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Vorwort der Herausgeber

Die Reihe , Landliche Rdume — Beitrdge zur lokalen und regionalen Ent-
wicklung/Rural areas: Issues of local and regional development” verfolgt
das Ziel, eine Plattform fiir den wissenschaftlichen Austausch tiber aktuelle
Fragen sozialer, politischer, 6konomischer, humandékologischer und kultu-
reller Transformationen landlicher Rdume in Deutschland und Europa zu
sein. Sie versteht sich als Publikationsorgan einer interdisziplindren For-
schung tiber landliche Rdume. Die Reihe ist darauf ausgerichtet, einerseits
wissenschaftstheoretische Fragen zu adressieren, andererseits Ergebnisse
und Erkenntnisse angewandter wissenschaftlicher Zugénge zur Entwick-
lung landlicher Rdume zu publizieren. Sowohl Sammelbande als auch
Monographien (z. B. Dissertationen) in deutscher oder englischer Sprache
werden veroffentlicht.

Der vorliegende Band entspricht dieser Zielsetzung und dem Anspruch der
Herausgeber, aktuelle Diskurse zu Themen landlicher Raumentwicklung
aufzugreifen und zu intensivieren: Die Problematik einer tragfdhigen
Daseinsvorsorge in ldndlichen Regionen Deutschlands hat sich durch den
demographischen Wandel zu einem viel beachteten Thema entwickelt,
das aktuell unter verschiedenen Perspektiven Gegenstand mannigfaltiger
fachlicher Diskurse ist. Fragen zukunftsweisender Gesundheitsversorgung
und solche nach der Tragfahigkeit medizinischer Infrastrukturen sind dabei
von hoher Bedeutung.

Vor dem Hintergrund des wachsenden Problemdrucks greifen Gover-
nance-Konzepte in landlichen Rdumen mehr und mehr auch Themen
der 6ffentlichen Gesundheitsvorsorge und der Sicherung gesundheitlicher
(Nah-)Versorgung auf. Regionale Entwicklungsprozesse erhalten durch
erweiterte Akteursnetzwerke, an denen u. a. auch Vertreter des Gesund-
heitswesens und der Gesundheitswirtschaft beteiligt sind, neue Impulse.
Zahlreiche Modell- und Pilotprojekte haben in den letzten Jahren nicht nur
in Deutschland, sondern auch in europdischen Nachbarldndern alternative
oder innovative Handlungskonzepte der Gesundheitsvorsorge entworfen,
erprobt und ihre Praxistauglichkeit unter Beweis gestellt. Das Konzept
der Gesundheitsregionen, dem sich der vorliegende Band widmet, fiigt
sich in diesen Kontext ein und kann als ein theoretisches und praktisches
Konzept zur Regionalentwicklung interpretiert werden. Es findet damit
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seine unmittelbaren Bezugspunkte zu Fragen der landlichen Entwicklung
und zur angewandten Geographie landlicher Rdume.

Im vorliegenden Band geht Thomas Stinn der Frage nach, ob das Konzept
,Gesundheitsregion” tatsdchlich ein Handlungsansatz sein kann, mit dem
die medizinische Versorgung und damit die Lebensqualitét in ldndlichen
Rdumen nachhaltig sichergestellt und unterstiitzt werden kann. Er tiberfiihrt
seine Untersuchung in Handlungsempfehlungen, die geeignet sind, die
aktuellen Diskurse zu befruchten. Das Thema ist wissenschaftliche wie
planungspraktisch von hoher Relevanz. Dafiir gilt dem Autor der Dank der
Reihenherausgeber.

Fiir die Herausgeber
Ulrike Grabski-Kieron
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Vorwort

Die vorliegende Schrift wurde im Sommersemester 2016 an der Philosophi-
schen Fakultét (im Fach Geographie) der Westfalischen Wilhelms-Universi-
tat zu Miinster als Dissertation angenommen.

An erster Stelle und besonders herzlich danke ich meiner Doktormutter Frau
Prof. Dr. Ulrike Grabski-Kieron. Durch ihre Vorlesungen sowie mehrere
Gespriche zur landlichen Raumforschung und zur Geographie landlicher
Raume konkretisierte sich mein Dissertationsvorhaben. Als ihr Doktorand
ermoglichte sie mir, mich noch tiefer mit dieser Thematik auseinanderzu-
setzen. Wahrend der Zielkonzeption, der Feldphase sowie bei der Nieder-
schrift konnte ich sowohl durch ihre vielen wertvollen Ratschldge, als auch
die Gewdhrung grofitmoglicher wissenschaftlicher Freiheit dieses Projekt
erfolgreich zum Ende fithren. AufSerdem hat sie mit ihrem vielfach motivie-
renden Zuspruch die Arbeit an diesem Projekt erheblich erleichtert. Auch
danke ich vielmals Herrn Prof. Dr. Ingo Mose, der sich unkonventionell als
Zweitgutachter gewinnen liefs. Sowohl meinen beiden Betreuern als auch
Frau Dr. Annett Steinfiihrer und Frau PD Dr. Anja Reichert-Schick danke
ich fiir die Aufnahme meiner Arbeit in die vorliegende Schriftenreihe.

Weiterhin danke ich sehr herzlich den drei Geschéftsstellen der Gesund-
heitsregionen Gottingen, Frau Bianca Dietrich, Carus Consilium Sachsen,
Frau Sabine R688ing sowie Coburg, Frau Nadine Wuttke, die mich bei der
Durchfiihrung der empirischen Feldarbeit hervorragend unterstiitzt und
die sich zur Befragung bereit erkldrt haben. Gleichermafsen gilt mein Dank
den vielen befragten Experten der Gesundheitsregionen sowie den nieder-
gelassenen Haus- und Fachédrzten der Region, die sich die Zeit fiir meine
miindliche Befragung bzw. fiir das Ausfiillen des Fragebogens genommen
haben. Neben den drei Gesundheitsregionen konnte ich auch ein ehemali-
ges Vorstandsmitglied des Bundesverbandes der Medizinstudierenden in
Deutschland, Herrn Pascal Nohl-Deryk, fiir die Befragung gewinnen, dem
ich an dieser Stelle meinen Dank ausspreche. Ohne die Unterstiitzung der
Vielzahl an Befragten, wire die Bearbeitung dieser Thematik nicht moglich
gewesen und hat damit einen wesentlichen Teil zum Fortkommen dieses
Pamphlets beigetragen.

Aufserordentlicher Dank gilt meinem ehemaligen Arbeitskollegen am IfG,
Herrn Christian Velten, der mich sehr bei der Ordnung und Strukturierung
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meiner Gedanken unterstiitzt hat. Ferner danke ich allen (auch ehemaligen)
Mitarbeitern des Instituts fiir Geographie, die mir mit wissenschaftlichen
Gesprachen oder einfach nur als Leidensgenossen mit motivierendem
Zuspruch zur Seite gestanden haben. Namentlich besonders hervorheben
mochte ich Herrn Gerald Staacke, Frau Lena Neubert, Herrn Lars Schulze-
Beusingsen, Frau Jana Werring, Herrn apl. Prof. Dr. Karl Martin Born, Herrn
Matthias Kling fiir das professionelle Setzen des Textes und Frau Claudia
Schroer fiir die Kartenerstellung sowie Frau Kirsten Linnemann. Vielen
Dank Euch fiir Eure wertvolle Unterstiitzung.

Ohne ein starkes privates Umfeld wére es sehr viel anstrengender gewe-
sen, dieses Projekt abzuschliefSen. Aus diesem Grund danke ich meinem
engsten Miinsteraner Freundeskreis fiir die tolle Unterstiitzung. Sie haben
mich regelmaflig daran erinnert, dass Freizeit und Abschalten ein nicht
unerheblicher Teil des Projekts sind und auch Quell neuer Inspirationen
und Ideen sein kann.

Mein Grofiter Dank gebiihrt schliefillich meinen drei Briidern Dietmar,
Stephan und Marc sowie meinen Eltern Eleonore sowie Dietmar Stinn fiir
die bedingungslose Unterstiitzung und den festen Glauben an mich.

Thomas Stinn, Frankfurt am Main im April 2017
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1 Einleitung

,Die Gesundheit ist zwar nicht alles,
aber ohne Gesundheit ist alles nichts”
— Arthur Schopenhauer
(dt. Philosoph, 1788-1860)

1.1 Problemstellung

Der aktuell in Deutschland gefiihrte Diskurs um eine zukunftsfahige Siche-
rung gesundheitlicher Versorgungsleistungen, insbesondere in landlichen
Réumen, ist vor dem Hintergrund sich verdandernder Rahmenbedingungen
von vielschichtigen Herausforderungen gepragt. Das im Zentrum stehende
Problem ist die sich in landlichen (meist diinn besiedelten und peripheren)
Regionen zuriickziehende gesundheitsbezogene Infrastruktur (siehe Kap. 2).
Dazu zédhlen insbesondere niedergelassene Landarztpraxen, bei denen sich
Nachfolgelosungen aufgrund attraktiverer Rahmenbedingungen in Stadten
als schwierig erweisen sowie stationdre Abteilungen in Krankenhdusern,
die u. a. wegen des Bevolkerungsschwundes nicht mehr tragféhig betrieben
werden konnen (siehe Kap. 2.1 ff. sowie Kap. 4.2 ff.).

Fiir den ambulant-medizinischen Bereich formulieren es Uhlemann u. Leh-
mann (2011, S. 15) wie folgt: , Solange Niederlassungsmdoglichkeiten in
attraktiven Stadten und Kreisen bestehen, haben potenzielle Praxisstandorte
in landlichen, strukturschwachen Gebieten einen massiven Standortnach-
teil [...]” (vgl. Faller 2014; SVR Gesundheit 2014). Davon betroffen sind
allerdings nicht mehr nur periphere ldndliche Réume, sondern auch andere
landliche Rdume in der Nidhe zu Mittel- und Oberzentren. Als Hauptursa-
che und Treiber dieser Entwicklung gilt der demographische Wandel (siehe
Kap. 2.1), welcher mittelbar immer neue Reformen im Gesundheitswesen
zur Folge hat — wie bspw. das sog. Landarztgesetz (vgl. Gesetz zur Verbesse-
rung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
2012, GKV-VStG). Dabei geht auf der stationdr- und ambulant-medizini-
schen Angebotsseite die teilrdumliche Ausdiinnung des Standortnetzes mit
entsprechenden Konzentrationsprozessen einher. Demgegeniiber steht das
verdnderte Nachfrageverhalten nach Versorgungsleistungen in einer &lter
werdenden Bevolkerung. Mit der Alterung der Bevolkerung werden in
absehbarer Zukunft insbesondere der Bedarf an hauséarztlicher Versorgung
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(vgl. Libbe 2012; S. 122, Barta 2010; George u. Banat 2010; Jacobs u. Schulze
2011; Kuhn u. Klingholz 2013; Lehnert u. Kénig 2012; Neu 2011; Reiners
2011; Safs et al. 2010) und damit auch der Handlungsdruck auf landliche
Regionen mit Schrumpfungstendenzen beziiglich der Vorhaltung einer
addquaten medizinischen Versorgung zunehmen.

Dass auch die Raumordnung und -planung vor dem Hintergrund der
Daseinsvorsorge hierbei eine wesentliche Rolle spielt, ist nicht zuletzt durch
das sog. Gleichwertigkeitspostulat begriindet. Dieses kann als Ausdruck
sozialen Ausgleichs und des Zielens auf Verteilungsgerechtigkeit auf der
Grundlage des Grundgesetzes interpretiert werden (vgl. Grabski-Kieron u.
Stinn 2011, S. 51). Wenngleich die Diskussion tiber die , Gleichwertigkeit
der Lebensverhiltnisse” in der einschldgigen Literatur (vgl. Barlosius 2006;
BBSR 2012a; Blotevogel 2005; Einig 2008; Fiirst u. Mading 2011; Hahne
2005; Hiibler 2005; Kaltenbrunner 2005; Klee 2006; Krummbheuer et al.
2010; Kuhn u. Klingholz 2013; Reichel 2009; Rosenfeld u. Weif3 2010) eine
Kontroverse im Hinblick auf die Ausgestaltung dieses Grundsatzes ist, so
wird tiberwiegend an diesem Postulat in Form des ,, Gewédhrleistungsstaates”
festgehalten (siehe Kap. 2.2).

Dabei zeigt die Problematik deutlich auf, dass neben dem Gleichwertig-
keitspostulat als staatstragendem Prinzip raumrelevanter Politiken auch die
tradierten Planungs- und Ordnungsinstrumente, wie bspw. das Zentrale-
Orte-Konzept nach Christaller und die Leitbilder der Raumordnung (siehe
Kap. 2.1.1 u. 2.2.2) weitreichend mit der medizinischen Versorgungssiche-
rung verwoben sind. Neben dem sog. Kernbereich der drztlichen Versorgung
(stationdr- und ambulant-medizinischer Bereich) (siehe Kap. 4.2 ff.) mit ih-
ren Planungen (Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie
die Krankenhausplanung der Bundesldnder), sind auch die angrenzenden
Bereiche des Gesundheitswesens involviert, wie bspw. der Pflegebereich,
Apotheken, Physiotherapeuten etc. Unverkennbar sind bei diesem Struktur-
wandel in der regionalen Gesundheitsversorgung vielfiltige Politik- und
Wissenschaftsbereiche auf allen Ebenen gefordert, die Herausforderun-
gen der medizinischen Versorgungssicherung und -planung in der Flache
mithilfe integrierter Versorgungskonzepte zu losen (siehe Kap. 4.2.3).

Die regionale Gesundheitsversorgung entwickelt sich somit zu einem zen-
tralen Handlungsfeld landlicher Entwicklungsplanung und ist im Rahmen
innovativer Handlungsansétze starker als bisher miteinzubeziehen (vgl.
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Grabksi-Kieron u. Stinn 2011, S. 51). Libbe (2012, S. 123) fordert vor die-
sem Hintergrund die Stirkung der Gemeinden und Landkreise bei der
Sicherstellung medizinischer Infrastrukturen in der Rolle als regionale
Koordinatoren. Auch Faller (2014, S. 10) argumentiert in eine dhnliche
Richtung und sieht die Organisation und Koordination des Wandels des
Standort- und Betriebsformengefiiges in der ambulant-drztlichen Versor-
gung als eine ,nur in den Regionen selbst zu bewiéltigende Aufgabe” (ebd.;
Jager 2002; SVR Gesundheit 2014). SchliefSlich gewinnen nach Krafft et
al. (2010, S. 24 £.) im Hinblick auf die teilrdumlich angespannten offent-
lichen Finanzen sowie die erforderlichen Strukturanpassungen nicht nur
die Gesundheitssystemforschung, sondern auch die an ihr mitwirkenden
wissenschaftlichen Fachgebiete wie bspw. entsprechende Teildisziplinen
der Geographie an Bedeutung (siehe Kap. 3.2).

Hierbei sollten neben den Herausforderungen auch die Chancen regionaler
Akteursvernetzung als eine wichtige Moglichkeit, Impulse fiir die Regional-
sowie landliche Raumentwicklung zu setzen, identifiziert und in Wert
gesetzt werden.

Gerade die Gesundheitswirtschaft wird von vielen regionalen Akteuren
nicht nur im Hinblick auf ihr 6konomisches Potenzial erkannt, sondern
erdffnet auch weitreichende Perspektiven fiir die lokale und regionale Struk-
tur-, Arbeitsmarkt- und Technologiepolitik (vgl. Goldschmidt u. Hilbert
2009, S. 33; Bohm 2010; Claussen 2005; Dehning u. Dostalek 2012). Als
entscheidender raumlicher Bezugsmafsstab wird sich zukiinftig verstarkt
die Region als zentrale Gestaltungsebene durchsetzen, da der grofite Teil
der Gesundheitsleistungen im direkten Kontakt zum Patienten ,,vor Ort”
erbracht wird. Damit verbunden ist die fortschreitende Erkenntnis, dass
sich eine hohere Effizienz und Qualitdt im Versorgungsgeschehen nur
unter der Voraussetzung realisieren ladsst, auf regionaler Ebene verstarkt
und unter Beriicksichtigung regionalspezifischer Rahmenbedingungen zu
kooperieren (vgl. Hilbert u. Kluska 2012, S. 227 £.; siehe auch Kiithn 2001).

Mit den tradierten Planungsinstrumenten der Kassendrztlichen Vereini-
gungen (Bedarfsplanung fiir die ambulant-drztliche Versorgung) sowie
der Landes- und Regionalplanung allein, wird es nach Hilligardt (2010,
S. 227) dementsprechend nicht moglich sein, die medizinische Versorgung
in landlichen Regionen nachhaltig sicherzustellen. Bspw. ist der Riickgriff
der Kassenirztlichen Bedarfsplanung auf die Raumkategorien des Bun-
desinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) sowie textliche
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Verweise in den Raumordnungspldnen auf die Bedarfsplanung sinnvoll
und notwendig. Jedoch sei ein ,echtes Verzahnen” in Form gemeinsam
erarbeiteter Strategieansdtze ,nicht feststellbar”. Wenngleich zahlreiche
Mafsnahmen und Initiativen jenseits der formellen Instrumente in die rich-
tige Richtung weisen, so fordert Hilligardt einen intensiveren und tiber
bisherige Schranken hinweg zu etablierenden Dialog der Akteure (vgl.
ebd. S. 227 ff.). Demgemaf3 sind fiir Kithn (2001, S. 50) Integration und
Regionalitdt die entscheidenden Parameter fiir ein biirgernahes Gesund-
heitssystem: ,Regionalitét ist ein immanenter Bestandteil der Integration.
Was immer durch Gesetz und o6ffentliche Finanzierung ermoglicht und
gefordert wird, es ist nur so niitzlich, wie es sich auf lokaler bzw. regionaler
Ebene konkretisiert” (ebd.).

Diese Ausfiithrungen zeigen, dass im Kontext der Sicherstellung regio-
naler Gesundheitsversorgung und der damit in Verbindung stehenden
Akteursvernetzung zahlreiche ungenutzte Potenziale in den Regionen selbst
brachliegen. Einen Ansatz jenseits formeller Planungen und Programme
zeigt diesbeziiglich das informelle Regionalkonzept Gesundheitsregion
auf, um u. a. gerade in von Schrumpfungstendenzen betroffenen landlichen
Rdumen die medizinische Grundversorgung zu sichern (siehe Kap. 3). Hier-
bei geht es im Kern um den Aufbau eines regionalen Gesundheitsdialogs
bzw. -netzwerks, welcher /welches auf die zukunftsfadhige und kooperative
Gestaltung einer medizinischen Versorgungslandschaft abzielt. Auftrieb
und starkere offentliche Aufmerksamkeit erhielt dieses Instrument durch
den in 2007 ausgerufenen Wettbewerb ,Gesundheitsregionen der Zukunft”,
der durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
initiiert und gefordert wurde.

