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Vorwort

Unsere Welt verändert sich stetig – es liegt an uns, ob diese veränderte Welt für uns positiv oder negativ ist. 
 
Wir sind  stolz, mit der vom Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderten Innovationsgruppe 
UrbanRural Solutions eine Partnerin zu haben, die in ausgewählten Fokusräumen die Frage untersucht, ob 
und wie die Folgen des demografischen Wandels – eine der entscheidenden Veränderungen der nächsten 
Zeit – durch verbesserte regionale Kooperationen betroffener Kommunen gelöst werden können. 
 
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 gegründete Projektgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern der 15 Netzwerkpartner des EWH 
soll die Praxisnähe der Arbeiten und die spätere Anwendbarkeit sicherstellen. Insgesamt erhofft sich das 
Netzwerk vom Projekt UrbanRural Solutions nicht nur zukunftsweisende Lösungen im Bereich der regionalen 
Daseinsvorsorge, sondern auch eine Stärkung 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 Fokusräumen dar. Wir wünschen allen am Projekt Beteiligten wei-
terhin viel Erfolg bei der Bearbeitung der komplexen Thematik.

Tjark Bartels
Landrat Landkreis Hameln-Pyrmont, 
Vorsitzender des Vorstands Netzwerk EWH

Prof. Dr. Axel Priebs
Erster Regionsrat Region Hannover,
Vorstand Netzwerk EWH

Dr. Ingo Meyer 
Oberbürgermeister Stadt Hildesheim, 
Vorstand Netzwerk EWH 

Helma Spöring
Bürgermeisterin Stadt Walsrode,
Vorstand Netzwerk EWH
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Überblick
Die Innovationsgruppe  
UrbanRural Solutions 
Wissenschaft und Praxis erarbeiten gemeinsam 
praxistaugliche Lösungsansätze
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 
ermöglicht es, Anforderungen der Praxis frühzeitig 
in die Projektgestaltung einzubeziehen und maßge-
schneiderte, umsetzungsfähige Lösungen zu entwi-
ckeln. Ziel des Projektes sind innovative, kooperative 
Handlungsoptionen für die Verbesserung oder den 
Erhalt der wohnstandortbezogenen Daseinsvorsor-
ge, die unter Einbindung aller wichtigen Akteure ge-
plant und umgesetzt werden sollen. Maßstab ist die 
regionale bzw. interkommunale Ebene. Zur wohn-
standortbezogenen Daseinsvorsorge zählen dabei 
alle Infrastrukturen, die notwendig sind, um sich in 
akzeptabler Entfernung zum Wohnort mit Waren 
und Dienstleistungen des täglichen 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 öffentlich, sondern teilweise auch von der 
Privatwirtschaft, Zivilgesellschaft und/oder weiteren 
Organisationen bereitgestellt werden, müssen viele 
Sichtweisen und Interessen berücksichtigt werden.
Die aktuellen Herausforderungen der Daseins-
vorsorge werden als Diskussionsgrundlage in ge-
meinsamen, datengestützten 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 großräumige Kartendarstellungen der 
Analysen unterstützen die Diskussion visuell.
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In Szenarien werden zukünftige Entwicklungen vo-
rausgedacht und mit ökonomischen Faktoren, wie 
beispielsweise der kommunalen Haushaltslage, ver-
knüpft. In der gemeinsamen Abwägung des komple-
xen Zusammenspiels von Faktoren werden regional 
angepasste Handlungsoptionen entwickelt. Dabei 
wird angestrebt, mit der Umsetzung schon während 
der Projektlaufzeit zu beginnen und Lösungen 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 Bevölke-
rungsrückgang und -alterung zu einer Abwärtsspirale 
führen: Dem Bevölkerungsrückgang folgt ein Rück-
gang der finanziellen Möglichkeiten für den Unterhalt 
von Daseinsvorsorgeleistungen, die Einschränkungen 
der Leistungen führen zu selektiven Abwanderungen. 
Das starke Bevölkerungswachstum in einigen Städten 
kann hingegen zu Engpässen und Qualitätseinbußen 
bei Leistungen der Daseinsvorsorge führen. Der Flä-
chendruck treibt hier die Preise für Wohnraum in die 
Höhe und erschwert die Bereitstellung zusätzlicher 

Infrastruktureinrichtungen. Die sich aus den Wachs-
tums- und Schrumpfungsprozessen ergebenden He-
rausforderungen lassen sich nur schwer allein durch 
weitere organisatorische Verbesserungen einzelner 
Einrichtungen bewältigen.
Gefragt sind daher innovative Strategien zur regio-
nalen Aufgabenteilung und räumlichen Organisati-
on über Gemeindegrenzen hinweg.

Die Informationsbasis
Kartendarstellungen unterstützen 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, Lebensmittelmärkte oder Schulen) kleinräu-
mig verortet und mit Hilfe geeigneter Indikatoren, u. 
a. Erreichbarkeitsanalysen (vgl. Abb. 2) durchgeführt. 
Diese Einrichtungen sind über das Straßennetz und 
über den öffentlichen Personennahverkehr (ÖPNV) 
mit allen Wohnorten in der Region verbunden, so 
dass Reisezeiten für unterschiedliche Verkehrsmit-

Kooperationsbedarf der Daseinsvorsorge im demografischen Wandel (eigene Darstellung)Abb.1:	
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tel – Pkw, ÖPNV, Fahrrad und Fußgänger – berechnet 
und mit anderen Faktoren verknüpft werden kön-
nen. Dieses Analysetool lässt sich in vielen Aufgaben-
bereichen der Verwaltung einsetzen. Schon während 
der Laufzeit wird gemeinsam mit den potenziellen 
Nutzern daran gearbeitet, technische und organisa-
torische Strukturen zu schaffen, um den Atlas dauer-
haft aktuell und funktionsfähig zu halten (siehe auch 
S.10).

Die Partner 
Das interdisziplinäre 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-
ziplinär) als auch zwischen Wissenschaft und Praxis 
(transdisziplinär) erreicht.
  
Praxisakteure aus drei Regionen

Landkreis Göttingen   •	
Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover•	
Stadt(region) Köln•	

Wissenschaftspartner aus verschiedenen 
Disziplinen

Institut für Verkehrsplanung und Logistik, Techni-•	
sche Universität Hamburg (TUHH, VPL)
ILS – Institut für Landes- und Stadtentwicklungs-•	
forschung gGmbH (Dortmund)
Finanzwissenschaftliches Forschungsinstitut an •	
der Universität zu Köln (FiFo Köln)
Institut für Technologie- und Innovationsma-•	
nagement, Technische Universität Hamburg 
(TUHH, TIM)
Akademie für Raumforschung und Landespla-•	
nung (ARL, Hannover)

Fördermaßnahme:
Innovationsgruppen für ein Nachhaltiges Land-
management

Projekttitel:
Innovationsgruppe UrbanRural Solutions:
Innovationen im regionalen Daseinsvorsorge-
management durch optimierte
Unterstützung von Stadt-Land-Kooperationen
(Förderkennzeichen: 033L122)

Laufzeit:
01.04.2015 – 31.03.2019

Fördervolumen des Verbundes:
4,0 Millionen Euro

Projektkoordination:
Dr.-Ing. Gesa Matthes
Technische Universität Hamburg-Harburg
Institut für Verkehrsplanung und Logistik
Telefon: +49 40 42878-4432
Telefax: +49 40 42878-2728
E-Mail: matthes@tuhh.de
www.tuhh.de

Beispieldarstellung einer Erreichbarkeitsanalyse Abb.2:	
von Lebensmittelmärkten (Grafik: TUHH)
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Regionale Daseinsvorsorgeplanung
Daseinsvorsorge ist ein weiter Begriff. Er steht (um 
nur wenige unter vielen Definitionen zu nennen) 
„[...] für die öffentliche Gewährleistung eines Ange-
botes ausgewählter, als lebensnotwendig eingestuf-
ter Güter und Dienstleistungen […] Diese sollten in 
einer akzeptablen Mindestqualität zu sozialverträg-
lichen Preisen und flächendeckend in zumutbarer 
Entfernung erreichbar angeboten werden.“ (Bojarra-
Becker et al. 2016: 2) 
Im allgemeinem Verständnis der Raumordnung be-
deutet Daseinsvorsorge die „öffentliche Gewährleis-
tung eines Angebots ausgewählter, vom Gesetzgeber 
als lebensnotwendig eingestufter Güter und Dienst-
leistungen. [...] Dies kann sowohl durch die öffentli-
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 für alle Bevölkerungsgruppen, ist zur Sicherung 
von Chancengerechtigkeit in den Teilräumen in an-
gemessener Weise zu gewährleisten; dies gilt auch in 
dünnbesiedelten 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 
Gewährleistung von Gütern und Dienstleistungen 
liegt dabei (nicht mehr) allein in öffentlicher Hand, 
sondern erfolgt zunehmend in Zusammenarbeit zwi-
schen privaten und öffentlichen Akteuren. Aufgrund 
des demografischen Wandels wird es zunehmend 
schwieriger, diese in den verschiedensten Bereichen 

UrbanRural Solutions – Handlungsfelder der Daseinsvorsorge (eigene Darstellung)Abb.3:	
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des täglichen Lebens aufrechtzuerhalten. Ein Grund 
dafür sind die knapper werdenden Haushaltsmittel 
der öffentlichen Hand. 
Besonders betroffen sind ländliche Räume, die einen 
vermehrten Bevölkerungsrückgang und eine zuneh-
mende Alterung verzeichnen. Darüber hinaus führt 
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 Verkehrsflä-
che in den wachsenden Metropolen und ihrem nä-
heren Umland sowie eine zunehmend leerfallende 
und ineffiziente Siedlungsstruktur in schrumpfenden 
ländlichen und suburbanen Gebieten. Um den ne-
gativen Auswirkungen von nebeneinander stattfin-
denden Wachstums- und Schrumpfungsprozessen 
besser begegnen zu können, bedarf es kooperativer 
Lösungsansätze auf regionaler Ebene. Kooperative 
Ansätze können hier Kooperationen zwischen ver-
schiedenen Gebietskörperschaften (z.B. Stadt-Land-
Kooperationen) aber auch die Zusammenarbeit ver-
schiedener öffentlicher 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 
Komplexität der Themen haben sich die drei Praxis-
regionen jeweils inhaltliche Schwerpunkte heraus 
gegriffen: In der Region Göttingen wird es vor dem 
Hintergrund der demografischen Bedingungen vor 
allem um die Versorgung älterer Bewohner und die 
Attraktivität für junge Menschen gehen. Für die Stadt 
Köln und ihre angrenzenden Gemeinden werden die 
Themen der Bereitstellung von schulischer Bildung 
sowie regionale Mobilitätsangebote einen Schwer-
punkt bilden.
Im Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover hat die 
Projektgruppe des Netzwerks die Themen Einzelhan-
del/Nahversorgung und medizinische Grundversor-
gung (Hausärzte) als Themenschwerpunkte identifi-
ziert, die zusätzlich um Aspekte des sozialen Lebens 
bzw. der sozialen Infrastruktur ergänzt werden.
In allen drei Regionen werden die gewählten Themen 
mit Erreichbarkeitsanalysen des Rad- und Fußver-
kehrs, des motorisierten Individualverkehrs (Auto) 
sowie mit Erreichbarkeitsberechnungen auf Basis 
des öffentlichen Verkehrsnetzes (ÖPNV) verknüpft, 
so dass die Mobilität 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 näher vorgestellt.
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Exkurs: Daseinsvorsorge räumlich darstellen
Egal, ob Menschen im dichten Stadtgebiet oder in 
einem abgelegenen Dorf leben, mittels räumlicher 
Analysen in geografischen Informationssystemen 
kann man berechnen, wieviel Zeit sie zu Fuß, mit 
dem Fahrrad, Bus oder Auto zu bestimmten Versor-
gungsangeboten brauchen. Administrative Grenzen 
zwischen Gemeinden oder Landkreisen spielen für 
die Nutzerinnen und Nutzer hierbei keine Rolle - es 
zählt die Qualität und gute Erreichbarkeit der An-
gebote. Ein Ziel von UrbanRural Solutions ist es, die 
Informationen leicht zugänglich bereit zu stellen um 
Entscheidungen zur Planung von Daseinsvorsorge-
Einrichtungen auf eine bessere Informationsbasis 
stellen zu können.

Schwerpunkt wohnstandortnahe Versorgung 
Für das Projekt wurde gemeinsam mit Vertreterin-
nen und Vertretern der drei Praxisregionen der Blick 
auf einen Teil der Daseinsvorsorge eingeschränkt 
(vgl. voriger Abschnitt). Für die regionalen Schwer-
punktthemen wird das Ziel verfolgt, zum Projektende 
Lösungsmaßnahmen umzusetzen. Für die Analysen 
wurden Daten zusammengetragen, eingekauft (bzw. 
im parallel durchgeführten Konsensprojekt großflä-
chiger Einzelhandel eine Erhebung beauftragt) und 

aufbereitet. Zudem wurde ein eigenes Verkehrsmo-
dell auf Basis von „Open-Source“-Daten, also frei 
verfügbaren Daten, aufgebaut und eine Datenbank 
mit kleinräumigen Bevölkerungsdaten und Gelegen-
heiten der Daseinsvorsorge angelegt. So können die 
themenspezifischen Analysen durchgeführt 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? 
Wie ändern sich die Kennzahlen, wenn Standor-•	
te schließen (z. B. Hausarztpraxis altersbedingt) 
oder dazukommen?
Wie viele Einwohner versorgt eine Einrichtung •	
(Kapazitäten)? 

