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Hausarztliche Versorgung ohne Einfluss auf das Wanderungsverhalten®

Lutz Schneider, Walter Hyll, Marie Ebert**

Gemeinden in demographischen Notlagen stehen vor besonderen Herausforderungen. FEinerseits zwingt die
Verringerung der Bevélkerungszahlen zu einer Verschlankung von Infrastruktur im technischen wie im sozialen Be-
reich. Andererseits kann eine weitere Ausdiinnung derartiger Angebote — zu denken ist vornehmlich an die Be-
reiche Bildung, Kultur und Sport, Versorgung, Verkehr oder aber Gesundheit — den demographischen Abwdrts-
trend weiter verstdirken. Steht ein Riickbau dieser Angebote doch im Verdacht, die Attraktivitit der Gemeinden
als Wohnstandort auszuhohlen und Abwanderungsprozesse zu beschleunigen bzw. Zuwanderung zu verhindern.
Vor diesem Hintergrund wird im Beitrag untersucht, wie der kommunale Versorgungsgrad mit Hausdrzten
auf die Wanderungsbewegungen in den Gemeinden Sachsen-Anhalts in der Periode von 1996 bis 2008 wirkte. In
diesem Zeitraum ist zum einen ein deutlicher Riickgang der Zahl der Hausdrzte zu beobachten. Zum anderen
verloren viele Gemeinden an Einwohnern, nicht zuletzt aufgrund erheblicher Wanderungsdefizite. Weder die
Querschnittsanalyse noch die Panelregressionen kénnen jedoch signifikante Wanderungseffekte der Hausarzt-
ausstattung belegen. Gemeinden mit schlechter bzw. verschlechterter hausdrztlicher Versorgungslage scheinen

in der Nettobetrachtung nicht ungiinstiger abzuschneiden als die iibrigen Gemeinden.
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Der demographische Wandel und das Wanderungs-
verhalten pragen die infrastrukturellen Rahmenbedin-
gungen ostdeutscher Gemeinden. Gerade im Bereich
der hausérztlichen Versorgung kam bzw. kommt es
zu einer Ausdiinnung der Infrastruktur, die sich vor
allem auf periphere Regionen konzentriert. Die
vorhandene Literatur zu diesem Thema beschéftigt
sich zum einen mit der Problemerkennung und der
Fragestellung, inwieweit dies zu Versorgungseng-
passen fiihrt, und zum anderen mit Ldsungsvor-
schldagen, wie dieser Riickgang ausgeglichen werden
konnte.!

Der Beitrag entstand im Zusammenhang des Projektes ,,Da-
seinsvorsorge und demographischer Wandel in peripheren
Regionen Sachsen-Anhalts: Wie gehen die Betroffenen mit
dem Ausdiinnen sozialer Infrastruktur um?“, das vom
Kultusministerium des Landes Sachsen-Anhalt gefordert
wird (FKZ: 5178AD0609T). Die Autoren danken der
Kassenirztlichen Vereinigung des Landes Sachsen-Anhalt
fir die Bereitstellung von Informationen zum Hausarzt-
bestand.

** Frau Marie Ebert studiert Verkehrswissenschaften an der

Technischen Universitdt Dresden und absolvierte ein Prak-
tikum am Institut fiir Wirtschaftsforschung Halle.

Vgl. Kopetsch, T.: Dem deutschen Gesundheitswesen
gehen die Arzte aus! Bundesirztekammer und Kassendrzt-
liche Bundesvereinigung. Berlin, August 2010. — Laux, G.;
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Eine Untersuchung der Reaktion der Bevolke-
rung auf derartige strukturelle Verschlechterungen
bleibt hingegen im Allgemeinen ausgeblendet. Die-
ser Problematik widmet sich der vorliegende Bei-
trag. Als Referenzbeispiel werden die Entwicklung
des Hausirztebestandes und das Wanderungs-
verhalten in Gemeinden Sachsen-Anhalts zwischen
1996 und 2008 betrachtet. Von besonderem Inter-
esse ist die Abwanderung der Bevolkerung als An-
passungsreaktion, da diese zu einem weiteren Aus-
diinnen der Infrastruktur fiithren kann. Konkret
wird untersucht, ob Gemeinden ohne Hausarzt einen
geringeren Wanderungssaldo aufweisen als Gemein-
den mit Hausarzt und ob sich die Wanderungs-
bewegungen einer Gemeinde in Abhdngigkeit von
der Existenz einer Arztpraxis signifikant verdn-
dern. Die Hausérzte sind fiir die medizinische Ver-
sorgung von besonderer Bedeutung, da ihnen in
Deutschland, wie auch in anderen europédischen
Landern, eine ,,Lotsenfunktion zukommt: Patienten

Kiihlein, T.; Gutscher, A.; Szecsenyi, J. (Hrsg.): Versor-
gungsforschung in der Hausarztpraxis. Ergebnisse aus dem
CONTENT-Projekt 2006-2009. Springer Medizin © Urban &
Vogel GmbH: Miinchen 2010.
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miissen zundchst einen Hausarzt besuchen, um
spater an Fachérzte iiberwiesen zu werden.

