre)
—@-Landgemeinden (Uber 65 Jahre)
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kl. Kleinstadte (tber 65 Jahre)
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e Mittelstddte (insgesamt)
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8- Mittelstadte (Uber 65 Jahre)

Abb.24: Relative Bevélkerungsentwicklung nach Altersgruppen im Fokusraum
(Daten: NIW-Bevdélkerungsvorausberechnung fiir die Landkreise Schaumburg und Hameln-Pyrmont)
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Abb.25: Trendvarianten der hausdrztlichen Versorgung (eigene Darstellung)

nahmeméglichkeiten zuriickgelegt/bewiiltigt, da der
Offentliche Verkehr fiir Arztbesuche meist zu unfle-
xibel ist. In einem geringen Teil der Fdille ist es aber
gelungen, Mobilitét durch Car-Sharing und durch in
einem Modellprojekt geschaffene autonome Bedien-
formen auch abseits der zentralen OV-Linien zu ge-
wdhrleisten. Gerade fiir entlegenere Ortsteile ist dies
die einzige Méglichkeit ohne eigenen PKW mobil zu

sein und den ndchsten gréfSeren Ort zu erreichen.

Szenariobeschreibung 2:
Hausarzt 2.0:

ein Wandel stabilisiert die Versorgung

Ausgehend von den aktuellen Trends der Bevilke-
rungsfortschreibung werden - wie auch im Szenario
,Einfach weiter so...” - in den Landkreisen Schaum-
burg und Hameln-Pyrmont im Jahr 2030 rund 10%
weniger Menschen leben als heute. Der Bevélke-
rungsriickgang ist mit einem deutlichen Wandel
der Altersstruktur verbunden: wdhrend die wichtige
Altersgruppe der 18- bis 50-jdhrigen sowohl in den
Landgemeinden als auch Stddten lberdurchschnitt-
lich abnehmen wird, ist fiir die Gruppe der (iber

65-jdhrigen ein Anstieg iliber alle Gemeindetypen
hinweg zu erwarten. Dieser Anstieg der dlteren Be-
vilkerungsanteile stellt sich allerdings sehr unter-
schiedlich dar: wéihrend in kleineren Kleinstédten auf
Dauer nicht viel mehr dltere Menschen als heute Le-
ben werden — dafiir insgesamt weniger — steigt der
Altersdurchschnitt in den Landgemeinden des Fokus-
raums besonders stark an (vgl. Abb. 24). Damit steigt
dort vermutlich die Zahl derer, die héufiger medizi-
nische Betreuung in Anspruch nehmen werden und
vermutlich auch weniger mobil sind.

Doch kann in diesem Szenario abweichend zum ,Ein-
fach weiter so” die Zahl der Praxisstandorte (nicht
zwingend auch Zahl der Vollzeit-Arzt *innen) aufgrund
verschiedener Entwicklungen auch in den Landkrei-
sen Hameln-Pyrmont und Schaumburg stabilisiert
und damit dem Trend der letzten Jahre im gesamten
Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover angepasst
werden: Der Riickgang an Praxisstandorten des Fo-
kusraums in den Jahren bis 2016 hat sich nicht weiter
fortgesetzt, da er zum Teil auf einen Konsolidierungs-
prozess zurtick zu flihren war. Imagekampagnen in

der Medizinerausbildung fiir den Hausarztberuf ha-
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ben genauso wie die bestehenden Férderprogram-
me der Kassendrztlichen Vereinigungen zu einem
Ansteigen der Approbationen als niedergelassene
Allgemeinmediziner*in oder Internist*in gefiihrt. Es
ist wieder genauso attraktiv, sich mit einer Praxis nie-
der zu lassen wie in einem Krankenhaus zu arbeiten.
Dennoch bestehende Liicken in der Nachbesetzung
von Arztsitzen konnten durch eine gezielte Qualifizie-
rung von Medizinisch-Technischen Assistent*innen
nach dem VERAH-Modell (Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis) oder die Einrichtung von Zweig-
praxen-Modellen ausgeglichen werden. Dennoch wir
sich das Verhdltnis von Einwohnern je Arzt(sitz) von
heute 1.693 Einwohneren auf durchschnittlich 1.937
Einwohner je Arztsstelle (heutige Vollzeitdquivalente)
etwas verschlechtern (vgl. Abb. 26).

Hausarzt - Einwohner Relation, 2030: Trend: "Hausarzt 2.0

| Hausasrt

i W71, /FSE81 Rabaruingsbis S F211, g Pt b T, By i B0 Labrs e B kb 1 21 prmtind
Hmale e et b Vit i gt Mt il e, T et K8 20

Abb.26: Prognose der Hausarzt-Einwohner-Relation 2030
in heutigen Arzt-Vollzeitdquivalenten - Trend: Hausarzt
2.0 (Grafik: TUHH, VPL)

Doch auch seitens der Patienten kann eine Entwick-
lung festgestellt werden: durch den Ausbau von Vor-
sorgemafSnahmen und dem so genannten ,zweiten
Gesundheitsmarkt” werden die Menschen zwar dl-
ter, bleiben aber ldnger bis ins hohe Alter gesund.
Erst ab ca. 80 Jahren nimmt die Héufigkeit der Arzt-
besuche signifikant zu. Diese Entwicklung wurde in
der Berechnung des Versorgungsgrades im Szenario
,Hausarzt 2.0” bereits durch einen verédnderten De-
mografiefaktor (wirksam erst ab 80 statt ab 65 Jah-
ren) beriicksichtigt.

Fiir die Bevélkerung hat dies zur Folge, dass die Er-

reichbarkeit der Arztpraxen weiterhin gut bleibt und
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es aufgrund insgesamt weniger Patienten trotz redu-
zZierter Arbeitszeiten der ansdssigen Arzt*innen pro-
blemlos ist, einen Termin zu bekommen. Ein Teil der
Arztbesuche kann zudem durch den zunehmenden
Ausbau von Leistungen des eHealth-Sektors entfal-
len: es ist nicht mehr nétig, fiir Routinekontrollen bei-
spielsweise der Blutwerte oder optische Kontrollen
die Arztpraxis aufzusuchen — dies kann bequem per
online-Anbindung von Zuhause aus erledigt werden.
Die in den Arztpraxen so frei gewordenen Kapazitd-
ten kénnen stattdessen fiir eine intensivere Beratung
von Patienten genutzt werden, zu der ein(e) an den
zentralen Standorten ansdssige(r) Fachdrzt*in online
zugeschaltet wird. Damit kénnen die niedergelasse-
nen Hausérzt*innen ihre Rolle als vertrauensvolle
,Lotsen der Gesundheit” wahrnehmen, einen Teil der
fachdrztlichen Leistungen erbringen und damit so-
wohl diese als auch die Patienten durch den Wegfall
von Anfahrtswegen entlasten.

Die steigende Nachfrage nach der Behandlung von
vielfdltigen und zunehmenden Krankheitsbildern
der dlter gewordenen Patientenschaft hat dazu ge-
fiihrt, dass weiterhin hohe Investitionskosten zum
Erhalt der Leistungsféhigkeit der Praxen nétig sind.
Der Mehraufwand in der Behandlung der Patienten
im Rahmen der verschiedenen Felder von eHealth
schldgt sich auch in den Kosten fiir das zunehmend
mit medizinischen Zusatzqualifikationen ausgebilde-
te Personal, das insbesondere im Iédndlichen Raum
nur durch attraktive Gehdlter gehalten werden kann,
und einen vergleichsweise hohen Abrechnungsauf-
wand mit den Kassen nieder. Damit verfestigt sich
der Trend von stagnierenden Einnahmen fiir nieder-
gelassene Hausdrzt*innen bzw. Internist*innen mit
hausdrztlicher Tdatigkeit. Teilweise reagieren die nie-
dergelassenen Arzt*innen hierauf mit dem Zusam-
menschluss in Gemeinschaftspraxen um sich Investi-
tionen und hochqualifiziertes Personal zu teilen und

hierdurch Betriebskosten zu sparen.