Räumliche Analysen für den Dialogprozess und 
Entwicklung eines Planungstools: 
Zwei unterschiedliche und doch ähnliche Dinge: 
Grundsätzlich wird in der Innovationsgruppe Urban-
Rural Solutions zwischen den gezielten räumlichen 
Analysen zur Unterstützung des Dialogprozesses und 

Analysekategorie unterhalb der Gemeindeebene: SiedlungszusammenhängeAbb.4:	
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Aufbau der Erreichbarkeitsanalysen in vier Schritten; Quelle: ILS und VPL 2017Abb.5:	
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der Entwicklung eines übertragbaren „Planungs-
tools“ (Daseinsvorsorge-Atlas) unterschieden: Die 
räumlichen Analysen, die auch Teil dieses Berichts 
sind, stellen eine Art Testfeld dar, von dem aus Er-
fahrungen direkt in die Entwicklung des später dau-
erhaft verfügbaren Planungstools einfließen können. 
Als zentrale Analyseebene wurden auf Rasterzellen 
basierte „Siedlungszusammenhänge“ gewählt um 
Aussagen auch unterhalb der (administrativen) Ge-
meindezuschnitte zu ermöglichen. Siedlungszusam-
menhänge sind mit zusammenhängend 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 
(räumlichen) Analysemodulen (z. B. Erreichbar-
keitsanalysen von Status Quo und Szenarien, Be-
völkerungsfortschreibung) verknüpft werden kann. 
Angedacht ist eine webbasierte Darstellung von be-
rechneten Indikatoren z. B. in Anlehnung an Wegwei-
ser Kommune (Bertelsmann Stiftung: online), den 
IÖR-Monitor (IÖR: online) oder den Erreichbarkeits-
atlas der Metropolregion Hamburg. 
Das Konzept des Tools baut auf einer Bestandsana-
lyse zu ähnlichen Projekten, Analysetools und lan-
des- bzw. bundesweiten Datenportalen auf, wodurch 
Bedarfslücken identifiziert werden konnten. Weitere 
Anforderungen werden im Austausch mit den regi-
onalen Praktikern ermittelt, um den tatsächlichen 
Anwendungsnutzen zu gewährleisten. Zu diesen 
gehören z. B. Akteure aus dem Bereich der Regio-
nal- und Stadtplanung, Schulbedarfsplanung oder 
Wirtschaftsförderung. Sie werden im weiteren Pro-
jektverlauf in die Entwicklung des Tools einbezogen.

Grundlagen der Verstetigung
Damit das Planungstool zukünftig Verwendung im 
Alltag findet, muss es den Bedürfnissen 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 gehört die 
Verwendung lizenzfreier Software. Die inhaltliche, 
organisatorische, rechtliche und zuletzt technische 
Entwicklung folgt wie beschrieben einem nutzer- 
bzw. anwenderorientierten Ansatz. Priorität haben 
die einfache Bedienbarkeit und Pflege. Datensätze 
müssen leicht zu aktualisieren sein und unkompliziert 
von den zukünftigen Nutzern durch weitere Themen-
bereiche der wohnstandortbezogenen Daseinsvor-
sorge ergänzt werden können. Für die Bewertung 
von Analysen müssen Indikatoren transparent und 
nachvollziehbar sein. Ziel ist es, die dauerhafte Nut-
zung in der Verwaltung zu ermöglichen und auch 
zukünftig ein nachhaltiges Daseinsvorsorgemanage-
ment in den Regionen zu unterstützen.

Nächste Schritte: Nutzeranalyse und DV-Atlas 
Zurzeit werden die nächsten Schritte der Entwick-
lung des Planungstools vorbereitet. Dazu gehört die 
empirische Erhebung von Praxisanforderungen der 
potenziellen Nutzer (qualitative Methodik) und de-
ren Auswertung. Des Weiteren ist eine Ideengene-
rierung zu einem späteren Zeitpunkt für die Lösung 
technischer, organisatorischer und rechtlicher Hür-
den unter Beteiligung der Praxisregionen geplant. 
UR möchte mit dem Planungstool nicht nur die spe-
zialisierten GIS-Fachleute in den Verwaltungen oder 
IT-affine Menschen ansprechen, sondern einer brei-
teren Fachöffentlichkeit in den Regionen handhab-
bar aufbereitete Informationen mit Nutzen für 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 Göttingen
Die Untersuchungsregion Göttingen besteht aus den 
ehemaligen Landkreisen Göttingen und Osterode am 
Harz, die im November 2016 gemeinsam zum neuen 
Landkreis Göttingen fusionierten.
Der Bearbeitungsraum umfasst etwa 324.000 Ein-
wohner in 18 kreisangehörigen Städten und Ge-
meinden sowie die Stadt Göttingen. Eine regionale 
Projektkoordination ist beim Landkreis Göttingen 
im Bereich Demografiemanagement angesiedelt. 
Die Forschungsaktivitäten werden mit den Praxis
anforderungen aus der Region zusätzlich über eine 
regionale Steuerungsgruppe verzahnt. Die regionale 

Steuerungsgruppe besteht aus Vertretern der Alt-
kreise Göttingen und Osterode am Harz sowie der 
Stadt Göttingen, so dass umsetzbare Ergebnisse ent-
stehen, die in der Region genutzt werden können.
Inhaltlich hat der Landkreis Göttingen einen zielgrup-
penorientierten Ansatz gewählt: Es sollen Ideen zu 
Versorgungsmöglichkeiten bei Gesundheit und Nah-
versorgung für selbstständige Ältere sowie Freizeit-
möglichehkeiten für ältere Jugendliche erarbeitet 
werden. Damit liegt der Fokus auf Bevölkerungs-
gruppen, die für sie wichtige Angebote und Orte 
möglichst selbstständig erreichen und wahrnehmen 

Übersicht über die Praxisregionen und Praxispartner im Projekt UrbanRural Solutions (Grafik: TUHH)Abb.6:	
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Die Stadt(region) Köln
Verbundpartner im Projekt ist die Stadt Köln. Die re-
gionale Projektkoordinatorin ist für die Laufzeit des 
Projekts Mitarbeiterin im Dezernat Finanzen. Die 
Stadt Köln ist als wachsende Millionenstadt mit He-
rausforderungen im Bereich Wohnen, Mobilität und 
Bildungsinfrastrukturen konfrontiert. Hinzu kommt 
eine schwierige Haushaltslage, die die Verwaltung 
zwingt, die kommunalen Pflichtaufgaben und freiwil-
ligen Leistungen effizient bereitzustellen. Die Stadt 
Köln verfolgt mit UrbanRural SOLUTIONS und weite-
ren Vorhaben ihr Konzept nachhaltiger Finanzpolitik, 
das langfristig zur Sicherstellung der kommunalen 
Daseinsvorsorge beitragen soll.
Das Bevölkerungswachstum entlang der Rheinschie-
ne stellt einige Kommunen vor ähnliche Herausfor-
derungen wie die Stadt Köln selbst. Andere Kommu-
nen in der Region Köln/Bonn sind hingegen eher von 

Schrumpfungsprozessen betroffen. Die zukünftige 
Entwicklung der Region ist für die Stadt Köln ebenso 
von Bedeutung, wie die Entwicklung der Stadt als ein 
Oberzentrum für die Region.
In Anlehnung an einen bereits begonnenen Prozess 
des interkommunalen Austauschs im Schwerpunkt-
theme Bildung werden Möglichkeiten zu einer effi-
zienteren Nutzung von Kapazitäten weiterführender 
Schulen in Köln und unmittelbar angrenzenden Um-
landkommunen untersucht.
Im Bereich Wohnen und Mobilität gibt es derzeit 
eine Vielzahl von Kooperationsverbünden in der Re-
gion Köln-Bonn mit denen UR im Austausch steht. 
Besondere Relevanz hat die Frage nach geeigneten 
Standorten für 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 Lösungen in der Region voranzubringen. Dabei 
spielt eine objektive Darstellung von Kosten und 
Nutzen aller Beteiligten der Daseinsvorsorge in der 
Region eine wichtige Rolle. 

Regionale Koordination Köln
Dipl.-Volksw. Anna Jung
Stadt Köln
Dezernat II – Finanzen

Heumarkt 14, 50667 Köln
Email: anna.jung@stadt-koeln.de
Telefon (+49) 221 - 221 28 468

www.stadt-koeln.de/politikund-
verwaltung/finanzen/urbanrural-solutions

können sollen, auch wenn sie möglicherweise in ih-
rer Mobilität  eingeschränkt sind, weil sie beispiels-
weise noch nicht oder nicht mehr selbst Auto fahren 
können.
Zur Betrachtung der Bedarfe dieser Zielgruppen wur-
den zwei Fokusräume eingegrenzt: Osterode a.H. / 
Bad Grund sowie Samtgemeinde Dransfeld / Flecken 
Adelebsen. Für die beiden Fokusräume sollen the-
menspezifisch die Bedarfe der jeweiligen Zielgruppen 
erfasst und in den Dialogprozess eingespeist werden. 
Hierfür wird unter anderm eine Online-Schülerbefra-
gung durechgeführt.

Regionale Koordination Göttingen
M. A. Regionalmanagement Sarah Schreiber
Landkreis Göttingen

Reinhäuser Landstraße 4, 37083 Göttingen
E-Mail: schreiber@landkreisgoettingen.de
Telefon: (+49) 551 - 525 2516

www.landkreisgoettingen.de/demografie
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Neben den genannten Regionen ist auch der Erwei-
terte Wirtschaftsraum Hannover (EWH) Teil von Ur-
banRural Solutions. Zur Durchführung des Projekts 
wird die bei der Region Hannover angesiedelte Ge-
schäftsstelle des Netzwerks EWH durch eine regio-
nale Projektkoordination ergänzt. Sie ist Anlaufstelle 
und organisatorische Unterstützung für die im NEWH 
organisierten gebietskörperschaften und stellt den 
Kontakt zwischen Praxis und Forschung sicher.
Für die differenzierte Analyse und Erstellung von 
Szenarien, kleinteiligen Bevölkerungsberechnungen 
sowie die Erarbeitung von exemplarischen Koopera-
tionslösungen innerhalb des Netzwerks Erweiterter 
Wirtschaftsraum Hannover wurde aufgrund der Grö-
ße des Gebiets eine Konzentration auf repräsentati-
ve Fokusräume vereinbart.
Ein im September 2016 durchgeführter Workshop 
mit rund 50 Akteuren verschiedener Fachrichtungen 
aus den Verwaltungen der im NEWH organisierten 
Gebietskörperschaften 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 Fokusräume wurde anschließend 
von der Lenkungsgruppe (Hauptverwaltungsbeam-
te) des Netzwerks Erweiterter Wirtschaftsraum Han-
nover bestätigt.

Die Arbeit in den Fokusräumen wird von jeweils 
eingerichteten Koordinationsgruppen geplant und 
weiter voran gebracht. Ein erster Schritt hierzu war 
die Einbindung der einzelnen kreisangehörigen Kom-
munen und weiterer, zentraler Akteure über jeweils 
teilregionale Informationstermine vor Ort. Diese Ter-
mine dienten zudem der inhatlichen Vorbereitung 
jeweils zweiter größerer Workshops im Mai/Juni be-
ziehungsweise August/September 2017.

Funktion der Fokusräume
Die Fokusräume stellen keine eigenständigen Projek-
te dar, sondern sollen immer im Kontext des gesam-
ten EWH betrachtet werden. Für die Auswahl der Fo-
kusräume waren daher folgende Kriterien (vgl. Abb. 
7) leitend:

Die Fokusräume stehen exemplarisch für Heraus-•	
forderungen im EWH und sind Beispiel für die 
Erarbeitung übertragbarer Lösungen.
Die Fokusräume weisen aktuell oder in naher •	
Zukunft Handlungsbedarf aufgrund der Verfüg-
barkeit bzw. Erreichbarkeit von Daseinsvorsorge-
einrichtungen in den gewählten Themenfeldern 
(idealerweise sowohl im Bereich Gesundheit als 
auch im Bereich Einzelhandel) auf.
Die Fokusräume orientieren sich nicht unbedingt •	
an administrativen Grenzen sondern bieten Po-

tenzial für Kooperationen. Diese kön-
nen kommunal übergreifend oder 
zwischen öffentlichen und privaten 
Akteuren gedacht werden.