Die Arbeit erginzt eine Studie des IWH zur
Familienwanderung zwischen Gemeinden Sachsen-
Anhalts als Folge von Grundschulschliefungen.
Dieser Analyse zufolge {ibt die schulische Infra-
struktur von Gemeinden einen signifikanten Ein-
fluss sowohl auf Zuziige als auch auf Fortziige der
Familien mit jiingeren Kindern aus. Da sich beide
Effekte gegenseitig gerade autheben, ist eine Wir-
kung der SchulschlieBung per saldo jedoch nicht
mehr erkennbar.2

Hausdirzte als Pull-Faktor

Dieser Beitrag widmet sich ausdriicklich den An-
passungsreaktionen der betroffenen Menschen. Von
besonderem Interesse als Reaktion auf die Schlie-
Bungen von Hausarztpraxen ist die (Ab-)Wanderung,
weil sie die Nachhaltigkeit der bestehenden, frei-
lich bereits ausgediinnten Infrastruktursysteme weiter
bedroht. In der Migrationsliteratur wird vielfach
auf Push- und Pull-Faktoren als Wanderungsmotive
hingewiesen. In diesem Zusammenhang konnen
SchlieBungen von Hausarztpraxen als Push-Faktor,
eine gute Ausstattung mit Hausédrzten kann dem-
gegentiiber als Pull-Faktor angesehen werden. Unter
der Annahme, dass der zusitzliche Versorgungs-
nutzen bei Er6ffnung jeder weiteren Hausarztpraxis
abnimmt, werden die grofiten Wanderungseffekte
bei einer Anderung der Zahl an Arztpraxen auf null
bzw. von null auf eins erwartet. Wie sich jedoch
zeigen wird, ist mit den vorhandenen Daten kein
Effekt auf Gemeindeebene erkennbar.

Die Untersuchung der Wanderungseffekte haus-
arztlicher Versorgung wird am Beispiel der Ge-
meinden in Sachsen-Anhalt fiir den Zeitraum von
1996 bis 2008 analysiert.? Zu den Gemeinden zéhlen
zum einen die Einheitsgemeinden, zum anderen die
rechtlich selbststindigen Mitgliedsgemeinden der
Verbandsgemeinden. Uber den betrachteten Zeit-
raum weist das Land einen Bevolkerungsriickgang
auf, welcher nicht zuletzt durch Wanderungsbewe-

2 Vgl. Hyll, W.; Schneider, L.: GrundschulschlieBungen als
Katalysator von Wanderungsbewegungen?, in: IWH,
Wirtschaft im Wandel, Jg. 17 (6), 2011, 217-225.

Der Gebietsstand der Untersuchung bezieht sich auf den
31.12.2008 und umfasst knapp iiber 1 000 Gemeinden in
Sachsen-Anhalt. In der Folgezeit fanden zahlreiche Ge-
meindegebietsverdnderungen statt, die mittlerweile zu einer
Reduzierung auf 220 Gemeinden gefiihrt hat.
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gungen bestimmt ist. Ferner ist in dieser Periode
die Zahl der Hausérzte zuriickgegangen. Im folgen-
den Abschnitt wird ein kurzer Einblick iiber die Ent-
wicklung der Bevolkerung und der Hausarztpraxen
gegeben.

Demographische Situation von Schrumpfung und
Alterung geprdagt

Als Zielgruppe der Hausérzte konnen alle Alters-
gruppen angesehen werden. Beispielsweise entspricht
in einer Studie von Laux et al. die Altersstruktur
der Patienten in etwa der Altersverteilung der bun-
desdeutschen Bevolkerung. Da sich aufgrund des
demographischen Wandels sowohl die absolute
Zahl als auch der Anteil élterer Menschen stetig er-
hoht, werden in der folgenden Analyse die Effekte
fiir die Gesamtbevolkerung und die Altersgruppe
der 65-Jihrigen und Alteren gesondert betrachtet.

Abbildung 1:

Entwicklung von Bevdlkerung, Zu- und Fortziigen
iiber Gemeindegrenzen; Sachsen-Anhalt, 1996 bis
2008
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Quellen: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt; Forschungs-
datenzentrum der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander: Wanderungsstatistik; Berechnungen
und Darstellung des IWH.

Die Gesamtbevolkerung von Sachsen-Anhalt hat
sich im Beobachtungszeitraum von 2 723 620 im
Jahr 1996 auf 2 381 872 im Jahr 2008 um mehr als
300 000 reduziert.> Die Entwicklung zeigt zwischen
1996 und 2008 einen konstanten Trend nach unten,
der sich nicht abzuschwichen scheint (vgl. Abbil-
dung 1). Ein erheblicher Teil dieses stetigen Riick-
ganges ist direkte oder indirekte Folge der Wande-
rungsbewegungen.