Ansatzpunkte im Projekt

Eine Herausforderung fiir die Projektarbeit besteht
darin, dass im Rahmen der (6ffentlichen) Daseinsvor-
sorge zwar vielfaltige Anspriiche an die offentliche
Hand adressiert werden, aber gleichzeitig vergleichs-
weise geringe Handlungsspielrdume im Themenfeld

»,Gesundheitsversorgung” bestehen (vgl. Abb.27).
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Abb.27: Einschdtzung von Handlungsspielréumen durch
die Teilnehmenden des Workshops am 17.05.2017

Daher miissen innovative Ansdtze erarbeitet wer-
den, um Steuerungs- oder Anreizmodelle fiir eine
bessere Versorgungslage auch in kleineren Orten zu
erreichen. Beispielhafte Betatigungsmoglichkeiten
von Kommunen mit Bezug zur primararztlichen Ver-
sorgung konnen sein:

¢ Mobilitdtskonzepte, die den barrierefreien
Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir alle An-
spruchsgruppen ermdglichen. Der offentliche
Nahverkehr sollte dafiir bedarfs- und behinder-
tengerecht an die Leistungen der Gesundheits-
versorgung angebunden sein.

e Unterstiitzung von birgerschaftlichem En-
gagement zur Verbesserung von Zugang und
Inanspruchnahme (z.B. Dolmetscherdienste fir
fremdsprachige Zielgruppen, Blirgerbusse fir
Mobilitatseingeschrankte, etc.).

e Kommunale Koordinations- und Netzwerkerrolle
bei arztlichen und weiteren Gesundheitsleistun-
gen durch lokale Gesundheitsforen (Ein Beispiel

sind die u.a. von der Nds. Landesregierung gefor-

derten Gesundheitsregionen).

e Unterstiitzung der Leistungserbringer durch
Forderung der arztlichen Infrastruktur (z.B.
Bereitstellung von Praxisimmobilien), finanzielle
Forderung und individuelle Unterstiitzungsan-
gebote (z.B. zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie), etc.

Zusétzlich zur flankierenden Unterstiitzung gibt es

Moglichkeiten fir die Kommunen, ihren Gestaltungs-

spielraum als agierende Akteure in der Gesundheits-

versorgung zu nutzen. Mit Inkrafttreten des GKV-

Versorgungsstarkungsgesetzes im Juli 2015 ist es

Kommunen beispielsweise erleichtert worden, Griin-

der und Betreiber eines medizinischen Versorgungs-

zentrums zu werden. Kommunen kénnen dadurch

Arzt*innen erméglichen, im Anstellungsverhiltnis

ohne eigenes unternehmerisches Risiko zu arbeiten.

Mit Zustimmung der zustandigen KV konnten Kom-

munen bereits bislang nur in Ausnahmefallen Eigen-

einrichtungen zur medizinischen Versorgung betrei-
ben, sofern dies fiir die Sicherstellung als notwendig

erachtet wird (§ 105 Abs. 5 SGB V).

Uber die genannten Ansitze hinaus besteht im Fo-

kusraum bzw. im EWH erganzend ein verstarktes In-

teresse am Austausch zur Analyse und Verbesserung
der Pflegesituation wie sie Gegenstand der Projekt-
bearbeitung in der UR-Praxisregion Gottingen(-Os-

terode) ist (vgl. Einfiihrung zum Projekt auf S. 11).

Entwicklung konkreter MaBnahmen

Als Ergebnis der beiden durchgefiihrten Workshops
(17.05. und 14.06.2017) mit Vertretern aus Verwal-
tung, Politik, Arzteschaft und weiteren Interessens-
gruppen zur aktuellen Versorgungslage in den Land-
kreisen Schaumburg und Hameln-Pyrmont sowie
moglichen Loésungsansatzen wurden verschiedene,
an den Raum angepasste, Handlungsoptionen iden-
tifiziert.

Zunachst wurde deutlich, dass auch nach Ansicht
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Abb.28: Handlungsansdtze zur med. Versorgung als Ergebnis des Workshops am 17.05.2017, eigene Darstellung
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der Teilnehmenden die Herausforderungen in Zukunft durch einen demo-
grafisch bedingten héheren Versorgungsaufwand von dlteren Patienten und
gleichzeitig einer zunehmenden Schwierigkeit der Nachbesetzung von frei
werdenden Arztpraxen gepragt sein werden. Dabei wird weniger die Erreich-
barkeit mit dem Pkw - weder aktuell, noch in Zukunft - das Hauptproblem
sein, sondern vielmehr die Suche nach Losungsansatzen zur Férderung von
Nachbesetzungen freiwerdender Arztpraxen und zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen von Hausarzt*innen im landlichen Raum. Unterstiitzungs-
bedarf wird vor allem in 6konomischen und betriebswirtschaftlichen Frage-

stellungen der Niederlassung bzw. Praxisfiihrung gesehen.

Familie und Freizeit (10.727

Atwechilung im Beruf {10,787 755 ind 55.3 24.1 04
Wissanschaftsorientienang

(o801 5.5 a9 B 418 7
Teamatientienang (100625) i, el .2 A%s 4,3
Prestige und Einkommen (10.763) M1 1.8 122 581 LB

Abb.29: Erwartungen von Medizinstudierenden an die Berufstétigkeit
(Quelle: Berufsmonitoring 2014 im Auftrag der KBV, Tabelle 19)

Hier bestehen anscheindend Defizite in der Berufsausbildung von Nach-
wuchsmedizinern genauso wie in der Vermittlung eines attraktiven Bildes
des Berufs ,,Hausarzt/-arztin“. Auch sind die Erwartung der Studierenden an
ihre spatere Berufstatigkeit (vgl. Abb. 29) zu bertcksichtigen.

Als wichtige Ansatze wurden im Rahmen der Workshops folgende Hand-

lungsfelder erarbeitet:

o Standorte fiir neue Arbeits-/Organisationsmodelle fiir Hausarztpraxen
in der Region suchen und die Etablierung neuer Versorgungsstrukturen
in bestehenden Praxen unterstiitzen (,, Keimzellen-Modell“)

¢ regionales Berufs- und Kooperationsnetzwerk zwischen verschiedenen
Fachdisziplinen der med. Versorgung, Kliniken und Praxen aufbauen

o Aufbau eines Standortmarketing fiir Mediziner/-innen und Wirt-
schaftsforderung/Griindungsberatung fiir Praxen und eine aktive Aus-
bildungsunterstiitzung von Studierenden aus der Region fiir die Region

¢ Aufbau eines regionalen Monitoring im Rahmen des geplanten Daseins-

vorsorge-Atlas’ (Verstetigung)

Vor allem die ersten drei Punkte sollen nun in verschiedenen Arbeitsgrup-
pen weiterentwickelt und somit einer moglichen Umsetzung ndher gebracht

werden (vgl. geplanter Band 7 der Berichte aus dem EWH).
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Fokusraum Nahversorgung

Der ostliche Landkreis Nienburg/Weser und der
sudliche Landkreis Heidekreis sind gemeinsamer
Fokusraum zur Verbesserung der Nahversorgung
mit Lebensmitteln.

Die Nahversorgung mit Waren des taglichen Bedarfs,
also die Moglichkeit, sich wohnortnah beispielswei-
se mit Lebensmitteln zu versorgen, gehort zu den
wesentlichsten Aspekten der Daseinsvorsorge. Die
Nahversorgung mit Lebensmitteln und Drogeriearti-
keln (Waren des periodischen Bedarfs) wird als Ele-
ment der Grundversorgung angesehen, die nach § 2
Raumordnungsgesetz fir alle Teile der Bevolkerung
sicherzustellen ist. Gleichzeitig bestehen Einfluss-
moglichkeiten der offentlichen Hand groBtenteils
nur im Bereich der raumordnerischen Beurteilung
bzw. Steuerung von groRflachigen (mehr als 800m?
Verkaufsflache) Verkaufseinheiten — eine aktivieren-
de Steuerungsmoglichkeit besteht kaum.

In der Einzelhandelsentwicklung gibt es einen Trend
zu insgesamt weniger Verkaufseinheiten, wahrend
die Gesamtverkaufsflache stagniert bzw. sogar steigt.
Dies bedeutet einen Riickzug aus der Flache und eine
Konzentration in Orten des zentral6rtlichen Systems.
Einerseits ist diese Konzentration groRflachigen Ein-
zelhandels in groReren, gut erreichbaren Zentren in
Hinsicht auf Verkehrsvermeidung eindeutig gewollt
und entspricht dem raumordnerischen Konzentrati-
onsgebot. Andererseits flhrt der genannte Konzen-
trationsprozess zu einem Riickzug des Lebensmittel-
Einzelhandels aus der Flache, was den Zielen der
Daseinsvorsorge und einer flichendeckenden, ful3-
laufig bzw. mit kurzen Wegen erreichbaren Nahver-
sorgung widerspricht.