Und zuletzt spielten natürlich auch 
die Bereitschaft und das Interesse der 
relevanten Akteure im Fokusraum 
eine wichtige Rolle – nur so kann eine 
Umsetzung von Kooperationslösun-
gen realistisch angestrebt werden.Kriterien zur Auswahl von Fokusräumen im NEWHAbb.7:	

Die Praxisregion Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover
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Punktabfragen zur Einschätzung des Handlungsbedarfs und einzelner Parameter in den gewählten Themenfel-Abb.8:	
dern (Workshop vom 15.09.2016)
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Region Hannover

Celle

Hameln-
Pyrmont

Heidekreis

Hildesheim

Nienburg
/ Weser

PeineSchaumburg

LH Hannover

Langenhagen Isernhagen

Lehrte

Sehnde

Laatzen

Burgdorf
Uetze

Burgwedel
Wathlingen

Wedemark

Garbsen

Neustadt a. Rbge

Wunstorf

Seelze

Barsinghausen
Gehrden

Ronnen-
berg Hemmingen

Wennigsen

Springe

Pattensen

Flotwedel

Lachendorf

Stadt
Celle

Hambühren
Wietze

Winsen

gemeinde-
freier Bezirk
Lohheide Bergen

(Hermannsburg)

Eschede

(Unterlüß)

Faßberg

Hohenhameln

Edemissen

Wendeburg

Vechelde

Lengede

Ilsede

Stadt Peine

Bad Pyrmont

Emmerthal

Aerzen

Stadt Hameln

Hessisch-
Oldendorf

Bad Münder

Coppen-
brügge

Salz-
hemmen-

dorf

Duingen

Gronau 
(Leine)

Elze

Nord-
stemmen

Sarstedt

Giesen
Harsum

Algermissen

Schellerten

Söhlde

Stadt
Hildesheim

HolleDiekholzen
Bad
Salz-

dethfurt

Sibbesse
Bockenem

Lamspringe

Freden (Leine)

Alfeld (Leine)

Uchte Rehburg-
Loccum

Grafschaft Hoya

Marklohe Heemsen

Liebenau
Stadt

Nienburg/W.
Steimbke

Mittelweser

Steyerberg

Rinteln

Eilsen

Bückeburg

Nienstädt

Obern-
kirchen

Niedernwöhren

Sachsenhagen

Lindhorst
Stadthagen

Nenndorf

Rodenberg

Auetal

Schwarmstedt

Ahlden

Rethem

Walsrode
Osterheide

Bad 
Falling-
bostel

Bomlitz

Soltau

Wietzendorf

Munster

Neuenkirchen

BispingenSchneverdingen

Südheide

Leine-
berg-
land

Projekt UrbanRural SOLUTIONS
FOKUSRÄUME im NEWH

 Schwerpunkt* Ärzteversorgung
 Schwerpunkt* Nahversorgung
 optional f. Test Übertragbarkeiten
 

40 km

Gra�k/Darstellung: Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover

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

Übersicht über die für die weitere Bearbeitung ausgewählten Fokusräume im EWH (Stand März 2017)Abb.9:	
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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 für die Bevölkerung bedarfsgerecht 
und mit zumutbarem Aufwand gewährleistet wer-
den (BMWI 2011: 18). Die medizinische Grund- und 
Notfallversorgung wird durch Hausärzte, Kinderärz-
te, Allgemeinmediziner, Not- und Rettungsdienste 
sowie Krankenhäuser sichergestellt.  Herausforde-
rungen ergeben sich unter anderem daraus, dass in 
der Zukunft der Anteil der älteren Bevölkerung wei-
ter steigen wird und es Nachwuchsprobleme in den 
medizinischen berufen gibt. 
Da die Mobilität mit zunehmendem Alter häufig 
eingeschränkt ist, ist eine wohnortsnahe medizini-
sche Versorgung von besonderer Bedeutung. Sie 
ermöglicht es, (regelmäßige) Arztbesuche bei Haus- 
oder (anderen) Fachärzten 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 persönliche 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 geäußert, Fokusraum für den Bereich Gesundheit 
beziehungsweise medizinische Grundversorgung zu 
werden. Da der angrenzende Landkreis Hameln-Pyr-
mont, im Rahmen seiner Aktivitäten in der vom Land 
Niedersachsen geförderten Gesundheitsregion Ha-
meln, ebenfalls an einer Verbesserung der Erreich-
barkeit von ärztlichen Versorgungsangeboten. Inte-
resse bekundete, konnte das Gebiet der Landkreise 
Schaumburg und Hameln-Pyrmont als Fokusraum 
abgegrenzt werden.
Die Versorgungslage der beiden Landkreise ist ei-

nerseits durch eine zunehmende Alterung der Ärz-
teschaft und andererseits, im LK Schaumburg, durch 
eine kürzlich erfolgte Zusammenlegung bislang drei-
er Krankenhäuser an einem neuen Standort geprägt. 
Besonders betroffen ist die Kreisstadt Stadthagen 
(ca. 22.500 Einwohner), die nicht nur den Kranken
hausstandort verliert, sondern zudem perspektivisch 
in die Unterversorgung mit Hausärzten abzurutschen 
droht. (vgl. Abb. 10 und Artikel der Schaumburger 
Nachrichten vom 10.08.2017). Aber auch die ande-
ren Standorte (Bückeburg, Rinteln) sind von der Kran-
kenhausverlagerung betroffen und in den kleineren 
Orten beider Kreise ist mittelfristig mit einem akuten 
Ärztemangel zu rechnen (vgl. Abb. 14 auf S.22).

Ziele im Fokusraum
Vor diesem Hintergrund möchten 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 Lösungs-
möglichkeiten 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 nächsten Jahren von einem erheblichen Nach-
besetzungsbedarf an Hausärzten auszugehen.

Arbeitsfrage:
Wie kann die hausärztliche Versorgung im Fo-
kusraum verbessert werden?

- Welche Möglichkeiten  einer hausärztlichen 
Versorgung können im Fokusraum zu einer Ver-
besserung auch für wenig mobile Zielgruppen 
(ohne PKW-Verfügbarkeit / PKW-Tauglichkeit) 
führen?
- Wo müssen diese Modelle räumlich angesie-
delt werden (u.a. unter Berücksichtigung von 
Fühlungsvorteilen)?
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Entwicklung Zahl der Hausärzte und des von der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) berechneten Versorgungs-Abb.10:	
grad im Fokusraum (eigene Darstellung, Daten: KVN 2017)

Hintergrund:
Der Hausarzt auf dem Lande – ein Auslaufmodell?
Der Zugang zu Haus- und Fachärzten zählt zu einem 
wesentlichen Bestandteil der Daseinsvorsorge und 
ist ein wichtiger Faktor der Lebensqualität, insbeson-
dere in kleineren Gemeinden und Ortsteilen. Wäh-
rend in den Städten meist eine große Wahlfreiheit 
zwischen vielen, gut erreichbaren Hausarztpraxen 
besteht, stellt sich in ländlichen Gebieten eher die 
Frage, in welcher Entfernung überhaupt (noch) ein 
Arzt vorhanden ist. 
Mit dem demografischen Wandel und der Alterung 
der Bevölkerung kommen neue Herausforderungen 
auf das Gesundheits- und Pflegewesen zu, die durch 
die Alterung beispielsweise der Hausärzte selbst noch 
verstärkt werden. Zudem ist es aufgrund der man-
gelnden Vereinbarkeit von Familie und Beruf schwe-
rer für hausärztliche Landarztpraxen eine Nachfolge 
zu finden. Eine fachärztliche Versorgung ist im Netz-
werkgebiet in den größeren Zentren und Städten 
gegeben und nur vereinzelt in ländlichen Ortschaf-
ten. Es besteht die Gefahr einer Unterversorgung 
insbesondere des ländlichen Raums in Bezug auf die 
Erreichbarkeit von Haus- und Facharztpraxen sowie 

weiteren medizinischen Angeboten. Dies gilt sowohl 
für niedergelassene Ärzte bzw. dezentrale Angebo-
te wie auch für (zentrale) Klinikstandorte. Letztere 
werden aufgrund des steigenden Kostendrucks im 
Gesundheitswesen zunehmend rationalisiert bzw. 
zusammengelegt. Ein Beispiel hierfür ist die Zusam-
menlegung der drei Krankenhäuser im Landkreis 
Schaumburg. Gleichzeitig werden Klinikstandorte 
zunehmend in Ersatzfunktion aufgrund fehlender 
Kapazitäten (lange Wartezeiten) für Fachärzte wahr-
genommen. Dies führt regelmäßig zu Überlastungen 
der Notaufnahmen und hohen Kosten bei den Klini-
ken. Insgesamt sind die kommenden Veränderungen 
der Gesundheitsversorgung in der Fläche noch nicht 
wirklich absehbar.
Gleichwohl muss festgestellt werden, dass – beson-
ders im Vergleich zu dünn besiedelten Ländern wie 
beispielsweise in Skandinavien – hierzulande ein sehr 
dichtes Netz an medizinischer Versorgung vorhan-
den ist. In Ballungsräumen stellt sich zwar nicht die 
Frage der Erreichbarkeit, jedoch sind die Kapazitäten 
dort oft so ausgelastet, dass die Wartezeit auf Termi-
ne ein Problem werden kann. Diese Problematik gilt 
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allerdings eher für Fachärzte und mit der Einrichtung 
von zentralen Terminvergabestellen wurde beispiels-
weise bereits ein Versuch zur Lösung des Problems 
unternommen.

Planung der hausärztlichen Versorgung
Die Planung der ärztlichen Versorgung  erfolgt  seit 
den 1970er Jahren durch die Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KV) der Bundesländer. Die Planungsbe-
reiche der KV‘en orientieren sich meist an mittelzen-
tralen Verflechtungsbereichen und umfassen in der 
Regel mehrere Städte und Gemeinden mit insgesamt 
immer mindestens 10.000 - 15.000 Einwohnern. In-
nerhalb der Planungsregionen besteht grundsätzlich 
eine Niederlassungsfreiheit für Ärzte, solange der 
Planungsbereich nicht als „überversorgt“ gesperrt 
ist. Von einer ausreichenden Versorgung wird aus-
gegangen, wenn eine bestimmte Anzahl an Ärzten 
pro Einwohner nicht unterschritten wird. Diese Zahl 
orientiert sich am Ärztebestand zum Einführungs-
zeitpunkt der Bedarfsplanung in den 1970ern; al-
lerdings werden mittlerweile auch Unterschiede in 
der demografischen Struktur der Bevölkerung be-
rücksichtigt (Demografiefaktor). Dabei ist jedoch zu 
bedenken, dass sich die Versorgung auf den gesam-

ten Planungsbereich bezieht, in dem die tatsächliche 
Verteilung von Ärzten innerhalb dieses Raumes sehr 
heterogen sein kann. Die Berechnung berücksichtigt 
beispielsweise nicht die Tatsache, dass sich generell 
mehr Ärzte in zentralen als an peripheren Orten nie-
derlassen. Daher kann in Teilen des Planungsbereichs 
eine lokale Unterversorgung auftreten, obwohl für 
das gesamte Gebiet die Versorgung mit Ärzten als 
ausreichend bewertet wird. (vgl. Tangermann et al. 
2016: 163) Dennoch ist ein wohnortnaher Zugang 
zu (haus-)ärztlichen Leistungen gerade für Bevölke-
rungsgruppen mit geringerer Mobilität, sei es aus 
Gesundheits-, Alters- oder Armutsgründen, beson-
ders wichtig.
Die Versorgungsqualität mit hausärztlichen Dienst-
leistungen wird sich in den nächsten Jahren aus 
mehreren Gründen vermutlich verschlechtern: zum 
einen führt der demografische Wandel dazu, dass 
der Anteil an älteren Menschen an der Gesamtbevöl-
kerung zunimmt. Und mit steigendem Lebensalter 
steigt statistisch auch die Zahl der nötigen Arztbesu-
che (vgl. Abb. 10). Nach Einschätzung der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehör-
den wird der Bedarf an hausärztlicher Beratungszeit 
allein aufgrund der alternden Bevölkerung um unge-

fähr 20% steigen – dies entspricht 
bundesweit ungefähr 15.000 Voll-
zeitstellen bis zum Jahr 2020 (vgl.
Sachverständigenrat 2009).

Wandel der Ärzteschaft
Auch die Ärzteschaft selbst unter-
liegt erheblichen Veränderungen: 
Das Durchschnittsalter der (Haus-)
Ärzteschaft in Deutschland ist mit  
54,3 Jahren (2016) relativ alt – je-
der dritte Arzt ist 60 Jahre oder 
älter (Infas-Ärztemonitor 2016). 
Eine Umfrage der kassenärztlichen 
Bundesvereinigung ergab, dass 

Verhhältnis der Fallzahlen zum Alter der Patienten am Beispiel Westfa-Abb.11:	
len-Lippe (Zentralinstitut für die kassenärztliche Vereinigung (ZI) 2010)
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fast jeder vierte Arzt in den nächsten 5 Jahren seine 
Praxis altersbedingt abgeben möchte – aber nur die 
Hälfte davon findet derzeit einen Nachfolger ohne 
größere Probleme (ebenda). Oder eine Nachfolgerin. 
Denn die Ärzteschaft wird zunehmend weiblich. Der 
Wandel der Ärzteschaft bezieht sich aber auch auf 
die Erwartungen an das Berufsleben: Galten bislang 
für Hausärzte Wochenarbeitszeiten von bis zu 60 
Stunden oder mehr als normal, sinkt die akzeptierte 
Arbeitsbelastung seit Jahren kontinuierlich und lag 
2016 im Mittel bei knapp über 50 Wochenstunden 
(ebenda) - die Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
wird immer wichtiger (vgl. Berufsmonitoring Medi-
zinstudierende 2014). Gleichzeitig nimmt gerade im 
hausärztlichen Bereich der Anteil von angestellten 
Ärzten (und Ärztinnen) immer mehr zu (vgl. Abb. 11). 
Im Jahr 2016 war bereits jede(r) zehnte Hausärzt*in 
nicht mehr selbstständig sondern arbeitete im An-
gestelltenverhältnis. Und dies dann oft nicht mehr 
Vollzeit sondern überwiegend deutlich weniger als 
35 Stunden pro Woche (Durchschnitt: 23 Stunden/
Woche) (ebenda). Es wird somit damit gerechnet, 
dass drei „Ärzt*innen neuen Typs“ benötigt werden 
um zwei in die Rente ausscheidende Ärzte zu erset-
zen (Sachverständigenrat 2014).
Allerdings erscheint die Übernahme ei-
ner eigenen Landarzt-Praxis mit hoher 
Arbeitsbelastung durch Bereitschafts-
dienste und Hausbesuche und ohne 
wirkliche Vertretungsmöglichkeit 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 
Medizinstudierenden relativ schlecht 
zu sein (vgl. Berufsmonitoring Medi-
zinstudenten 2014). Die Folge ist, dass 
sich der Anteil der Fachrichtung Allge- Gründe für die Arztwahl (gesundheitsmonitor 2016: 9)Abb.12:	

meinmedizin im Vergleich zu anderen Fachärzten von 
60:40 in den 1990er Jahren in den nächsten Jahren 
vermutlich umkehren wird: jährlich werden bundes-
weit rund 1.000 weniger Hausärzt*innen approbiert 
als in den Ruhestand gehen (Tangermann et al. 2016) 
- dies entspricht ungefähr 2% der (Haus-)Arztsitze 
insgesamt. Die Folge ist, dass sich die Hausarztpraxen 
in Gebieten wie beispielsweise dem Weserbergland 
auf Orte mit über 5.000 Einwohnern konzentrieren, 
während die kleineren Ortsteile ohne zentralörtliche 
Funktionen nur noch zu rund 13% über eine medizi-
nische Versorgung vor Ort verfügen .