4 Vgl. Laux, G.; Kiihlein, T.; Gutscher, A.; Szecsenyi, J. (Hrsg.),
a.a. 0., 13.

Die Bevolkerungszahlen beziehen sich jeweils auf den
31.12. des betrachteten Jahres.
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Im Unterschied zur Gesamtbevolkerung hat sich
die Zahl der 65-Jihrigen und Alteren innerhalb der
untersuchten 13 Jahre von 427 555 auf 565 304 er-
hoht (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2:

Entwicklung von Bevdlkerung, Zu- und Fortziigen
iiber Gemeindegrenzen der Altersgruppe von 65 Jah-
ren und dariiber; Sachsen-Anhalt, 1996 bis 2008
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Quellen: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt; Forschungs-
datenzentrum der Statistischen Amter des Bundes
und der Liander: Wanderungsstatistik; Berechnungen
und Darstellung des IWH.
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Hausarztbestand riickliufig

Die demographische Entwicklung ist auch an den
Arzten keineswegs spurlos voriibergegangen. In
den Neuen Bundeslidndern ist der Anteil der iiber
59-jihrigen Arzte an allen Arzten zwischen 1995
und 2009 von 9,2% auf 19,6% gestiegen.® Zudem
sank der Anteil der unter 35-jdhrigen berufstitigen
Arzte, was sich auch auf die Altersstruktur der Haus-
arzte auswirkte, deren Durchschnittsalter in den
Neuen Bundesldandern mittlerweile bei 52,9 Jahren
liegt.” Begiinstigt wurden diese Verinderungen
durch die Einfiihrung einer Bedarfsplanung im Jahr
1993, bei der fiir das vertragsérztliche System Zu-
trittsbarrieren entstanden.

Diese Entwicklungen fiihrten in den letzten Jah-
ren zu einem altersbedingten Freiwerden vieler Haus-
arztstellen, die nicht wiederbesetzt werden konnten.
Dies betrifft vor allem periphere Rdume; aber auch
generell ist ein Riickgang der Zahl der Hausérzte in
Sachsen-Anhalt erkennbar (vgl. Abbildung 3).8

6 Vgl. Kopetsch, T, a. a. O., 24.
7 Ebenda, 52.

8 Vgl. Klose, J.; Uhlemann, T.; Gutschmidt, S.: Arztemangel
— Arzteschwemme? Auswirkungen der Altersstruktur von

154

Abbildung 3:
Entwicklung des Hausarztbestandes; Sachsen-Anhalt,
1996 bis 2008*
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Quellen: Kassenérztliche Vereinigung des Landes Sachsen-
Anbhalt; Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt; For-
schungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander: Wanderungsstatistik; Berech-
nungen und Darstellung des IWH.

Zwischen den Jahren 1996 und 2008 reduzierte
sich die Anzahl der Hausérzte in Sachsen-Anhalt um
245. Gab es 1996 noch 1 734 Hausérzte, so waren es
2008 nur noch 1 489. Diese PraxisschlieBungen tra-
fen nicht nur Gemeinden mit mehreren ansissigen
Hausérzten. Der Bestand an Gemeinden ohne Haus-
arzt hat sich von 653 um 8% auf 706 erhéht. Noch
gravierender fiel der Zuwachs an Gemeinden aus, die
weder selbst iiber einen eigenen Hausarzt verfiigen
noch eine Gemeinde mit mindestens einem Hausarzt
im Umkreis von fiinf Kilometern haben.® Waren
1996 erst 168 Gemeinden von diesem Problem be-
troffen, betrug ihre Zahl 2008 schon 239, was einem
Zuwachs von 42% entspricht. Uber den Beobach-
tungszeitraum hatte im Mittel fast die Halfte aller
Gemeinden in Sachsen-Anhalt nur in der Nachbar-
schaft einen Hausarzt, und keinen gemeindeansis-
sigen.

Arztedichte nur fiir die iiltere Bevilkerung
gesunken

Die aufgezeigten Entwicklungen in demographischer
Hinsicht und beziiglich der Zahl der Hausérzte
konnen in der zentralen Kennzahl der (Haus-)Arzte-

Arzten auf die vertragsirztliche Versorgung, in: Wissen-
schaftliches Institut der AOK (Hrsg.), WIdO 48. Bonn 2003, 44.

Als Nachbargemeinde wird in der Untersuchung jede Ge-
meinde gezdhlt, deren geometrisches Zentrum sich im Um-
kreis von fiinf Kilometern (Luftlinie) um das geometrische
Zentrum der eigenen Gemeinde befindet.
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dichte abgebildet werden, welche im Allgemeinen
als Anzahl der Arzte je 1 000 Einwohner definiert
wird. Mit Blick auf die Gesamtbevolkerung zeigt
sich, dass sich diese Kennzahl fiir Sachsen-Anhalt
im betrachteten Zeitraum kaum veréndert hat (vgl.
Tabelle 1). Zwar gab es einen nennenswerten Riick-
gang der Arztezahlen, dieser wurde jedoch durch
den Bevolkerungsriickgang ausgeglichen. Allerdings
fallen hierbei regionale Unterschiede ins Auge. All-
gemein lassen sich drei Typen von Entwicklungen
feststellen. Zum einen gibt es Kreise, in denen der
Arzteriickgang genauso stark wie der Bevélke-
rungsriickgang ausgeprigt ist, sodass die Arzte-
dichte nahezu konstant bleibt. Dies ist nur in der
kreisfreien Stadt Halle (Saale) und dem Salzland-
kreis der Fall. Haufiger ist zu beobachten, dass der
Arzteriickgang hoher ausfillt als der Bevolke-
rungsriickgang und sich somit eine Verringerung
der Arztedichte ergibt. Umgekehrt steigt in einigen
Kreisen die Arztedichte infolge des hohen Bevolke-
rungsriickganges. Alles in allem ldsst sich zwar eine