Die genannten Aspekte der Nahversorgung mit G-
tern des taglichen Bedarfs (insbesondere mit Lebens-
mitteln) sollen im Rahmen des Projekts UrbanRural
Solutions zunachst vertieft in einem Fokusraum auf

dem stdlichen Gebiet des Heidekreises bzw. dem
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Ostlichen Kreis Nienburg/Weser untersucht werden
(vgl. Abb. 9 auf S.15). Das Gebiet ist, insbesondere

im Heidekreis durch eine disperse Siedlungsstruktur

gepragt. So leben nahezu 40% der Menschen in sehr
kleinen und kleinen Siedlungszusammenhangen un-
ter 2.500 Einwohnern. Im Hinblick auf das Ziel des
Projekts, Stadt-Land-Kooperationen zu etablieren,
umfasst der Fokusraum aber nicht nur landliche
Gebiete, sondern auch die Stadte Nienburg/Weser,
Walsrode und Bad Fallingbostel.

Bevilkerungsverteflung bm Folusraum Helddekrels/Mienburg (W)
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Abb.30: Verteilung der Bevélkerung auf Siedlungszu-

sammenhdnge (Gréf3enklassen); Darstellung: TUHH, VPL,
Daten: Zensus 2011, fortgeschrieben bis 2015

Ziele im Fokusraum

Vor dem geschilderten Hintergrund sollen im Fo-
kusraum neue Ansdtze fir die Versorgung mit Le-
bensmitteln auch in kleineren Ortsteilen entwickelt
werden. Ein wichtiger Punkt wird hierbei die Bertick-

sichtigung ausdifferenzierter Lebensstile und ver-



schiedener Wiinsche aus Kundensicht sein.

Zur Bearbeitung des Themas steht UrbanRural SO-
LUTIONS in engem Austausch zum Konsensprojekt
grol¥flachiger Einzelhandel, das parallel im Netzwerk
Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover bearbei-
tet wird. Im Rahmen des Konsensprojekts wird sich
das beauftragte Gutachterbliro Stadt+Handel (Dort-
mund) in einem Zusatzgutachten mit aktuellen Ent-
wicklungen der Nahversorgung auseinander setzen
(vgl. Berichte aus dem EWH Band 2 und Band 6 (ge-
plant)). Diese Erkenntnisse werden ebenso wie die
im Konsensprojekt erfassten Daten der Einzelhan-

dels-Vollerhebung in die Bearbeitung einflieRen.

Hintergrund

Tante Emma gesucht - Darf‘s ein wenig mehr sein?
Betrachtet man die Entwicklung in der Einzelhan-
delslandschaft, scheint nur eines sicher zu sein: vie-
les verandert sich! In den Stadten werden die Super-
markte und Discounter immer grofler und machen
das Einkaufen immer mehr zum ,,Erlebnis”. Das Wa-
renangebot wird nicht nur aufwandiger inszeniert,
sondern auch selbst immer groRer: um alle Kunden-
bediirfnisse zu befriedigen, missen Produkte stets

von mehreren Marken, grof3en aber auch regionalen
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Spanne der Verkaufsflichen nach Betriebstypen im
Lebensmitteleinzelhandel
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Abb.32: Verkaufsfldchen verschiedener Betriebstypen
(Quelle: Prdsentation von Stadt+Handel am 22.06.2016)

Herstellern und inzwischen nattrlich auch in ,bio”
oder laktose-, gluten- und fleischfrei/vegan angebo-
ten werden. Hinzu kommen noch unterschiedliche
PackungsgroRen flir Familien und Singles. Die Folge
ist, dass sich der Wettbewerb um Kunden verscharft
und auf groRere Standorte und wenige Anbieter
konzentriert (vgl. auch Abb. 32). Gerade fiir inha-
bergefiihrte Ladengeschafte werden oftmals keine
Nachfolger fiir die Bewirtschaftung der 6konomisch
kaum tragfahigen (zu kleinen und teuren) Ladenlo-
kale gefunden. Die groRer werdenden Einzelhan-
delsgeschafte konzentrieren sich haufig an grofRen
AusfallstraBen zentraler Ortschaften mit bequemen
Parkmoglichkeiten vor der Tir. Gleichzeitig fehlen in

vielen Zentren ausreichende FIla-

chen fir groRflachigen Einzelhan-

del, die oftmals als Bedingung fir

eine oOkonomische Tragfahigkeit

B W R T

gelten. Die Folge ist die Gefahr

S il | einer Verddung von Innenstadt-
R o —— lagen, die durch Leerstand oder
& S Loboemmnigeeiit Niedrigpreissegmente (Ein-Euro-

Shops, etc.) gepragt ist.

Die Verkaufsflache im so genann-
ten ,,periodischen Bedarf“ nimmt

also zwar insgesamt weiterhin

Qualle: EHI-Reeard ingroore, Koln, Erbwbungizeitroume JPE5-2007 und JOOS-2000, wgene Juordnung Werbrauchermarioe (EHT

20I0: ob 1500 m?) wad Supermirkte (EHI 2018, 002489 mT) ouf Beaiy SWI JOOT (reue

Wirenhduser, Verbrowchermérkte: ab 1.500 m* Verkoufafiache fenkl Nanfood]

Abb.31: Entwicklung der Anzahl an Betrieben im Lebensmitteleinzelhandel

(Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 8)

Klagaifizierungly EWT bl 2005 5B

zu — verteilt sich aber auf immer
weniger Standorte. Bundesweit
hat sich die Zahl der Lebensmit-
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differenziert nach Altersgruppen

Abb. 36: Haushaltsbefrogung = meistgenannte Griinde fiir die Wahl des Haupteinkaufsortes (1. Stefle),

gen maglich)
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Abb.33: Griinde fiir die Wahl des Haupteinkaufsortes nach Altersgruppen (Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 68)

telgeschafte von rund 85.000 im Jahr 1990 auf nur
noch knapp 40.000 im Jahr 2010 ungefdhr halbiert
(vgl. Abb. 31) —auch ein Ergebnis des seit Jahren har-
ten Konkurrenzkampfes (vgl. HCU, IRE|BS 2013: 7ff).
Es darf also gerne ein ,,bisschen mehr sein“ — mehr
Flache und Angebot, aber das nicht mehr Gberall.

Verlierer dieser Entwicklung sind die auf die Nutzung
nahe gelegener Einzahlhandelsstandorte angewie-
senen Menschen sowie kleine Lebensmittelmittel-
geschifte, die in ihrem Einzugsbereich nicht geni-
gend Umsatz generieren kénnen um im Wettlauf um
Kunden und Flache mit zu halten (ebenda) — oder
die sich aufgrund gesetzlicher Einschrankungen (vgl.
§ 11, Abs. 3 Baunutzungsverordnung) nicht erwei-
tern dirfen. Gerade in landlichen Rdumen, in denen
sich der letzte klassische Lebensmittel-Einzelhdndler
nicht mehr halten kann, werden entweder weitere
Wege notig oder die Liicke wird durch Tankstellen-

shops, die sich immer mehr zu Supermarkten mit
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Zapfsaule entwickeln, beziehungsweise durch Ehren-
amt getragene Dorfladen geschlossen. Doch ist dies
wirklich eine erstrebenswerte Entwicklung?