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 für Patienten bei der Arztwahl neben ei-
nem Vertrauensverhältnis zum Arzt/zur Ärztin auch 
die Nähe zum Wohnort eine wichtige Rolle spielt. 
76% der Befragten in ländlichen Räumen bezeichne-
ten dieses Kriterium als „wichtig“ oder „sehr wichtig“ 
– in urbanen Gebieten liegt der Wert etwas darunter 
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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 
für eine Mehrheit von fast 90% der befragten Patien-
ten Entfernungen von bis zu 20 Kilometern. Eine Ent-
fernung, die von ungefähr der Hälfte der Patienten 
im ländlichen Raum aber auch tatsächlich zurückge-
legt werden muss  (gesundheitsmonitor 2012). Die 
Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit von Hausärzten 
wird dementsprechend – wenig überraschend – vor 
allem außerhalb der Kernstädte kritischer bewertet 
als in urbanen Zentren (ebenda).

Ökonomische Situation der Arztpraxen
Als ein Faktor, an dem viele bisherigen Modelle der 
Förderung von Niederlassungen von Hausärzten an-
setzen, sind die ökonomischen Rahmenbedingungen 
(alle Zahlen entnommen aus: ZiPP - Praxis Panel der 
KBV). So gewähren einzelne Kassenärztliche Vereini-
gungen beispielsweise Anschubfinanzierungen oder 
garantieren für eine gewisse Zeit Jahres-Mindestum-
sätze. Betrachtet man allerdings die finanzielle Si-
tuation der Arztpraxen allgemein (Bundesdurch-
schnitt), lassen sich sowohl über alle Fachgebiete 
hinweg wie auch für die Fachgruppe der Hausärzte 
und hausärztlich tätigen Internisten steigende Jah-
resüberschüsse im Zeitraum 2011-2014 feststellen: 
Trotz steigender Betriebskosten konnten diese durch 
wachsende Einnahmen überkompensiert werden, 
so dass letztendlich eine Steigerung der Überschüs-
se verzeichnet werden konnte. Überdurchschnittlich 
stark war, bezogen auf alle Fachgruppen, die Zunah-
me der Einnahmen   aus   kassenärztlicher   Tätigkeit  
(+12,2%). Die Zuwachsrate bei den Privateinnahmen 
lag jedoch nur bei 4,3%. Das Einnahmenwachstum  
war  in  Gemeinschaftspraxen mit 10,2% etwas höher 
als in Einzelpraxen (+9,6%) – der Zusammenschluss 

zu Gemeinschaftspraxen hat offenbar also durchaus 
auch ökonomisch nachweisbare Vorteile. Die durch-
schnittliche jährliche Zunahme der Einnahmen der 
Hausärzte bzw. hausärztlich tätigen Internisten im 
Zeitraum 2011 bis 2014 lag bei 4,2% (alle niederge-
lassenen Ärzte: 3,3%). Die Aufwendungen stiegen im 
gleichen Zeitraum um jährlich durchschnittlich 3,2% 
(Alle niedergelassenen Ärzte: 2,9%). Es resultier-
te ein durchschnittliches jährliches Wachstum des 
Jahresüberschusses um 5% (alle niedergelassenen 
Ärzte: 3,7%). Mit durchschnittlich 158.200 Euro pro 
Praxis lagen die Jahresüberschüsse der Hausärzte/
Internisten 2014 leicht über dem Durchschnitt aller 
Fachgruppen.
Größter Faktor bei den Ausgaben waren die Aufwen-
dungen für Personal: diese verzeichneten im Beob-
achtungszeitraum mit einer Zunahme um durch-
schnittlich 12.200 Euro bzw. 19,5% je Praxisinhaber 
den stärksten absoluten Anstieg aller   Ausgabenka-
tegorien (alle Fachgruppen). In 2014 lagen die durch-
schnittlichen Ausgaben je hausärztlicher 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 vollständig für die absoluten Aufwüchse 
bei den Ausgaben verantwortlich. Abweichend von 
sinkenden Investitionen über alle Gruppen hinweg 
haben die Investitionen im hausärztlichen Bereich 
zugenommen. Der hausärztliche Bereich weist in 
2014 eine Steigerung  der durchschnittlichen Inves-
titionstätigkeit  um rund 13% relativ zu 2011 auf, was 
vermutlich auf einen hohen Investitionsbedarf im 
hausärztlichen Bereich hinweisen könnte.
Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass 
Hausarztpraxen bezüglich der finanziellen Über-
schüsse derzeit leicht über dem Durschnitt aller 
Fachgruppen liegen, aber einen leicht höheren Ein-
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Trenddarstellung der hausärztlichen Versorgung im Fokusraum (eigene Abbildung)Abb.13:	

nahmenzuwachs verzeichnen können. Größter Kos-
tenfaktor für Praxen sind die Personalkosten für ggf. 
angestellte Ärzte und Assistenzen – aber auch die 
Investitionen der Hausarztpraxen sind überdurch-

schnittlich hoch. Kosten einsparen lassen sich durch 
Zusammenschlüsse in Gemeinschaftspraxen – in die-
sen lagen die Überschüsse je Inhaber um knapp 30% 
über denen von Einzelpraxen.
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Die Versorgungslage im Fokusraum 
Im Landkreis Schaumburg ist die Situation einerseits 
durch eine zunehmende Alterung der Ärzteschaft 
und eine ungleichmäßige Verteilung der Standor-
te geprägt. Besonders betroffen ist die Kreisstadt 
Stadthagen (ca. 22.500 Einwohner), die nicht nur 
den Krankenhausstandort verliert (s.o.), sondern 
perspektivisch zudem rund 10 Hausarztpraxen. Aber 
auch die anderen Mittelzentren (Bückeburg, Rin-
teln) sind von der Krankenhausverlagerung betroffen 
und in den kleineren Orten des Kreises wird mittel-
fristig mit einem akuten Ärztemangel 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 Hausärzt*innen fort, kann mit einem 
weiteren Rückgang der Zahl an Vollzeit-Ärzt*innen 
in den nächsten 15 Jahren gerechnet werden. Grund 
hierfür ist der relativ hohe Altersdurchschnitt (vgl. 
Abb. 14) der Ärzt*innen von rund 55 Jahren verbun-
den mit einer zu erwartenden geringen Nachbeset-
zungsquote und den zuvor beschriebenen, veränder-
ten Arbeitszeitmodellen.
Ansässig sind die Ärzt*innen vor allem (46%) in 
den Städten mit mehr als 20.000 Einwohner – dies 
sind die Kreisstädte Hameln und Stadthagen so-
wie die Stadt Rinteln. Insgesamt sind rund 75% der 

Ärzt*innen in den 9 Orten über 10.000 Einwohner 
zu finden, die allerdings nur 65% der ansässigen Be-
völkerung ausmachen. Dies bedeutet, dass es hier 
- bezogen auf die Einwohnerzahl - verhältnismäßig 
viele Hausärzt*innen gibt. Im Gegenzug bedeutet 
dies: deutlich weniger Ärzt*innen haben ihren Sitz in 
Gemeinden und Kleinstädten unter 10.000 Einwoh-
ner (vgl. Abb. 15). Dies heißt, dass sich insbesondere 
auf die 26 Gemeinden unter 2.500 Einwohner schon 
jetzt nur 12 Hausärzt*innen verteilen von denen die 
Hälfte zudem über 63 Jahre alt ist. In den kleinen 

Siedlungszusammenhän-
gen des Fokusraums lebt 
ein Drittel der Bevölke-
rung, es praktizieren dort 
aber nur ein Viertel der 
Ärzt*innen - also besteht 
ein unterdurchschnittli-
ches Arzt-Einwohner-Ver-
hältnis (vgl. Abb.18). Und 
in genau diesen Orten 
wird die Nachbesetzung 

Voraussichtlicher Eintritt in den Ruhestand der Abb.14:	
Ärzte im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)

Verteilung von Bevölkerung und Hausarztpraxen im Fokusraum nach Gemeinde-Abb.15:	
typen; jeweiliger Anteil der Ärzte über 65 Jahre (eigene Darstellung)



Standorte von Hausarztpraxen und Apotheken im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)Abb.16:	



Entfernung zur jeweils nächstgelegenen Hausarztpraxis im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)Abb.17:	



Hausarzt-Einwohner-Relation bezogen auf den jeweils nächstgelegenen Hausarzt (Darstellung: TUHH, VPL)Abb.18:	
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von Praxen in Zukunft vermutlich besonders schwie-
rig werden, zumal von den 74 heute dort ansässigen 
Ärzt*innen 15 über 63 Jahre alt sind und damit ihre 
Praxis in den nächsten Jahren vermutlich aufgeben 
werden. Der Anteil der Ärzt*innen über 63 liegt in 
den kleinen Gemeinden mit 28% und den kleinen 
Kleinstädten (40%) signifikant höher als beispiels-
weise in den größeren Kleinstädten mit nur 12% (Ge-
samtanteil im Fokusraum: 16%).
Die Darstellung der Erreichbarkeiten (vgl. Abb. 17 und 
19) zeigen, dass weniger die PKW-Erreichbarkeit zum 
nächsten Hausarzt, als vielmehr die Erreichbarkeit 
mit öffentlichen Verkehrsmitteln (vgl. Abb. 19 und 
21) ein Problem darstellt. Mit dem PKW benötigen 

die meisten Personen – auch aus den ländlicheren 
Teilen des Fokusraums - in der Regel weniger als 15 
Minuten zur nächsten Hausarztpraxis (vgl. Abb. 19). 
Die mittleren Fahrtzeiten (standortbezogen) liegen 
über alle Gemeindetypen hinweg bei 6-8 Minuten 
mit dem PKW, was dem Durchschnitt im gesamten 
Erweiterten Wirtschaftsraum Hannover entspricht.

Da die künftig zu erwartende Entwicklung von vielen 
Faktoren - bspw. der Zahl der Ärzt*innen oder neu-
en Versorgungsmodellen und eHealth - abhängig ist, 
werden im Folgenden zwei Szenarien aufgespannt. 
In einem Szenario (Einfach weiter so...) werden die 
Entwicklungen der letzten Jahre ohne eine Trendum-

kehr für die Zukunft fortgeschrieben. 
Im zweiten Szenario (Hausarzt 2.0) 
führen aktuell diskutierte Ansätze zur 
Verbesserung der hausärztlichen Ver-
sorgung tatsächlich zu einer entspre-
chenden Trendumkehr. Die Szenarien 
stellen damit jeweils die extremen Va-
rianten des möglichen Entwicklungs-
pfades dar und die tatsächlich eintre-
tende Wirklichkeit wird wohl irgendwo 
dazwischen zu verorten sein.

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

PKW-Fahrzeiten zur jeweils nächstgelegenen Hausarztpraxis nach Abb.20:	
Größen der Siedlungszusammenhänge (Darstellung: TUHH, VPL)



Erreichbarkeit von Hausarztpraxen mit dem ÖPNV im Fokusraum (Darstellung: TUHH, VPL)Abb.21:	
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Szenariobeschreibung 1:
Einfach weiter so:  
was passiert, wenn nichts passiert
Ausgehend von den aktuellen Trends der Bevölke-
rungsfortschreibung werden in den Landkreisen 
Schaumburg und Hameln-Pyrmont im Jahr 2030 rund 
10% weniger Menschen leben als heute. Der Bevölke-
rungsrückgang ist mit einem deutlichen Wandel der 
Altersstruktur verbunden: während die wichtige Al-
tersgruppe der 18- bis 50-jährigen überdurchschnitt-
lich abnehmen wird, ist für die 65- bis 80-jährigen und 
über 80-jährigen 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 Verhältnis von über 65-jähri-
gen zu den 18- bis 65-jährigen, von 40,5% auf 65,4% - 
dies heißt, dass 2030 auf drei Personen im erwerbsfä-
higen Alter zwei „zu versorgende“ Rentner kommen. 
Dieser starke Anstieg der älteren Bevölkerungsanteile 
zeichnet sich in kleineren Orten oder Ortsteilen etwas 
stärker ab als in größeren Städten wie Stadthagen, 
Rinteln und Hameln.
Doch auch die Zahl der Ärzt*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, 
könnte bis 2030 bis zu einem Drittel der heutigen 

Standorte wegfallen. Für die verbliebene Bevölke-
rung hat das zur Folge, dass die Wege zu den Haus-
arztpraxen insgesamt weiter werden. Aufgrund der 
reduzierten Zahl an verfügbaren Arztstunden wird 
es trotz insgesamt weniger Patienten oft schwieriger 
werden, einen Termin zu bekommen. Die Arzt-Ein-
wohner-Relation wird auf ungefähr 2.663 Einwohner 
je Arzt (heutiges Vollzeitäquivalent) ansteigen (vgl. 
Abb. 22).
Besonders betroffen sind Patienten in Siedlungszu-
sammenhängen mit weniger als 10.000 Einwohnern 
wie beispielsweise in Auetal, Coppenbrügge, Lind-
horst, Niedernwöhren, Nienstädt oder Sachsenha-
gen, da dort vermutlich die meisten Probleme bei der 
Wiederbesetzung von Arztpraxen entstehen werden. 
Es ist aber auch festzustellen, dass ein großer Teil der 
Wohnorte zumindest in Bezug auf die Erreichbarkeit 
(Fahrzeit) kaum eine Verschlechterung erfahren wird. 
Doch für die in den ländlicheren Gebieten ansässige 
Bevölkerung verlängern sich die Wege zur nächsten 
Arztpraxis (mit dem PKW) abhängig davon, welche 
Standorte für eine Wiederbesetzung angenommen 
werden um bis zu 8 Minuten (vgl. Abb. 23). Somit 
könnte in einzelnen Ortslagen die als maximal ak-
zeptabel identifizierte Fahrtzeit von ca. 20 Minuten 
(PKW) durchaus erreicht oder sogar überschritten 
werden.
Insgesamt verschärft sich durch die angenommene 
Entwicklung bei ungefähr gleicher Bevölkerungs-
verteilung (bei sinkenden Bevölkerungszahlen) 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 Ärztezahl die Er-
reichbarkeit der jeweils nächsten Praxis weiterhin 
noch als gut einzustufen sein. Doch auch dort ist es 
durch die verstärkt aus dem Umland anreisenden Pa-