Tabelle 1:
Entwicklung der Arztedichte; Sachsen-Anhalt,
1996 und 2008

Hausérzte je 1 000 Einwohner

Gesamt- 65 Jahre
Kreise, kreisfreie bevolkerung und élter
Stadte 1996 2008 1996 2008
Mansfeld-Siidharz 0,56 0,58 3,33 2,27
Dessau-Rof}lau 0,57 0,61 3,57 2,24
Saalekreis 0,58 0,48 3,62 2,18
Anhalt-Bitterfeld 0,58 0,61 3,60 2,49
Wittenberg 0,58 0,63 3,82 2,55
Jerichower Land 0,61 0,57 428 2,51
Borde 0,62 0,60 4,17 2,89
Salzlandkreis 0,63 0,63 3,83 2,54
g;{?;gﬁgeis 063 060 | 443 275
Stendal 0,65 0,67 4,61 3,04
Harz 0,66 0,61 4,02 2,50
Burgenlandkreis 0,67 0,69 3,80 2,69
Magdeburg 0,73 0,68 4,74 2,90
Halle (Saale) 0,73 0,73 5,00 3,17
Sachsen-Anhalt 0,64 0,63 4,06 2,63

Quellen: Kassenérztliche Vereinigung des Landes Sachsen-
Anhalt; Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt;
Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander: Wanderungsstatistik; Berech-
nungen des IWH.
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leichte Divergenz zwischen den Kreisen Sachsen-
Anbhalts erkennen, insgesamt fillt die Verdnderung
der Arztedichte jedoch kaum ins Gewicht.

Zu einer anderen Einschitzung gelangt man,
wenn man sich auf die 65-Jihrigen und Alteren als
Zielgruppe konzentriert. Das altersméfBige Vorriicken
der geburtenstarken Kohorten der spédten 1930er
und frithen 1940er Jahrgédnge flihrt zu einem An-
stieg der Bevolkerungszahl in der Altersgruppe der
65-Jihrigen und Alteren. Im Zusammenhang mit
dem Arzteriickgang ergibt sich daraus fiir Sachsen-
Anhalt insgesamt eine Abnahme der Arztedichte
von iber vier Hausdrzten auf 2,6 Hausérzte je
1 000 Personen in dieser Gruppe. Das Problem
einer Reduktion hausirztlicher Versorgung scheint,
wenn {berhaupt, mit Blick auf diese im Allge-
meinen auch noch eher immobile Gruppe élterer
Menschen zu bestehen.

Wanderungen und drztlicher Versorgungsgrad
nur schwach korreliert

Im Rahmen eines Querschnittsvergleiches wird im
Folgenden iiberpriift, ob Gemeinden ohne Hausérzte
fiir Zuwanderung weniger attraktiv sind bzw. hohere
Fortziige zu verzeichnen haben als Gemeinden mit
Hausérzten, und demnach ein hoheres Wanderungs-
defizit aufweisen. Hierzu werden die Gemeinden
Sachsen-Anhalts in zwei Klassen eingeteilt: Ge-
meinden mit einem oder mehreren Hauséirzten und
Gemeinden ohne Hausarzt. Als Wanderung zéhlt
jeder Umzug iiber Gemeindegrenzen, unabhingig
davon, wohin der Fortzug erfolgt bzw. woher der
Zuzug kommt. Es wird ferner zwischen der Wan-
derung der Gesamtbevolkerung und der Gruppe der
65-Jihrigen und Alteren unterschieden. Vorweg sei
angemerkt, dass das Wanderungsverhalten Einzel-
ner aus der Kohorte der 65-Jihrigen und Alteren
mit einer Ubersiedelung in ein Heim bzw. betreutes
Wohnen verbunden sein kann und somit nicht mit
der Gemeindeausstattung mit Hausdrzten in Zu-
sammenhang stehen muss, vielmehr eher unter dem
Gesichtspunkt der Pflegebediirftigkeit erfolgen
diirfte. Dieses Datenproblem ldsst sich auf Basis der
amtlichen Wanderungsdaten jedoch nicht beheben.
Im Durchschnitt liegen die Fortzugsraten der
Gesamtbevdlkerung der Gemeinden ohne einen
Hausarzt 0,4 Prozentpunkte iiber denen der Ge-
meinden mit einem Hausarzt (vgl. Abbildung 4).
Im Zeitverlauf ist kein eindeutiger Trend feststell-
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bar. Betrachtet man die Teilgruppe der 65-Jéhrigen
und Alteren, dann liegen im Durchschnitt die Fort-
zugsraten der Gemeinden ohne Hausarzt etwa 0,5
Prozentpunkte iiber denen der Gemeinden mit einem
Hausarzt. Uber den Zeitraum ist ein leichter Anstieg
dieser Spreizung erkennbar, wobei der Unterschied
2008 0,7 Prozentpunkte betrdgt. Aus Abbildung 4
ist auBerdem ersichtlich, dass die Fortzugsraten in
dieser Altersgruppe in beiden Gemeindetypen sinken.