Dass die Versorgung mit Lebensmitteln am Wohnort
nach wie vor die zentrale Rolle spielt, zeigen Befra-
gungen zum Einkaufsverhalten: Einem GroRteil der
Kunden sind Einkaufsmoglichkeiten in Wohnort-
ndhe wichtig (HCU, IRE|BS 2013: 68) — soweit dies
noch moglich ist. Dies entspricht auch den Zielen der
Raumordnung, die als MaRgabe fiir eine wohnort-
nahe Versorgung mit , Gltern des taglichen Bedarfs“
eine fuBldufige Entfernung von 10 Gehminuten an-
setzt (vgl. u.a. LROP Niedersachsen) - ein Standard,
der schon heute in landlichen Gebieten utopisch
erscheint: dort betragt die durchschnittliche Ent-
fernung zum nachsten Markt knapp 5 Kilometer
(Neumeier 2014: 29). Doch nach welchen Kriterien
wahlen Kunden ihren Einkaufsort aus? Befragungen

haben ergeben, dass neben der Ndhe zum Wohn-



ort die Angebotsvielfalt und —qualitdt und
natdrlich glinstige Preise die wesentlichen
Faktoren sind. Mit steigendem Lebensalter
spielt die Nahe, also Erreichbarkeit des La-
dens, eine zunehmende Rolle (HCU, IRE|BS
2013: 68ff). Ein GroRteil der Einkdufe wird
in Deutschland mit dem PKW erledigt
(70%); in Kernstadten allerdings auch bis

zu 38% zu FuB und nur ein geringer Teil mit

anderer Lebersmitteimarkt NN 4%

Kopplungen

(Betriebsformen zusammengefasst)

Apatheke [N 10%

Post NN 13%
Bank NN 1=
At [ 12% = n= 3,208 Nennungen,
1 Mehrfachnennungen miglich

Metzger _ 12%
Backerei [ 15%

o 200 A00 B00 B0O

offentlichen Verkehrsmitteln (HCU, IRE|BS pp, 34 Wahrnehmung von Angeboten in Kombination zum Einkauf

2013: 40).
Online-Handel hingegen spielt im Lebensmittelbe-
reich eine zu vernachlassigende Rolle: derzeit betragt
der im Internet generierte Umsatzanteil im Lebens-
mittelbereich gerade einmal 1-2% und wird auch laut
optimistischer Gutachten in den néachsten Jahren
vermutlich selbst in GroBstdadten nicht iber 5-10%
steigen (vgl. Ernst&Young 2014: 8). Hemmnisse fiir
den Online-Kauf von Lebensmitteln sind das fehlen-
de , Einkaufserlebnis” mit der Moglichkeit, Frischwa-
ren zu begutachten und das nach wie vor begrenzte
Angebot - verbunden mit hohen Kosten und aufwan-
digen Lieferketten. Chancen des Online-Handels mit
Lebensmitteln werden nach Erfahrungen in anderen
Landern vor allem in der Kombination mit stationa-
ren Geschaften in so genannten Cross-Channel-Kon-
zepten gesehen: Beispiele fiir die zunehmende Ver-
mischung von verschiedenen Handelsformen sind
Onlinehéndler, die zunehmend auch auf stationére
Vertriebsformen setzen oder stationdre Einzelhdnd-
ler, die den Onlinehandel als weiteres Standbein
nutzen (Cross-Channel-Konzepte) (vgl. Ernst&Young
2014: 23ff). Neu hinzu kommt im Lebensmittelbe-
reich der mittlerweile an Fahrt aufnehmende Ausbau
von Tankstellenshops vor allem der groRen Konzerne

zu ,kleinen Nahversorgungszentren®,

von Lebensmitteln (eigene Darstellung, Daten: HCU, IRE|BS 2013: 51)

Wichtig bei der Gestaltung der verbleibenden Stand-
orte, vor allem im landlichen Raum, ist die Kombina-
tion mit anderen Funktionen und Dienstleistungen
(vgl. KGipper, Eberhardt 2013: 1): Die Entwicklung von
Dorfladenkonzepten hat gezeigt, dass einer der wich-
tigsten Erfolgsfaktoren neben der Identifizierung der
Bevolkerung mit dem Projekt beispielsweise die In-
tegration eines gastronomischen Angebots (Café) ist.
Dorfladen haben also nicht nur eine Funktion als Ver-
sorgungsort, sondern dienen vor allem als Identifika-
tionspunkt fiir die Dorfgemeinschaft und als sozialer
Treffpunkt. Zudem kénnen Dorfladen als Ankerfunk-
tion der Daseinsvorsorge mit weiteren Dienstleistun-
gen des Post- und Bankwesens oder (sozialen) Bera-
tungsangeboten aufgewertet werden (vgl. Kipper,
Eberhardt 2013: 23ff. und Abb. 34).

Es darf also auch hier ,ein bisschen mehr“ sein: nicht
nur die Sicherstellung der Versorgung mit Lebensmit-
teln sondern auch Anlaufstelle fur die soziale Interak-
tion. Dies ist besonders in Gebieten wichtig, in denen
der Lebensmittelhandler eine der letzten verbliebe-
nen Strukturen ist. In gréReren Zentren hingegen,
sind diese Funktionen auf ein vielfaltigeres Angebot
verteilt und die Versorgungsfunktion des Einzelhan-
dels tritt in den Vordergrund.
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Auch fir das Themenfeld Einzelhandel werden wie
fur die medizinische Versorgung (vgl. S.27ff) zwei
Szenarien aufgespannt, um die kiinftige Entwicklung

grob einordnen zu kénnen.

Szenariobeschreibung 1:

...weitere Konzentration

Bei einer leicht abnehmenden Gesamtbevélkerung
im Fokusraum um ca. -5% (in den kleinen Gemeinden
unter 5.000 Einwohnern etwas geringer als in den
Orten zwischen 5.000 und 20.000 Einwohnern) im
Betrachtungszeitraum 2015 bis 2030 werden durch
eine fortschreitende Konzentration von Einzelhan-
delsstandorten diese fiir weniger mobile Bevélke-
rungsgruppen in der Folge teils schwerer zu erreichen
sein — dies gilt gleichermafen fiir Iéndliche Rdume
wie auch fiir Versorgungsliicken innerhalb von Stéd-
ten. In kleineren Gemeinden des Iéndlichen Raums
wird die Problematik zusétzlich durch die Verkniip-
fung der raumordnerischen Zuldssigkeit von (grofsfld-
chigem) Einzelhandel auch in der Nahversorgung an
die fufSldufige Erreichbarkeit verschdrft. Damit ist die
wohnortnahe Versorgung mit Giitern des téglichen
Bedarfs oftmals gefihrdet. Die zunehmende Indivi-
dualisierung des Konsumverhaltens erschwert zudem
eine (vorausschauende) Planung und Steuerung des
Einzelhandels.

Durch diesen Trend der weitere Konzentration auf
weniger, aber dafiir gréfiere, Standorte des Lebens-
mittel-Einzelhandels wird eine Erreichbarkeit gerade
in kleinen und abgelegenen Ortsteilen vermutlich nur
noch mit dem PKW gegeben sein. Dies geschieht zu
Lasten der Beviélkerungsteile, die nicht (mehr) iiber
einen PKW verfiigen, also vor allem der dlteren Men-
schen (liber 75), die bereits heute in einzelnen Orts-

teilen bis zu 15% der Bevélkerung stellen.

Szenariobeschreibung 2:
...neue Strukturen
Doch die Mdéglichkeit am Wohnort Lebensmittel fiir

den tdglichen Bedarf zu erwerben, stellt vor allem fiir
weniger mobile Menschen, wie eben beispielsweise
Senioren, ein zentrales Element der Lebensqualitdit
dar. Die Erreichbarkeit von Lebensmittelangeboten
sollte sich daher in den Tagesablauf integrieren las-
sen, damit Besorgungen eigenstdndig, regelmdpfig
und mit wenig Zeitaufwand erledigt werden kénnen
(BLE 2013: 30; BBSR 2015: 8). Nahversorgungsstiit-
ten haben zudem neben ihrer Einkaufsfunktion auch
eine soziale Funktion als Begegnungsraum - zum
Teil sind sie nach SchliefSung anderer Einrichtungen
oftmals der letzte éffentliche Ort um sich zu treffen.
Insbesondere kleinere Lebensmittelgeschdfte vor Ort
haben diese Funktion eines sozialen Treffpunkts, die
es zu erhalten gilt. Besonders die zunehmend entste-
henden Dorfldden sind héufig durch ein Angebot von
ergdnzenden Dienstleistungen gekennzeichnet und
erfiillen neben der Versorgung mit Lebensmitteln
auch weitere Funktionen wie beispielsweise Post- und
Bankdienstleistungen (ISM 2008: 97). Dariiber hinaus
dienen sie als Kommunikationsort und Treffpunkt der
Bewohner und kénnen die regionale Identitdit stér-
ken (BLE 2013: 30). Ahnliches gilt fiir Béckereien und
Metzgereien. Tankstellenshops und mobile Versorger
kénnen gegebenenfalls ergéinzend zu aufSerreguld-
ren Offnungszeiten genutzt werden und bieten vor
allem in diinnbesiedelten Gebieten eine Mdglichkeit
anstelle von Supermarkt- und Discounterangeboten
(BBSR 2015: 9).