Prognose der Hausarzt-Einwohner-Relation 2030 Abb.22:	
in heutigen Arzt-Vollzeitäquivalenten - Trend: Einfach 
weiter so... (Grafik: TUHH, VPL)



Fahrzeitverlängerung (PKW) falls der jeweils übernächsten Hausarztpraxis im Fokusraum entfällt (Darstellung: TUHH, VPL)Abb.23:	
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tienten und aufgrund veränderter Lebensmodelle der 
zunehmend weiblichen Ärzteschaft - viele Praxen bie-
ten inzwischen reduzierte Öffnungszeiten an um ein 
ausgewogenes Verhältnis von Arbeits- und Familien-
zeit zu ermöglichen – oftmals schwierig einen Termin 
zu bekommen.
Ein Grund für die anhaltend hohe Nachfrage an 
ärztlichen Dienstleistungen ist das steigende Alter 
der Bevölkerung und die damit häufigeren Besuche 
beim Arzt. Bis zum Jahr 2030 können internetge-
stützte Behandlungsformen noch nicht in größerem 
Umfang einen Besuch beim Arzt ersetzen: weder 
sind die entsprechenden (datenschutz-)rechtlichen 
Voraussetzungen geschaffen noch wird eine Online-
Behandlung von einer großen Masse der Patienten 
akzeptiert. Der persönliche Kontakt zum Arzt / zur 
Ärztin – und auch nicht zu Gemeindeschwestern als 
Ersatz – ist nach wie vor der Wunsch um Krankheiten 
zu behandeln oder den Gesundheitszustand überprü-
fen zu lassen. Leider haben viele Ärzt*innen aufgrund 
der hohen Zahl an zu versorgenden Fällen immer we-
niger Zeit für den einzelnen Patienten oder die einzel-
ne Patientin. Diese hohe Arbeitsbelastung kann, wie 

bisher auch, seitens der niedergelassenen Ärzt*innen 
nur zu Lasten des eigenen Familienlebens bewältigt 
werden.
Die steigende Nachfrage an die verbliebenen Arztpra-
xen nach der Behandlung von vielfältigen und zuneh-
menden Krankheitsbildern der älter gewordenen Pa-
tientenschaft hat dazu geführt, dass weiterhin hohe 
Investitionskosten zum Erhalt der Leistungsfähigkeit 
der Praxen nötig sind. Der Mehraufwand in der Be-
handlung der Patienten schlägt sich auch in den Kos-
ten für gut ausgebildetes medizinisches Personal, das 
insbesondere im ländlichen Raum nur durch attrak-
tive Gehälter gehalten werden kann, und einen ver-
gleichsweise hohen Abrechnungsaufwand mit den 
Kassen nieder. Damit verfestigt sich der Trend von 
stagnierenden Einnahmen für niedergelassene Haus-
ärzte bzw. Internisten mit hausärztlicher Tätigkeit. 
Teilweise reagieren die niedergelassenen Ärzt*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 über privat organisierte Mit-
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Relative Bevölkerungsentwicklung im Fokusraum 2014-2035 (nach Gemeindetypen) 
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NIW-Bevölkerungsvorausberechnung, Bevölkerung zum Stand 1.1. 
Datenquelle: Landesamt für Statistik Niedersachsen 

Relative Bevölkerungsentwicklung nach Altersgruppen im Fokusraum  Abb.24:	
(Daten: NIW-Bevölkerungsvorausberechnung für die Landkreise Schaumburg und Hameln-Pyrmont)
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nahmemöglichkeiten zurückgelegt/bewältigt, da der 
öffentliche Verkehr für Arztbesuche meist zu unfle-
xibel ist. In einem geringen Teil der Fälle ist es aber 
gelungen, Mobilität durch Car-Sharing und durch in 
einem Modellprojekt geschaffene autonome Bedien-
formen auch abseits der zentralen ÖV-Linien zu ge-
währleisten. Gerade für entlegenere Ortsteile ist dies 
die einzige Möglichkeit ohne eigenen PKW mobil zu 
sein und den nächsten größeren Ort zu erreichen.

Szenariobeschreibung 2:
Hausarzt 2.0:  
ein Wandel stabilisiert die Versorgung
Ausgehend von den aktuellen Trends der Bevölke-
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 Bevölke-
rungsrückgang ist mit einem deutlichen Wandel 
der Altersstruktur verbunden: während die wichtige 
Altersgruppe der 18- bis 50-jährigen sowohl in den 
Landgemeinden als auch Städten überdurchschnitt-
lich abnehmen wird, ist für die Gruppe der über 

65-jährigen ein Anstieg über alle Gemeindetypen 
hinweg  zu erwarten. Dieser Anstieg der älteren Be-
völkerungsanteile stellt sich allerdings sehr unter-
schiedlich dar: während in kleineren Kleinstädten auf 
Dauer nicht viel mehr ältere Menschen als heute Le-
ben werden – dafür 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 häufiger 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-Ärzt*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 Rückgang an Praxisstandorten des Fo-
kusraums in den Jahren bis 2016 hat sich nicht weiter 
fortgesetzt, da er zum Teil auf einen Konsolidierungs-
prozess zurück zu führen war. Imagekampagnen in 
der Medizinerausbildung für den Hausarztberuf ha-

Trendvarianten der hausärztlichen Versorgung (eigene Darstellung)Abb.25:	
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ben genauso wie die bestehenden Förderprogram-
me der Kassenärztlichen Vereinigungen zu einem 
Ansteigen der Approbationen als niedergelassene 
Allgemeinmediziner*in oder Internist*in geführt. Es 
ist wieder genauso attraktiv, sich mit einer Praxis nie-
der zu lassen wie in einem Krankenhaus zu arbeiten. 
Dennoch bestehende Lücken 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 Verhältnis von Einwohnern je Arzt(sitz) von 
heute 1.693 Einwohneren auf durchschnittlich 1.937 
Einwohner je Arztsstelle (heutige Vollzeitäquivalente) 
etwas verschlechtern (vgl. Abb. 26).

Doch auch seitens der Patienten kann eine Entwick-
lung festgestellt werden: durch den Ausbau von Vor-
sorgemaßnahmen und dem so genannten „zweiten 
Gesundheitsmarkt“ werden die Menschen zwar äl-
ter, bleiben aber länger bis ins hohe Alter gesund. 
Erst ab ca. 80 Jahren nimmt die Häufigkeit der Arzt-
besuche signifikant zu. Diese Entwicklung wurde in 
der Berechnung des Versorgungsgrades im Szenario 
„Hausarzt 2.0“ bereits durch einen veränderten De-
mografiefaktor (wirksam erst ab 80 statt ab 65 Jah-
ren) berücksichtigt.
Für die Bevölkerung hat dies zur Folge, dass die Er-
reichbarkeit der Arztpraxen weiterhin gut bleibt und 

es aufgrund insgesamt weniger Patienten trotz redu-
zierter Arbeitszeiten der ansässigen Ärzt*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 nötig, für 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 Kapazitä-
ten können stattdessen für eine intensivere Beratung 
von Patienten genutzt werden, zu der ein(e) an den 
zentralen Standorten ansässige(r) Fachärzt*in online 
zugeschaltet wird. Damit können die niedergelasse-
nen Hausärzt*innen ihre Rolle als vertrauensvolle 
„Lotsen der Gesundheit“ wahrnehmen, einen Teil der 
fachärztlichen Leistungen erbringen und damit so-
wohl diese als auch die Patienten durch den Wegfall 
von Anfahrtswegen entlasten.
Die steigende Nachfrage nach der Behandlung von 
vielfältigen und zunehmenden Krankheitsbildern 
der älter gewordenen Patientenschaft hat dazu ge-
führt, dass weiterhin hohe Investitionskosten zum 
Erhalt der Leistungsfähigkeit der Praxen nötig sind. 
Der Mehraufwand in der Behandlung der Patienten 
im Rahmen der verschiedenen Felder von eHealth 
schlägt sich auch in den Kosten für das zunehmend 
mit medizinischen Zusatzqualifikationen ausgebilde-
te Personal, das insbesondere im ländlichen Raum 
nur durch attraktive Gehälter gehalten werden kann, 
und einen vergleichsweise hohen Abrechnungsauf-
wand mit den Kassen nieder. Damit verfestigt sich 
der Trend von stagnierenden Einnahmen für nieder-
gelassene Hausärzt*innen bzw. Internist*innen mit 
hausärztlicher Tätigkeit. Teilweise reagieren die nie-
dergelassenen Ärzt*innen hierauf mit dem Zusam-
menschluss in Gemeinschaftspraxen um sich Investi-
tionen und hochqualifiziertes Personal zu teilen und 
hierdurch Betriebskosten zu sparen.

Prognose der Hausarzt-Einwohner-Relation 2030 Abb.26:	
in heutigen Arzt-Vollzeitäquivalenten - Trend: Hausarzt 
2.0 (Grafik: TUHH, VPL)
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Ansatzpunkte im Projekt
Eine Herausforderung  für die Projektarbeit besteht 
darin, dass im Rahmen der (öffentlichen) Daseinsvor-
sorge zwar vielfältige Ansprüche an die öffentliche 
Hand adressiert werden, aber gleichzeitig vergleichs-
weise geringe Handlungsspielräume im Themenfeld 
„Gesundheitsversorgung“ bestehen (vgl. Abb.27).

Daher müssen innovative Ansätze erarbeitet wer-
den, um Steuerungs- oder Anreizmodelle für eine 
bessere Versorgungslage auch in kleineren Orten zu 
erreichen. Beispielhafte Betätigungsmöglichkeiten 
von Kommunen mit Bezug zur primärärztlichen Ver-
sorgung können sein: 

Mobilitätskonzepte, die den barrierefreien •	
Zugang zu Gesundheitsleistungen für alle An-
spruchsgruppen ermöglichen. Der öffentliche 
Nahverkehr sollte dafür bedarfs- und behinder-
tengerecht an die Leistungen der Gesundheits-
versorgung angebunden sein.
Unterstützung von bürgerschaftlichem En-•	
gagement zur Verbesserung von Zugang und 
Inanspruchnahme (z.B. Dolmetscherdienste für 
fremdsprachige Zielgruppen, Bürgerbusse für 
Mobilitätseingeschränkte, etc.).
Kommunale Koordinations- und Netzwerkerrolle •	
bei ärztlichen und weiteren Gesundheitsleistun-
gen durch lokale Gesundheitsforen (Ein Beispiel 
sind die u.a. von der Nds. Landesregierung geför-

derten Gesundheitsregionen).
Unterstützung der Leistungserbringer durch •	
Förderung der ärztlichen Infrastruktur (z.B. 
Bereitstellung von Praxisimmobilien), finanzielle 
Förderung und individuelle Unterstützungsan-
gebote (z.B. zur Vereinbarkeit von Beruf und 
Familie), etc. 

Zusätzlich zur flankierenden Unterstützung gibt es 
Möglichkeiten für die Kommunen, ihren Gestaltungs-
spielraum als agierende Akteure in der Gesundheits-
versorgung zu nutzen. Mit Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstärkungsgesetzes im Juli 2015 ist es 
Kommunen beispielsweise erleichtert worden, Grün-
der und Betreiber eines medizinischen Versorgungs-
zentrums zu werden. Kommunen können dadurch 
Ärzt*innen ermöglichen, im Anstellungsverhältnis 
ohne eigenes unternehmerisches Risiko zu arbeiten. 
Mit Zustimmung der zuständigen KV konnten Kom-
munen bereits bislang nur in Ausnahmefällen Eigen-
einrichtungen zur medizinischen Versorgung betrei-
ben, sofern dies für die Sicherstellung als notwendig 
erachtet wird (§ 105 Abs. 5 SGB V). 
Über die genannten Ansätze hinaus besteht im Fo-
kusraum bzw. im EWH ergänzend ein verstärktes In-
teresse am Austausch zur Analyse und Verbesserung 
der Pflegesituation wie sie Gegenstand der Projekt-
bearbeitung in der UR-Praxisregion Göttingen(-Os-
terode) ist (vgl. Einführung zum Projekt auf S. 11).

Entwicklung konkreter Maßnahmen
Als Ergebnis der beiden durchgeführten Workshops 
(17.05. und 14.06.2017) mit Vertretern aus Verwal-
tung, Politik, Ärzteschaft und weiteren Interessens-
gruppen zur aktuellen Versorgungslage in den Land-
kreisen Schaumburg und Hameln-Pyrmont sowie 
möglichen Lösungsansätzen wurden verschiedene, 
an den Raum angepasste, Handlungsoptionen iden-
tifiziert.
Zunächst wurde deutlich, dass auch nach Ansicht 

Einschätzung von Handlungsspielräumen durch Abb.27:	
die Teilnehmenden des Workshops am 17.05.2017
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Handlungsansätze zur med. Versorgung als Ergebnis des Workshops am 17.05.2017, eigene DarstellungAbb.28:	
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der Teilnehmenden die Herausforderungen in Zukunft durch einen demo-
grafisch bedingten höheren Versorgungsaufwand von älteren Patienten und 
gleichzeitig einer zunehmenden Schwierigkeit der Nachbesetzung von frei 
werdenden Arztpraxen geprägt sein werden. Dabei wird weniger die Erreich-
barkeit mit dem Pkw - weder aktuell, noch in Zukunft - das Hauptproblem 
sein, sondern vielmehr die Suche nach Lösungsansätzen zur Förderung von 
Nachbesetzungen freiwerdender Arztpraxen und zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen von Hausärzt*innen im ländlichen Raum. Unterstützungs-
bedarf wird vor allem in ökonomischen und betriebswirtschaftlichen Frage-
stellungen der Niederlassung bzw. Praxisführung gesehen. 