Was sich allerdings konkret im Sinne einer definitorischen Begriffsklarung
und den regionalspezifischen Inhalten und Zielen hinter einer Gesundheits-
region verbirgt und welchen Einfluss diese im Hinblick auf die medizinische
Versorgungssicherung in landlichen Rdumen ausiibt, wurde bisher nur
unzureichend untersucht bzw. wissenschaftlich aufgearbeitet. Dieser Auf-
gabe widmet sich die vorliegende Arbeit, denn gerade die raumwirksamen
Effekte dieses Instruments konnen Ansédtze fiir eine langfristig stabile
medizinische Versorgung in lindlichen Raumen darstellen.

Dass die Gleichung , diinn besiedelte, landliche Rdéume = schlechte medi-
zinische Versorgung” nicht zwangsldufig stimmt, zeigen internationale
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Best-Practice-Beispiele aus Landern mit teilraumlich erheblich geringerer
Bevolkerungsdichte (im Vergleich zur BRD). Dazu zadhlen beispielhaft

— das Tel-Lappi-Projekt in Finnland: Projekt zur Unterstiitzung der
medizinischen Grundversorgung durch bessere Verfiigbarkeit von
Gesundheitsdiensten mittels Telemedizin (vgl. Varesmaa-Korhonen
2003),

— der Royal Flying Doctor Service (RFDS) in Australien: Modell zur Ge-
wiahrleistung der drztlichen Versorgung in diinn besiedelten Raumen
Australiens mittels Flugzeugen (vgl. Beivers 2010) und

— landliche Kleinkrankenhduser in den USA: Krankenhausstruktur in
den USA ist von erheblich kleineren Kliniken als in der BRD geprégt.
Diese sind hadufig durch belegérztliche Abteilungen’ charakterisiert,
sodass die Kosten reduziert und die Qualitdt erhalten werden (vgl.
Beivers u. Spangenberg 2008).

Diese Beispiele zeigen, dass die Sicherung einer medizinischen Grundver-
sorgung fiir die lokale Bevolkerung in lindlichen Gebieten keine unldsbare
Aufgabe darstellt. Inwieweit das Konzept Gesundheitsregion zu diesem
raumlichen Entwicklungsziel beitrdgt, untersucht die vorliegende Arbeit.

1.2 Zielsetzung und Leitfragen

Zahlreiche Kommunen und Landkreise haben sich zu Gesundheitsregionen
konstituiert und unterschiedliche Losungsansétze erarbeitet und erprobt
bzw. befinden sich noch in diesem Prozess. Gerade fiir zahlreiche diinn
besiedelte landliche Raume, die in besonderer Weise von den altersstruk-
turellen Verschiebungen betroffen sind (siehe Kap. 2.1.3), gilt es, sich der
Thematik der Sicherung einer wohnortnahen Gesundheitsversorgung zu
stellen und nachhaltige Strategien fiir eine bedarfsgerechte Versorgung auf
den Weg zu bringen. Ausgangspunkt der vorliegenden angewandt-geogra-
phischen Dissertation ist die zu priifende Annahme, ob die Initiierung und
Forderung regionaler Akteursnetzwerke in Form von Gesundheitsregionen
mit ihren regionalspezifischen Mafinahmen geeignet sind, die medizinische
Versorgung und damit die Lebensqualitidt der landlichen Bevolkerung in
Zukunft aufrechtzuerhalten und zu stabilisieren. Als ein bereits durch die

1" Nach § 121 SGB V sind in belegirztlichen Abteilungen Belegiarzte tétig. Diese nehmen
an der vertragsdrztlichen Versorgung teil und sind nicht im Krankenhaus angestellt,
konnen dort allerdings Patienten voll- bzw. teilstationdr behandeln.
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Bundesregierung in Form des oben genannten Wettbewerbs gefordertes
Konzept, liegt der Handlungs- und Forschungsauftrag dieser Arbeit auf
der Untersuchung und Evaluierung dieses Instruments. Aufgrund der
Vielfalt vorhandener Gesundheitsregionen und ihrer regional angepassten
Mafinahmen(-biindel), sollen diese zunéchst typisiert und das Konzept
erstmals allgemeingiiltig definiert werden (siehe Kap. 3.4).

Dabei werden die Potenziale dieses heterogenen Handlungsansatzes im Hin-
blick auf den Einfluss sowie Mehrwert fiir die Sicherung der medizinischen
Versorgung (insb. ambulant) in ldndlichen Regionen unter Einbeziehung
der beteiligten Akteure bewertet (siehe Kap. 7.3 ff.).

Die vorliegende Arbeit will den beschriebenen angewandt-geographischen
Forschungskontext mit der Sicherung medizinischer Versorgungsinfra-
struktur verkniipfen und mithilfe der Evaluationsforschung konkrete Hand-
lungsempfehlungen fiir Akteure aus Gesundheitswirtschaft, Politik und
Verwaltung entwickeln. Der Ruf nach mehr regionaler Vernetzung einer-
seits und der seit ca. zwei Jahrzehnten verstarkten Erprobung lokaler sowie
regionaler Modellprojekte zur Sicherung der Gesundheitsversorgung in
landlich diinn besiedelten Raumen andererseits, zeigt auf, dass die wis-
senschaftliche Auseinandersetzung hiermit erforderlich wird und gestarkt
werden muss. Mit dieser Arbeit soll ein Beitrag dazu geleistet und die
zukiinftige Auseinandersetzung fundiert und weiter angeregt werden.

Zur Operationalisierung der oben dargestellten Handlungserfordernisse
leiten sich die nachfolgend aufgefiihrten handlungsleitenden Forschungs-
fragen ab, die im Rahmen der Untersuchung und anschliefSfenden Auswer-
tung entsprechende Berticksichtigung finden und den Gang der Untersu-
chung mafsgeblich pragen:

Leitfrage I:  Was versteht man unter Gesundheitsregionen (definitorische
Begriffsklarung und Typen) und welche Ziele werden damit
verfolgt?

Leitfrage II: Welche Mafinahmen sind notwendig, um medizinische Ver-
sorgungsangebote auch zukiinftig in landlichen Rdumen
insbesondere vor dem Hintergrund der demografischen Ent-
wicklung und der sinkenden Attraktivitdt des Landarztberufs
sicherzustellen?



1.2 Zielsetzung und Leitfragen 7

Leitfrage III: Sind das Konzept Gesundheitsregion und die innerhalb die-
ses Konstrukts initiierten Maffinahmen(-btindel) geeignet, die
medizinische Versorgung in lindlichen Rdumen zukiinftig
sicherzustellen? Welche Mafinahmen sind besonders dafiir
geeignet und welche Akteure sind dabei (vorrangig) einzu-
binden?

Leitfrage I'V: Welche Rolle spielt das Konzept Gesundheitsregion im Kon-
text der regionalen/ldndlichen Entwicklung (z. B. regionale
Wertschopfungskette Arbeitsplatzentwicklung, Attraktivitat
der Region)?

Leitfrage V: Ist das Konzept Gesundheitsregion auf andere landliche
Regionen tibertragbar?






2 Landliche Raume und gesundheitsbezogene
Daseinsvorsorge — Herausforderungen und Trends

Landliche Rdume unterliegen seit vielen Jahren einem Struktur- und Funk-
tionswandel, der u. a. mafsgeblich durch die demografische Entwicklung
gepragt und beeinflusst wird. Dabei hat der Begriff ,landlicher Raum”
mehrere Dimensionen und ist als heterogener Sammelbegriff unterschiedli-
cher landlicher Raumtypen zu verstehen.? Vielfach sind landliche Rdéume
im o6ffentlichen Diskurs von Bevolkerungsdichten und Entfernungsmafien
(siehe Abb. 1) geprdgt (vgl. Born 2011, S. 7).

Die Wirtschafts-, Landschafts- und Siedlungsentwicklung landlicher Rau-
me wird insbesondere durch Akteure und Akteursnetzwerke beeinflusst,
welche die Realisierung innovativer Konzepte und Projekte im Rahmen der
Regionalentwicklung entscheidend préagen (vgl. ebd. S. 10 £.).3

Nach Keim 2006 findet eine sog. Peripherisierung einzelner landlicher
Raume statt, dessen Folgen sich in den bekannten Schlagwortern diinner
Besiedlung, Uberalterung, erschwerter Erreichbarkeit von Oberzentren,
sich zurtickziehenden Infrastrukturen etc. niederschlagen. Hierbei spielt
das ZentraleOrte-Konzept nach Christaller (1980) eine wesentliche Rolle,
ist dieses doch ein elementares Regulationsinstrument, um das in Art. 72
II des Grundgesetzes verankerte Ziel gleichwertiger Lebensverhiltnisse
mithilfe der Raumordnung (§ 1 II ROG) umzusetzen (vgl. Einig 2008, S. 27).
Das Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS)*
fithrt hierzu weiter aus: ,Neben der Versorgung der Bevolkerung mit drztli-
chen Leistungen hat das Thema Gesundheit eine sehr grofse Bedeutung fiir
die Attraktivitdt von Regionen, da die drztliche Versorgung als elementa-
rer Bestandteil der Grundversorgung anzusehen ist und demzufolge ein
sehr hoch bewerteter Standortfaktor ist“ (BMVBS 2011, S. 47; Beivers u.
Spangenberg 2008).

Zur vertiefenden Auseinandersetzung mit landlichen Raumtypen siehe BBSR 2012b;
Grabski-Kieron 2010; Henkel 2004; Grundmann 2011; Korff u. Stadelbauer 2008; Mose
2005.

Als Arbeitsdefinition des lindlichen Raumes in dieser Arbeit unter Zuhilfenahme der
Siedlungsdichte Siedlungsrdume unterhalb von 150 Einwohnern pro km? gemeint

Seit 17. Dezember 2013 unbenannt in Bundesministerium fiir Verkehr und digitale
Infrastruktur (BMVI)
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Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) typisiert
auf stadtischer/gemeindlicher und Kreisebene zudem anhand von sechs
Indikatoren in wachsende und schrumpfende Raume (siehe Abb. 2).

Schrumpfungstendenzen finden sich meist abseits der Ballungsgebiete und
urbanen Zentren in den peripheren Rdumen wieder (in Abb. 2 berechnet fiir
Stadte und Gemeinden) — und das nahezu flichendeckend in der gesamten
BRD. Dass dies zunehmend spiirbare Auswirkungen u.a. auch auf die
medizinische Versorgung hat, ist offenkundig. Dabei beeinflusst diese
Entwicklung sowohl die ambulante als auch die stationdre medizinische
Versorgung gleichermafSen.

Wihrend es zunehmend schwieriger wird, fiir niedergelassene Arzte na-
he des Pensionsalters eine Nachfolge fiir ihre Praxis zu finden, geht mit
dem Konzentrationsprozess im stationdr-drztlichen Bereich ein steter Bet-
tenabbau einher. Beide Prozesse fithren zu einer Verschiarfung des Abbaus
regionaler Gesundheitsversorgungsleistungen in der Flache (vgl. Grabski-
Kieron u. Stinn 2011, S. 50 £.). Beetz 2006 mahnt allerdings an, dass landliche
Rdume nicht grundsétzlich als Problemgebiete zu sehen sind, wenngleich
sich hier die Folgen des demografischen Wandels — verbunden mit einem
wirtschaftlichen und politischen Funktionsverlust — besonders haufig und
einschneidend darstellen (vgl. Beetz 2006, S. 27). Dies ist schlieslich auch
durch den fortwdhrenden Prozess der Globalisierung und den Wettbewerb
zwischen Regionen begriindet. Der Entwicklung des Schrumpfens und
des Entleerens landlicher Rdume gilt es dabei, mit partizipativen Hand-
lungsansédtzen entgegenzutreten und Schrumpfung als Moglichkeit zur
Neupositionierung und nicht als ,Verwaltung des Niedergangs” zu verste-
hen (vgl. Rink 2014, S. 11). Hierbei treten neben formell-planungsrechtlichen
immer haufiger informelle (Governance-)Instrumente der Raumordnung
und Regional- und Strukturpolitik in den Vordergrund, die Netzwerk- und
Kooperationsideen integrieren.

Auch stellt die von Goldschmidt u. Hilbert 2009 umschriebene ,,Chan-
cenperspektive” einen zukunftsweisenden Ansatz dar. Sie sprechen vor
dem Hintergrund der Interdependenzen des Gesundheitswesens und der
Wirtschaft von einem Paradigmenwechsel. In ihrem Beitrag ,Von der Last
zur Chance” seien die Ausgaben fiir Gesundheit bisher als belastende Ver-
pflichtung von der Gesellschaft begriffen worden. Mittlerweile werde das
Potenzial, welches als Antriebsfeder fiir Innovationen und zur Schaffung
von Arbeitspldtzen gesehen werden kénne, mehr und mehr erkannt (vgl.
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Goldschmidt u. Hilbert 2009, S. 32; siehe auch Bohm 2010; Claussen 2005).
Auch sie verstehen den steigenden Stellenwert der regionalen Ebene als
raumlichen Dreh- und Angelpunkt, um durch das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Akteure aus unterschiedlichen Branchen Zukunftsstandorte
der Gesundheitswirtschaft zu schaffen (vgl. ebd., S. 34 f.). Die Einflussfak-
toren landlicher Raumentwicklung finden sich demnach in einem Geflecht
unterschiedlicher Prozesse und Strukturen wieder (siehe Abb. 3).

Globalisierung und

Demografischer Wandel: Regionswettbewerb:

— Alterung — Globale Arbeitsteilung

— Schrumpfung — Wettbewerb um Bevélkerung
— Heterogenisierung und Arbeitspléatze

W

- . - Klimawandel:
g Regionen — Klimaschutz
- In.d|V|dua.1I|_S|erung —> und <4— | - Klimafolgenanpassung
= GGG Kommunen — Sozio-6konomische
— Haushaltsstrukturen Folgewirkungen )
Wirtschaftlicher Strukturwandel: Orts- und Landschaftsbilder:
— Strukturelle Veranderung von — Asthetischer Wandel

Branchenstrukturen, Arbeitsmarkt
u. Einzelhandel

— Funktionale Fi i
Energlewende: unktionale Fragmentierung

— Wertschépfungs-
ketten in landlichen
R&umen

Quelle: Eigene Darstellung nach Troeger-Weif3 2010, S. 27, verdndert

Abb. 3: Einflussfaktoren regionaler und kommunaler Raumentwicklung

Dabei sind im Kontext der Sicherung medizinischer Versorgung besonders
der demografische Wandel, der Wettbewerb zwischen Regionen (um Bevol-
kerung und Arbeitsplédtze) sowie der wirtschaftliche Strukturwandel von
zentraler Bedeutung. Diese Aspekte gilt es im Rahmen einer innovativen Re-
gionalentwicklung vorrangig zu berticksichtigen, um der ,,Abwértsspirale”
(Kaltenbrunner 2006, S. 393) im Sinne einer strukturellen Schrumpfung
entgegenzuwirken.
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2.1 Demografische Treiber und rdumliche Verteilung
gesundheitlicher Versorgungsleistungen

Eingebettet in eine Fiille unterschiedlicher und sich mitunter gegenseitig
beeinflussender Problemfelder und Einflussfaktoren ldandlicher Raument-
wicklung,, werden ldndliche Rdume in Bezug auf die Gesundheitsver-
sorgung besonders durch die demografische Entwicklung teilrdumlich
negativ geprdgt. Wesentliche Determinanten hierbei sind

— die Alterung der landlichen Bevolkerung sowie der landlichen Arzte-
schaft,

— die absolute Bevilkerungsabnahme und

— die Binnenmigration (insb. Wegzug Jiingerer).

Obwohl die absolute Zahl der berufstitigen Arzte (ambulant und statio-
nér) bei gleichzeitiger Bevolkerungsabnahme in Deutschland seit vielen
Jahren stetig steigt (vgl. Bundesédrztekammer (BAK) 2014), werden teil-
rdumliche Versorgungsengpasse festgestellt. Dieser vordergriindig paradox
wirkende Zusammenhang bedarf im Rahmen der demografischen Trends
in Deutschland einer auf der raumlichen Mafistabsebene der ,Region”>
fokussierten ndheren Erlduterung. Aufgrund der Vielzahl von Arbeiten
zur demografischen Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland, will
das vorliegende Kapitel 2.1 jedoch keine erneute Repetition hierzu liefern,
sondern vielmehr die Schliisselaussagen und die daraus erwachsenden
Folgen darlegen und in den Kontext dieser Arbeit einbetten.

2.1.1 Verteilungsproblematik des medizinischen Versorgungsangebots

Zeitungsartikel wie ,Wenn der Doktor nicht mehr kommt” (Stiddeutsche
Zeitung 2014), ,,34.000 Arzte zu viel (Handelsblatt 2015) oder , Lockruf der
Provinz” (ZEIT 2015) pragen immer hdufiger die Nachrichtenlandschaft.
Sie stehen als Synonym fiir eine einerseits sich in ldndlichen Gebieten
zuriickziehende &rztliche Versorgung und andererseits einem Uberangebot
in urbanen Zentren.

Vor allem die (Uber-)Alterung der Bevilkerung — ergo die Nachfrageseite —
bringt eine Verlagerung im Gesundheitsangebot mit sich (vgl. Henke 1985,
S. 220; Rosenfeld 2010, S. 3; Spanner 2009, S.1; Einig 2008, S. 25), die ,[. .. ]

5 Zur Regionalorientierung siehe John u. Winkelhake 1997 u. SVR Gesundheit 2007.
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entsprechende Anpassungen bei den Kapazitdten und Produkten in quan-
titativer und qualitativer Hinsicht erfordern” (Bohm 2010, S. 465, auch
Einig u. Spangenberg 2009). Auch wenn es ,[. . . ] einen einzigen objektiv
messbaren ,Bedarf’ nicht geben wird” (Henke 1985, S. 220; siehe auch Adler
u. Knesebeck 2011), so kann dennoch in der ambulant vertragsarztlichen
Versorgung eine ausgepragte raumliche Diskrepanz quantitativer Versor-
gungskapazitdten zwischen urbanen und ruralen Regionen konstatiert
werden (vgl. SVR Gesundheit 2014, S. 349). Wahrend stdadtische Raume
vielfach ein Uberangebot haus- und insbesondere fachirztlicher Versorgung
ausweisen,® liegen die Versorgungsgrade in landlichen Rdumen teilwei-
se deutlich darunter. Bezogen auf den Gesamtraum der BRD muss also
von einer Verteilungsproblematik gesprochen werden, nicht von einem
Arztemangel.