Ergdnzt werden kénnen diese Angebote ggf. zuséitz-
lich durch Lieferdienste (Online-Bestellung). Hierbei
besteht einerseits die Méglichkeit einer direkten Lie-
ferung nach Hause, wie sie in Stédten bereits zum teil
angeboten wird, oder die Médglichkeit einer Lieferung
vorberstellter Ware an einen bestehenden Verkaufs-
punkt ergéinzend zu dem dort vorhandenen Grundan-
gebot (Hybrid- bzw. Cross-Channel-Konzept). Solche
Lieferstationen kénnen selbstverstdndlich auch mit
Angeboten der Daseinsvorsorge (iber den (Lebens-

mittel-)Einzelhandel hinaus gekoppelt werden.
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Die Versorgungslage im Fokusraum

Im Fokusraum Heidekreis / Nienburg Weser (Bomlitz,
Stadt Bad Fallingbostel, Stadt Walsrode, SG Ahlden,
SG Rethem/Aller, SG Schwarmstedt, Stadt Nienburg,
SG Heemsen, SG Steimbke) ist ein Grundangebot mit
rund 53 Lebensmittelméarkten (Vollsortiment o. eige-
schrianktes Vollsortiment) tiber 100m? Verkaufsfla-
che und Discountern grundsatzlich gegeben. Erganzt
wird dieses durch zahlreiche Betriebe des Lebensmit-
telhandwerks (Backer, Metzger/Schlachter), Hof- und
Bioladen sowie Tankstellenshops, Kioske und weitere
(Fach-)Geschafte (vgl. Abb. 36).

Auffallend ist, dass nur noch sehr wenige Markte in
der GroRenklasse 400-700m? VKF vorhanden sind
(~11%) - hier scheint der Konzentrations- und Ver-
drangungsprozess innerhalb der Einzelhandelsland-
schaft bereits weitgehend abgeschlossen zu sein.
Betrachtet man die Verkaufsfliche je Einwohner,
wird deutlich, dass ein gewisser Verkaufsflachen-
Uberhang vor allem in den Siedlungszusammenhan-
gen der GroRenklassen zwischen 2.500 und 15.000
Einwohnern gegeben ist. In diesen scheint also einer-
seits das notige Einwohner- und Kaufkraftpotenzial

flr die Ansiedlung der - meist grof3flachigen - Markte

Verkaufuftiiche je Einwohner im Fokusraum

0.6
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Abb.37: Verkaufsfidche (Lebensmittel-Einzelhandel) in m?
je Einwohner nach Siedlungszusammenhéngen;
Darstellung TUHH, Daten: Stadt+Handel 2017

gegeben zu sein als auch eine Mitversorgungsfunk-
tion umliegender, kleinerer Siedlungszusammenhan-
ge zu erfolgen. Diese Mitversorgungsfunktion ist bei
den sehr groRen Siedlungszusammenhangen (iber
15.000 Einwohnern nicht mehr in diesem ausgeprag-
ten Mal? aus den Flachenanteilen ablesbar (vgl. Abb.
37 u. 38) sondern vermutlich mehr auf das qualitati-
ve Angebot und die héhere Einzelhandelszentralitat
auch im aperiodischen Bedarf zurlick zu fiihren. Im
Gegenzug bedeutet dies, dass insbesondere in klei-
nen Orts-und Gemeindeteilen zum Teil Gberhaupt
keine oder nur noch eine rudimentére (z.B. Backerei)

Lebensmittelvorsorgung vorhanden ist. Von diesen

Einrichtungen des Lebensmitteleinzelhandels
Fokusraum Heidekreis - Nienburg/W.

Lebensmittelvollsortiment™ RS &
Lebensmitteldiscount B Tk
Tankstellenshop/Kiosk 5 19

Lebensmittelhandwerk

Hofladen 5

weitere Lebensmittelgeschafte*®® 2 P
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=% ghne Gelrdnkshandel; Derstellung: YPLTUHH. Daten: $tadt + Handel 2017,

Abb.36: Versorgungslage (Einrichtungen des Lebensmittel-Einzelhandels) im Fokusraum; Darstellung: TUHH
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Lebensmittelvollsortimenter *
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Abb.38: Ubersicht iiber Einrichtungen des Lebensmittel-Einzelhandels im Fokusraum; Darstellung: TUHH



Fahrzeit (Pkw) zum nichstgelegenen
Lebensmittelvollsortimenter* oder Lebensmitteldiscounter
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Abb.40: PKW-Fahrzeiten zur néchstgelegenen Einkaufsmdéglichkeit (>100m? VKF), Darstellung: TUHH

Ortsteilen sind teilweise auch Fahrzeiten von Uber
15 Minuten mit dem PKW zum nachsten Supermarkt
oder Discounter erforderlich. Insgesamt ist die Er-
reichbarkeit der nachsten Einkaufsmoglichkeit mit
dem PKW bei einer Fahrzeit von durchschnittlich 7,5
Minuten sehr gut (vgl. Abb. 40) und im Fokusraum
verfligt bei durchschnittlich 78 PKW pro 100 Ein-
wohnern zwischen 18 und 75 Jahren nahezu jede

Person im Fuhrerscheinalter auch Uber einen PKW

(vgl. Abb.39). Betrachtet man die Erreichbarkeit von
Vollsortimentern und Discountern getrennt, erge-
ben sich nur geringfligige Unterschiede in den PKW-
Fahrzeiten (vgl. Abb. 40 u. 43/44). Unterschiede in
der Nutzung der Verkehrsmittel ergeben sich laut
allgemeiner Untersuchungen vor allem im Zusam-
menhang mit der Entfernung bzw. Siedlungsstruktur
und der unterschiedlichen Betriebstypen (vgl. Abb.
41 und HCU, IRE| BS 2013: 40ff.) AuRerhalb von Kern-

B Landkreise, Stadte, (Samt-]Gemeinden 1 Mitgliedsgemeinden

verfiighare PKW pro 100 Einwohner im Alter von 18-75 Jahre

LRI

Stand 0101, 2000 f Bevddeerung LSN -Online, Stand 31.12.2001

Abb.39: PKW pro Einwohner (18-75 Jahre), eigene Darstellung; Datenquelle: KBA, LSN-Online
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Abb.41: Haushaltsbefragung - Modal Split nach Betriebsformen (Haupteinkaufsort) und Kreistypen, n = 2.933

(Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 42); Die Aussagen sind (ibertragbar aber nicht zwingend reprdsentativ fiir den Fokusraum.
stadten dominiert aber eindeutig der PKW (ca. 70%), Aus der oben beschriebenen Verteilungsstruktur
liberraschenderweise gefolgt vom Fahrrad (ca. 19%).  (Konzentration der Elnrichtungen auf groRere Sied-
In den Stddten hat auch der Anteil von Einkaufswe-  lungszusammenhange) ergeben sich Unterschiede
gen, die zu Ful’ zurilick gelegt werden, eine hohe Be-  hinsichtlich der Maoglichkeit am Wohnort, eine Ein-

deutung. richtung fulRlaufig zu erreichen. Immerhin ist es fir

Geh-Zeit (zu Ful) zum nachstgelegenen
Lebensmittelvollsortimenter* oder Lebensmitteldiscounter

M bis Smin W5-10min ™ 10-15min = 15-30min W30-45min W45-60min M iber 60 min
Fokusraum Heidekreis - Nienburg/Ww. I |
sehr grof (liber 15.000 Einw.) |
grof (10.000 bis 15.000 Einw.)
mittelgroR (5000 bis 10.000 Einw.)
1

mittel (2500 bis 5000 Einw.)

GroRenklasse
Siedlungszusammenhang

klein (500 bis 2500 Einw.)

sehr klein (bis 500 Einw.)