Abbildung 4:
Entwicklung der Fortzugsrate; Sachsen-Anhalt, 1996
bis 2008

- Fortziige im Verhéltnis zur Bevolkerung, in % -
6
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Quellen: Kassenérztliche Vereinigung des Landes Sachsen-
Anhalt; Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt;
Forschungsdatenzentrum der Statistischen Amter des
Bundes und der Lénder: Wanderungsstatistik; Be-
rechnungen und Darstellung des IWH.

Bei der Betrachtung der Zuzugsraten fiir die
Gesamtbevdlkerung muss man feststellen, dass
Regionen mit einer besseren Ausstattung an Haus-
arzten zunéchst eine deutlich geringere Zuzugsrate
haben als Gemeinden ohne Hausarzt (vgl. Abbil-
dung 5). Ab 2004 sind diese Raten jedoch nahezu
ausgeglichen. Fiir die 65-Jihrigen und Alteren
weisen Gemeinden mit Hausarzt eine hohere Zu-
zugsrate als Gemeinden ohne Hausarzt auf.

Bei einer Analyse der Raten der Wanderungs-
salden'? (vgl. Abbildung 6) lsst sich allerdings er-
kennen, dass die Gemeinden mit Hausarzt zumin-
dest bei den 65-Jihrigen und Alteren eine nahezu
ausgeglichene Wanderungsbilanz aufweisen, wih-
rend die iibrigen Kurven hier deutlich im negativen
Bereich liegen (Nettoabwanderung). Eine Ausnahme
stellt die stark positive Rate des Wanderungssaldos

10 Die Rate der Wanderungssalden ergibt sich aus der Differenz
von Zuziigen und Fortziigen im Verhéltnis zur Bevolkerung.
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fir die Gesamtbevolkerung der Jahre 1996 bis
2000 fiir Gemeinden o/ine Hausarzt dar.

Abbildung 5:

Entwicklung der Zuzugsrate; Sachsen-Anhalt, 1996
bis 2008

- Zuziige im Verhiltnis zur Bevolkerung, in % -
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Quellen: Vgl. Abbildung 4; Berechnungen und Darstellung
des IWH.
Abbildung 6:

Entwicklung der Rate der Nettowanderung; Sachsen-
Anbhalt, 1996 bis 2008
- Differenz von Zuziigen und Fortziigen im Verhiltnis
zur Bevolkerung, in % -
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Quellen: Vgl. Abbildung 4; Berechnungen und Darstellung
des IWH.

Im Vergleich der Raten des Wanderungssaldos
zwischen Gemeinden mit unterschiedlicher Haus-
arztausstattung zeigt sich also, dass ab 2003 Kom-
munen ohne eigenen Hausarzt eine geringere Saldo-
rate aufweisen als Orte mit Hausarztversorgung. Dies
trifft fiir die Kohorte der 65-Jihrigen und Alteren
iiber den gesamten Beobachtungszeitraum zu. Frei-
lich ldsst sich der einfache Vergleich von Gemein-
den im Querschnitt nur bedingt fiir eine Abschétzung
des Wanderungseftektes hausérztlicher Versorgung
heranziechen — kann doch nicht ausgeschlossen
werden, dass sich Gemeinden mit guter Hausarzt-
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ausstattung von Gemeinden ohne Hausarzt in zahl-
reichen anderen wanderungsrelevanten Faktoren
unterscheiden, die nicht ohne Weiteres beobachtet
werden konnen. Beispielsweise ist es naheliegend,
dass die im Zuge einer nachholenden Suburbani-
sierung erfolgenden Stadt-Umland-Wanderungen
der 1990er Jahre zu einem vermehrten Fortzug von
Familien aus Grof3- und Mittelstddten gefiihrt ha-
ben. Dies bedeutete nicht selten eine Wanderung
von einem Gemeindetyp mit mehreren Hausérzten
in einen Typ ohne Hausarzt. Das Vorherrschen ei-
nes solchen Wanderungsmusters liefert indes keine
hinreichenden Belege dafiir, dass die hausérztliche
Versorgung ohne Bedeutung im Entscheidungskal-
kiil der Haushalte ist. Vielmehr konnte deren Rolle
durch andere, in der Analyse nicht beobachtbare
Faktoren, z. B. hinsichtlich des Arbeitsmarktes, der
Wohnqualitit oder der OPNV-Anbindung, iiber-
lagert werden.