Zwei grof$ angelegte Studien zu Karriereerwartungen deutscher Medizin-
studenten untermauern diesen sich zukiinftig noch verschérfenden Trend:
,General practice, in particular in rural locations, was significantly less
favoured than work as a specialist in cities” (Gibis et al. 2012, S. 327; siehe
auch Adler u. Knesebeck 2011; Faller 2014; Gitschier 2012; Hartmannbund
2012; Kopetsch 2010; Richter-Kuhlmann 2010; SVR Gesundheit 2009 u.
2014). Bereits diese kurze Einfiihrung zur drztlichen Versorgungssituation
lasst den Riickschluss zu, dass weniger ein absoluter Mangel an Arzten
besteht, als vielmehr eine am tatsdchlichen Bedarf vorbeigehende raumliche
Verteilung (vgl. Klose u. Rehbein 2011 u. 2015). Wie bereits oben erwahnt,
liegt allerdings hierin das grundsétzliche Problem, dass es bis heute eine
Ermittlung des tatsdchlichen Versorgungsbedarfs nicht gibt (vgl. Adler
u. Knesebeck 2011; AOK 2011; Kuhn u. Klingholz 2013; SVR Gesundheit
2014; Uhlemann u. Lehmann 2011). Insbesondere vom SVR Gesundheit
wird in seinem Gutachten von 2014 kritisch angemerkt, dass auch nach
Verabschiedung des sog. Landarztgesetzes die Bedarfsplanung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die Versorgungsrealitdt nur unzureichend
abbildet und somit nach wie vor Versorgungsungleichheiten verdeckt.

Diese Verteilungsproblematik niedergelassener Arzte wird miturséchlich
auf folgende Punkte zuriickgefiihrt:

a) (Re-)Urbanisierungstrend (brain-drain),

6 Siehe hierzu die arztgruppenspezifischen Versorgungsgrade der Bedarfsplanung der
jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigungen
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b) Imageproblem ldndlicher Rdiume (z. B. durch Entleerungsprozesse,
geringere regionalwirtschaftliche Leistungsfdhigkeit, geringere Bil-
dungs-, Nahversorgungs-, Kultur- und Freizeitinfrastruktur etc.)

c) Imageproblem des Fachs Allgemeinmedizin und damit verbundenes
Missverhiltnis ausscheidender Arzte zu Nachwuchsmedizinern mit
allgemeinmedizinischer Facharztspezialisierung und

d) Feminisierung des Arztberufes und damit einhergehender Riickgang
des drztlichen Arbeitszeitvolumens trotz steigender Arztzahlen.

Entscheidende Kriterien des Standortwahlverhaltens niederlassungswilli-
ger Arzte sind weiterhin Aspekte wie Infrastruktur, familienfreundliches
Umfeld (Kitas, Schulen), Arbeitsmoglichkeiten fiir den Partner und Freizeit-
moglichkeiten der Umgebung. Insbesondere beim Arztenachwuchs werden
landliche Raume bzgl. der obigen Kriterien als ungiinstig empfunden.
Diese werden mit schlechteren Arbeitsbedingungen (bspw. durch mehr
Bereitschaftsdienste) und einem geringeren Privatversichertenanteil (und
damit geringeren Verdienstmoglichkeiten) als weniger attraktiv gegeniiber
urbanen Standorten angesehen (vgl. SVR Gesundheit 2014; siehe auch
Kopetsch 2010; Libbe 2012; Sundmacher u. Ozegowski 2013; Steinhduser et
al. 2011; SVR Gesundheit 2009). Die Existenz zweier Versicherungssysteme
(GKV und PKV) und die damit verbundene systembedingte ,Lenkung”
niederlassungswilliger Arzte wirken einer bedarfsgerechten und wohnort-
nahen medizinischen Versorgung zusétzlich entgegen und verschérfen die
Allokationsproblematik (vgl. Sundmacher u. Ozegowski 2013, S. 35).

Hingegen stellt sich die Flichendeckung mit stationdren Dienstleistungen
der Grundversorgung (noch) gut bis sehr gut dar (vgl. Beivers 2010, S. 23;
Beivers u. Spangenberg 2008, S. 91 £.). Gleichwohl wird es gerade fiir kleine
landliche Krankenhéduser zunehmend schwieriger, dem Kostendruck im
Gesundheitswesen vor dem Hintergrund der vielfach unzureichenden
Investitionsfinanzierung standzuhalten. Einer Studie von 2014 nach wird
es bis 2020 in der landlichen Krankenhausversorgung zu einer Marktberei-
nigung kommen, die durch Bettenabbau, Fusionen und auch Abteilungs-
oder gar Standortschlieffungen gepréagt sein wird (vgl. BDO AG 2014).

2.1.2 Zukiinftiger medizinischer Versorgungsbedarf

Jenseits des aufgezeigten angebotsbezogenen Strukturwandels gesundheit-
licher Versorgungsleistungen, besteht weiterhin die ungeklarte Frage nach
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dem zukiinftigen nachfragebezogenen Versorgungsbedarf einer schrump-
fenden und alternden Gesellschaft. Hierzu soll kurz auf die sog.

a) Morbiditdtsexpansions-Hypothese sowie die ihr gegeniiberstehende
b) Morbiditdtskompressions-Hypothese

Bei der Morbiditdtsexpansions-Hypothese (a) geht man im Zusammenhang
mit dem medizinischen Fortschritt davon aus, ,, [...] dass die moderne
Medizin die Menschen kranker macht, weil sie Hochrisikopatienten, die
ohne moderne Medizin sterben wiirden, am Leben erhilt. Zudem erlauben
frithe, insbesondere gengestiitzte Diagnosen, die oft lange vor der klinischen
Manifestation einer Krankheit gestellt werden konne, auch friihe Interven-
tionen. Das bedeutet, dass die behandlungsbediirftigen Krankheitsphasen
verldngert werden” (Adler u. Knesebeck 2011, S. 234).

Demgegeniiber steht die Morbiditdtskompressions-Hypothese (b), ,[. . . ] die
davon ausgeht, dass die moderne Medizin mit dazu beitrdgt, schwere, teure
lebensbedrohliche Krankheiten durchschnittlich auf ein héheres Lebensalter
zu verschieben, sodass Kosten eher verschoben, aber bezogen auf die
Jahre der erweiterten Lebensspanne nicht erhcht werden” (ebd.). Adler
u. Knesebeck (2011, S. 233) werfen zudem folgende zwei zentrale Fragen
auf: ,Wie hoch ist der zusitzliche Bedarf an Arzten mit fortschreitender
Alterung der Bevolkerung anzusetzen? Und wird dieser zuséitzliche Bedarf
durch einen gegebenenfalls erwartbaren Bevolkerungsriickgang zum Teil
ausgeglichen?”.

Wenngleich kein einheitlicher Konsens beziiglich der beiden Theorien sowie
zum zukiinftigen Arztebedarf besteht, so wird in der einschlégigen Literatur
iiberwiegend von einer Leistungsausweitung und hoheren Gesundheits-
kosten fiir die Zukunft ausgegangen (siehe Beivers u. Spangenberg 2008;
Beivers 2010; Fendrich et al 2010; Winter et al. 2006; Agenon GmbH 2009;
Safs et al. 2010; Peters et al. 2010). Somit wird sich mehrheitlich an der Mor-
biditdtsexpansionstheorie (a) orientiert. Dies ldsst sich auch daran ablesen,
dass nach Debong u. Osmialowski (2013, S. 204) die Berticksichtigung des
Demografie-Faktors in denjenigen Planungsbereichen, deren Bevolkerung
einen tiberdurchschnittlich grofien Anteil an Personen ab 65 Jahren und
alter haben, ein hoherer Versorgungsbedarf besteht.

Vor dem Hintergrund der aufgefiihrten Ursachen der Verteilungsprobleme
muss folglich das Ziel sein, ,[...] zumindest dem {iberwiegenden Teil
der Einwohner den Zugang zu notwendigen medizinischen Leistungen zu
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garantieren und tiber diese Basisgewihrleistung gesundheitlichen Schut-
zes eine Teilhabe am [...] gesellschaftlichen Wohlstand sicherzustellen”
(Doring et al. 2005, S. 5). Die Vermeidung medizinisch unterversorgter
Gebiete ist demnach eine wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe vor dem
Hintergrund der Gewdhrleistung gleichwertiger Lebensverhdltnisse. Im
Kontext der finanziellen Tragfdhigkeit des Gesundheitssystems wird analog
dazu der Ruf nach einem Abbau der teuren und unwirtschaftlichen Uber-
versorgung in den stddtischen Rdumen lauter, da sie ebenjene Ressourcen
bindet, die zum Abbau regionaler Ungleichheiten benétigt werden (vgl.
GKYV Spitzenverband 2010, S. 2; Beivers u. Spangenberg 2008, S. 98). Jacobs
(2011, S. 160) konstatiert in diesem Zusammenhang, dass das Wirtschaft-
lichkeitsgebot nach § 12 des SGB V nicht nur fiir lindliche Rdume, sondern
in gleicher Weise fiir urbane Rdume zu beachten sei.

2.1.3 Bevdlkerungsalterung und -riickgang — Herausforderung fiir die
gesundheitsbezogene Infrastruktur

Der demographische Wandel stellt aufgrund der sinkenden Geburtenzahlen
und einer gleichzeitig steigenden Lebenserwartung einen pragnanten Wan-
del im Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands dar. Dementsprechend
nimmt nicht nur die absolute Zahl, sondern auch der relative Anteil dlterer
Menschen an der Gesamtbevolkerung Deutschlands zu (siehe Abb. 4).
Dabei steigt der absolute Anteil der Alteren (60 Jahre und élter) bis 2030
an, wihrend der relative Anteil sogar bis 2060 weiter zunimmt. Dieser seit
den 1970er Jahren zu beobachtende Prozess einer sich verdandernden Alter-
sstruktur der Bevolkerung mit steigenden Anteilen alterer Menschen bei
gleichzeitig sinkenden Anteilen Jiingerer wird als demografische Alterung
charakterisiert (vgl. Nowossadeck 2012, S. 1). Abbildung 4 veranschaulicht
sowohl die auf der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes beruhende vergangene Entwicklung seit 1960
bis heute, als auch die Prognose bis 2060.

Der Anteil der unter 20-Jahrigen hat sich zwischen 1960 und 2010 von rd. 28
Prozent auf rd. 18 Prozent reduziert wahrend der Anteil der 60-Jdhrigen und
alter im selben Zeitraum von rd. 17 Prozent auf rd. 26 Prozent gestiegen ist.
Dieser Alterungsprozess wird sich bis 2060 programmatisch fortsetzen. 2060
wird der Anteil der 60-Jahrigen und dlter bei knapp 40 Prozent liegen. Mehr
als jeder dritte Bundesbiirger wird dann 60 Jahre oder dlter sein, wiahrend
der Anteil der Jiingeren (unter 20 Jahre) mit moderater Dynamik auf knapp
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16 Prozent weiter absinken wird. Dieser Prozess der Verdanderung der
Relation von Beitragszahlern zu Leistungsempféngern wird auch erhebliche
Auswirkungen auf die Sozialversicherungssysteme haben und vielleicht
die bedeutendste Herausforderung fiir die Krankenversicherungen werden
(vgl. Ulrich 2013, S. 69 £.).
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Abb. 4: Bevolkerungsentwicklung und Altersstruktur 1960 bis 2060

In rdumlicher Hinsicht stellt sich die regionale Alterszusammensetzung
unterschiedlich dar. Abbildung 5 zeigt, dass sich in der BRD von 2010
bis 2030 insgesamt das Durchschnittsalter erhoht, jedoch regional in un-
terschiedlicher Intensitdt. Vor allem der norddostliche Teil Deutschlands
— mit Ausnahme der stddtischen Ballungsgebiete Dresden, Leipzig, Er-
furt, Berlin inklusive Speckgiirtel — ist fiir 2030 dunkelrot eingefarbt und
deutet auf ein nahezu flichendeckendes Durchschnittsalter oberhalb von
50 Jahren hin. Die alten Bundeslander weisen — sowohl heute (2010) als
auch prognostisch in 2030 — etwas jiingere Tendenzen auf, obschon auch
siidliche und nordliche Teile Niedersachsens, Nordhessen, Nordbayern
sowie Teile von Rheinland-Pfalz und das Saarland von einem relativ hohen
Durchschnittsalter in 2030 gekennzeichnet sein werden.
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Abb. 5: Regionale Alterung 2010 bis 2030 — Durchschnittsalter 2010 bis 2030

In Analogie zur Abbildung 4 zeigt Abbildung 5 die zukiinftig flichende-
ckende Alterung der Bevolkerung Deutschlands, welche sich in besonders
starkem Mafle in Nordostdeutschland entfalten wird. Und dies hat neben
den erheblichen Folgen fiir das Sozialversicherungssystem auch auf die
Inanspruchnahme drztlicher sowie pflegerischer Leistungen mafigeblichen
Einfluss, da mit steigendem Lebensalter auch das individuelle Krankheits-
risiko wachst (siehe Bohm 2010; Giesel et al. 2013; Gottwald u. Lower
2009; Henke 1985, Nowossadeck 2012; Safs et al. 2009). Vor diesem Hinter-
grund ist speziell die primdrmedizinische Versorgung mit besonderen
Herausforderungen konfrontiert und bedarf einer individuellen Betrach-
tung der Hausarztversorgung (vgl. SVR Gesundheit 2009, S. 311). Dabei
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stellt das mit steigendem Alter erhohte Risiko zu erkranken eine zentrale
Aufgabe gerade fiir Hausdrzte dar. Mit hoherem Alter treten aufierdem,
wie Abbildung 6 zeigt, tendenziell haufiger chronische Krankheiten und
Multimorbiditét (d. h. gleichzeitiges Vorliegen mehrerer Erkrankungen) auf
(vgl. Nowossadeck 2012, S. 3).
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Abb. 6: Anteil der Menschen mit mindestens einer chronischen Krankheit

Die im Zuge des demografischen Wandels am schnellsten wachsende
Bevolkerungsgruppe der 65-jahrigen und élter verzeichnet mit {iber 50
Prozent (Ménner) bzw. 60 Prozent (Frauen) die hochsten Anteile chroni-
scher Erkrankungen. Dabei liegen Behandlungsdauer sowie -hédufigkeit
bei diesen Erkrankungen in der Regel hoher als bei nicht-chronischen, so-
dass die Morbiditdtsexpansions-Hypothese erneut gestiitzt wird. Auch der
Raumordnungsbericht 2011 konstatiert zusammenfassend, dass mit zuneh-
mender Alterung ,drztliche Leistungen vermehrt in Anspruch genommen
werden miissen” (BBSR 2012a, S. 47).

Ein weiterer mafigeblicher Trend der Bevolkerungsentwicklung ist der
absolute Riickgang der Bevolkerungszahl in Deutschland. Nach der in
Abbildung 4 dargestellten Variante,” sinkt die Bevolkerung von knapp 82
Mio. (2010) auf rd. 70 Mio. Einwohner in 2060. Legt man einen positiven
Wanderungssaldo von lediglich 100.000 Personen p. a. zugrunde und behalt
alle anderen Variablen bei, sinkt die Bevolkerung bis zum Jahr 2060 sogar
auf 64,7 Mio. Einwohner (vgl. Statistisches Bundesamt 2009). Ganz gleich

7 Annihernd konstante Geburtenhaufigkeit, moderater Anstieg der Lebenserwartung
sowie ein positiver Wanderungssaldo von 200.000 Personen p. a. ab 2020
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welches Schrumpfungsszenario angelegt wird, haben die dargestellten
Schrumpfungs- und Alterungstendenzen, gerade fiir viele diinn besiedelte
landliche Rdume erhebliche Konsequenzen sowohl fiir die Nachfrage- als
auch die Angebotsseite.

2.1.4 Arztliche Dienstleister — Alter und weniger

Generell wird der angenommenen zunehmenden Nachfrage nach Gesund-
heitsgiitern ein sich verminderndes Arbeitskraftepotenzial gegeniiberstehen
(vgl. Bohm 2010, S. 471). Dies lasst sich auch gut aus der Wahl der Studien-
facher ablesen. Viele Facher, die zum Beruf und zur Tatigkeit am Patienten
ausbilden, verzeichnen Studierendenverluste (vgl. Kopetsch 2010).

Das Durchschnittsalter der Vertragsirzte ist in Deutschland moderat aber
stetig gestiegen und im Jahre 2012 mit rund 53 Jahren vergleichsweise hoch
(siehe Abb. 7). Gepaart mit der analogen Entwicklung der lediglich geringen
Zunahme der Arztezahl unter 35 Jahren von 18 Prozent in 2013 (vgl. auch
Adler u. Knesebeck 2011, S. 231), wird das Gesundheitswesen zukiinftig
noch deutlicher als heute in starker Konkurrenz mit anderen Branchen um
junge, qualifizierte Arbeitskréfte stehen (vgl. Ulrich 2013, S. 69).
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Abb. 7: Durchschnittsalter der Arzte

Nach der aktuellen Situation ist davon auszugehen, dass viele Arztpraxen
der kurz vor dem Rentenalter stehenden Haus- und Fachirzte in diinn
besiedelten peripheren Raumen mit hoher Wahrscheinlichkeit ohne Nach-
folger bleiben werden (vgl. BMVBS 2011, S. 47; Faller 2014, S. 7). Stellt
man diese Fakten (weniger junge Arzte, weniger Arzte in der kurativen



2.1 Demografische Treiber und raumliche Verteilung 23

Medizin, sinkendes Arbeitszeitvolumen) nun in den Kontext der Alterung
der Dienstleistungserbringer, so zeichnet sich ein zunehmend erhéhter
Handlungsdruck mit Blick auf die Sicherstellung der (haus-) drztlichen
Versorgung ab.8

Die zukiinftig gefdhrdete hausarztliche Versorgung bedarf der Erarbeitung
von Konzepten, die eine dezentrale sowie zentrale Versorgung forcieren
(vgl. SVR Gesundheit 2009, S. 33). Aufierdem appelliert der SVR an die
Landes- und Raumplanung, gerade in diinn besiedelten strukturschwachen
Regionen, die Gesundheitspolitik hierbei zu unterstiitzen (vgl. ebd., S. 503).