0% 20% 40% 60% B0% 100%

"eirschl gingeschrinkies Vollsortiment Ober 100gm VKF EInWﬂhnE‘ﬁntEll
DarstoBung: VPLTUHH, Bevilogrungsdaten: Zensus 2011, fortgeschrigben bis 2015, Einzethande lsdaten: Stadt & Hande! 2017,

Abb.42: Geh-Zeiten (zu Fuf8) zur néchstgelegenen Einkaufsméglichkeit (>100m? VKF), Darstellung: TUHH
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Distanz zum niachstegelegenen
Einzelhandelsstandort
{Lebensmittelvollsortimenter
oder Lebensmitteldiscounter)

B =1km

=1 kmn bis = 3 km

> 3 km bis 56 km

=& km
Lebensmitteldiscounter
Lebensmittelvollsortimenter ©

mch

weiterer Lebensmittelgeschafte
{in der Erreichbarkeits-
berechnung nicht beriicksichtigt)
@ Lebensmittelhandwerk

(Backer und Schlachter)
Hofladen

Tankstellenshop/kKiosk
weitere Lebensmittelgeschafe

-2 %

Untersuchungsraum
Gemeindegrenze
Gewdsser

03

Y
N ]

* EindehiioRlich cifgebchrankids
Lebensmittehwollso ab 100 gm
Darstellung: VPLTUHH,
Datengrundiagen: BRG. H

Einzelhandelsdaten: Hamr 2017;
OpenStresthap und firk t: : (52015,
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Abb.43: Erreichbarkeit nach Distanz (Rad-/FufSwegenetz) der ndchstgelegenen Einkaufsméglichkeit (>100m? VKF),

Darstellung: TUHH (linke Seite)

Abb.44: PKW-Erreichbarkeit von Vollsortimentern (links) und Discountern (rechts) im Vergleich, Darstellung: TUHH
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H bis5min M5-10min = 10-15min

*elnschl engeschrinkies Velsortiment dber 100gm VicE

Fahrzeit (Fahrrad) zum nachstgelegenen
Lebensmittelvollsortimenter® oder Lebensmitteldiscounter

Fokusraum Heidekreis - Nienburg/W. I

%" sehr grof (lber 15.000Einw.) NI
g € groR (10.000 bis 15.000 Einw.) |
é% mittelgroR (5000 bis 10.000 Einw.) |
% - mittel (2500 bis 5000 Einw.)
G g Klein (500 bis 2500 Einw.) I -
2 sehr klein (bis 500 Einw.) R
0%  20%  40%  60%  80%  100%

Darstelung: VPLTUHH. Bevdlkerungsdaten: Dermus 2011, fortgeschieben bis 2015, Bnzeinandelsdaten: Stadi & Handel 2007,

15-30 min W30-45min WA45-60 min M Uber 60 min
=

Einwohneranteil

Abb.46: Fahrrad-Erreichbarkeit (Index Verbindungsqualitéit) der néchstgelegenen Einkaufsméglichkeit (Vollsortiment >

100m?, Discount), Darstellung: TUHH

ungefahr ein Drittel der Bevolkerung maoglich, inner-
halb von 10 Gehminuten eine Einkaufsmoglichkeit
(Lebensmittel-Einzelhandel ohne Getrankehandel u.
Handwerk) zu erreichen. Dieser Anteil liegt in gro-
Beren Siedlungseinheiten etwas hoher: dort ist fast
fur die Halfte der Einwohner eine fulRlaufige Nah-
versorgung gegeben (vgl. Abb. 42). Dahingegen ist in
den kleinen Siedlungszusammenhangen unter 2.500
Einwohnern fiir die meisten nahezu unmoglich.
Selbst mit dem Fahrrad erreichen viele Menschen im
landlichen Raum nur schlecht die nachste Einkaufs-
moglichkeit, da die Entfernungen meist tGber den zu-

mutbaren Entfernungen von 3-6 km liegen (vgl. Abb.

43 und 46) - hier ist das Auto unentbehrlich und im
raumplanerischen Sinne eine Nahversorgung nicht
gegeben. Die Erreichbarkeit mit dem OPNV, der der-
zeit insgesamt allerdings nach vorliegenden Erkennt-
nissen flr den Lebensmitteleinkauf kaum eine Rolle
spielt, ist in vielen kleinen Ortsteilen (z.B. Ahlden,
Buchholz, Grethem) nicht mehr alltagstauglich gege-
ben und selbst in den Stadten kdnnen die gewichte-
ten Fahrzeiten in Einzelfadllen deutlich Gber 30 Minu-
ten liegen (vgl. Abb. 45 und 47).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
* 67% der Einwohner des Fokusraumes mehr als

10 Minuten bendétigen um einen Lebensmittel-

Lebemnsmittelvellsortimenter® oder Lebensmittebdiscounter

sEhe kgin [ 500 Cinw.] B

[ie 205 $rs E0%

Eimwddmmante

B

mr regem
R ok, s e, L L B e 891 e e e s . s

Fahrzeit [ Index Verbindungsqualitdt (OPNV) zum nichsigelegenen

W bis S min W 5%Hmin 8 1615 e @ 1550 min @ 3045 min @ 43-50 min W Gber B0 min

Fokujraum Heldekrels - Nlenberg W, I . ]

: sehir grofl [sber 15.000 Eirec] I N |

y ; grof (160000 bis 15000 Fire | I .

3 E mittelgro (5000 s 10000 Einw | I e

:.'.: ._'; pratted (ER00 ey 5000 Oimy) I ]

&g el (500 bis 2500 Eivw.| I e ——
z

8

vollsortimenter oder Discounter fulllaufig zu
erreichen.

* nur 17% der Einwohner langer als 10 Minuten
mit dem PKW zur nachsten Einkaufsgelegenheit
fahren missen.

e Siedlungszusammenhange ab 2500 Einwohner

Gberdurchschnittlich versorgt sind.

Abb.45: OPNV-Erreichbarkeit (Index Verbindungsqualitdit)
der ndchstgelegenen Einkaufsméglichkeit (Vollsortiment >
100m?, Discount), Darstellung: TUHH
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¢ die Versorgung in den kleineren Siedlungszu-
sammenhangen unter 2500 Einwohner deutlich
schlechter ist.
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Abb.47: OPNV-Erreichbarkeit der ndchstgelegenen Einkaufsméglichkeit (Vollsortiment > 100m?, Discount), Darstellung: TUHH
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Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

Ansatzpunkte im Projekt

Insgesamt hat die Diskussion des Themas auf dem
ersten im Fokusraum veranstalteten Workshop ge-
zeigt, dass einerseits die versorgungslage noch als
recht gut einzuschatzen ist, andererseits aber die
kinftigen Entwicklungen schwer abzusehen sind. Als
wichtige, zu bearbeitende Trends wurden Fragen der
PKW-unabhangigen Mobilitdt, neue Ideen fiir stati-
ondre Konzepte im landlichen Raum und die Kom-
bination von Online-Handel mit stationdren Laden
als Begegnungsorte genannt (vgl. Abb. 48). Gerade
zu letztem Punkt wiinschten sich die Teilnehmenden
des Workshops vertiefte Informationen um weiter

diskutieren zu kdnnen.

Zukunft Online-Handel?

Der Blick in anderere Europaische Lander zeigt ahn-
liche Erfahrungen, wie sie bereits hier gemacht wur-
den (vgl. Szenario S.41; Nufer, Kronenberg 2014).
Zwar kann beispielsweise GroRbritannien auf eine

ca. 10 Jahre langere Erfahrung mit Online-Konzepten

Der Trendfisch...

zurtickblicken und auch die aktuellen Umsatzzahlen
liegen ca. um den Faktor 10 héher - doch auch dort
wird in diesem Sektor kaum Geld verdient und das
Potenzial wird trotz einer Abdeckung mit Lieferge-
bieten von fast 100% (vgl. Nufer, Kronenberg 2014: 2)
auf maximal 10% Marktanteil geschatzt (Wirtschafts
Woche, 29.10.2013). Die etwas hohere Akzeptanz
von Online-Handel (im Lebensmittelbereich) liegt an
der deutlich geringeren Verkaufsflichenausstattung
und ggf. eingeschrinkteren Offnungszeiten - dies
gilt nicht nur fiir GroBbritannien sonderns beispiels-
weise auch fiir Frankreich (Nufer, Kronenberg 2014).
In Frankreich sind weniger Online-Lieferdienste als
so genannte Click&-Collect-Modelle vertreten. Die
Kunden bestellen also online und kénnen die Waren
dann an einer Abholstation an einer AusfallstraRBe
quasi im ,Vorbeifahren” abholen. Ahnliche Versuche
mit Abholstationen wurden in mehreren deutschen
GroRstadten wie bspw. Berlin oder Stuttgart ebenfalls

unternommen, aber recht bald wieder deutlich ein-
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R e o o inZukunft (2022/30)?
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\\V&'\{e A \“(,\\ e X\ “e“v\“ (\'A\"(\ s,@'\") e{é’(‘ Q'@‘ 0\_6“6\4
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N\o‘}n\\ \N.\““e“ o ) f\“d\\ X < \)g\"@*o“?e‘d\\‘o Die SchriftgréBe der Thesen/Gegentehesen entspricht der auf
\\J ge R \Q 8\4\6 \,(\6 {\oﬂ‘ dem Workshop am 23.08.2017 vorgenommenen Gewichtung der
'(50‘ \)‘:“ A\ .\e‘e‘ ‘\)V* Relevanz / Eintrittswahrscheinlichkeit durch die Teilnehmenden.
. “\ka\) v&‘o 0\10“ Die Zahlen in den Kreisen beziehen sich auf die abgegeben Stim-
o o men zum gréten Handlungsbedarf (mittel- bis langfristig) der

Themen.