Hier bestehen anscheindend Defizite in der Berufsausbildung von Nach-
wuchsmedizinern genauso wie in der Vermittlung eines attraktiven Bildes 
des Berufs „Hausarzt/-ärztin“. Auch sind die Erwartung der Studierenden an 
ihre spätere Berufstätigkeit (vgl. Abb. 29) zu berücksichtigen.

Als wichtige Ansätze wurden im Rahmen der Workshops folgende Hand-
lungsfelder erarbeitet:

Standorte für neue Arbeits-/Organisationsmodelle für Hausarztpraxen •	
in der Region suchen und die Etablierung neuer Versorgungsstrukturen 
in bestehenden Praxen unterstützen („Keimzellen-Modell“)
regionales Berufs- und Kooperationsnetzwerk zwischen verschiedenen •	
Fachdisziplinen der med. Versorgung, Kliniken und Praxen aufbauen
Aufbau eines Standortmarketing für Mediziner/-innen und Wirt-•	
schaftsförderung/Gründungsberatung für Praxen und eine aktive Aus-
bildungsunterstützung von Studierenden aus der Region für 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 möglichen Umsetzung näher gebracht 
werden (vgl. geplanter Band 7 der Berichte aus dem EWH). 

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

Der östliche Landkreis Nienburg/Weser und der 
südliche Landkreis Heidekreis sind gemeinsamer 
Fokusraum zur Verbesserung der Nahversorgung 
mit Lebensmitteln.
Die Nahversorgung mit Waren des täglichen Bedarfs, 
also die Möglichkeit, sich wohnortnah beispielswei-
se mit Lebensmitteln zu versorgen, gehört 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 für alle Teile der Bevölkerung 
sicherzustellen ist. Gleichzeitig bestehen Einfluss-
möglichkeiten der öffentlichen Hand größtenteils 
nur im Bereich der raumordnerischen Beurteilung 
bzw. Steuerung von großflächigen (mehr als 800m² 
Verkaufsfläche) Verkaufseinheiten – eine aktivieren-
de Steuerungsmöglichkeit besteht kaum.
In der Einzelhandelsentwicklung gibt es einen Trend 
zu insgesamt weniger Verkaufseinheiten, während 
die Gesamtverkaufsfläche stagniert bzw. sogar steigt. 
Dies bedeutet einen Rückzug aus der Fläche und eine 
Konzentration in Orten des zentralörtlichen Systems. 
Einerseits ist diese Konzentration großflächigen Ein-
zelhandels in größeren, gut erreichbaren Zentren in 
Hinsicht auf Verkehrsvermeidung eindeutig gewollt 
und entspricht dem raumordnerischen Konzentrati-
onsgebot. Andererseits führt der genannte Konzen-
trationsprozess zu einem Rückzug des Lebensmittel-
Einzelhandels aus der Fläche, was den Zielen der 
Daseinsvorsorge und einer flächendeckenden, fuß-
läufig bzw. mit kurzen Wegen erreichbaren Nahver-
sorgung widerspricht.
Die genannten Aspekte der Nahversorgung mit Gü-
tern des täglichen Bedarfs (insbesondere mit Lebens-
mitteln) sollen im Rahmen des Projekts UrbanRural 
Solutions zunächst vertieft in einem Fokusraum auf 
dem südlichen Gebiet des Heidekreises bzw. dem 

östlichen Kreis Nienburg/Weser untersucht werden 
(vgl. Abb. 9 auf S.15). Das Gebiet ist, insbesondere 
im Heidekreis durch eine disperse Siedlungsstruktur 
geprägt. So leben nahezu 40% der Menschen in sehr 
kleinen und kleinen Siedlungszusammenhängen un-
ter 2.500 Einwohnern. Im Hinblick auf das Ziel des 
Projekts, Stadt-Land-Kooperationen zu etablieren, 
umfasst der Fokusraum aber nicht nur ländliche 
Gebiete, sondern auch die Städte Nienburg/Weser, 
Walsrode und Bad Fallingbostel.

Ziele im Fokusraum
Vor dem geschilderten Hintergrund sollen im Fo-
kusraum neue Ansätze für die Versorgung mit Le-
bensmitteln auch in kleineren Ortsteilen entwickelt 
werden. Ein wichtiger Punkt wird hierbei die Berück-
sichtigung ausdifferenzierter Lebensstile und ver-

Arbeitsfrage:
Wie kann die Versorgung mit Waren des tägli-
chen Bedarfs (v.a. Lebensmitteln) in ländlichen 
bzw. kleinen Gemeinden/Ortsteilen verbessert 
werden?

- Welche Möglichkeiten gibt es, im südl. Heide-
kreis / östl. Landkreis Nienburg/W. die Versor-
gung mit Lebensmitteln des täglichen Bedarfs 
wohnortnah zu gewährleisten? 
- Wo muss welcher Versorgungsgrad/-typ/-
modell räumlich angesiedelt werden (unter Be-
rücksichtigung von Fühlungsvorteilen u.a.)?

Verteilung der Bevölkerung auf Siedlungszu-Abb.30:	
sammenhänge (Größenklassen); Darstellung: TUHH, VPL, 
Daten: Zensus 2011, fortgeschrieben bis 2015
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schiedener Wünsche aus Kundensicht sein. 
Zur Bearbeitung des Themas steht UrbanRural SO-
LUTIONS in engem Austausch zum Konsensprojekt 
großflächiger Einzelhandel, das parallel im Netzwerk 
Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover bearbei-
tet wird. Im Rahmen des Konsensprojekts wird sich 
das beauftragte Gutachterbüro 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 einfließen. 

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 verändert sich! In den Städten werden die Super-
märkte und Discounter immer größer und machen 
das Einkaufen immer mehr zum „Erlebnis“. Das Wa-
renangebot wird nicht nur aufwändiger inszeniert, 
sondern auch selbst immer größer: um alle Kunden-
bedürfnisse zu befriedigen, müssen Produkte stets 
von mehreren Marken, großen aber auch regionalen 

Herstellern und inzwischen natürlich auch in „bio“ 
oder laktose-, gluten- und fleischfrei/vegan angebo-
ten werden. Hinzu kommen noch unterschiedliche 
Packungsgrößen für Familien und Singles. Die Folge 
ist, dass sich der Wettbewerb um Kunden verschärft 
und auf größere Standorte und wenige Anbieter 
konzentriert (vgl. auch Abb. 32). Gerade für inha-
bergeführte Ladengeschäfte werden oftmals keine 
Nachfolger für die Bewirtschaftung der ökonomisch 
kaum tragfähigen (zu kleinen und teuren) Ladenlo-
kale gefunden. Die größer werdenden Einzelhan-
delsgeschäfte konzentrieren sich häufig an großen 
Ausfallstraßen zentraler Ortschaften mit bequemen 
Parkmöglichkeiten vor der Tür. Gleichzeitig fehlen in 

vielen Zentren ausreichende Flä-
chen für großflächigen Einzelhan-
del, die oftmals als Bedingung für 
eine ökonomische Tragfähigkeit 
gelten. Die Folge ist die Gefahr 
einer Verödung von Innenstadt-
lagen, die durch Leerstand oder 
Niedrigpreissegmente (Ein-Euro-
Shops, etc.) geprägt ist. 
Die Verkaufsfläche im so genann-
ten „periodischen Bedarf“ nimmt 
also zwar insgesamt weiterhin 
zu – verteilt sich aber auf immer 
weniger Standorte. Bundesweit 
hat sich die Zahl der Lebensmit-

Entwicklung der Anzahl an Betrieben im Lebensmitteleinzelhandel  Abb.31:	
(Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 8)

Verkaufsflächen verschiedener Betriebstypen Abb.32:	
(Quelle: Präsentation von Stadt+Handel am 22.06.2016)
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telgeschäfte von rund 85.000 im Jahr 1990 auf nur 
noch knapp 40.000 im Jahr 2010 ungefähr 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 
Fläche und Angebot, aber das nicht mehr überall.
Verlierer dieser Entwicklung sind die auf die Nutzung 
nahe gelegener Einzahlhandelsstandorte angewie-
senen Menschen sowie kleine Lebensmittelmittel-
geschäfte, die in ihrem Einzugsbereich nicht genü-
gend Umsatz generieren können um im Wettlauf um 
Kunden und Fläche mit zu halten (ebenda) – oder 
die sich aufgrund gesetzlicher Einschränkungen (vgl. 
§ 11, Abs. 3 Baunutzungsverordnung) nicht erwei-
tern dürfen. Gerade in ländlichen Räumen, in denen 
sich der letzte klassische Lebensmittel-Einzelhändler 
nicht mehr halten kann, werden entweder weitere 
Wege nötig oder die Lücke wird durch Tankstellen-
shops, die sich immer mehr zu Supermärkten mit 

Zapfsäule entwickeln, beziehungsweise durch Ehren-
amt getragene Dorfläden 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 Großteil der 
Kunden sind Einkaufsmöglichkeiten in Wohnort-
nähe wichtig (HCU, IRE|BS 2013: 68) – soweit dies 
noch möglich ist. Dies entspricht auch den Zielen der 
Raumordnung, die als Maßgabe für eine wohnort-
nahe Versorgung mit „Gütern des täglichen Bedarfs“ 
eine fußläufige Entfernung von 10 Gehminuten an-
setzt (vgl. u.a. LROP Niedersachsen) - ein Standard, 
der schon heute in ländlichen Gebieten utopisch 
erscheint: dort beträgt die durchschnittliche Ent-
fernung zum nächsten Markt knapp 5 Kilometer 
(Neumeier 2014: 29).  Doch nach welchen Kriterien 
wählen Kunden ihren Einkaufsort aus? Befragungen 
haben ergeben, dass neben der Nähe zum Wohn-

Gründe für die Wahl des Haupteinkaufsortes nach Altersgruppen (Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 68)Abb.33:	
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Wichtig bei der Gestaltung der verbleibenden Stand-
orte, vor allem im ländlichen Raum, ist die Kombina-
tion mit anderen Funktionen und Dienstleistungen 
(vgl. Küpper, Eberhardt 2013: 1): Die Entwicklung von 
Dorfladenkonzepten hat gezeigt, dass einer der wich-
tigsten Erfolgsfaktoren neben der Identifizierung der 
Bevölkerung mit dem Projekt beispielsweise die In-
tegration eines gastronomischen Angebots (Café) ist. 
Dorfläden haben also nicht nur eine Funktion als Ver-
sorgungsort, sondern dienen vor allem als Identifika-
tionspunkt für die Dorfgemeinschaft  und als sozialer 
Treffpunkt. Zudem können Dorfläden als Ankerfunk-
tion der Daseinsvorsorge mit weiteren Dienstleistun-
gen des Post- und Bankwesens oder (sozialen) Bera-
tungsangeboten aufgewertet werden (vgl. Küpper, 
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 für die soziale Interak-
tion. Dies ist besonders in Gebieten wichtig, in denen 
der Lebensmittelhändler eine der letzten verbliebe-
nen Strukturen ist. In größeren Zentren hingegen, 
sind diese Funktionen auf ein vielfältigeres Angebot 
verteilt und die Versorgungsfunktion des Einzelhan-
dels tritt in den Vordergrund.

ort die Angebotsvielfalt und –qualität und 
natürlich günstige Preise die wesentlichen 
Faktoren sind. Mit steigendem Lebensalter 
spielt die Nähe, also Erreichbarkeit des La-
dens, eine zunehmende Rolle (HCU, IRE|BS 
2013: 68ff). Ein Großteil der Einkäufe wird 
in Deutschland mit dem PKW erledigt 
(70%); in Kernstädten allerdings auch bis 
zu 38% zu Fuß und nur ein geringer Teil mit 
öffentlichen Verkehrsmitteln (HCU, IRE|BS 
2013: 40). 
Online-Handel hingegen spielt im Lebensmittelbe-
reich eine zu vernachlässigende Rolle: derzeit beträgt 
der im Internet generierte Umsatzanteil im Lebens-
mittelbereich gerade einmal 1-2% und wird auch laut 
optimistischer Gutachten in den nächsten Jahren 
vermutlich selbst in Großstädten nicht über 5-10% 
steigen (vgl. Ernst&Young 2014: 8). Hemmnisse für 
den Online-Kauf von Lebensmitteln sind das fehlen-
de „Einkaufserlebnis“ mit der Möglichkeit, Frischwa-
ren zu begutachten und das nach wie vor begrenzte 
Angebot - verbunden mit hohen Kosten und aufwän-
digen Lieferketten. Chancen des Online-Handels mit 
Lebensmitteln werden nach Erfahrungen in anderen 
Ländern vor allem in der Kombination mit stationä-
ren Geschäften in so genannten Cross-Channel-Kon-
zepten gesehen: Beispiele für die zunehmende Ver-
mischung von verschiedenen Handelsformen sind 
Onlinehändler, die zunehmend auch auf stationäre 
Vertriebsformen setzen oder stationäre Einzelhänd-
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 großen Konzerne 
zu „kleinen Nahversorgungszentren“.

Wahrnehmung von Angeboten in Kombination zum Einkauf Abb.34:	
von Lebensmitteln (eigene Darstellung, Daten: HCU, IRE|BS 2013: 51)

Weitere Informationen und Analysen zur Einzelhandelsentwicklung im Erweiterten Wirtschaftsraum 
Hannover (EWH) sowie zur Nahversorgung entnehmen Sie bitte den Berichten zum Konsensprojekt 
Großflächiger Einzelhandel. (Berichte aus dem EWH Band 2 und Band 6)
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Trends in der Nahversorgung mit Lebensmitteln, eigene DarstellungAbb.35:	
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Auch für das Themenfeld Einzelhandel werden wie 
für die medizinische Versorgung (vgl. S.27ff) zwei 
Szenarien aufgespannt, um die künftige Entwicklung 
grob einordnen zu können.