Mafsgebliche Impulse fiir die angesprochene Neuausrichtung und Starkung
landlicher Rdume und ihrer Infrastruktur kénnen einerseits durch die
Revitalisierung von Ausstattungselementen (z. B. nicht genutzte Verwal-
tungsgebdude als Arztpraxen nutzen) gegeben werden. Andererseits sollte
die innovative Erweiterung von Akteursnetzwerken (z. B. verstarkte Einbe-
ziehung der Gemeindeschwester in der lindlichen Gesundheitsversorgung)
Berticksichtigung finden (vgl. Born 2011, S. 10).

Die vorangegangen Erkenntnisse (Kap. 2.1.1 bis 2.1.3) lassen sich folglich
durch den nachfrageseitigen Strukturwandel einer dlter werdenden Be-
volkerung mit verdnderten Versorgungsanspriichen auf der einen Seite
beschreiben. Auf der anderen (Angebots-)Seite stehen strukturelle Verande-
rungen einer gleichermaflen &lter werdenden und zu grofsen Teilen kurz
vor dem Pensionsalter stehenden Arzteschaft sowie Nachwuchsmediziner
mit gewandelten Erwartungen an Arbeitsalltag und Umfeld.

Diese bereits jetzt, aber mehr noch in der Zukunft die medizinische Versor-
gungssituation wesentlich pragenden Entwicklungen sind in den Kontext
der raum- und gesundheitspolitisch relevanten Debatte zu gleichwerti-
gen Lebensverhiltnissen eingebettet und werden auf die unterschiedliche
Nachfrage- sowie Angebotsentwicklung flexibel reagieren miissen (vgl.
Einig u. Spangenberg 2009, S. 2 u. 13). Von diesen Entwicklungen ist auch
das Gleichwertigkeitspostulat betroffen, welches mit seinen verschiedenen
Deutungen zu Aufrechterhaltung und Neuinterpretation im Rahmen der
offentlichen Daseinsvorsorge nachfolgend dargestellt wird.

8 Einen Uberblick iiber die statistische Diskrepanz zwischen Angebot und , Bedarf” im
allgemein- bzw. hausérztlichen Bereich bietet die Arztestatistik der Bundesirztekammer
(BAK) 2014.
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2.2 Offentliche Daseinsvorsorge unter sich verindernden
Rahmenbedingungen

Dem Prinzip der Sicherstellung gleichwertiger Lebensverhéltnisse wird
auch zukiinftig die kontroverse Diskussion um dessen Ausgestaltung er-
halten bleiben. Dabei stellt sich eine Forderung als zentral heraus, und
zwar ,[. .. ] dass es zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhiltnisse nicht
notwendig ist, die Verschiedenartigkeit der Teilraume in Gleichférmigkeit
zu uberfithren, wohl aber extreme Unterschiede in den Lebensverhiltnissen
abzubauen sind” (Barldsius 2006, S. 20). Im Kontext der Raum- und Struk-
turpolitik ist diese Mindestforderung eine wichtige Maxime, bei der jedoch
im Hinblick auf Schrumpfungs- und Entleerungstendenzen berechtigter-
weise gefragt werden muss, ob diese negativen Tendenzen ,[...] in den
peripheren Rdumen mit einem angemessenen Aufwand an Mitteln gestoppt
und eine Stabilisierung erreicht werden kann” (Beivers 2010, S. 120). Denn
teilrdumlich besteht die Gefahr, dass ein Grof$teil einer ,,[. .. ] auf Transfer-
zahlungen angewiesene[n] alternde[n] und schrumpfende[n] landliche[n]
Bevolkerung ohne nennenswerte Innovationspotenziale zuriickbleibt” (Neu
2014, S. 118). Es gilt vor diesem Hintergrund, ein zeitgemaéfses Verstandnis
gleichwertiger Lebensverhiltnisse zu entwickeln und dieses raum- und
strukturpolitisch umzusetzen.

Moderne Neuinterpretationen des Gleichwertigkeitspostulats sehen dem-
nach nicht mehr die ,,Gleichverteilung als Gerechtigkeitsmaf3” (Barlosius
2006, S. 19; siehe auch Klee 2006) fiir theorie- und handlungsleitend, son-
dern vielmehr eine territoriale und soziale Integration der Gesellschaft als
Basis. Diese geht weit {iber das reine zur Verfiigung stellen infrastrukturel-
ler Versorgungsleistungen hinaus (vgl. Neu 2011, S. 46). Zudem wird die
vorhandene rdumliche Verschiedenartigkeit nicht negiert, sondern diese
soll ausdriicklich zugelassen und als gleichberechtigt anerkannt werden
(vgl. Barlosius 2006, S. 19 f.). Interpretiert werden kann diese Vorstellung
von Gleichwertigkeit als die Abkehr vom GiefSkannenprinzip und damit
der undifferenziert gleichméfsigen Férderung sowie einer pauschalen Ver-
pflichtung des Staates zum Ausgleich (vgl. Hahne 2005, S. 260).

Dies driickt sich auch im Wandel des erfiillenden Wohlfahrtsstaats zum
modernen Gewdhrleistungsstaat aus. Kernidee ist eine arbeitsteilige Gemein-
wohlverwirklichung, bei der Private, neben der staatlichen Gemeinwohlver-
antwortung, mit in die 6ffentliche Aufgabenerfiillung einzubeziehen sind
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(vgl. Einig 2008, S. 20 f.). Essentiell ist in diesem Zusammenhang, dass die
Biirger nicht als Ausfallbiirgen fehlender Infrastruktur verstanden bzw. de-
gradiert werden diirfen (vgl. Neu 2011, S. 48). Die Raumordnung ist hierbei
als Regulierungsinstanz zu verstehen, die die rdumliche Verteilung sowohl
der offentlichen als auch der privaten Dienstleistungsanbieter regelt (vgl.
Einig 2008, S. 24 f.). Da durch die oben skizzierte Bevolkerungsentwicklung
in Deutschland nahezu alle Daseinsvorsorgebereiche betroffen sind, ist
gerade das Anpassungs- und Abstimmungsvermdgen der Raumordnung
gefragt, regulierend und koordinierend einzugreifen. (vgl. ebd., S. 26).

Genau hier setzt die Kritik des BMVBS an und spricht als Folge des
vorherrschenden Ressortprinzips von einem partiell sehr stark eingezaun-
ten Zusammenwirken zwischen Raumordnung und Fachplanungen (vgl.
BMVBS 2010b, S. 21). Deshalb hebt Einig (2008, S. 26) selbstbewusst her-
vor, dass nur eine integrierende Gesamtplanung wie die Raumordnung
gewdhrleisten konne, dass die vielfaltigen Mafinahmen zur Anpassung
der Daseinsvorsorge bereichsiibergreifend realisiert wiirden. Es bedarf
also neben der Expertise der jeweiligen Fachplanungen, die Standards in
Form von Normen und Richtwerten in den jeweiligen infrastrukturellen
Daseinsvorsorgebereichen setzt (vgl. BMVBS 2010b, S. 3), einer besseren
Kommunikation und Vernetzung der Ressorts mit einer {iberfachlichen
Koordinationsinstanz. Hieraus ldsst sich ableiten, dass die Zusammenar-
beit und Kooperation der Fachplanungen mit der Raumordnung noch
erhebliche, nicht genutzte Potenziale besitzen, die es gilt im Zuge einer
gemeinsamen Hinwendung zu mehr koordiniertem Austausch im Rahmen
der Anpassung der Daseinsvorsorge auszuschopfen.

Ein Zielkonflikt soll im Zuge der laufenden sowie zukiinftigen Anpassungs-
mafsnahmen allerdings nicht aufler Acht gelassen werden. Einerseits wird
ein Ausgleich zwischen Regionen unterschiedlicher Entwicklungsstufen
als Ausdruck des aus dem Sozialstaatsprinzip abgeleiteten Gleichwertig-
keitspostulats gefordert. Hier liegt der Fokus auf Verteilungssystematiken
zugunsten schrumpfender bzw. benachteiligter Rdiume. Andererseits wird
aus grofsraumiger Sicht das Ziel verfolgt, aufstrebende und aussichtsreiche
Orte bzw. urbane Zentren als Trager zukiinftiger Entwicklungen zu identifi-
zieren und zu férdern. Der Schwerpunkt liegt hier auf Wachstumsstrategien
im Rahmen des Leitbildes ,Wettbewerbsfdhigkeit starken”. Obgleich die
Konzentration auf Wachstumsstimulation wichtig und opportun ist, so muss
das Verteilungsziel im Sinne eines Mindestausgleichs (Mindeststandards)
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weiterhin aufrechterhalten und verwirklicht werden. Diesen Balanceakt
zu verwirklichen und umzusetzen ist Hauptaufgabe und -verpflichtung
der aktuellen und kiinftigen raumrelevanten Politiken (vgl. Kaltenbrunner
2006, S. 394 £.; siehe auch Hahne 2005).

Die Krux dieses von Kaltenbrunner 2006 angesprochenen augenscheinlichen
Zielkonflikts zwischen Wachstumsforderung und Ausgleichsmafinahmen
liegt darin, diesen nicht als ebensolchen zu verstehen, sondern vielmehr das
Nebeneinander unterschiedlicher raumlicher Entwicklungsdynamiken und
damit auch unterschiedlicher Mafinahmen(-biindel) anzuerkennen. Wachs-
tums- und Ausgleichsstrategien stehen somit als Teil eines gesamtraumli-
chen Entwicklungsansatzes gleichberechtigt nebeneinander. Entscheidend
ist hierbei, dass ein Grundkonsens {iiber die staatliche bzw. private Be-
reitstellung infrastruktureller Ausstattungsmerkmale unter Zuhilfenahme
hinreichend flexibel handhabbarer ,Mindeststandards” herbeigefiihrt wird
(vgl. Hahne 2005, S. 262). Mit anderen Worten: ,Die Infrastrukturen sollten
so konzipiert sein, dass sie sich variabel einer verdnderten Nachfrage anpas-
sen konnen und Anreize fiir eine nachhaltige Ressourcennutzung bieten”
(Neu 2011, S. 48).

Mindeststandards mit konkreten Aussagen zu Erreichbarkeiten und Tragfa-
higkeitsgrenzen fiir unterschiedliche Einrichtungen der Daseinsvorsorge
sind die entscheidenden Qualitatsparameter, die unter Berticksichtigung
regionalspezifischer Rahmenbedingungen anzupassen sind.® Diese miissen
demografische Faktoren wie die zukiinftige Siedlungsdichte sowie die
Bevolkerungsdynamik mit einbeziehen. Der Raumordnungsbericht 2011
spricht bei den oben erwihnten , konkreten Aussagen zu Erreichbarkeiten
und Tragfahigkeitsgrenzen” von noch zu entwickelnden Orientierungs-
werten. In Bezug auf diesen noch stérker als bisher zu fithrenden Abstim-
mungsprozess wird wiederholt die Kooperation zwischen Vertretern der
Raumordnung sowie der Fachpolitiken gefordert (vgl. BBSR 2012a, S. 55).

Der Blick iiber den Tellerrand macht deutlich, dass diinnst besiedelte
Gebiete bspw. in Skandinavien durch eine an vordefinierten Mindeststan-
dards ausgerichtete Politik ,lebenswert(er)” gestaltet werden kénnen (vgl.
Hahne 2005, S. 262) — ohne die ebenfalls wichtige Wachstumsstimulation
verdichteter Gebiete aufzugeben. Das BMVBS (2010b, S. 3) hat vor dem
Hintergrund der Mindeststandardthematik speziell Schrumpfungsraume

9 Vertiefend zur Aufrechterhaltung von Mindeststandards bei Versorgungseinrichtungen
in landlichen Rdumen siehe BBSR 2012a, Lower 2009, Troeger-Weif3 2012.
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als Hauptadressaten im Blick. Allerdings miissen zur Realisierung und
Konkretisierung von Mindeststandards verdnderte Zielvorgaben und in-
novative und ggfs. neue Instrumente eingesetzt werden. Die verdanderten
Einzugsbereiche fithren hierbei zu der Notwendigkeit, die bestehenden
Mindeststandards zu tiberpriifen und bei Bedarf neu festzulegen (vgl. Einig
2009, S. 5). In vier Infrastrukturbereichen schulische Grundbildung, Post-
dienste, Telekommunikationsdienste sowie Medizinische Grundversorgung
sieht Hahne (2005, S. 262 f.) fiir periphere Rdume die Notwendigkeit der
Schaffung eines Mindestangebots. Neu (2014, S. 118) sowie das BBSR (2012a,
S. 144) fiigen noch Verkehrswege bzw. Offentlicher Verkehr hinzu.

Unabhiéngig davon, inwieweit diese Auswahl noch ergidnzt oder modifiziert
werden kann, ist die Schaffung eines Mindestangebots in diesen Infrastruk-
turbereichen als Basis zur Gewdhrleistung einer Chancengleichheit fiir die
landliche Bevolkerung von entscheidender Bedeutung (vgl. Beivers 2010,
S. 192). Hierbei wird es neben der Erprobung der oben angesprochenen
neuen Instrumente und Ansétze fiir die Raumordnung vor allen Dingen
darum gehen, den optimalen Standort jener Versorgungsdienstleistungen
zu ermitteln und festzulegen. Bedingung fiir die teilrdumlich notwendige
Anpassung einer effizienten und wirkungsvollen Infrastruktur ist allerdings,
dass die regionalen und kommunalen Entscheidungstrdager hinlanglich
iiber interregionale Ungleichheiten informiert sind (vgl. Rosenfeld 2010,
S. 3). Dies macht entsprechende Analysen, Gutachten und Modellprojekte
erforderlich, die es gilt, gerade in ldndlichen Raumen mit strukturellen
Schwichen vermehrt zu initiieren und zu erproben.

Zusammenfassend machen die verdnderten Rahmenbedingungen ein zu-
kunftsgerichtetes Umdenken in der Gleichwertigkeitsdebatte im Rahmen
des raumordnerischen Leitbildes ,,Daseinsvorsorge sichern” (siehe hierzu
auch Kap. 2.2.2) und eines modernen Gewihrleistungsstaates notwendig.

Folglich fordert das zeitgemaf interpretierte Gleichwertigkeitspostulat in
einem Land raumlicher Vielfalt, eine verstarkte Hinwendung zu regional
angepassten Handlungsanséitzen (vgl. Beivers 2010, S. 40 f.), insbesondere
in dem als zentral erachteten Bereich der medizinischen Grundversorgung.
Demzufolge steuert die Sicherung der 6ffentlichen Daseinsvorsorge — auf
welche die Raumplanung auch abzielt — einen wichtigen Teil zur Gesund-
heitsversorgung und damit zur Schaffung von Lebensqualitét bei (vgl.
Claussen 2005, S. 267).
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Ein wichtiges Instrument im Rahmen der Raumordnung spielt dabei das
Zentrale-Orte-Konzept, welches nachfolgend im Kontext des Daseinsvor-
sorgebereichs Gesundheitsversorgung einer ndheren Darstellung bedarf.

2.2.1 Das Zentrale-Orte-Konzept im Kontext flichendeckender
Gesundheitsversorgung

Durch das aus der Christallerschen Zentrale-Orte-Theorie abgeleitete Zen-
trale-Orte-Konzept soll ein vielfiltiges Blindel an Daseinsvorsorgeangeboten
zu angemessenen Erreichbarkeitsbedingungen raumlich organisiert und be-
reitgestellt werden (vgl. Blotevogel 2005, S. 1313; siehe auch Einig 2008; Piitz
u. Spangenberg 2006). Die zwei wesentlichen Aufgaben fiir die Raumpla-
nung mittels des Zentrale-Orte-Konzepts liegen in der Versorgungsfunktion
einerseits und der Entwicklungsfunktion andererseits. Wahrend die Ver-
sorgungsfunktion, wie eingangs erwahnt, auf die Flichendeckung von
Versorgungsleistungen in zumutbaren Entfernungen zielt, liegt der Fokus
bei der Entwicklungsfunktion auf umfanglichen entwicklungspolitischen
Aufgaben gerade fiir Mittel- und Oberzentren (vgl. Blotevogel 2005, S. 1313).
Zur Herstellung der im Kapitel zuvor dargestellten gleichwertigen Lebens-
verhdltnisse spielt dieses ordnungspolitische Instrument eine entscheidende
Rolle, welches allerdings — @hnlich wie das Gleichwertigkeitspostulat —nach
einer flexiblen Handhabung und Anpassung an die beschriebene Bevolke-
rungsentwicklung verlangt. Denn auf Grund der in zahlreichen Teilraumen
stattfindenden Unterschreitungen von Auslastungsgrenzen bestehender
Infrastruktureinrichtungen und Schrumpfungstendenzen wird die Ver-
sorgung mit Daseinsvorsorgeleistungen nicht mehr auf dem heutigen
Standard zu halten sein. Die erforderlichen Straffungsmafinahmen und die
Diskussion um neue Mindeststandards der Daseinsvorsorge machen das
Zentrale-Orte-Konzept jedoch auch heute noch fiir die Landesplanung zu
einem unverzichtbaren Instrument (vgl. Einig 2008, 27 ff.; siehe auch Hahne
2005; Rosenfeld 2010).

Herdt (2010, S. 9) stellt den zentralen Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitswesen, dem demografischen Wandel und dem Zentrale-Or-
te-Konzept im Rahmen der Daseinsvorsorge heraus: ,Eine Besonderheit
des Gesundheitswesens weist auf die schwierige Situation schrumpfender
Radume hin: Da die Inanspruchnahme altersabhingig ist, nimmt selbst bei
demografisch bedingter Schrumpfung oder arbeitsmarktinduzierter Ab-
wanderung die Nachfrage nicht zwangslaufig ab. Allerdings schwinden die
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Potenziale fiir ein tragfdhiges Versorgungsangebot”. Neben der Forderung
nach der Festsetzung neuer Mindeststandards betont Herdt auch ergdnzen-
de Ansitze interkommunaler sowie regionaler Kooperationen. So stellen
diese durch die funktionsergianzende Wahrnehmung von Aufgaben einen
zentralen Aspekt fiir die Festlegung von Funktionsteilungen im Rahmen
der Zentrale-Orte-Konzepte dar (vgl. ebd.; siehe auch BBSR 2012a).