Abb.48: Bewertung der méglichen Trends durch die Teilnehmenden des Workshops am 23.08.2017, eigene Darstellung
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Aus welchen Griinden kaufen geschriankt (Su-
Sie Lebensmittel im Internet?
Y A permarktblog,
Ll N | e 5.5 B
Hause
24.07.2017).
Flesipibitan | I 7 %,
Grope Auswan! | 23 % Hierzulande bie-
Ginstiger Proks | I 35 % ten dle reCht
Zeitersparnis | =7 5% Iangen Oﬁ:nungs-
Gute Cualitst | IE— 35 % zeiten und das
Gers B , . ..
schaffungehnsten IS 25 % dichte Filialnetz
Yerirae .
vertrmien | . 50) % anscheinend
A aunges | 19 % weniger Anreize
Meugier aul

digitaten Einkaul | TP 15 % fiir einen Online-
Quelie: EY-Umlrage

Abb.49: Griinde fiir den Online-kauf. Kauf (Nufer, Kro-
verdndert n.: Ernst&Young 2014: 20 nenberg 2014:
30; vgl. auch Abb. 49). Das Argument, dass die ex-
trem niedrigen Lebensmittelpreise im ,Discounter-
Land” Deutschland einen rentablen Betrieb von Lie-
ferdiensten verhindern wirden, ldsst sich so nicht
unbedingt halten: zwar sind die Margen im Lebens-
mittel-Einzelhandel mit bis zu 5% in GroBbritannien
zwar etwas hoher (Nufer, Kronenberg 2014: 20), aber
in Bezug auf die Endverbraucherpreise ist das Niveau
beispielsweise von Deutschland, GroRbritannien und
Frankreich durchaus vergleichbar (vgl. Abb. 50).

Ziel: Kluge Kombinationen von Modellen

Zu suchen sind also Ansatzpunkte, die die bereits be-

kannten Modelle klug miteinander neu kombinieren
und jeweils auf die lokale Situation Bezug nehmen.
Neben (erganzenden) online-gestiitzen Vertriebska-
nalen kénnten solche Ansatzpunkte fiir eine Unter-
stlitzung alternativer Strukturen im Lebensmittel-

Einzelhandel sein (vgl. Kiipper, Eberhardt 2013):

Filialldsungen groRerer regionaler Filialisten zur

UrbanRural Solutions / EWHvernetzt

Innovationsgruppe

Sicherung kleinerer Standorte. Neben einer ge-
gebenenfalls méglichen Quersubventionierung
kann fir die Gestaltung der Filialangebote eine
Konzentration auf frische und regionale Produkte
sowie als Abholstation fiir online bestellte Waren
ein wesentlicher Vorteil sein.
Bewohnergetragene Kleinflichenkonzepte (Dorf-
ldden). Als weitere Option besteht die Moglich-
keit, die Grundversorgung mit birgerschaftlich
getragenen Dorf- oder Genossenschaftsladen zu
sichern. Hierbei wird durch eine unternehme-
rische Beteiligung und den Betrieb durch eine
Dorfgemeinschaft die Bereitschaft gesteigert, vor
Ort (auch ggf. zu hoheren Preisen) einzukaufen.
Weiterentwicklung des (Dorf)Ladens zum
Multifunktionsladen. Ein Multifunktionsladen
beherbergt neben einer typischen Einzelhan-
delsstruktur weitere Zusatzdienstleistungen, um

Einwohnern vor Ort dhnliche Kopplungsmoglich-

Lebensmittelpreise 2016 in Europa (ausgewdhlte Staaten; EU28 =100)

250

200

178
14
150 —
114
95 10 106
100 EU28 = 100
60
50 —
0
Polen GroBbritannien Griechenland Deutschland Italien Frankreich Danemark Schweiz
B Lebensmittel (insg.) = Brot,/ Cerealien Fleisch Fisch Milch, K&se, Eier = Nichtalkoholische Getrénke m Alkoholische Getranke

Quelle: Eurostat, Juni 2017

Abb.50: Preisniveaus von Lebensmitteln in ausgewdhlten EU-Staaten,; Daten: Eurostat, eigene Darstellung
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Abb.51: Handlungsansdtze zur Nahversorgung als Ergebnis der Workshops am 23.08. und 14.09.2017, eigene Darstellung
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keiten wie beim Einkauf in grofReren Orten bieten zu kdnnen. Lebensmittel-
geschéafte konnen mit Hilfe von Metzgern, Backern und Direktvermarktern
aus der regionalen Landwirtschaft ihr Angebot abrunden. Als weitere Leis-
tungen bieten sich einzelhandelsnahe Dienstleistungen wie Post, Reiseb-
ro, OPNV-Fahrkartenverkauf, Reinigung, Sozialberatung aber auch soziale
Treffpunkte oder Gastronomie als Einrichtungen zur Erhéhung der Kunden-
frequenz an.

¢ Mobile Lebensmittelversorgung. Sind die Voraussetzungen fiir einen Laden
vor Ort nicht gegeben, kann die Nahversorgung eventuell durch ein mobiles
Angebot ergidnzt werden (Kuhn, Klingholz 2013: 69). Generell sind mobile
Handler daher insbesondere in Ortschaften unter 1.000 Einwohnern zu fin-
den. Das Sortiment mobiler Handler umfasst bis zu 3.000 Artikel, die mobil
in einem LKW angeboten werden (Vollsortiment: bis zu 40.000 Artikel).
In der Regel umfasst der Verkaufsradius ca. 45km um den Firmensitz des
Handlers. Nach Schatzungen lohnt sich das Anfahren eines Ortes ab einem
Umsatz von 30 Euro. Mindestens 100 Kunden pro Tag und Tour sind erfor-
derlich, damit die wirtschaftliche Tragfahigkeit gewahrleistet ist. (Klipper,
Eberhardt 2013: 27)

Zusatzlich zu diesen Ansdtzen bietet das aktuelle (2017) Landesraumordnungs-

programm Niedersachsen die Moglichkeit, aulerhalb der zentralen Orte er-

ganzende Standorte mit herausgehobener Bedeutung fiir die Nahversorgung

auszuweisen. An diesen sind dann auch groRflachige Projekte moglich, solan-

ge die Funktionsfahigkeit der Zentralen Orte nicht beeintrachtigt wird und die

Standorte mindestens eine Entfernung von rund 6 km (20 Radminuten) zu die-

sen aufweisen. Eine Einbindung der Standorte in das OPNV-Netz ist vorzusehen.

(Arbeitshilfe zum LROP 2017: 70ff)

Die verschiedenen Ansatzmoglichkeiten wurden auf dem zweiten Workshop am

14.09.2016 weiter vertieft und zu Projekten in den nachfolgenden Handlungs-

feldern (vgl. Abb. 51) verdichtet, die im Rahmen von UR weiter voran getrieben

werden sollen:

¢ Aufwertung und Unterstiitzung des vorhandenen, stationdren Einzelhandels
durch Beratung und Kooperationen (Handel PLUS)

e Erarbeitung neuer Wege des Personen- (Kunden) und Waren-Transports
(Lieferdienste) in schwer zu versorgenden Gebieten (Kunde <-> Ware)

¢ Betonung sozialer Effekte von Einkaufsgelegenheiten als multifunktionale
Dorfmittelpunkte fiir die ortliche Gemeinschaft (Faktor Gemeinschaft)

Zur Umsetzung ausgewadhlter Projekte und dem weiteren Prozess wird ein
weiterer Bericht, Band 7 der Berichte aus dem EWH, erscheinen (geplant fiir
2018/19).
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Transdisziplinaritat
— Ausblick auf den weiteren Prozess

Ein Kennzeichen des Projekts UrbanRural SOLUTIONS
ist die Gestaltung des Prozesses als transdisziplina-
res Projekt. Transdisziplinaritat beschriebt hier vor
allem, die problemorientierte Zusammenarbeit von
Wissenschaft und Praxis liber einzelne (Fach-) Diszip-
linen hinaus (vgl. Kasten).