Von der Querschnittsbetrachtung zur Lings-
schnittanalyse

Durch eine Verschiebung der Auswertungsebene
hin zur Léngsschnittanalyse lésst sich ein Teil des
geschilderten Problems unbeobachteter Faktoren
beheben. Im Langsschnitt wird nicht mehr unter-
sucht, ob Gemeinden mit guter hausérztlicher Ver-
sorgung eine bessere Wanderungsbilanz aufweisen,
sondern wie sich die Wanderungsbewegungen einer
Gemeinde verindern, wenn sich die drztliche Infra-
struktur verandert. Der relevante Vergleich erfolgt
also nicht mehr zwischen Gemeinden, sondern im
Vorher-Nachher-Vergleich innerhalb derselben Ge-
meinde. Das Augenmerk wird im Folgenden auf
die SchlieBung der letzten bzw. die Er6ffnung der
ersten Hausarztpraxis gelegt, da hiervon die grof3-
ten Effekte auf das Mobilitdtsverhalten zu erwarten
sind. Zu beachten ist dabei, dass dieser Effekt in der
Analyse nur durch diejenigen Gemeinden bestimmt
wird, in denen die Zahl der anséssigen Hausérzte
tatsdchlich von mindestens eins auf null oder von
null auf mindestens eins springt.

Aus methodischer Sicht ist iiberdies die zeitliche
Struktur der Reaktion Betroffener auf eine Schlie-
Bung zu bestimmen. Es wird im Folgenden unter-
stellt, dass die Wanderungsreaktionen bereits im Jahr
der SchlieBung der Arztpraxis eintreten. Eine ver-
zogerte Reaktion wire ebenfalls denkbar; dies sollte
in erster Linie Personen kennzeichnen, welche das
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hausérztliche Angebot eher selten und unregelma-
Big nutzen. Auf der anderen Seite wire beispiels-
weise fiir chronisch Kranke mit starker und regel-
méBiger Frequenz von Hausarztbesuchen auch eine
vorzeitige Reaktion zu erwarten, die etwa bereits
bei Ankiindigung der SchlieBung erfolgt. Vor dem
Hintergrund dieser Unbestimmtheit, welche sich
auf Basis der Datenlage nicht beheben lésst, er-
scheint die Festlegung auf eine unmittelbare Reak-
tion der Betroffenen am verniinftigsten.

In den einzelnen Schitzspezifikationen fungie-
ren die Zuzugsrate, die Fortzugsrate sowie die Netto-
wanderungsrate je Gemeinde als abhéngige Varia-
ble. Als Wanderungsfall zihlt jeder Zu- bzw. Fortzug
iiber die Grenzen der Gemeinde, unabhingig vom
Ursprung bzw. Ziel der Wanderung. Die Rate wird
gebildet, indem die Wanderungsfille auf die Be-
volkerung der jeweiligen Gemeinde bezogen wer-
den. Die Regressionen werden nicht nur fiir die ge-
samten Wanderungsbewegungen einer Gemeinde,
sondern getrennt ebenfalls fiir die 65-Jahrigen und
Alteren durchgefiihrt. Hier fungieren als abhiingige
Variable somit die Zuzugs-, Fortzugs- und Netto-
wanderungsrate dieser élteren Altersgruppe — deren
Wanderungszahl wird auf den Bevolkerungsstand
der 65-Jihrigen und Alteren bezogen. Um poten-
zielle Verzerrungen aufgrund der Stadt-Umland-
Wanderungen der 1990er Jahre auszuschlieBen,
beziehen sich die Regressionen auf die Beobach-
tungsjahre von 2001 bis 2008.

Als erkldrender Faktor wird eine bindre Dummy-
Variable herangezogen, welche die Existenz eines
Hausarztes in der Kommune abbildet (HAUSARZT
VORHANDEN). Der Variablen wird ein Wert von
eins fiir das jeweilige Jahr und die betreffende Ge-
meinde zugewiesen, falls in der Gemeinde im ent-
sprechenden Jahr ein Hausarzt praktiziert; andern-
falls nimmt sie den Wert null an. Der Parameter
dieser Variable misst somit den Effekt der Schlie-
Bung der letzten bzw. Eroffnung der ersten Haus-
arztpraxis; auf sie wird sich die Interpretation der
Schétzergebnisse daher konzentrieren. In der 1 011
Gemeinden umfassenden Stichprobe wurde im be-
trachteten Zeitraum zwischen 2001 und 2008 in 51
Gemeinden die letzte Praxis geschlossen, in acht
Fallen wurde aber auch eine erste Praxis (wieder-)
erdffnet.