Fiir die moglichst flichendeckende Versorgung gesundheitlicher Leistungen
(ambulant und stationér) der Bevolkerung kann das Zentrale-Orte-Kon-
zept folglich auch kiinftig als richtungsweisendes Orientierungsinstrument
Anwendung finden. Dabei bedarf es neben dem Ruf nach Anpassungsmaf-
nahmen (bspw. in Form dezentraler Konzentrationsprozesse) auch neuer
innovativer Handlungsanséitze zur Sicherstellung einer wohnortnahen
Grundversorgung. Gerade fiir landliche Rdume ist die Starkung der Mittel-
zentren mit dem {iber ihre eigenen Grenzen hinausgehenden Bedeutungs-
tiberschuss fiir die sie umgebenden (ldndlichen) Gebiete daher relevant.

Forderungen nach den oben angesprochenen innovativen Ansdtzen der
Leistungserbringung im Rahmen des Zentrale-Orte-Konzepts konnten so-
mit bspw. in Gestalt tempordrer und mobiler Angebotsformen erbracht
werden (vgl. BBRS 2012a, S. 55). Dezentral konzentrierte Arzte- und Gesund-
heitszentren sowie Arztfilialen sind in diesem Zusammenhang stets wieder-
kehrend genannte Ansdtze, um einerseits ein diversifiziertes medizinisches
Dienstleistungsportfolio mit entsprechender Qualitidt kostenoptimiert (d. h.
tragfahig) anbieten zu konnen. Andererseits wird ein Mindestmaf$ an er-
reichbarer gesundheitlicher Infrastruktur fiir die Bevolkerung bereitgestellt.
Dartiber hinaus kénnte in solchen Zentren bei entsprechender Betriebss-
truktur der Forderung der angehenden Jungmediziner nach kooperativen
Arbeitsformen (bspw. in einem Anstellungsverhéltnis) eine zeitgemaéfie
Berufsausiibung ohne hohe Initialkosten Rechnung getragen werden. Hier
wird es zukiinftig darum gehen, die Zusammenarbeit zwischen Orts-, Regio-
nal- und Landesplanungen, Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) sowie
landlichen Krankenhdusern zu verstarken und zu festigen, um die gebietss-
pezifisch optimalen Standorte solcher Versorgungsangebote im Sinne eines
abgestuften und funktionsteilig organisierten Gesamtgebietes auszurichten.

Hier gilt einmal mehr, einen fortlaufenden Kommunikationsprozess zwi-
schen den angesprochenen und ggfs. weiteren mittel- bzw. unmittelbar
involvierten Akteuren nachhaltig aufrecht zu erhalten. Der Dialog zwischen
den Raumordnungstrdgern und den Trdagern der &rztlichen Belange sollte
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vor dem Hintergrund des teilrdumlich verstdrkten Problemdrucks deutlich
intensiviert werden.. Das Zentrale-Orte-Konzept bietet hierfiir ein theore-
tisch fundiertes sowie praktisch umsetzbares Instrument, welches durch
stetige Uberpriifung der tatsdchlichen raumlichen Verhiltnisse flexibel
anzupassen ist (z. B. durch die Laufende Raumbeobachtung des BBSR) und
somit das Ziel gleichwertiger Lebensverhiltnisse zeitgemafs beriicksichtigt.

2.2.2 Gesundheitsversorgung in den Leitbildern der Raumordnung

Dem Raumordnungsbericht (BBSR, 2012a) nach soll mit dem Leitbild
Daseinsvorsorge sichern die Reorganisation von Strategien, Instrumenten
und Standards weiterentwickelt werden, um gemaf3 des Gleichwertigkeits-
postulats auch kiinftig eine infrastrukturelle Grundausstattung in den
Bereichen Bildung, Gesundheit und Offentlicher Verkehr sicherzustellen
(vgl. BBSR 2012a, S. 144). Impulse setzt die Bundesraumordnung hierbei mit
unterschiedlichen Modellvorhaben der Raumordnung (MORO) insbesonde-
re in vom demografischen Wandel besonders betroffenen Regionen (siehe
Kap. 4.1). Entscheidend und mafigeblich fiir die Gesundheitswirtschaft
ist neben diesem Leitbild, auch das Leitbild , Wettbewerbsfahigkeit stér-
ken”, leiten sich aus diesen beiden doch die zentralen Herausforderungen
und Handlungserfordernisse fiir die zukiinftige raumliche Distribution
von Versorgungsinfrastruktureinrichtungen sowie fiir die Ausstattung der
Regionen mit diesen ab (vgl. Grabksi-Kieron u. Léwer 2007, S. 79).

Wenngleich sich dieses Leitbild iiberwiegend an die Akteure und Entschei-
dungstrager der Raumordnung richtet, so ist doch implizit damit auch
die Forderung verbunden, die Zusammenarbeit von Akteuren der Raum-
ordnung mit den Trdgern der Fachplanungen sowie insgesamt eine Beto-
nung des Kooperationsgedankens sowohl ffentlicher als auch privater und
zivilgesellschaftlich positionierter Akteure im Sinne einer arbeitsteiligen Ge-
meinwohlorientierung zu férdern und zu stdrken (vgl. Einig 2008, S. 25 ff.).

Dabei ist eine zentrale Aufgabe neben kompromissfahigen Vereinbarungen
zwischen den Akteuren nach Einig (2008, S. 33) speziell jene, verbindli-
che Regelungen fiir die vereinbarten Ziele z. B. in Form raumordnerischer
Vertrage zu treffen. Dies ist die Aufgabe der jeweiligen Landes- und Regio-
nalplanungen, hier als koordinierende Instanz und , Netzwerkmanager”
entsprechend einzuwirken. In diesem Zusammenhang wird stets auch
die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle zur Bedingung gemacht, bei
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denen Niedergelassene (sowohl Haus- als auch Fachérzte) und Kranken-
h&user kiinftig nicht dem Konkurrenzdenken verhaftet bleiben, sondern
eine funktionsteilige, regionale Einheit bilden (vgl. Spanner 2009, S. 1).

Landliche und stadtische Verflechtungsbeziehungen unterliegen je nach
Lage im Netz von Entwicklungsachsen qualitativen und quantitativen
Verdnderungen. Dabei sind die Parameter zur Einschatzung und Bewertung
,starker” und ,,schwacher” Riume neben der 6konomischen und politischen
Ausgangssituation vor allen Dingen die infrastrukturelle Ausstattung in den
Bereichen Bildung, Gesundheit, Verkehr und Kultur (vgl. Grabski-Kieron
2010, S. 41 £.).

Vor dem Hintergrund der in Kap. 2 ff. geschilderten Entwicklungstrends
im landlichen Raum, wird der Ruf nach Mindeststandards in der Daseins-
vorsorge, bei den Erwerbsmoglichkeiten, in der Infrastrukturausstattung
etc. in Verbindung mit der Neuinterpretation des Zentrale-Orte-Konzepts
immer lauter. Die Gesundheitsversorgung stellt einen zentralen Bestandteil
dieser Debatte dar (vgl. Lower 2009, S. 97).

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass im Rahmen des Leit-
bildes ,,Daseinsvorsorge sichern” sowohl die Trager der Raumordnung
als auch die Trager der gesundheitsspezifischen/&rztlichen Belange ver-
starkt zusammenarbeiten miissen (siehe hierzu SVR Gesundheit 2007;
SVR Gesundheit 2009; BBSR 2012a; SVR Gesundheit 2014; BMVBS 2010b).
Insgesamt muss dem interkommunalen Zusammenwirken eine héhere
Bedeutung als bisher zukommen (vgl. BBSR 2012a, S. 146).
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3 Das Konzept ,,Gesundheitsregion” —
Handlungsstrategie fiir die Regionalentwicklung

Durch die Vielzahl unterschiedlicher und sich teilrdumlich tiberschnei-
dender bzw. parallel laufender regionaler Projekte und MafSnahmen, soll
zunéchst eine Ubersicht aktueller Versorgungskonzepte mit konkretem
Regionsbezug dargestellt werden. Die anschlieffenden Ausfiithrungen zu
theoriegeleiteten Gesundheitsmodellen verfolgt dabei den Zweck, eine wis-
senschaftstheoretische Basis aus der Synthese ldndlicher Raumforschung
und regionaler Gesundheitsversorgung zu liefern und dabei den Fokus auf
Gesundheit (nicht Krankheit) zu legen.
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Abb. 8: Themen und Akteure der regionalen Gesundheitsversorgung
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Abbildung 8 veranschaulicht die Einbindung regionaler Gesundheitsver-
sorgung in ein weit verzweigtes Akteurs- und Themengeflecht, welche auch
das Konzept Gesundheitsregion charakterisiert. Kern dieses abgewandelten
und erweiterten Zwiebelmodells sind die ambulant- sowie stationar-drztli-
chen Versorgungsbereiche in den unterschiedlichen Organisationsformen.
Ganz bewusst wurde der Begriff , Patienten” mit in den inneren Kreis
aufgenommen, um die zentrale Bedeutung medizinisch/&rztlich versor-
gungsbediirftiger Personen zu verdeutlichen. Der um diesen Kern liegende
,Ring” benennt die weithin direkt mit dem &rztlichen Leistungsgeschehen
verbundenen vor- und nachgelagerten Akteure und Dienstleistungsberei-
che. Dieser ist wiederum von den Randbereichen des Gesundheitsmarktes
umgeben, welcher schliefllich von den Nachbarbranchen des duflersten
Rings ergdnzt wird. Dabei beinhalten alle Bereiche jeweils spezifische
Arbeitsmarkte (siehe Abb. 8). Gerade im Hinblick auf die regional stark
verankerte ambulante und stationdre medizinische Versorgung gilt es, tra-
dierte und starre rdaumliche Denkmuster aufzubrechen und neu zu denken,
um regionale Kooperationen und Netzwerke im Sinne der Nachfrage- und
Angebotsseite zukunftsfahig zu gestalten.

3.1 Eine Auswahl regionaler Handlungsansitze zur Sicherung
medizinischer Versorgung in lindlichen Raumen

3.1.1 Modellvorhaben der Raumordnung (MORO-Aktionsprogramm)

Ein bedeutender integrierter Ansatz regionaler Daseinsvorsorgeplanung
(und damit u.a. auch medizinischer Versorgungseinrichtungen) ist das
,MORO-Aktionsprogramm regionale Daseinsvorsorge” des BMVI (ehem.
BMVBS). Die Initiative widmet sich landlichen Rdiumen in ausgewdhlten
Modellregionen, die im Zuge des demografischen Wandels besonderen Her-
ausforderungen bei den Infrastrukturanpassungen gegentiberstehen (siehe
Abb. 9). Ziel ist die Erarbeitung und Anwendung einer Regionalstrategie
zur Sicherung der Daseinsvorsorge.

Von den dargestellten 21 Modellregionen hat die tiberwiegende Mehr-
zahl (17) auch einen Themenschwerpunkt in der Gesundheitsversorgung
gesetzt, was erneut als Indikator fiir die Relevanz dieses elementaren In-
frastrukturbereichs auch im Hinblick auf das Leitbild , Daseinsvorsorge
sichern” gewertet werden kann. Mit unterschiedlichen Mafsnahmen wird
der verdanderten Nachfrage- und Angebotssituation entgegengewirkt.
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Abb. 9: Lage der Modellregionen , Aktionsprogramm regionale Daseinsvorsorge”



36 3 Das Konzept , Gesundheitsregion”

Zentrale Ergebnisse der bisherigen Modellvorhaben sind die im Rahmen der
Bevolkerungsentwicklung fortzufithrenden Anpassungsmafinahmen der
entsprechenden Infrastrukturen sowie das Festhalten an der Gewdhrleistung
angemessener Daseinsvorsorgeleistungen. Aufierdem soll die Grundver-
sorgung landlicher Rdume durch die Stabilisierung kleinerer Stadte und
Gemeinden auf Basis des Zentrale-Orte-Prinzips gesichert werden (vgl.
BBSR 2012a, S. 146).

Bei der Analyse der Mafinahmen zur Gesundheitsversorgung innerhalb des
Aktionsprogramms wird deutlich, dass ein Fokus auf der Sicherstellung
ambulant-(haus-)arztlicher Versorgung liegt. Im Rahmen der aufgezeigten
Problemfelder in der ambulanten Versorgung sowie des dazu vergleichs-
weise (noch) hohen Grades an Flachendeckung stationdr-medizinischer
Einrichtungen und einer im stationdren Bereich insgesamt (noch) guten
Versorgungssituation (siehe Kap. 4.2.2) erscheint dies sinnvoll und gebo-
ten. Gleichwohl wird es jedoch auch zukiinftig immer wichtiger werden,
die intersektorale Vernetzung zwischen Akteuren medizinischer Dienst-
leistungsangebote mithilfe koordinierender Raumordnungs-/Planungs-
instanzen, stirker als bisher auszubauen und zu stirken, um drohende
Versorgungsliicken zu verhindern.

3.1.2 Informationskampagnen der Kassenarztlichen Vereinigungen

Neben der Raumordnung/-planung haben auch die gesundheitspoliti-
schen Akteure/Institutionen wie die KBV sowie die Landes-KVen eigene
Kampagnen und Projekte initiiert, um auf die teilrdumlichen drztlichen
Versorgungsengpdsse zu reagieren und aufmerksam zu machen. Die zwei
Informationskampagnen ,Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern” sowie , Lass
Dich nieder” starteten Mitte 2013 bzw. Mitte 2014 und sind u. a. mithilfe von
Grofiflaichenplakaten im gesamten Bundesgebiet 6ffentlichkeitswirksam
realisiert worden.

Mit Themen zum Arztemangel, Biirokratieabbau, Versorgungsqualitit,
Honorar sowie Familie und Beruf, ist das Ziel der Aufkldarungskampagne
,Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern” die Verbesserung des Arztbildes in der
Offentlichkeit. Die daraus entstandene Nachwuchsoffensive , Lass Dich
nieder” hat angehende junge Arzte im Fokus und will Jungmediziner nach
dem Studium von einer Niederlassung in der ambulanten Patientenversor-
gung gerade in landlichen Gebieten {iberzeugen. Anlass dieser ebenfalls
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u. a. mit Groflplakaten werbenden Mafinahme ist der in einigen landlichen
Regionen drohende oder bereits existente (Haus-) Arztemangel. (vgl. KBV
0.].b). Neben diesen werbe- und 6ffentlichkeitswirksamen Kampagnen der
KBV in Verbindung mit den Landes-KVen, haben die jeweiligen Landes-
-KVen auch noch eine Vielzahl diverser eigenstiandiger Mafsinahmen zur
Sicherung der medizinischen Versorgung in lindlichen Regionen erarbeitet.

3.1.3 BMBF-Wettbwerb , Gesundheitsregionen der Zukunft”

Obwohl der Begriff Gesundheitsregion und die regionale sowie zum Teil
bundeslandweite verstarkte Themenkonzentration auf die Gesundheits-
wirtschaft schon seit etwa Anfang/Mitte der 90er Jahre existiert, so hat
das Raumkonzept Gesundheitsregion erst in den letzten Jahren erheblich
an Fahrt aufgenommen. Die in immer mehr Kommunen, Landkreisen
und Bundesldandern wachsenden Erkenntnis, dass die Gesundheitswirt-
schaft nicht nur beachtliche regionalokonomische Potenziale birgt, sondern
auch wichtige Impulse in (strukturschwachen) landlichen Raumen fiir
die Gesundheitsversorgung setzt, hat mafigeblich zu dieser Entwicklung
beigetragen. Ausschlaggebend daran beteiligt war der vom BMBEF initiierte
Wettbewerb , Gesundheitsregionen der Zukunft”.

Auf der Internetprasenz des BMBF findet sich auch die Rubrik Gesundheits-
regionen. Diese BMBF-Initiative ,Gesundheitsregionen der Zukunft” ist als
eines von drei Forderformaten innerhalb der Gesundheitswirtschaft darge-
stellt. Erklartes Ziel dieses Wettbewerbs, zu welchem in 2008 85 Regionen
ihre Antragsskizzen eingereicht haben, ist es, ,[. . . ] eine verbesserte medi-
zinische Versorgung der Menschen zu erreichen” (BMBF o.].). Wichtige
Voraussetzung zur Erreichung dieses Ziels ist laut des BMBF die ,[. . . ] enge,
regional fokussierte Vernetzung aller am Innovationsprozess beteiligten
Akteure [...]” (ebd.), damit sich alle Potenziale in der Wertschopfungskette
entwickeln und entfalten konnen.

In den Forderrichtlinien zu diesem Wettbewerb des BMBF vom 22.01.2008
soll im Rahmen der zielorientierten Nutzung von Forschung und Entwick-
lung in den Gesundheitsregionen der Zukunft:

— ,die Selbstorganisation und Vernetzung der relevanten Akteure aus
Gesundheitsversorgung, Forschung und der Wirtschaft (insbesondere
auch der Dienstleistungswirtschaft) in Form gemeinsamer Forschungs-
projekte unterstiitzt werden,
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— die Profilbildung durch die Definition von Entwicklungsschwerpunk-
ten und die Realisierung und Umsetzung beispielhafter Prozess-
und Produktinnovationen im Sinne marktfédhiger Losungen gefordert
werden,

— der Transfer von innovativen, qualitdts- und effizienzférdernden
Losungen in die Versorgung beschleunigt werden,

— die interdisziplindre, berufsgruppen- und sektoriibergreifende Zu-
sammenarbeit in der Gesundheitswirtschaft verbessert werden,

— der Gesundheitssektor stiarker internationalisiert werden, z. B. durch
Patientenimport oder Serviceexport” (BMBF 2008).

Die fiinf ,Gewinner-Regionen”, die 2010 vom BMBF gekiirt worden sind
(siehe Tab. 1), erhielten fiir weitere vier Jahre eine Forderung zur Reali-
sierung ihrer Projekte (Realisierungsphase). Die Ergebnisse sollen Leucht-
turmcharakter fiir andere Regionen entfalten und neue Wege der Regional-
entwicklung aufzeigen (vgl. BMBF 2010).