Flr das Projekt UR im Erweiterten Wirtschaftsraum
Hannover heiRt dies, dass das Projekt in erster Li-
nie als Dialogprozess sowohl zwischen den Wissen-
schafts- und Praxispartnern als auch innerhalb der
Region zu verstehen ist. Waren die ersten Projekt-

phasen des ,Strategischen Dialogs” (vgl. Abb. 52)

noch sehr stark von der Vertrauensbildung und der
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Einbindung des Projekts in die Strukturen und Ge-
gebenheiten des Netzwerks EWH gepragt — Grin-
dung der Projektgruppe, ldentifikation der groben
Themen und der Fokusrdume — wandelte sich der
Prozess mit den raumlichen Analysen: es standen
verstarkt die Akteure vor Ort (in den Fokusrdumen)
und deren Sicht auf die gewahlten Fragestellungen
im Vordergrund.

Die Akteure stehen im Fokus

Organisatorisch schlug sich dieser Wandel in den je-
weils durchgefiihrten Workshops zur medizinischen
Versorgung (Mai und Juni 2017) und zur Nahversor-
gung (August und September 2017) nieder. In einem
jeweils ersten Workshop wurde die Versorgungslage
vor Ort transparent gemacht und gemeinsam dis-
kutiert, wo genau ,der Schuh driickt. Grundlage
hierfiir war jeweils eine griindliche Analyse beispiels-
weise bundesweiter Entwicklungen aber auch eine
Betrachtung der Situation in den betroffenen Stad-
ten und Gemeinden (in diesem Bericht enthalten).
Wichtig fiir den Prozess ist auch fiir das weitere Vor-
gehen — im Sinne der Transdisziplinaritdt wie auch
einer innovationsorientierten Herangehensweise
— moglichst alle relevanten Akteursgruppen einzu-
beziehen (vgl. Abb. 53). Diese umfassen neben der
kommunalen Verwaltung auch politische Mandats-
trager genauso wie Blirgervertreter und die Anbie-
terseite von Leistungen (in den vom EWH gewahlten
Themen also Arztevertreter bzw. Lebensmittelhdnd-
ler). Aus den Innovationswissenschaften wurden fiir
die Situations- und Problemanalyse entsprechende
Methoden und Werkzeuge herangezogen, um es al-
len Teilnehmern zu ermoglichen, in ihrer Betrachtung
des Themas auch einmal Gber die eigene Sichtweise
hinaus zu gehen. In einem jeweils zweiten Workshop

wurden die zuvor ermittelten Einflussfaktoren bzw.



Aufbau des Strategischen Dialogs in den Regionen

Umsetzungsphase:
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)

Kooperationan

Strategischer Dialog - Phase IV:
Abgleichder Maknahmermwirkung mit
den festgelegten Zielen inden
Schwerpunktthemen und Ableitenwon
konkreten Handlungsempfehlungen

Einbindung
Leistungs-
erbiringer

Ggf. Simulation von
Magnahmen in
Anpassungssiendarien
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Strategischer Dialog - Phase llI:

Bedurfnisanalyse und Definition von Zielen; Erarbeiten
von Losungsideen, ldeenselektion und
Zusammenfuhrung zu Handlungsoptionen

{u.a. mit Methoden d. Innovationsmanagements)

Einbindung lokaler
Akteure und
Nutzerperspektive

gezielte
Datensammiung
und -guswertung

Strategischer Dialog - Phase Il
Thematische undraumliche Eingrenzung,
Formulieren einer konkreten Problemsteliung

Einbindung regionaler
Schiiisselakteure

zunehmende inhaltliche Konkretisierung

Strategischer Dialog - Phase I:
Projektauftakt, Festdegung der
regionalen Projektziele und Definition
der Vertiefungsthemen

gemeinsame Diskussion van
Wissenschaft und Praxis

Abb.52: Strukturierung des Projekts in verschiedene Phasen des Strategischen Dialogs (eigene Abbildung)

Problemursachen dann aufgegriffen und — regional
passend — in entsprechende Losungsoptionen bzw.
anzustrebende Versorgungsstandards (berfiihrt.
Im weiteren Prozess der Losungsentwicklung wird
wieder auf Ansdtze der Innovationsentwicklung
zurlickgegriffen: Ziel sind nicht unbedingt Radikal-

innovationen, die mit allem bisherigen brechen, son-

Ausblick auf das weitere Vorgehen — Akteure und Termine

Erweiterung des Akteurskreises...

Gaérmeandien

ol

dern eine problemorientierte Weiterentwicklung be-
stehender Ansétze (=evolutiondre Innovation). Dabei
helfen Trendszenarien (vgl. S.28ff, 41ff), die beschrei-
ben, wie sich verschiedene Entwicklungspfade auf
die Versorgungslage in Zukunft auswirken kénnten.
Am Ende dieses Prozesses stehen dann verschiede-
ne Systemlosungen, die gleich einem Baukasten aus
verschiedenen, miteinander
kombinierbaren, Modulen be-
stehen und passgenau auf die
Situation vor Ort zugeschnit-

ten werden kénnen. Die Um-

Projektgruppe Methodsn wid Bl e
EWHvernetzt

Koordinatinns-

Workshop 1 - Analyse

Situation diskutieren
Ziele definieren

setzung von erarbeiteten Lo6-

sungsansatzen ist fur die letzte

Bruppe
Fokusraum
b d, Landretien)

Aufgaben:

Projektphase bis spatestens

Anfang 2019 geplant.

4

* Worbesprechung der
Inhalte filr die Workshgos

Workshop 2 - Lsungen

In einem weiteren Band der

im Fokusraum L Berichte aus dem Erweiterten
+ Inhaltliche Nache = LedLTe-i .
besprechung und entwickeln, Wirtschaftsraum Hannover

Anbieter der
Daseins-
WOSOr g

Diskussion der Ergebnisse

* Unterstatiung bei der
MaBrRahmenauswahl

Abb.53: Einbindung der verschiedenen Akteursgruppen in die Phase Il des Strategi-

schen Dialogs (eigene Abbildung)

sollen die Ergebnisse des Pro-
jekts UrbanRural SOLUTIONS

im EWH aufbereitet und zur

&

Verfligung gestellt werden.
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Das Innovationskonzept
Mithilfe der Erfahrungen aus den drei Praxisregionen
(EWH, Gottingen und Koln; vgl. Projektbeschreibung
auf S. 6/7) wird die Innovationsgruppe UrbanRural
Solutions ein sogenanntes Innovationskonzept ent-
wickeln. Das Innovatonskonzept soll auf einer Uber-
geordneten Ebene Ubertragbare Antworten auf das
in UR bearbeitete Problem der Daseinsvorsorgepla-
nung geben. Kern des Innovationskonzeptes werden
zwei konkrete Produkte oder Innovationen aus dem
Projekt sein:
¢ Das sogenannte ,,Planungstool” (Arbeitstitel), ein
geografisches Informationssystem zur Analyse
von Daseinsvorsorgestrukturen, u. a. zur Be-
rechnung von Erreichbarkeiten (siehe Abschnitt
,Daseinsvorsorge raumlich darstellen” auf S. 8ff).
e Die Beschreibung des ,,Dialogprozesses” wird
aufzeigen, wie Elemente, die mithilfe des inno-
vationswissenschaftlichen Know-How entwickelt
wurden, den regionalen Dialog zwischen Akteu-
ren bereichern kénnen.
Der Nutzen des Innovationskonzeptes liegt darin,
eine Handreichung zur Durchflihrung von offenen In-
novationsprozessen im 6ffentlichen Sektor allgemein
bzw. speziell in der Daseinsvorsorge zu bieten. Die
flr 2019 geplante Veroffentlichung richtet sich daher
sowohl an Praktiker wie auch Wissenschaftler, die
einen offenen Innovationsprozess im Rahmen eines

Praxisprojektes durchfiihren wollen.

Regionale
Daseinsvorsorge
durch optimierte

Stadt-Land-Kooperationen

® O

\

Stadt
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Das Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover (Netzwerk EWH) wurde im Oktober 2010 als

Es verbindet die Stadte Celle, Hameln, Hildesheim, Nienburg/Weser, Peine, Stadthagen, Walsrode und
die Landkreise Celle, Hameln-Pyrmont, Heidekreis, Hildesheim, Nienburg/Weser, Peine und Schaum-
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Kooperationsfeldern sowie die gemeinsame Entwicklung des Wirtschaftsraums. Die Netzwerkpartner
tauschen sich in thematischen Foren aus, entwickeln gemeinsame Schwerpunktprojekte und biindeln