Neben der auf die eigene Gemeinde bezogenen
Hausarztvariablen wird eine weitere Variable
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verwendet, welche die Zahl der Hausérzte in der
Nachbarschaft abbildet (HAUSARZTE IN NACH-
BARSCHAFT). Der Einbezug dieser Grofie soll
verhindern, dass der Effekt der Verdnderung der
hausérztlichen Versorgung innerhalb einer Gemein-
de durch die sehr gute Erreichbarkeit von Haus-
arzten in benachbarten Gemeinden verzerrt wird.
Die Schitzung eines Panelmodells, in dem die
Beobachtungseinheiten (Gemeinden) {iber mehrere
Zeitpunkte hinweg verfolgt werden konnen, er-
moglicht die Abbildung perioden- und gemeinde-
spezifischer Effekte. Die Periodeneffekte stellen
letztlich Dummy-Variablen fiir jedes Beobachtungs-
jahr dar; sie kontrollieren unbeobachtete und zeit-
lich schwankende Faktoren, welche auf alle Ge-
meinden gleichermaflen wirken. Dies konnen z. B.
Konjunktureinfliisse sein, aber auch generelle Trends
oder Schwankungen mit Blick auf Mobilitdtsmus-

ter. Den groBen Vorteil einer Panelspezifikation
stellt freilich die Moglichkeit der Abbildung ge-
meindespezifischer Effekte dar, d. h. die Moglich-
keit der Kontrolle unbeobachteter Heterogenitét der
betrachteten Gemeinden. Dazu zdhlen beispiels-
weise die geographische Lage der Gemeinden, die
Verkehrsanbindung im Beobachtungszeitraum, die
Annehmlichkeiten der Lebensrdume, aber auch die
zentralortliche Struktur, die daher nicht eigens be-
riicksichtigt werden muss.

Liingsschnittanalyse liefert keine Belege fiir Wan-
derungsrelevanz der hausiirztlichen Versorgung

In Tabelle 2 sind die Schétzresultate aufgelistet. Im
oberen Teil der Tabelle sind die Ergebnisse fiir die
Gesamtbevolkerung dargestellt, im unteren Teil
werden nur die 65-Jihrigen und Alteren betrachtet.
Ferner wird, wie beschrieben, zwischen Zuziigen,

Tabelle 2:
Ergebnisse der Modellvarianten getrennt fiir Regression mit Fortzligen, Zuziigen bzw. Nettowanderungen als
abhingiger Variable
alle Altersgruppen
Periodeneffekte und gemeindespezifische Periodeneffekte und gemeindespezifische
Effekte nicht enthalten Effekte enthalten
Rate der Rate der
abhingige Variable Zuzugsrate Fortzugsrate | Nettowande- Zuzugsrate Fortzugsrate | Nettowande-
rungen rungen
Hausarzt vorhanden —0,0010 —0,0020%* 0,0010 —0,0005 0,0010 —0,0014
(0,0006) (0,0007) (0,0006) (0,0022) (0,0025) (0,0027)
Hauséirzte in Nachbarschaft 0,0001 —0,0001* 0,0002%* —0,0006 0,0001 —0,0007
(0,0001) (0,0001) (0,0001) (0,0005) (0,0006) (0,0007)
emeindespezifische
fg'lxe Effektre) X X X
Periodeneffekte X X X
Beobachtungen 7077 7077 7077 7077 7077 7077
Gemeinden 1011 1011 1011 1011 1011 1011
65 Jahre und élter
Periodeneffekte und gemeindespezifische Periodeneffekte und gemeindespezifische
Effekte nicht enthalten Effekte enthalten
Rate der Rate der
abhingige Variable Zuzugsrate Fortzugsrate | Nettowande- Zuzugsrate Fortzugsrate | Nettowande-
rungen rungen
Hausarzt vorhanden 0,0071%* —0,0003 0,0074** 0,0000 —0,0001 0,0001
(0,0005) (0,0005) (0,0007) (0,0019) (0,0021) (0,0028)
Hauséirzte in Nachbarschaft 0,0002** 0,0002** 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
(0,0001) (0,0000) (0,0001) (0,0004) (0,0005) (0,0007)
emeindespezifische
fg'lxe Effektg X X X
Periodeneffekte X X X
Beobachtungen 7077 7077 7077 7077 7077 7077
Gemeinden 1011 1011 1011 1011 1011 1011

*% 1%-Signifikanz, * 10%-Signifikanz. Das Jahr 2005 wurde aus der Schitzung ausgeschlossen, da hier eine fehlerfreie Zuordnung der Arzte zu
Gemeinden nicht moglich war. X = Gemeindespezifische fixe Effekte bzw. Periodeneffekte im Modell enthalten.

Quellen: Kassenérztliche Vereinigung des Landes Sachsen-Anhalt; Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt; Forschungsdaten-

zentrum der Statistischen Amter des Bundes und der Linder: Wanderungsstatistik; Berechnungen des IWH.
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Fortziigen und dem Saldo unterschieden. Des
Weiteren sind in horizontaler Richtung zwei ver-
schiedene Schitzspezifikationen dargestellt. In den
Ergebnisspalten eins bis drei finden sich die Schétz-
werte der Koeffizienten, wenn das Modell nicht als
Panelmodell, sondern als einfaches Querschnitts-
modell, d. h. ohne Kontrolle unbeobachteter Hete-
rogenitit und periodenspezifischer Effekte geschitzt
wird. Die Ergebnisse fiir die Panelregression mit
perioden- und gemeindespezifischen Effekten finden
sich in den Spalten vier bis sechs.