Tab. 1: Gewinnerregionen des BMBF-Wettbewerbs , Gesundheitsregionen der
Zukunft”

Gewinner-Region Konzept/Zielsetzung

GesundheitsMetropole Hamburg  Netzwerk psychische Gesundheit

HIC@RE Gesundheitsregion Aktionsbiindnis gegen multiresistente Bakterien

Ostseekiiste

Metropolregion Rhein-Neckar Patient Empowerment durch Produkt- u.
Prozessinnovationen

FONTANE Gesundheitsregion Telemedizin unterstiitzt Hausirzte

Nordbrandenburg

Gesundheitsregion REGINA Anwenderzentrum fiir Regenerative Medizin

Quelle: Zusammenstellung nach BMBF 2010

Zu der Initiative ,Gesundheitsregionen der Zukunft” wird auflerdem
seit 2012 eine wissenschaftliche Begleitforschung gefordert, die die un-
terschiedlichen Mafinahmen und Projekte zur erfolgreichen Entwicklung
von Gesundheitsregionen untersucht. ,Dabei sollen die Regionen zum
einen bei der Umsetzung, Verbreitung und Integration ihrer spezifischen
Innovationen unterstiitzt werden. Zum anderen sollen verallgemeinerbare
Erkenntnisse zur erfolgreichen Entwicklung von Gesundheitsregionen,
zum Innovationsmanagement, zur Zukunftsfahigkeit der verschiedenen
Modelle sowie zur nachhaltigen Férderung generiert werden” (BMBF 2010).
Die Begleitforschung hat eine Laufzeit von fiinf Jahren bis Ende Januar 2017.
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3.1.4 Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen e. V.

Der unabhingig vom BMBEF-Wettbewerb ebenfalls Anfang 2008 gegriindete
Verein , Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen” sieht in der Gesund-
heitswirtschaft als grofiter Wirtschaftsbranche Deutschlands ebenfalls einen
,[. .. ] Innovationstreiber mit herausragender Bedeutung fiir die Zukunfts-
fahigkeit des Standortes Deutschland” (Netzwerk Deutsche Gesundheitsre-
gionen e. V. 0.].). Ziel dieses sich als Dachorganisation fiir die mittlerweile
19 Mitgliederregionen® verstehenden Vereins ist es, diese in ihren Ziel-
stellungen zu unterstiitzen und die Erkenntnisse der (Fach-) Offentlichkeit
zugénglich zu machen sowie den Austausch der Gesundheitsregionen un-
tereinander zu férdern. Im Rahmen dieser Chancenperspektive (siehe auch
Kap. 2) sieht der Verein folgende vier Ziele der Gesundheitsregionen als
entscheidend an. ,Die Regionen der Gesundheitswirtschaft zielen darautf:

— sich zu besonders innovativen und leistungsfahigen Standorten fiir
gesundheitsbezogene Kompetenzen und Angebote zu machen,

— die gesundheitliche Lebensqualitdt und Versorgung engagiert und
wegweisend zu verbessern,

— mehr iiberregionale und internationale Nachfrage nach gesundheits-
bezogenen Angeboten zu mobilisieren,

— die Beschiftigung in ihren gesundheitsbezogenen Einrichtungen und
Unternehmen deutlich zu steigern” (Netzwerk Deutsche Gesundheits-
regionene.V.o0.].).

Vor dem Hintergrund der Darstellung sowohl des Netzwerks Deutsche
Gesundheitsregionen, als auch des Wettbewerbs Gesundheitregionen der
Zukunft kann jenseits bestehender und komplexer Regelsysteme die Forde-
rung nach mehr Zusammenarbeit und abgestimmten und transparenten
Prozessen zwischen den beteiligten Akteuren als zentral konstatiert wer-
den. Gerade die Veroffentlichung moglicher Losungsansétze zur Sicherung
regionaler Gesundheitsversorgung durch Plattformen wie die zwei oben
genannten, stellt eine wichtige Sdule im Gesamtkontext des Konzepts
Gesundheitsregion dar.

10 Stand: April 2015
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3.2 Modelle von Gesundheit und Krankheit — Pravention und
Gesundheitsforderung

Das bundesdeutsche Gesundheitssystem ist nach wie vor tiberwiegend
kurativ, also auf die Behandlung von Krankheiten, ausgerichtet und somit
krankheitsfokussiert (vgl. Faltermaier u. Wihofszky 2010, S. 257). Dieses
biomedizinische Krankheitsmodell hat im Laufe der Zeit Zuwachs durch
zahlreiche weitere Modelle von Gesundheit und Krankheit neben der
klassischen Medizin bekommen (holistisches Risikofaktorenmodell, so-
ziokulturelle Krankheitsmodelle, psychosomatische Krankheitsmodelle,
biopsychosoziales Krankheitsmodell'?). Eine bahnbrechende Neuorientie-
rung war das Salutogenesemodell von Antonowsky (1979), welches erstmals
den Fokus auf Gesundheit und nicht auf Krankheit richtete. Im Zentrum
steht die Annahme, dass Gesundheit und Krankheit die zwei gegensatzli-
chen Knotenpunkte eines multidimensionalen Kontinuums auf der einen
Seite sind und auf der anderen Seite den Grundzustand des Menschen
darstellen. Man versteht Krankheiten folglich als normale Ereignisse des
Lebens und verkldrt Krankheit nicht als Abnormitét (vgl. Bengel et al.
2001, S. 16). Kistemann und Claf8en (2012, S. 112) fithren hierzu weiter aus:
,Krankheit ist nach diesem Modell ein in den Fluss des Lebens eingebetteter
Prozess der ,Entsundung’”.

Die Erweiterung des Salutogenese-Modells durch Welbrink und Franke
(2000) schaffte dann die Theoriebasis fiir Gesundheitsférderung und Préa-
vention (vgl. Kistemann u. Clafien 2012, S. 112). Dazu heifst es in Franke
und Witte (2009): ,,Das erweiterte Salutogenese-Konzept iiberwindet we-
sentliche Beschrankungen des biomedizinischen Paradigmas [...] [und]
schafft die Theoriebasis fiir eine Gesundheitsférderung, die auf Starkung
der gesellschaftlichen und individuellen Ressourcen zielt und damit aus
der Sackgasse relativer Erfolglosigkeit einer am Risikofaktorenmodell orien-
tierten Pravention fiithren kann” (zitiert in Kistemann u. Claflen 2012, S. 112).
Diese Starkung gesellschaftlicher sowie individueller Ressourcen ist nicht
nur Basis von Kur- und Heilbddern bzw. Wellnessdestinationen, sondern
sie steht auch im Kontext von Gesundheitsregionen im Vordergrund. Jene
gesamtgesellschaftliche Aufgabe gilt es, speziell auf der lokalen bzw. regio-
nalen Ebene in Form optimaler Versorgungsstrukturen zu manifestieren.

I Zur weiteren Vertiefung beziiglich Krankheitsmodelle siehe Durkheim 1897; Parsons
1964; Keupp 1988; Freud 1940; Lazarus 1974; Engel 1976; Mertens 2005 (zitiert in
Kistemann u. Clafien 2012)
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3.3 Das Konzept der Therapeutischen Landschaften

Die Neuorientierung hin zur Gesundheit sowie ihrer Pravention — und
damit weg von der kurativen Medizin — stelle laut Kearns u. Moon (2002) die
raumliche Dimension in den Mittelpunkt. Dort heifit es: , Alles, was an Orten
als sozial konstruiertem und komplexem Phdnomen in Erscheinung tritt, hat
Bedeutung fiir die Gesundheit” (zitiert in Kistemann u. Clafsen 2012, S. 113).
Aus dieser Annahme leiten sich Schnittmengen zwischen den wissenschaft-
lichen Disziplinen der Geographie (geographische Gesundheitsforschung)
sowie aus der Public Health ab. Nach Anthamatten u. Hazen (2011, S. 2)
heift es hierzu entsprechend: ,Much health geography overlaps with pu-
blic health research in terms of subjects of study.” In ihrer Monographie
zur Geography of Health (2011) sehen sie — dhnlich wie Kearns u. Moon
(2002) — einen zentralen Mehrwert in der wissenschaftlichen Zuwendung
der Geographie zu Gesundheit und Gesundheitsversorgung, welche die
Verschiedenartigkeit raumlicher Muster zu erkldren versucht. ,Considering
health and healthcare through a geographic lens can inform our understan-
ding of this diversity of issues. With a focus on how and why things vary
across space, geographers are well placed to consider not only spatial pat-
terns such as disease distributions, but also how people organize themselves
across space and in relationship with their environments” (ebd., S. 1).

In diesem Zusammenhang kann Geographische Gesundheitsforschung auf
eine lange Tradition zuriickblicken und ist als interdisziplindrer und multi-
dimensionaler Forschungszweig der Geographie zu deuten (vgl. Kistemann
et al. 2011, S. 386). Ein historischer Blick zum Anfang des 20. Jahrhunderts
zeigt aulerdem bereits eine frithe Verbindung auch von Raumplanung
und Gesundheitswesen. Standen damals Themen wie Stadthygiene bzw.
Sozialhygiene als Schnittmenge von Raumplanung und Gesundheitswesen
im Fokus, so geht es heute insbesondere mit Blick fiir lindliche Rdume
um quantitative und qualitative Versorgungsstandards der Bevolkerung
(vgl. Claussen 2005, S. 264). Die rdumliche Sicht auf das Themenfeld Ge-
sundheit blickt folglich nicht nur auf eine lange Vergangenheit zuriick,
sondern ist insbesondere im Zeichen des demographischen Wandels und
des Strukturwandels landlicher Rdume aktueller denn je.

Zunidchst noch als Medizinische Geographie (oder Geomedizin) bezeichnet,
hat sich dieser Zweig im Rahmen einer seit rd. zwei Dekaden verstarkten
Hinwendung zur Gesundheit vornehmlich im angelsdchsischen Raum hin
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zu einer ,post-medizinischen” Geographie der Gesundheit (Geography of
Health) entwickelt (siehe hierzu Kearns 1993). Dieser Begriff findet seit
einigen Jahren auch in der deutschsprachigen Literatur Verwendung (ver-
tiefend siehe Kistemann et al 2011). Vor dem Hintergrund des Konzepts der
Therapeutischen Landschaften, welches durch eine Publikation von Gesler
(1992) mit dem Titel , Therapeutic Landscapes: medical issues in light oft the
new cultural geography” Beachtung fand, wird dieses Modell von Claflen
u. Kistemann (2012, S. 116) als das neue Paradigma der Geographie der
Gesundheit auch in Deutschland postuliert. Dabei werden Therapeutische
Landschaften beschrieben als eine ,[. . . ] vielschichtige, facettenreiche Me-
tapher fiir die Realisierungen gesundheitsrelevanter Prozesse im Neben-,
Mit- und Ubereinander natiirlicher und gestalteter, realer und imaginierter,
strukturalistischer und symbolischer Rdume” (ebd., S. 118).

Das so beschriebene Modell, lasst teilweise auch Uberschneidungspunkte
mit dem in dieser Arbeit ndher zu untersuchenden Konzept der Gesund-
heitsregion zu. Allerdings liegt der Schwerpunkt der Therapeutischen
Landschaften auf naturalistischen Landschaften und dessen Implikationen
auf die Gesundheit. Demgegeniiber ist bei Gesundheitsregionen der Fokus
auf akteursorientierte Strukturen und Prozesse (Netzwerke und Koopera-
tionen) zur medizinischen Versorgungssicherung gerichtet, die mittelbar
auf Gesundheit zielen.

Dennoch ist es als wichtiges Basismodell heranzuziehen, um auch das Kon-
zept Gesundheitsregion mit seinen Uberschneidungspunkten von Gesund-
heit(-sversorgung), Raum und sozio-6konomischen Strukturen zu beschrei-
ben bzw. zu erkldren. Insbesondere die Blickwinkel der Raumordnung/
-planung sowie der Regionalentwicklung sind es, die es gilt im wissenschaft-
lichen Kontext der Gesundheitsgeographie (speziell im deutschsprachigen
Raum) zukiinftig stirker miteinzubeziehen, da diese die offene, flexible
und anwendungsorientierte Subdisziplin der Geographie der Gesundheit
mit ihrem Praxisbezug in ihrer Entwicklung weiter anregen kann.
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3.4 Evaluation von Regionsnetzwerken mit Fokus auf die
medizinische Versorgungssicherung

Wichtige Themenfelder im Rahmen der Evaluation sind:

a) Landliche diinn besiedelte Riume mit demographisch negativen Ent-
wicklungstendenzen und ungiinstigen Lagebedingungen (peripher)

b) Sich aus diesen Rdumen zuriickziehende medizinische Infrastruktu-
ren und damit einhergehenden Verteilungsdisparitdten von Gesund-
heitsangeboten (Daseinsvorsorge und Gesundheitsversorgung)

¢) Kooperationsanstrengungen und Forderungen nach verstarkter Ko-
operation und Vernetzung regionaler und lokaler Akteure (Regional-
entwicklung und Netzwerkforschung)

d) Theoretische Diskursentwicklungen von Krankheit hin zu Gesundheit
und damit einer Entwicklung hin zu praventiven und gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen

Vor dem Hintergrund des Konzepts Gesundheitsregion verbinden sich
diese Themen miteinander zu einem neuen Themenkomplex, der weder in
der aktuellen geographischen Forschungslandschaft existiert, noch in der
Public Health oder der Evaluationsforschung einen Schwerpunkt hat. Die
Untersuchung und Bewertung lokaler/regionaler Netzwerke mit Bezug zur
Sicherung der Gesundheitsversorgung steht somit als bisher unzureichend
behandelter Forschungsbereich im Mittelpunkt dieses Forschungsinteresses
und soll auf ein angewandt-geographisches Fundament gestellt werden.

Laut Arentz (2009, S. 142) werden die zukiinftigen Herausforderungen
der Gesundheitsversorgung nur diejenigen Leistungserbringer {iberstehen,
die sich in sektoreniibergreifenden Verbiinden organisieren. In diesem
Punkt liegen Chance und Hemmnis zugleich. Wahrend das Hemmnis in
der vielfach angemahnten Sektorierung des Gesundheitsversorgung liegt,
kann mithilfe einer bestmoglichen Vernetzung (auch tiber Sektorengrenzen
hinweg) eine flichendeckende Grundversorgung in hoher Qualitdt gewdhr-
leistet werden, was als Chance zu interpretieren ist (vgl. Koch 2009, S. 462).

Netzwerkforschung unterscheidet mehrere Netzwerktypen. Nach Bachinger
u. Pechlaner (2011, S. 4) sind die Unterscheidungsmerkmale von Netzwerken

a) Akteure,
b) Beziehungsqualitat,
¢) rdumliche Ausdehnung und
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d) Koordinationsmechanismen.

Auflerdem verfolgen Netzwerke nach Dickinson (2003, S. 276, zitiert in
ebd., S. 5) ein gemeinsames Ziel der handelnden Akteure. Dieses zu ent-
wickelnde Ziel sei zur Netzwerkbildung umso hinderlicher, je stiarker es
auf das Allgemeinwohl abzielt, da der individuelle Nutzen fiir potenzielle
Mitglieder wenig transparent sei (vgl. Adrian 2003, S. 42, zitiert in ebd.).

Genau diese Problematik kénnte auch Teil des GR-Konzepts sein, da die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung in hohem Mafle auf das
Wohl der Allgemeinheit abzielt. Die Akteursmotivation zur Vernetzung zu
stimulieren sowie die klare Nutzendarstellung fiir jeden Akteur sichtbar
zu machen, stellen entscheidende Aufgabenfelder des GR-Trdgers dar
(Integrationsgeschick erforderlich).

Als besondere Netzwerkform sind regionale Netzwerke (wie das GR-Kon-
zept) durch die raumliche Nédhe der Partnerakteure charakterisiert, was
sich positiv auf die Entwicklung gemeinsamer Wertvorstellungen auswirkt.
Insgesamt liegen die Vorteile regionaler Vernetzung in , produktionsorien-
tierte[n] Effizienz- und Effektivitatsvorteilen, Innovationsvorteilen sowie
raumlichen Agglomerationseffekte[n]” (vgl. ebd. S. 8 u. 15). Entscheidend
fiir die Realisierung dieser Vorteile ist die Fahigkeit des Netzwerks, mittels
eines geeigneten Governance-Systems Rahmenbedingungen zu schaffen,
welche die Vernetzung der Akteure unterstiitzt. Als geeignet in diesem Zu-
sammenhang gilt ein regionales Governance-System, wenn es die Aspekte
Vertrauen, Reputation, Fairness und Reziprozitdt integriert (vgl. ebd. S. 21 £.).

Ob und inwieweit die Gesundheitsregion diese Faktoren, Aspekte und
Voraussetzungen umschliefit und erfiillt, soll mithilfe der Evaluation des
Konzepts ermittelt werden. Dabei orientiert sich die vorliegende Evalua-
tion gemafs den Standards der Evaluation der DeGEval (Gesellschaft fiir
Evaluation) an den vier grundlegenden Eigenschaften:

a) Niitzlichkeit: Evaluation richtet sich am Zweck der Bewertung sowie
am Informationsbedarf der Nutzer aus

b) Durchfiihrbarkeit: Evaluation wird realistisch, gut durchdacht, diplo-
matisch und kostenbewusst geplant und ausgefiihrt

¢) Fairness: In der Evaluation wird respektvoll und fair mit den betrof-
fenen Personen und Gruppen umgegangen (u.a. Offenlegung der
Ergebnisse)
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d) Genauigkeit: Evaluation bringt giiltige Informationen und Ergebnisse
zu dem identifizierten Gegenstand und den entwickelten Fragestel-
lungen hervor und vermittelt diese entsprechend (vgl. DeGEval 2008,
S. 10 ff.).

Die in der Evaluation vorhandene Einteilung in formative (wahrend eines
Projekts) und summative (nach Abschluss eines Projekts) Evaluationen
(vgl. Kuckartz et al. 2008, S. 19) kann bei der Evaluation des Konzepts
Gesundheitsregion nicht trennscharf erfolgen. Da einige Projekte in den
Regionen moglicherweise abgeschlossen sind und andere noch laufen,
werden Elemente von beiden Evaluationstypen berticksichtigt.