Szenariobeschreibung 1:
...weitere Konzentration
Bei einer leicht abnehmenden Gesamtbevölkerung 
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 für weniger mobile Bevölke-
rungsgruppen in der Folge teils schwerer zu erreichen 
sein – dies gilt gleichermaßen für ländliche Räume 
wie auch für Versorgungslücken innerhalb von Städ-
ten. In kleineren Gemeinden des ländlichen Raums 
wird die Problematik zusätzlich durch die Verknüp-
fung der raumordnerischen Zulässigkeit von (großflä-
chigem) Einzelhandel auch in der Nahversorgung an 
die fußläufige Erreichbarkeit verschärft. Damit ist die 
wohnortnahe Versorgung mit Gütern des täglichen 
Bedarfs oftmals gefährdet. Die zunehmende Indivi-
dualisierung des Konsumverhaltens erschwert zudem 
eine (vorausschauende) Planung und Steuerung des 
Einzelhandels.
Durch diesen Trend der weitere Konzentration auf 
weniger, aber dafür größere, 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 Bevölkerungsteile, die nicht (mehr) über 
einen PKW verfügen, also vor allem der älteren Men-
schen (über 75), die bereits heute in einzelnen Orts-
teilen bis zu 15% der Bevölkerung stellen. 

Szenariobeschreibung 2:
...neue Strukturen
Doch die Möglichkeit am Wohnort Lebensmittel für 

den täglichen Bedarf zu erwerben, stellt vor allem für 
weniger mobile Menschen, wie eben beispielsweise 
Senioren, ein zentrales Element der Lebensqualität 
dar. Die Erreichbarkeit von Lebensmittelangeboten 
sollte sich daher in den Tagesablauf integrieren las-
sen, damit Besorgungen eigenständig, regelmäßig 
und mit wenig Zeitaufwand erledigt werden können 
(BLE 2013: 30; BBSR 2015: 8). Nahversorgungsstät-
ten haben zudem neben ihrer Einkaufsfunktion auch 
eine soziale Funktion als Begegnungsraum - zum 
Teil sind sie nach Schließung anderer Einrichtungen 
oftmals der letzte öffentliche Ort um sich zu treffen. 
Insbesondere kleinere Lebensmittelgeschäfte vor Ort 
haben diese Funktion eines sozialen Treffpunkts, die 
es zu erhalten gilt. Besonders die zunehmend entste-
henden Dorfläden sind häufig durch ein Angebot von 
ergänzenden Dienstleistungen gekennzeichnet und 
erfüllen neben der Versorgung mit Lebensmitteln 
auch weitere Funktionen wie beispielsweise Post- und 
Bankdienstleistungen (ISM 2008: 97). Darüber hinaus 
dienen sie als Kommunikationsort und Treffpunkt der 
Bewohner und können die regionale Identität stär-
ken (BLE 2013: 30). Ähnliches gilt für Bäckereien und 
Metzgereien. Tankstellenshops und mobile Versorger 
können gegebenenfalls ergänzend zu außerregulä-
ren Öffnungszeiten genutzt werden und bieten vor 
allem in dünnbesiedelten Gebieten eine Möglichkeit 
anstelle von Supermarkt- und Discounterangeboten 
(BBSR 2015: 9).
Ergänzt werden können  diese Angebote ggf. zusätz-
lich durch Lieferdienste (Online-Bestellung). Hierbei 
besteht einerseits die Möglichkeit einer direkten Lie-
ferung nach Hause, wie sie in Städten bereits zum teil 
angeboten wird, oder die Möglichkeit einer Lieferung 
vorberstellter Ware an einen bestehenden Verkaufs-
punkt ergänzend zu dem dort vorhandenen Grundan-
gebot (Hybrid- bzw. Cross-Channel-Konzept). Solche 
Lieferstationen können selbstverständlich auch mit 
Angeboten der Daseinsvorsorge über 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 Lebensmittelmärkten (Vollsortiment o. eige-
schränktes Vollsortiment) über 100m² Verkaufsflä-
che und Discountern grundsätzlich gegeben. Ergänzt 
wird dieses durch zahlreiche Betriebe des Lebensmit-
telhandwerks (Bäcker, Metzger/Schlachter), Hof- und 
Bioläden sowie Tankstellenshops, Kioske und weitere 
(Fach-)Geschäfte (vgl. Abb. 36).
Auffallend ist, dass nur noch sehr wenige Märkte in 
der Größenklasse 400-700m² VKF vorhanden sind 
(~11%) - hier scheint der Konzentrations- und Ver-
drängungsprozess innerhalb der Einzelhandelsland-
schaft bereits weitgehend abgeschlossen zu sein.
Betrachtet man die Verkaufsfläche je Einwohner, 
wird deutlich, dass ein gewisser Verkaufsflächen-
überhang vor allem in den Siedlungszusammenhän-
gen der Größenklassen zwischen 2.500 und 15.000 
Einwohnern gegeben ist. In diesen scheint also einer-
seits das nötige Einwohner- und Kaufkraftpotenzial 
für die Ansiedlung der - meist großflächigen - Märkte 

Versorgungslage (Einrichtungen des Lebensmittel-Einzelhandels) im Fokusraum; Darstellung: TUHHAbb.36:	

gegeben zu sein als auch eine Mitversorgungsfunk-
tion umliegender, kleinerer Siedlungszusammenhän-
ge zu erfolgen. Diese Mitversorgungsfunktion ist bei 
den sehr großen Siedlungszusammenhängen über 
15.000 Einwohnern nicht mehr in diesem ausgepräg-
ten Maß aus den Flächenanteilen ablesbar (vgl. Abb. 
37 u. 38) sondern vermutlich mehr auf das qualitati-
ve Angebot und die höhere Einzelhandelszentralität 
auch im aperiodischen Bedarf zurück zu führen. Im 
Gegenzug bedeutet dies, dass insbesondere in klei-
nen Orts-und Gemeindeteilen zum Teil überhaupt 
keine oder nur noch eine rudimentäre (z.B. Bäckerei) 
Lebensmittelvorsorgung vorhanden ist. Von diesen 

Verkaufsfläche (Lebensmittel-Einzelhandel) in m² Abb.37:	
je Einwohner nach Siedlungszusammenhängen;  
Darstellung TUHH, Daten: Stadt+Handel 2017



Übersicht über Einrichtungen des Lebensmittel-Einzelhandels im Fokusraum; Darstellung: TUHHAbb.38:	
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(vgl. Abb.39). Betrachtet man die Erreichbarkeit von 
Vollsortimentern und Discountern getrennt, erge-
ben sich nur geringfügige 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.) Außerhalb von Kern-

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

PKW pro Einwohner (18-75 Jahre), eigene Darstellung; Datenquelle: KBA, LSN-OnlineAbb.39:	

PKW-Fahrzeiten zur nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (>100m² VKF), Darstellung: TUHHAbb.40:	
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städten dominiert aber eindeutig der PKW (ca. 70%), 
überraschenderweise gefolgt vom Fahrrad (ca. 19%). 
In den Städten hat auch der Anteil von Einkaufswe-
gen, die zu Fuß zurück gelegt werden, eine hohe Be-
deutung.

Aus der oben beschriebenen Verteilungsstruktur 
(Konzentration der EInrichtungen auf größere Sied-
lungszusammenhänge) ergeben sich Unterschiede 
hinsichtlich der Möglichkeit am Wohnort, eine Ein-
richtung fußläufig zu erreichen.  Immerhin ist es für 

Haushaltsbefragung ‐ Modal Split nach Betriebsformen (Haupteinkaufsort) und Kreistypen, n = 2.933 Abb.41:	
(Quelle: HCU, IRE|BS 2013: 42); Die Aussagen sind übertragbar aber nicht zwingend repräsentativ für den Fokusraum.

Geh-Zeiten (zu Fuß) zur nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (>100m² VKF), Darstellung: TUHHAbb.42:	
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Erreichbarkeit nach Distanz (Rad-/Fußwegenetz) der nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (>100m² VKF), Abb.43:	
Darstellung: TUHH (linke Seite)

PKW-Erreichbarkeit von Vollsortimentern (links) und Discountern (rechts) im Vergleich, Darstellung: TUHHAbb.44:	
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ungefähr ein Drittel der Bevölkerung möglich, inner-
halb von 10 Gehminuten eine Einkaufsmöglichkeit 
(Lebensmittel-Einzelhandel ohne Getränkehandel u. 
Handwerk) zu erreichen. Dieser Anteil liegt in grö-
ßeren Siedlungseinheiten etwas höher: dort ist fast 
für die Hälfte der Einwohner eine fußläufige Nah-
versorgung gegeben (vgl. Abb. 42). Dahingegen ist in 
den kleinen Siedlungszusammenhängen unter 2.500 
Einwohnern für die meisten nahezu unmöglich. 
Selbst mit dem Fahrrad erreichen viele Menschen im 
ländlichen Raum nur schlecht die nächste Einkaufs-
möglichkeit, da die Entfernungen meist über 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 ÖPNV, der der-
zeit insgesamt allerdings nach vorliegenden Erkennt-
nissen für 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 Städten können die gewichte-
ten Fahrzeiten in Einzelfällen deutlich über 30 Minu-
ten liegen (vgl. Abb. 45 und 47).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass
67% der Einwohner des Fokusraumes mehr als •	
10 Minuten benötigen um einen Lebensmittel-
vollsortimenter oder Discounter fußläufig zu 
erreichen.
nur 17% der Einwohner länger als 10 Minuten •	
mit dem PKW zur nächsten Einkaufsgelegenheit 
fahren müssen.
Siedlungszusammenhänge ab 2500 Einwohner •	
überdurchschnittlich versorgt sind.
die Versorgung in den kleineren Siedlungszu-•	
sammenhängen unter 2500 Einwohner deutlich 
schlechter ist.

ÖPNV-Erreichbarkeit (Index Verbindungsqualität) Abb.45:	
der nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (Vollsortiment > 
100m², Discount), Darstellung: TUHH

Fahrrad-Erreichbarkeit (Index Verbindungsqualität) der nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (Vollsortiment > Abb.46:	
100m², Discount), Darstellung: TUHH



ÖPNV-Erreichbarkeit der nächstgelegenen Einkaufsmöglichkeit (Vollsortiment > 100m², Discount), Darstellung: TUHHAbb.47:	
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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 einzuschätzen ist, andererseits aber die 
künftigen Entwicklungen schwer abzusehen sind. Als 
wichtige, zu bearbeitende Trends wurden Fragen der 
PKW-unabhängigen Mobilität, neue Ideen für stati-
onäre Konzepte im ländlichen Raum und die Kom-
bination von Online-Handel mit stationären Läden 
als Begegnungsorte genannt (vgl. Abb. 48). Gerade 
zu letztem Punkt wünschten sich die Teilnehmenden 
des Workshops vertiefte Informationen um weiter 
diskutieren zu können.

Zukunft Online-Handel?
Der Blick in anderere Europäische Länder zeigt ähn-
liche Erfahrungen, wie sie bereits hier gemacht wur-
den (vgl. Szenario S.41; Nufer, Kronenberg 2014).
Zwar kann beispielsweise Großbritannien auf eine 
ca. 10 Jahre längere Erfahrung mit Online-Konzepten UR Solutions - Fokusraum HK/ NI - Workshop 1 - 23.08.2017

Ziel:  Sicherstellung der
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Die Schriftgröße der Thesen/Gegentehesen entspricht der auf 
dem Workshop am 23.08.2017 vorgenommenen Gewichtung der 
Relevanz / Eintrittswahrscheinlichkeit durch die Teilnehmenden.
Die Zahlen in den Kreisen beziehen sich auf die abgegeben Stim-
men zum größten Handlungsbedarf (mittel- bis langfristig) der 
Themen.