Wendet man sich dieser letzten — der methodisch
plausibelsten — Schitzung zu, so zeigt sich zunéchst,
dass die Ausstattung der Nachbargemeinde mit Haus-
drzten (HAUSARZTE IN NACHBARSCHAFT)
keinen signifikanten Effekt beziiglich einer der drei
Wanderungsarten hat — weder in der Gesamtgruppe
noch bei den 65-Jihrigen und Alteren. Mit anderen
Worten findet sich kein Beleg dafiir, dass sich die
Wanderungsentscheidungen an der arztlichen Aus-
stattung der Nachbargemeinden orientieren. Auch
mit Blick auf den primér interessierenden Faktor der
Existenz eines Hausarztes in der Gemeinde selbst
(HAUSARZT VORHANDEN) zeigen sich keine
signifikanten Zusammenhénge zwischen hausirzt-
licher Versorgung und dem Wanderungsverhalten.

Betrachtet man hingegen die Ergebnisse der
ersten Schéitzspezifikation — ohne Periodeneffekte
und ohne gemeindespezifische fixe Effekte —, zei-
gen sich zumindest teilweise die zu erwartenden
Resultate: Solange sich noch ein Hausarzt in den
Gemeinden befindet, fallen beispielsweise fiir die
Gesamtbevolkerung die Fortzugsraten signifikant ge-
ringer aus. Fiir die 65-J4hrigen und Alteren schligt
sich das Vorhandensein eines Hausarztes positiv in
den Zuzugsraten und in der Saldorate nieder. Ferner
zeigen sich sowohl auf der Ebene der Gesamtbe-
volkerung als auch bei den 65-Jihrigen und Alteren
signifikante Effekte der hausérztlichen Ausstattung
in den Nachbargemeinden. Die Hereinnahme ge-
meindespezifischer Effekte und die zusétzliche Be-
riicksichtigung der Periodeneffekte fiihren — wie be-
reits geschildert — zu anderen Schlussfolgerungen.
Dies lasst darauf schlieflen, dass nicht der Bestand
an Hausérzten, sondern unbeobachtete Heterogenitit
zwischen den Gemeinden fiir die Wanderungs-
effekte verantwortlich ist. Als Basis fiir die Ab-
schiatzung des Wanderungseinflusses hausérzt-
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licher Versorgung sollten daher die Ergebnisse der
Panelregression herangezogen werden.

Fazit

Alles in allem bleibt festzuhalten, dass mit den
vorhandenen Daten kein Einfluss der Verdnderung
hausérztlicher Versorgung auf die Wanderungsbilanz
der betroffenen Gemeinden belegt werden kann —
weder fiir die Gesamtpopulation, noch fiir die
Gruppe der 65-Jihrigen und Alteren.

Dass die hausirztliche Versorgung keinen klar
erkennbaren Effekt auf die Wanderungsbilanz aus-
iibt, kann daran liegen, dass die besonders mobilen
Bevolkerungsgruppen notfalls auch auf weiter ent-
fernt liegende Praxen ausweichen konnen. Insofern
scheint die hausérztliche Versorgung kein Kern-
kriterium der Wanderungsentscheidung dieser
Gruppe zu sein. Die élteren Bevolkerungsschichten
hingegen gehoéren zwar zu den hiufigen und regel-
méfBigen Nutzern hausérztlicher Dienste. Diese
Gruppe ist jedoch als eher immobil einzuschitzen,
und dies nicht nur mit Blick auf den tdglichen
Aktionsradius, sondern auch auf die Neigung, den
Wohnort zu wechseln. Diese Aspekte konnten da-
zu beitragen, dass die Bedeutung hausérztlicher
Versorgung fiir die beobachtbaren Wanderungs-
bewegungen gering ausfallt.

Indes kann auf Basis der vorliegenden Betrach-
tung von Wanderungsbewegungen nicht ohne
Weiteres geschlossen werden, dass die Lebensqua-
litdt durch die Ausdiinnung der medizinischen In-
frastruktur nicht beeintrachtigt wird; flir eine solche
Ableitung wire eine Analyse auf Basis von Daten
fiir einzelne Haushalte erforderlich. Eine solche Er-
hebung wurde vom IWH gerade abgeschlossen.!!
Die anstehenden Auswertungen dieses Datensatzes
werden zeigen, wie die Betroffenen, gerade auch
die Alteren, auf die Verringerung hausirztlicher
Versorgungsangebote reagieren — wenn sie eben
nicht umziehen.

11 Die telefonische Befragung von ca. 800 Haushalten in peri-
pheren Regionen Sachsen-Anhalts widmete sich vornehm-
lich der Frage, wie die Bewohner dieser Gebiete mit dem
Ausdiinnen sozialer Infrastruktur umgehen.
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