In der Regionalentwicklung setzt sich nach Wiechmann u. Beier (2004,
S. 388 ff.) die Erkenntnis durch, dass Lerneffekte der beteiligten Akteure
die zentrale Rolle spielen, um Entscheidungsgrundlagen fiir zukiinfti-
ges Handeln zu ermitteln. Ziel sollte es demnach sein, die Erfolgs- und
Hemmnisfaktoren bei der Entwicklung und Umsetzung des Konzepts Ge-
sundheitsregion im Rahmen der Bewertung zu identifizieren und darauf
aufbauend Empfehlungen abzuleiten.

So kénnen bspw. fiir benachteiligte (landliche) Teilrdume innovative und
zukunftsweisende Raumkonzepte wie die GR erprobt und mittels Monito-
ring und Evaluation angepasste Mafinahmen(-biindel) erarbeitet werden.
Mit dem vorliegenden Forschungsansatz wird aufserdem dem Gleichwer-
tigkeitsgrundsatz der Raumordnung Rechnung getragen, um rdumliche
Disparitdten abzubauen bzw. zu vermeiden - ganz im Sinne einer ausgegli-
chenen Raumstruktur. Dabei meint eine ausgeglichene Raumstruktur mit
Verweis auf das Zentrale-Orte-Konzept die Aufteilung funktionsraumlicher
Einheiten zu einem Gesamtraum, in dem heterogene Teilrdume jeweils
unterschiedliche Funktionen tibernehmen — und dies bei gleichwertiger
Grundausstattung der erforderlichen Versorgungsinfrastruktur.

3.5 Typisierung und Definition von Gesundheitsregionen

Wihrend der Desktop-Recherche und Untersuchung der Gesundheitsregio-
nen konnten strukturelle Analogien zwischen den Gesundheitsregionen
identifiziert werden. Die Typisierung der Regionen verfolgt das Ziel, einen
besseren Uberblick iiber dieses noch junge Konzept zu geben. Aulerdem
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kann durch die Ausdifferenzierung und Typisierung der Forschungsgegen-
stand der vorliegenden Arbeit ndher eingegrenzt werden. Dies ist fiir die
Untersuchung insbesondere bei der Auswahl der Fallstudien von entschei-
dender praktischer Bedeutung.

Als Vorgriff auf die gewonnen Erkenntnisse wahrend der Desktop-Recher-
che, soll hier bereits erwiahnt werden, dass sich neben der Individualitat und
Einzigartigkeit jeder Region im Hinblick auf die thematische Orientierung
und rdumliche Zielsetzung eine Dreigliedrigkeit bzgl. der Regionstypen
herauskristallisierte. Nach der Raumtypisierung des BBSR (2012b) handelt
es sich hier ergo um eine thematische und problembezogene Raumtypisie-
rung. Diese orientiert sich an der im Branchenreport ,Gesundheitsregionen
und Gesundheitsinitiativen” des BMWi (2011) dargestellten Klassifizierung,
diejedoch entsprechend um einen Regionstyp von zwei auf drei Raumtypen
ergdnzt und ausdifferenziert wird.

Typ |l Themenfokus liegt verstarkt auf Projekten und Initiativen, die auf die
Verbesserung bzw. Sicherstellung der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung vor Ort abzielen (um bspw. einem drohenden oder bereits
gefihlten Arztemangel entgegenzuwirken)

Versorgungsorientierte
Gesundheitsregion

Typll Themenfokus liegt hauptséchlich auf der Vernetzung und Bildung von

Medizin- u. (bio-) Partnerschaften von Forschungseinrichtungen (u.a. Labore, Institute,

technologieorientierte || Hochschulen) und Unternehmen im Life Science-Bereich (z. B. Pharma-
Gesundheitsregion konzerne) und zur Bildung wirtschaftlicher Cluster

Themenfokus liegt auf der Vernetzung von Partnern und Einrichtungen
aus dem Bereich Tourismus (z.B. Reiseveranstalter, Hotels) und der
Gesundheitswirtschaft (z.B. Pflegeeinrichtungen, Reha-Kliniken), wo-
bei Wellness und Erholung im Vordergrund stehen

Typ lll
Tourismusorientierte  —

Gesundheitsregion

Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 10: Typisierung von Gesundheitsregionen

Diese in Abbildung 10 dargestellte Typisierung der ermittelten Gesund-
heitsregionen in Deutschland soll als grobe Zuordnung der zahlreichen
regionalen Konzepte zu Gruppen/Klassen dienen, die nicht auf eine starre
Trennung der Regionen abzielt, sondern vielmehr die Arbeits- und The-
menschwerpunkte verdeutlichen soll. Dabei ist der iiberwiegende Teil der
Gesundheitsregionen nicht ausschliefslich einem Typus zuzuordnen. Im
Rahmen der Analyse der ermittelten Konzepte kann in einem Ergebnisvor-
griff konstatiert werden, dass in einer Gesundheitsregion jeweils Projekte
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und/oder Ziele aus meist zwei der oben genannten Typen verfolgt wer-
den. Die tiberwiegend versorgungsorientierten bzw. tourismusorientierten
Regionen sind meist eng mit dem jeweils anderen Typus verwandt und ver-
folgen dhnliche Strategien und Projekte. Alle Gesundheitsregionen eint die
bereits angesprochene Netzwerk- und Kooperationsorientierung der betei-
ligten Akteure. Erst durch ihre inhaltliche Schwerpunktsetzung kann die Re-
gion einem oder mehreren der oben dargestellten Typen zugeordnet werden.

Als Merkmale fiir die Zuordnung der Gesundheitsregionen zu einem/
mehreren der drei Typen diente die Betrachtung der jeweiligen Satzungen
(Vereinszweck) bei den Initiativen/Konzepten, die als Verein konstituiert
sind. Bei den als GmbH oder in sonstiger Form begriindeten Regionen
wurden zumeist unter dem Punkt , Uber uns” o. 4. das Ziel und der Zweck
der Institution bzw. des Konzepts ersichtlich.

Obwohl in der einschldgigen Literatur hdufig von dem Konstrukt , Ge-
sundheitsregion” die Rede ist, existiert bislang dennoch keine einheitliche,
allgemeingiiltige Definition. Ein erster Definitionsvorschlag von George
(2009) nimmt zwar eine grobe Typisierung vor, vertieft bzw. konkretisiert
allerdings nur rudimentér. Auch wird der zentrale Aspekt der ,Region” als
raumfunktionales Element nicht dezidiert hervorgehoben, sodass die vor-
liegende Arbeit gemafs Abbildung 11 eine entsprechend allgemeingiiltige
Rahmendefinition formuliert:

Das Konzept ,Gesundheitsregion” ist ein Zusammenschluss von meist raum-
lich benachbarten Gemeinden und/oder Kreisen sowie im Gesundheitswesen
und der Gesundheitswirtschaft oder angrenzenden Bereichen tédtigen Partnern
und Institutionen, um durch (Neu-) Organisation und Kooperation regionals-
pezifische Kompetenzen und Handlungsfelder mit Bezug zur medizinischen
Infrastruktur zu identifizieren, zu erschliefSen und zu entwickeln. ,,Gesund-
heitsregionen” konnen demzufolge als informelle Instrumente nach § 13 II
2. u. 3. ROG eingestuft werden. Ziele sind insbesondere die Schaffung ei-
ner nachhaltigen, medizinischen Versorgungssicherung der Bevolkerung, die
allgemeine regionale Attraktivitdtssteigerung, die Mobilisierung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven und damit die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit
der Region mit Hilfe einer partnerschaftlich abgestimmten Kooperations- und
Kommunikationskultur in einem regionalen/interkommunalen Netzwerk.

Abb. 11: Rahmendefinition Gesundheitsregion
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMWi 2011 u. George 2009
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Die Aufgabe der Tragergesellschaft einer Gesundheitsregion, die meist in
der Rechtsform eines Vereins, aber auch als GmbH (oder in einer anderen
Rechtsform) organisiert sein kann, und haufig auch in bereits bestehenden
Institutionen wie Wirtschaftsférderungen, Landesministerien, Kranken-
hdusern und Landratsamtern integriert ist, liegt in der interkommunalen
Koordinierung, Organisation und Vernetzung der anséssigen Institutionen
und Dienstleister der Gesundheitswirtschaft. Dabei tibernimmt die Gesund-
heitsregion auch die Aufgabe des Moderators und der Offentlichkeitsarbeit,
um in Abstimmung und im Dialog mit den Mitgliedern und Partnern
regionale Handlungsschwerpunkte (bspw. in Form von Arbeitskreisen)
herauszuarbeiten und schliefslich konkrete Projekte und Mafinahmen zu
entwickeln und durchzufiihren. Als Informationsplattform fiir die Mit-
glieder und die interessierte Bevolkerung sowie zur Prdsentation von
(Projekt-)Ergebnissen und Fortschritten dient ein Internetauftritt.

Insgesamt versteht sich nach dieser Rahmendefinition des Konzepts Gesund-
heitsregion diese nicht als Akteur mit eigenstdndigen Zielen, sondern viel-
mehr als Regionalmanagement und regionale Dialog- und Vernetzungsplatt-
form der Akteure der Gesundheitswirtschaft und angrenzenden Bereichen.
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4 Organisation der Gesundheitsversorgung in
Deutschland im Spiegel der Regionalentwicklung

4.1 Strukturen und Akteure von Gesundheitssystemen

Zunichst folgt eine Abgrenzung bzw. Beschreibung der Termini ,Ge-
sundheitswesen” und , Gesundheitsmarkt/-wirtschaft”. Mit diesen beiden
Begriffen wird in jiingerer Zeit, in Analogie zum Gleichwertigkeitspostulat,
der Wandel vom Versorgungsstaat zum Gewdhrleistungsstaat beschrieben.
Der Entwicklungspfad zeigt von einem {iberwiegend staatlich regulierten
Subsystem in Richtung eines Systems mit steigendem Anteil wettbewerblich
orientierter Selbststeuerungsmechanismen. Neben der Tatsache, dass es sich
bei dem Gesundheitswesen um ein zentrales Element des sozialen Siche-
rungssystems handelt, wird es andererseits immer mehr als Dienstleistungs-
und Produktionsgiiterbereich innerhalb der Volkswirtschaft verstanden,
welches Randbereiche und Nachbarbranchen im Rahmen eines erweiterten
Verstdndnisses inkludiert (vgl. Preusker 2008, S. 1 £.). Im Kern kann man die
Gesundheitswirtschaft somit nicht als fest umrissene Branche bezeichnen,
»[...] sondern [als] ein Konglomerat verschiedener gesundheitsbezoge-
ner Zweige. Wesentlich ist, dass der Gesundheitswirtschaft ergdnzend
jene Bereiche zugeordnet werden, die ohne die gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen vermittelt werden, also den direkten Kdufen der
[. .. ] Konsumenten zuzuordnen sind” (Bbhm 2010, S. 461). Grundsatzlich
werden drei Idealtypen von Gesundheitssystemen unterschieden:

a) Privates Gesundheitssystem,

b) Staatliches Gesundheitssystem (Beveridge-System) und

c) Gemischtes Gesundheitssystem (Bismarck-System) (vgl. Glied 2011,
zitiert in Penter u. Augurzky 2014, S. 9).

Wiéhrend beim iiberwiegend auf marktwirtschaftlichen Elementen basieren-
den privaten Gesundheitssystem (a) auf Probleme, wie bspw. Verteilungs-
ungleichheiten, mit einem Minimum staatlicher Regulationsmechanismen
reagiert wird, findet bei Beveridge-Systemen (b) ein umfénglicher Eingriff
durch den Staat statt. Die zuvor erwdahnte Mischvariante, das sog. Bismar-
ck-System (c), welches man in Deutschland vorfindet, ist gekennzeichnet
durch marktwirtschaftliche Elemente, staatliche Regulierung sowie ein
staatliches Angebot (hierzu auch Déring et al. 2005).
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Unabhéngig von der jeweiligen Form des Systems finden sich die in Abbil-
dung 12 dargestellten Grundelemente in allen drei Systemen wieder.

/ Patienten ., —» Nachfrage <«
/// Medizinische/arztliche \
/) Institutionen und Einrichtungen

S I

/ Nicht-medizinische/arztliche

\\,—» Angebot | «—

\

J/ - o \—» Angebot Il ¢——
, Institutionen und Einrichtungen N g Allgemeine
, 4 ? ¢ \ gesetzliche
N\ Regelungen
Staat und erméchtigte Institutionen —» Regulatoren

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Penter u. Augurzky 2014, S. 10
Abb. 12: Grundelemente von Gesundheitssystemen

Zentrale Steuerungsinstrumente der Gesundheitspolitik werden dabei in
drei Bereiche gemafi Abbildung 13 unterteilt.

|
| Gesetze und Verordnungen zur Rahmensetzung fur

I. Regulative Politik F--
9 | die jeweiligen Akteure in Form von Ge- und Verboten

| |
| |
Il. Redistributive Politik |- - -» Finanzielle und materielle Ressourcen und Anreize |
| |
| |

| Informationsmedien wie bspw. Aufklarung und Uber- |
lll. Weiche Politik - - -») zeugung zur Verhaltensbeeinflussung der Akteure/ |
. Nutzer des Gesundheitswesens l

Quelle: Eigene Darstellung nach Mosebach et al. 2010, S. 372

Abb. 13: Steuerungsinstrumente der Gesundheitspolitik

Dieser zum Grundverstandnis von Gesundheitssystemen beitragenden
Darstellung soll mit Blick auf das deutsche Gesundheitssystem eine tiber-
blicksartige Betrachtung der Versorgungsstruktur folgen, die fiir den Unter-
suchungsgegenstand sowie die gesamte Arbeit von zentraler Bedeutung ist.
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4.2 Versorgungsstruktur des deutschen Gesundheitssystems

Nimmt man die Versorgungsstrukturen in den Blick, so kann eine Gliede-
rung in praventive, ambulante und stationdre Versorgung, Rehabilitation
und Pflege sowie die Versorgung mit Arzneimitteln vorgenommen wer-
den (vgl. Schwarzt et al. 2012, S. 301). Nach Simon (2013, S. 122) werden
diese Bereiche zur Leistungserbringung gezahlt. Kernaspekte im Rahmen
der Grundstruktur des deutschen Gesundheitssystems sind daneben die
Regulierung, die Finanzierung sowie die Patienten als Konsumenten bzw.
Nachfrager (sieche Abb. 14). Bei der Finanzierung sind die Zustdndigkeiten
durch den Staat gesetzlich geregelt und wie folgt gegliedert:

a) Die Vergiitung der medizinischen und pflegerischen Versorgung
findet durch die gesetzlichen sowie privaten Kranken- und Pflegever-
sicherungen statt.

b) Die Finanzierung der Behandlung von Arbeitsunfillen wird durch
die gesetzliche Unfallversicherung getragen.

¢) Die Kosten fiir die medizinische und berufliche Rehabilitation liegen
im Verantwortungsbereich der gesetzlichen Rentenversicherung (vgl.
Simon 2013, S. 132).

Subsummiert werden die Kostentrager unter dem Begriff der Sozialversi-
cherung. Dieses System bietet den Mitgliedern der Versicherungen einen
entsprechenden Versicherungsschutz, der durch Versicherungsbeitrage
gedeckt wird. Gegeniiber den Anbietern von Gesundheitsleistungen haben
die Versicherten Leistungsanspriiche, die sie bspw. in Form von Krankheits-
behandlungen in Arztpraxen, Krankenhdusern etc. wahrnehmen.

Das in Deutschland verhiltnisméfsig hohe Maf: an staatlicher Regulierung
hédngt dabei stark mit dem Sozialstaatsprinzip des Grundgesetzes zusam-
men. Allerdings muss der Staat die zu gewihrleistende Daseinsvorsorge
nicht ausschliefilich selbst erbringen, sondern hat als letztentscheiden-
de Instanz dafiir Sorge zu tragen, mithilfe rechtlicher Rahmensetzungen
addquate Bedingungen fiir eine ausreichende Versorgungsstruktur zu
schaffen. Aus diesem Grund ist die konkrete Ausformung der Versorgung
tiberwiegend Verhandlungssache zwischen der Finanzierungsseite (Gesetz-
liche Krankenkassen (GKV) und den Leistungserbringern (Kassenérztliche
Vereinigungen (KV) (vgl. Simon 2013, S. 122 ff.).
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Die KVen sind ebenfalls Korperschaften des offentlichen Rechts, denen
mit weiteren Korperschaften und Verbdanden in Deutschland eine zentrale
Rolle bei der Leistungserbringung zukommt. Neben Bund und Landern
stehen noch die Gemeinden und kreisfreien Stddte, die allerdings nicht
Teil des Staates sind, sondern Gebietskorperschaften mit dem Recht auf
kommunale Selbstverwaltung. Als Trager von Krankenhédusern, Pflegeein-
richtungen und Sozialstationen liegen ihre Aufgaben im Wesentlichen in
der Leistungserbringung (siehe Abb. 14) (vgl. ebd.).

' Bund/Lander

|
| |
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|

| Verbande/Vereine

,,,,,,, [——-~---
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Kostentrager < ! > Leistungserbringer
Finanzierun , M) > Leistungserbringun
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Abb. 14: Zusammenhinge der Grundelemente des deutschen Gesundheitssystems

Da die Leistungserbringung vor dem Hintergrund der in Kapitel 2 geschil-
derten Problemlagen in Deutschland insbesondere in diinn besiedelten
landlichen Rdumen vor grofsen Herausforderungen steht, soll dieser Teil des
Gesundheitswesens — und im Besonderen die hausarztliche Versorgung —
genauer untersucht werden. Die sich abzeichnenden teilrdumlichen Versor-
gungsungleichheiten innerhalb des Bereichs der medizinischen/é&rztlichen
Leistungserbringung stehen somit im Vordergrund und direkten Zusam-
menhang einer sich am Sozialstaatsprinzip orientierenden nachhaltigen
Raumentwicklung.
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Gesundheitsausgaben

Bevor der Blick auf die Strukturen der Leistungserbringer gerichtet wird, soll
die Darstellung der Gesundheitsausgaben in Deutschland kurz beleuchtet
werden.

Die Entwicklung der Gesundheitsausgaben nimmt seit den 70er Jahren
einen stetig steigenden Verlauf (siehe Abb. 15). Insgesamt beliefen sich die
Ausgaben laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GB-E) im Jahr
2012 auf rd. 300 Mrd. Euro.
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2015a

Abb. 15: Entwicklung der Gesundheitsausgaben von 1992 bis 2012 in Deutschland

Schaut man auf den Ausgangswert der Abbildung 15 von 1992 mit rd.
150 Mrd. Euro, so haben sich die Ausgaben in zwanzig Jahren nahezu
verdoppelt (inflationsunbereinigt). Schon Ende der 70er Jahre sprach man
von der sog. ,Kostenexplosion” im Gesundheitswesen, woraufhin in regel-
mafsiigen Abstinden Kostenddampfungsmafinahmen folgten, z. B. in Form
von Leistungsausgrenzungen und Zuzahlungen (siehe hierzu Preusker
2008, Busse et al. 2013, Nagel 2013).