Der Trend�sch...
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Bewertung der möglichen Trends durch die Teilnehmenden des Workshops am 23.08.2017, eigene DarstellungAbb.48:	

zurückblicken und auch die aktuellen Umsatzzahlen 
liegen ca. um den Faktor 10 höher - 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 geschätzt (Wirtschafts 
Woche, 29.10.2013). Die etwas höhere Akzeptanz 
von Online-Handel (im Lebensmittelbereich) liegt an 
der deutlich geringeren Verkaufsflächenausstattung 
und ggf. eingeschränkteren Öffnungszeiten - dies 
gilt nicht nur für Großbritannien sonderns beispiels-
weise auch für Frankreich (Nufer, Kronenberg 2014). 
In Frankreich sind weniger Online-Lieferdienste als 
so genannte Click&-Collect-Modelle vertreten. Die 
Kunden bestellen also online und können die Waren 
dann an einer Abholstation an einer Ausfallstraße 
quasi im „Vorbeifahren“ abholen. Ähnliche Versuche 
mit Abholstationen wurden in mehreren deutschen 
Großstädten wie bspw. Berlin oder Stuttgart ebenfalls 
unternommen, aber recht bald wieder deutlich ein-
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geschränkt (Su-
permarktblog, 
2 4 . 0 7 . 2 0 1 7 ) . 
Hierzulande bie-
ten die recht 
langen Öffnungs-
zeiten und das 
dichte Filialnetz 
a n s c h e i n e n d 
weniger Anreize 
für einen Online-
Kauf (Nufer, Kro-
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 würden, lässt sich so nicht 
unbedingt halten: zwar sind die Margen im Lebens-
mittel-Einzelhandel mit bis zu 5% in Großbritannien 
zwar etwas höher (Nufer, Kronenberg 2014: 20), aber 
in Bezug auf die Endverbraucherpreise ist das Niveau 
beispielsweise von Deutschland, Großbritannien 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 (ergänzenden) online-gestützen Vertriebska-
nälen könnten solche Ansatzpunkte für eine Unter-
stützung alternativer Strukturen im Lebensmittel-
Einzelhandel sein (vgl. Küpper, Eberhardt 2013):

Filiallösungen größerer regionaler Filialisten zur •	
Sicherung kleinerer Standorte. Neben einer ge-
gebenenfalls möglichen Quersubventionierung 
kann für die Gestaltung der Filialangebote eine 
Konzentration auf frische und regionale Produkte 
sowie als Abholstation für online bestellte Waren 
ein wesentlicher Vorteil sein. 
Bewohnergetragene Kleinflächenkonzepte (Dorf-•	
läden). Als weitere Option besteht die Möglich-
keit, die Grundversorgung mit bürgerschaftlich 
getragenen Dorf- oder Genossenschaftsläden zu 
sichern. Hierbei wird durch eine unternehme-
rische Beteiligung und den Betrieb durch eine 
Dorfgemeinschaft die Bereitschaft gesteigert, vor 
Ort (auch ggf. zu höheren Preisen) einzukaufen.
Weiterentwicklung des (Dorf)Ladens zum •	
Multifunktionsladen. Ein Multifunktionsladen 
beherbergt neben einer typischen Einzelhan-
delsstruktur weitere Zusatzdienstleistungen, um 
Einwohnern vor Ort ähnliche Kopplungsmöglich-

Gründe für den Online-Kauf, Abb.49:	
verändert n.: Ernst&Young 2014: 20

Preisniveaus von Lebensmitteln in ausgewählten EU-Staaten; Daten: Eurostat, eigene DarstellungAbb.50:	
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Handlungsansätze zur Nahversorgung als Ergebnis der Workshops am 23.08. und 14.09.2017, eigene DarstellungAbb.51:	
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keiten wie beim Einkauf in größeren Orten bieten zu können. Lebensmittel-
geschäfte können mit Hilfe von Metzgern, Bäckern und Direktvermarktern 
aus der regionalen Landwirtschaft ihr Angebot abrunden. Als weitere Leis-
tungen bieten sich einzelhandelsnahe Dienstleistungen wie Post, Reisebü-
ro, ÖPNV-Fahrkartenverkauf, Reinigung, Sozialberatung aber auch soziale 
Treffpunkte  oder Gastronomie als Einrichtungen zur Erhöhung der Kunden-
frequenz an.
Mobile Lebensmittelversorgung. Sind die Voraussetzungen für einen Laden •	
vor Ort nicht gegeben, kann die Nahversorgung eventuell durch ein mobiles 
Angebot ergänzt werden (Kuhn, Klingholz 2013: 69). Generell sind mobile 
Händler daher insbesondere in Ortschaften unter 1.000 Einwohnern zu fin-
den. Das Sortiment mobiler Händler 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 
Händlers. Nach Schätzungen 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 Tragfähigkeit gewährleistet ist. (Küpper, 
Eberhardt 2013: 27)

Zusätzlich zu diesen Ansätzen bietet das aktuelle (2017) Landesraumordnungs-
programm Niedersachsen die Möglichkeit, außerhalb der zentralen Orte er-
gänzende Standorte mit herausgehobener Bedeutung für die Nahversorgung 
auszuweisen. An diesen sind dann auch großflächige Projekte möglich, solan-
ge die Funktionsfähigkeit der Zentralen Orte nicht beeinträchtigt wird und die 
Standorte mindestens eine Entfernung von rund 6 km (20 Radminuten) zu die-
sen aufweisen. Eine Einbindung der Standorte in das ÖPNV-Netz ist vorzusehen. 
(Arbeitshilfe zum LROP 2017: 70ff)
Die verschiedenen Ansatzmöglichkeiten 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 Unterstützung des vorhandenen, stationären Einzelhandels •	
durch Beratung und Kooperationen (Handel PLUS)
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 für die örtliche Gemeinschaft (Faktor Gemeinschaft)

Zur Umsetzung ausgewählter Projekte und dem weiteren Prozess wird ein 
weiterer Bericht, Band 7 der Berichte aus dem EWH, erscheinen (geplant für 
2018/19).
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Ein Kennzeichen des Projekts UrbanRural SOLUTIONS 
ist die Gestaltung des Prozesses als transdisziplinä-
res Projekt. Transdisziplinarität beschriebt hier vor 
allem, die problemorientierte Zusammenarbeit von 
Wissenschaft und Praxis über einzelne (Fach-) Diszip-
linen hinaus (vgl. Kasten).
Für das Projekt UR im Erweiterten Wirtschaftsraum 
Hannover heißt 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 

Einbindung des Projekts in die Strukturen und Ge-
gebenheiten des Netzwerks EWH geprägt – Grün-
dung der Projektgruppe, Identifikation der groben 
Themen und der Fokusräume – wandelte sich der 
Prozess mit den räumlichen Analysen: es standen 
verstärkt die Akteure vor Ort (in den Fokusräumen) 
und deren Sicht auf die gewählten Fragestellungen 
im Vordergrund.

Die Akteure stehen im Fokus
Organisatorisch schlug sich dieser Wandel in den je-
weils durchgeführten 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 drückt“. Grundlage 
hierfür war jeweils eine gründliche Analyse beispiels-
weise bundesweiter Entwicklungen aber auch eine 
Betrachtung der Situation in den betroffenen Städ-
ten und Gemeinden (in diesem Bericht enthalten). 
Wichtig für den Prozess ist auch für das weitere Vor-
gehen – im Sinne der Transdisziplinarität wie auch 
einer innovationsorientierten Herangehensweise 
– möglichst alle relevanten Akteursgruppen einzu-
beziehen (vgl. Abb. 53). Diese umfassen neben der 
kommunalen Verwaltung auch politische Mandats-
träger genauso wie Bürgervertreter und die Anbie-
terseite von Leistungen (in den vom EWH gewählten 
Themen also Ärztevertreter bzw. Lebensmittelhänd-
ler). Aus den Innovationswissenschaften wurden für 
die Situations- und Problemanalyse entsprechende 
Methoden und Werkzeuge herangezogen, um es al-
len Teilnehmern zu ermöglichen, in ihrer Betrachtung 
des Themas auch einmal über die eigene Sichtweise 
hinaus zu gehen. In einem jeweils zweiten Workshop 
wurden die zuvor ermittelten Einflussfaktoren bzw. 

Transdisziplinarität
… beschreibt eine Forschungs-, Arbeits- oder 

Lernform der Wissenschaft. 
… ist keine eigenständige Wissenschaftsdisziplin, 

aber greift auf Methoden und Ansätze beste-
hender Disziplinen zurück. 

… betont einen Forschungsansatz, in dem Wis-
sensbestände von Wissenschaftler*innen 
unterschiedlicher Disziplinen und von Nicht-
Wissenschaftler/-innen in einen gemeinsa-
men Forschungsprozess einfließen. 

… orientiert sich bei der Formulierung der 
Forschungsfrage(n) an konkreten Problemen 
der Gesellschaft. 

… formuliert den Anspruch, in irgendeiner Form 
zur Lösung des gesellschaftlichen Problems 
beizutragen (oder zumindest eine Vorstufe 
davon). 

… hat in der konkreten Umsetzung vier Kernher-
ausforderungen zu meistern: die Organisation 
der Forschung durch die Vielfalt der Akteure, 
die Gestaltung des Forschungsprozesses, die 
Zusammenarbeit mit Praxisakteuren und die 
Synthese der unterschiedlichen Perspektiven. 

… versetzt die Wissenschaftler/-innen stärker in 
eine moderierende Rolle, in der unterschied-
liche Sichtweisen auf ein gemeinsames Pro-
blem zusammengebracht werden. Man kann 
dies als Wissensintegration bezeichnen.

(Rogga 2015: 2)

Transdisziplinarität  
– Ausblick auf den weiteren Prozess
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Problemursachen dann aufgegriffen und – regional 
passend – in entsprechende Lösungsoptionen bzw. 
anzustrebende Versorgungsstandards überführt. 
Im weiteren Prozess der Lösungsentwicklung wird 
wieder auf Ansätze der Innovationsentwicklung 
zurückgegriffen: Ziel sind nicht unbedingt Radikal
innovationen, die mit allem bisherigen brechen, son-

dern eine problemorientierte Weiterentwicklung be-
stehender Ansätze (=evolutionäre Innovation). Dabei 
helfen Trendszenarien (vgl. S.28ff, 41ff), die beschrei-
ben, wie sich verschiedene Entwicklungspfade auf 
die Versorgungslage in Zukunft auswirken könnten.
Am Ende dieses Prozesses stehen dann verschiede-
ne Systemlösungen, die gleich einem Baukasten aus 

verschiedenen, miteinander 
kombinierbaren, Modulen be-
stehen und passgenau auf die 
Situation vor Ort zugeschnit-
ten werden können. Die Um-
setzung von erarbeiteten Lö-
sungsansätzen ist für die letzte 
Projektphase bis spätestens 
Anfang 2019 geplant.
In einem weiteren Band der 
Berichte aus dem Erweiterten 
Wirtschaftsraum Hannover 
sollen die Ergebnisse des Pro-
jekts UrbanRural SOLUTIONS 
im EWH aufbereitet und zur 
Verfügung gestellt werden.

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

Einbindung der verschiedenen Akteursgruppen in die Phase III des Strategi-Abb.53:	
schen Dialogs (eigene Abbildung)
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Das Innovationskonzept
Mithilfe der Erfahrungen aus den drei Praxisregionen 
(EWH, Göttingen und Köln; vgl. Projektbeschreibung 
auf S. 6/7)  wird die Innovationsgruppe UrbanRural 
Solutions ein sogenanntes Innovationskonzept ent-
wickeln. Das Innovatonskonzept soll auf einer über-
geordneten Ebene übertragbare 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 räumlich darstellen“ auf S. 8ff).
Die Beschreibung des „Dialogprozesses“ wird •	
aufzeigen, wie Elemente, die mithilfe des inno-
vationswissenschaftlichen Know-How entwickelt 
wurden, den regionalen Dialog zwischen Akteu-
ren bereichern können.

Der Nutzen des Innovationskonzeptes liegt darin, 
eine Handreichung zur Durchführung von offenen In-
novationsprozessen im öffentlichen Sektor allgemein 
bzw. speziell in der Daseinsvorsorge zu bieten. Die 
für 2019 geplante Veröffentlichung richtet sich daher 
sowohl an Praktiker wie auch Wissenschaftler, die 
einen offenen Innovationsprozess im Rahmen eines 
Praxisprojektes durchführen wollen.
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Frank Bendel		  Stadt Hameln, Referat für strategische Grundsatzfragen
Sonja Beuning		  Region Hannover, Fachbereich Planung und Raumordnung
Claas Bigos		  Stadt Nienburg/Weser, Fachbereich Stadtentwicklung
Arjen deWit		  Regionalverband Großraum Braunschweig, Masterplan Demografie
Jürgen Flory		  Landkreis Hildesheim, Kreisentwicklung und Infrastruktur
Jochem Glaß		  Stadt Peine, Stadtplanerische Sonderthemen
Tanja Göbler		  Region Hannover, Team Verkehrsentwicklung
Florian Hahn		  Stadt Peine, Hochbauamt
Christina Hein		  Landkreis Schaumburg, Regionalplanung
Jörg Heine		  Landkreis Hameln-Pyrmont, Wirtschaftförderung / regionale Entwicklung
Joachim Krenz		  Landkreis Peine, Jugendhilfe
Lars Masurek		  Stadt Stadthagen, Wirtschaftsförderung
Gerald Mühl		  Landkreis Celle, Regionalplanung
Meike Rohlfing		  Landkreis Nienburg/Weser, Stabsstelle für Regionalentwicklung
Martina Rüthnick	 Region Hannover, Team Regionalplanung
Oliver Siol		  Stadt Celle, Stadtentwicklungsplanung
Michael Süßmann	 Stadt Walsrode, Stadtentwicklung
Michael Veehuis		 Landkreis Hildesheim, Stadtplanung/-entwicklung
Dr. Tobias Preising	 Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover, Projektkoordination EWH

Wissenschaftliches Team der Innovationsgruppe UR Solutions

Dr. Gesa Matthes	 TU Hamburg, Inst. f. Verkehrsplanung und Logistik (Projektleitung)
Jan Garde		  Institut für Landes- und Stadtentwicklungsforschung (ILS)
Gesine Nitsios (*Holst)	 TU Hamburg, Institut für Verkehrsplanung und Logistik (VPL)
Dr. Bernhard Koldert	 Finanzwissenschaftliches Forschungsinstitut der Universität zu Köln (FiFo)
Tobias Müller		  Finanzwissenschaftliches Forschungsinstitut der Universität zu Köln (FiFo)
Sandra-Luisa Moschner	 TU Hamburg, Inst. f. Technologieforschung und Innovationsmanagement
Charlotte Pusch		  TU Hamburg, Institut für Verkehrsplanung und Logistik (VPL)
Sara Reimann		  Akademie für Raumforschung und Landesplanung (ARL)
Alexandra Terhorst	 Institut für Landes- und Stadtentwicklungsforschung (ILS)
Janina Welsch		  Institut für Landes- und Stadtentwicklungsforschung (ILS)
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stützung bei der Bereitstellung der Einzelhandelsdaten aus dem Konsensprojekt Großflächiger Einzelhandel 
und der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) für die Bereitstellung der Ärztedaten.
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Das Netzwerk Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover (Netzwerk EWH) wurde im Oktober 2010 als 
Nachfolgeorganisation u.a. des Städtenetzes EXPO-Region gegründet.
Es verbindet die Städte 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 
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so aktiv ihre Stärken.
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