Da in Deutschland die Einnahmen der GKV 2 durch Versichertenbeitrige
direkt an die Bruttolohne gekoppelt sind, erhoht sich mit dem Beitrags-
satzanstieg auch unmittelbar der Arbeitgeberanteil, was bedeutet, dass
die gesamten Arbeitskosten steigen. Unter anderem aus diesem Grund

12 Laut Statistischem Bundesamt sind rd. 87 Prozent der Bevolkerung gesetzlich kranken-
versichert (siehe Fachserie 13, 2012)
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ist die Beitragssatzstabilitét in der gesetzlichen Krankenversicherung von
gesamtwirtschaftlicher Bedeutung. Diese Ausgangssituation des Beitrags-
satzanstiegs spitzt sich zudem durch den demografischen Wandel (weniger
Beitragszahler) und den medizinisch-technischen Fortschritt (Leistungsaus-
weitung) weiter zu (vgl. Doring et al. 2005, S. 2 ff.). So fiihrt der medizi-
nisch-technische Fortschritt — anders als in anderen Branchen — nicht zu
nennenswerten Personalverdnderungen im Gesundheitswesen (vgl. Bohm
2010, S. 471). Somit steht der personalintensive und standortgebundene
Gesundheitssektor in einem wirtschaftspolitischen Zielkonflikt von Lohn-
kostenniveau, Bevolkerungsentwicklung und Wachstumspotenzial (vgl.
Doring et al. 2005, S. 4).

Vergleicht man die Gesundheitsausgaben mit anderen OECD-Landern, steht
Deutschland mit einem Anteil von 11,3 Prozent der Gesundheitsausgaben
an der Wirtschaftsleistung nach den USA, Niederlanden und Frankreich an
vierter Stelle der hochsten Ausgaben (vgl. OECD 2014, S. 1).

Wenngleich damit keine Aussagen tiber das Versorgungsniveau getroffen
werden konnen, so lassen sich dennoch einige wichtige Aspekte ableiten. Es
lasst sich bspw. anhand der Einteilung in 6ffentliche und private Ausgaben
im relativen Vergleich fiir Deutschland festhalten, dass dem Gesundheitsbe-
reich aus staatlicher Perspektive — neben der Ausgabenhohe — eine hohe Re-
levanz beigemessen wird, ist der Anteil 6ffentlicher Ausgaben (8,7 Prozent)
im Vergleich zu den privaten (2,7 Prozent) doch mehr als dreimal so hoch.

Eine Veroffentlichung vom WIP (Wissenschaftliches Institut der PKV) aus
2009 stellt zudem einen weiteren wichtigen Punkt (die Altersstruktur) im
Zusammenhang mit den Gesundheitskosten heraus. Da Deutschland tiber
eine ,relativ alte Bevolkerung” verfiigt und die Gesundheitskosten mit stei-
gendem Alter stark zunehmen, sind damit auch erhebliche Auswirkungen
auf die insgesamt anfallenden Gesundheitsausgaben zu erwarten. Im Kern
kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass die durchschnittlichen Gesund-
heitsausgaben pro Kopf nicht zu den hochsten zdhlen und man dement-
sprechend auch nicht von einem {iiberdurchschnittlich kostenintensiven
Gesundheitswesen sprechen konne (vgl. Niehaus u. Finkenstadt 2009, S. 22).

Gleichwohl werden unter Berticksichtigung der bereits genannten Faktoren
(demografischer Wandel und medizinisch-technischer Fortschritt) gerade
zukiinftig erhebliche Anstrengungen fiir ein tragfahiges Finanzierungssys-
tem unternommen werden miissen. In Anlehnung an Raffelhiischen (1999)
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und Fetzer et al. (2004): ,Man kann die Ergebnisse auch so interpretieren,
dass wir uns heute einen Umfang an sozialen Leistungen in der Renten-,
Kranken- und Pflegeversicherung gonnen, der fiir die nachfolgenden Ge-
nerationen mit den bestehenden Finanzierungssystemen nicht aufrecht zu
erhalten ist” (zitiert in Oberender u. Zerth 2010, S. 137).

Es sei jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die u. a. demografisch
bedingte Kostenentwicklung sowohl im ambulanten als auch stationdren
Bereich zwar steigt, sich allerdings nicht eine explosionsartige Ausgabensi-
tuation ergeben wird. Zukiinftig wird es mehr darum gehen, das Verhiltnis
von Einnahmen und Ausgaben in der Balance zu halten (vgl. Noethen 2011,
S.674f.).

Zentral fiir die vorliegende Arbeit im Zusammenhang mit den Gesund-
heitsausgaben ist die Kernaussage der Abbildung 16, dass der weitaus
grofite Teil der Ausgaben im Gesundheitswesen bei den stationdren und
ambulanten Einrichtungen liegt.
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2014a

Abb. 16: Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Einrichtungen 2012

Schliisselt man die stationdren und ambulanten Einrichtungen weiter auf
(siehe Abb. 17a und Abb. 17b), so sind mit rd. 79 Mio. Euro (71,5 Prozent) bei
den stationdren Einrichtungen die Krankenhduser die Hauptausgabenpos-
ten. Bei den ambulanten Einrichtungen stehen die niedergelassenen (Zahn-)
Arzte mit knapp 64 Mio. Euro (43,2 Prozent) an der Spitze der Ausgaben.
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Abb. 17a: Ausgaben nach stationdren Einrichtungen 2012
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Abb. 17b: Ausgaben nach ambulanten Einrichtungen 2012

Diese Veranschaulichung zu den Gesundheitsausgaben und ihren Haupt-
kostentrdgern bzw. -einrichtungen soll einen Uberblick iiber die wich-
tigsten Ausgabenzweige des deutschen Gesundheitssystems geben und
unterstreicht die Relevanz der im Fokus stehenden ambulant-drztlichen
Versorgung und der Krankenhausversorgung.!® Im Zusammenhang damit
steht die seit Langem kontrovers gefiihrte Debatte iiber die Versorgungssitu-
ation, welche von zwei sich gegeniiberstehenden Argumentationsstrangen
gepragt ist. Wahrend die , Geldgeberseite” in Gestalt der GKV lediglich
einige Versorgungsengpasse in landlichen Rdumen, dafiir aber massive Ver-
sorgungsiiberhénge in Ballungsgebieten sieht, warnen die Arzteverbande
wie Bundesérztekammer (BAK) und Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) weiterhin vor

13 Im Zusammenhang mit den Ausgaben im ambulant-drztlichen Bereich, wird haufig die
Vergiitung der Arzte, welche aus der Gesamtvergiitung, dem Einheitlichen Bewertungs-
mafsstab (EBM) und dem Verteilungsmafistab besteht, als problematisch betitelt. Dieser
Problemdiskurs mit seinem regelméfiig wiederkehrenden Medienecho soll an dieser
Stelle jedoch nicht weiter vertieft werden. Obwohl dieser Bereich mittelbar auch fiir die
Versorgungssituation relevant ist, so ist die Debatte um die ausgesprochen komplizierte
Verteilungssystematik tiberwiegend ein Thema fiir die Gesundheitskonomie und die
Akteure selber. Zur weiteren Vertiefung siehe u. a. AOK Bundesverband 2011; Kopetsch
2010; KBV 2013)
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einem zunehmenden Arztemangel (vgl. Adler 2011, S. 228). Auf beiden
Seiten werden entsprechende Statistiken und Argumente angefiihrt, die die
eigenen Standpunkte untermauern.

Ergdnzend zu den Ausfithrungen der Ausgabensituation des deutschen Ge-
sundheitssystems, gilt es generell die Betrachtung des Gesundheitswesens
bzw. der Gesundheitswirtschaft nicht allein unter 6konomischen Gesichts-
punkten vorzunehmen. Gesundheitssysteme bzw. , Gesundheitswirtschaf-
ten” sind im Gegensatz zu anderen Branchen und Wirtschaftszweigen
ungleich hadufiger und in starkerem MafSe von ethisch-moralischen Fragen
betroffen (vgl. Bchm 2010, S. 461). Stets bedarf es der Berticksichtigung
eines auf dem Sozialstaatsprinzip der BRD legitimierten Anspruchs auf Ba-
sissicherung gesundheitlichen Schutzes, die fiir alle Bevolkerungsgruppen
frei zuganglich ist und bleiben muss.

4.2.1 Ambulant-drztliche Versorgungsstruktur

Der Kern der ambulant-drztlichen Versorgung setzt sich in Deutschland
nach dem fiinften Sozialgesetzbuch aus allen drztlichen Behandlungsleis-
tungen zusammen, die zur Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung
von Krankheiten ausreichend und zweckmaéfig sind (vgl. § 28 I SGB V) und
auflerhalb von Kliniken (Akut-, Fach- und Rehakliniken) erbracht werden.
Dabei findet eine Unterteilung in die Bereiche hausarztliche, fachérztliche,
zahnérztliche und psychotherapeutische Behandlung statt. Die ambulant-
arztliche Versorgung nimmt eine Protagonistenrolle innerhalb des Gesund-
heitswesens ein, da niedergelassene Arzte, insbesondere Hausirzte, in
der Regel die erste Anlaufstelle fiir Patienten darstellen (vgl. Gerlinger u.
Burkhardt 2014). Neben der ambulant-drztlichen Versorgung zdhlen die
Gesundheitsfachberufe (z. B. Ergo- und Physiotherapeuten) sowie das in
den Arztpraxen angestellte Fachpersonal auch zur ambulanten Versorgung
(vgl. Preusker 2008, S. 95), die sog. ambulant-nichtdrztlichen Dienstleister.

Die fast ausschlieSlich durch niedergelassene Arzte erbrachte ambulant-
arztliche Versorgung in Deutschland stellt im internationalen Vergleich
eine charakteristische Eigenart dar (vgl. Gerlinger u. Burkhardt 2014). Insbe-
sondere die spezialfachdrztliche Versorgung wird, z. B. in den USA, durch
angestellte Arzte in Krankenhidusern erbracht, womit die Krankenhiuser
wesentlich an der ambulanten Versorgung beteiligt sind. Gerade dieser
Aspekt ist einer der Hauptkritikpunkte des deutschen Gesundheitswesens,
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stellt diese immer noch weitgehend strikte Trennung von ambulanter und
stationdrer Versorgung nach wie vor eine der zentralen Ursachen fiir Ineffi-
zienzen und mangelnde Zufriedenheit dar (vgl. Déring et al. 2006, S. 19;
siehe auch Anthuber 2006; Preusker 2008).

Jenseits dieses charakteristischen Merkmals ist die Vertragsarzteschaft in
Deutschland zudem in 17 Kassenédrztlichen Vereinigungen organisiert, die
zusammen die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) bilden (vgl. KBV
2014). Im Kern haben die KVen folgende Aufgaben:

a) Sicherstellungsauftrag,
b) Gewdhrleistungspflicht und
¢) Interessenvertretung.

An erster Stelle haben die KVen die vertragsirztliche Versorgung der GK-
V-Versicherten sicherzustellen (a). Zweitens sollen sie gewdhrleisten, dass
die vertragsirztliche Versorgung sowohl die gesetzlichen als auch die ver-
traglichen Obliegenheiten erfiillt (b) und drittens nehmen sie die Rechte
der Vertragsarzte gegentiber den Krankenkassen wahr (c) (vgl. Nagel 2013,
S. 131). Die Steuerung der Versorgung durch die vertragsarztliche Bedarfs-
planung gibt es seit 1977 und wurde seitdem nicht mehr grundlegend
reformiert, was als wesentlicher Kritikpunkt angefiihrt wird. AufSerdem ist
dies das Jahr der Einfithrung des ersten Kostenddmpfungsgesetzes. Seitdem
war und ist die Gesundheitspolitik stark von einer Kostenbegrenzung in der
ambulanten Versorgung geprégt, um die sich ausdehnenden Tendenzen von
Leistungen und Kosten zu bremsen (vgl. ebd., S. 133; siehe auch Kap. 4.2).

Der Sicherstellungsauftrag (a) ergibt sich aus den §§ 72 bis 76 des SGB
V und legt darin das Ziel einer ausgewogenen und bedarfsgerechten
vertragsarztlichen Versorgung fest. Die Aufstellung der dafiir erforderlichen
Bedarfspldane durch die KVen ist in § 99 SGB V geregelt. Besonders vor
dem Hintergrund der zunehmenden Gefdhrdung einer flichendeckenden
(haus-)arztlichen Versorgung sind die Mafinahmen zur Sicherstellung der
Versorgung und der Vermeidung von Versorgungsdisparititen in den
letzten Jahren zunehmend in die Kritik geraten. Aus diesem Grund wird
der Sicherstellungsauftrag vor dem Hintergrund des Ziels dieser Arbeit
naher erldutert. 4

14 Da der Aspekt a) fiir diese Arbeit ausschlaggebend ist, siehe fiir ndhere Erlduterungen
zu b) und c) Nagel 2013, S. 132 f.
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Erste wesentliche Anderungen der Rahmenbedingungen fiir die gefdhr-
dete ambulant-drztliche Versorgung in diinn besiedelten landlichen Ge-
bieten brachte das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) in 2007.
Die wichtigsten Anderungen betreffen die Méglichkeit der Eréffnung von
Zweigpraxen, die Teilzeitarbeit von Vertragsadrzten und den Wegfall der
maximalen Altersgrenze von 68 Jahren zur Berufsausiibung. Mit dem GK-
V-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) in 2012 — auch als Landarztgesetz
bezeichnet — wurden weitere Rahmenbedingungen mit dem Ziel geschaffen,
die Arzteverteilung insbesondere zugunsten landlicher und strukturschwa-
cher Regionen zu optimieren (vgl. SVR Gesundheit 2014, S. 353). Dazu
gehorten u.a. die Authebung der Residenzpflicht sowie die Anderung
der regionalen Planungsbereiche (Mittelbereiche) zur kleinrdiumigeren Be-
darfsplanung. Die Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL)
des G-BA trat ein Jahr spéter (2013) in Kraft und ist wie in Abbildung 18
dargestellt aufgebaut.

Ebenen Instrumente

Bundesebene
Grundsatzliche allgemeine Vorgaben
(z. B. Arztgruppen, Planungsbereiche etc.)

Bedarfsplanungs-
Richtlinie des G-BA

Landesebene

Abweichungen, um regionalen Besonderheiten Bedarfsplan der Kran-
Rechnung zu tragen (z. B. Planungsbereiche, Morbiditat,| | kenkassen und KVen
soziodemografische Faktoren etc.)

Lokale Ebene
Zulassungen auf lokaler Ebene in gesperrten
Planungsbereichen (z. B. ein Schwerpunkt nach
Weiterbildungsordnung etc.)

Quelle: KBV 2013, verandert

Sonderbedarf

Abb. 18: Systematik der Bedarfsplanung nach Neufassung der BPL-RL

Entsprechend wurden die Paragraphen zur Aufstellung der Bedarfsplane
im filinften Sozialgesetzbuch gedndert. Zentral ist hierbei wie erwédhnt der
§ 99 I SGB V. Darin heif3t es (Stand: 23. Dezember 2014): ,Die Kassenérztli-
chen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach Mafigabe der vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) erlassenen Richtlinien auf Landesebene
einen Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
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aufzustellen und jeweils der Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Erforder-
nisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der Krankenhausplanung
sind zu beachten. Soweit es zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten,
insbesondere der regionalen Demografie und Morbiditit, fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des G-BA abgewichen
werden” (eigene Hervorhebung).

In dieser aktuellen Fassung wird deutlich, dass eine flexiblere Handhabung
der Bedarfsplanung unter besonderer Beriicksichtigung der Problemla-
gen landlicher Rdiume Eingang gefunden hat. Aufierdem wird explizit die
Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und Landes-
planung erwédhnt, was die Relevanz raumordnerischer Belange und die
Interdisziplinaritdt der Thematik unterstreicht.

Hausarztliche Allgemeine
Versorgung facharztliche Spezialisierte Gesonderte
L Versorgung facharztliche facharztliche
z.B. Fachérzte flr l Versorgung Versorgung
Allgemeinmedizin, z.B. Augenarzte, l 1
Praktische Arzte o. Frauenérzte, z.B. Anésthesisten, z.B. Humangenetiker,
Gebietsbezeichnung, HNO-Arzte, Fachinternisten, Neurochirurgen,
Internisten o. Orthopéaden, Radiologen Nuklearmediziner
Schwerpunkt Urologen
Mittelbereiche Kreise Raumordnungs- KVen
(klein) (mittel) regionen (gréfBer) (sehr groB)
Anzahl 883 Anzahl 372 Anzahl 97 Anzahl 17

Quelle: KBV 2013, verdndert und erganzt

Abb. 19: Versorgungsebenen und zugehoérige raumliche Planungszuschnitte

Nach der Neufassung der BPL-RL werden vier Versorgungsebenen mit
jeweils spezifischen Raumzuschnitten unterschieden (siehe Abb. 19). So
wird den jeweiligen Arztgruppen ihr entsprechender rdumlicher Einzugs-
bereich zugeordnet. Dabei wurden die Raumabgrenzungen vom BBSR auf
der Grundlage der Landesentwicklungsplédne tibernommen (vgl. KBV 2013,
S. 7). Hierzu heifst es von der KBV: ,,Mit dem Verweis des G-BA auf die
Vorgaben einer Dienststelle der Bundesverwaltung wird die Rechtssicher-
heit des Planungskonzepts insgesamt gestérkt, da die zugrunde liegenden
Raumplanungskonzepte nicht willkiirlich gewdhlt sind, sondern auch in
anderen Zusammenhéangen der Raumplanung (z. B. Verkehrswegeplanung,
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Planung des offentlichen Nahverkehrs, Schulplanung etc.) zur Anwendung
kommen” (ebd.). Zudem bestehe auf dieser rdumlichen Basis die Moglich-
keit der KVen und Krankenkassen, ,[. .. ] regional eigene kohdrente und
vergleichbare ,Gesundheitsregionen’ [zu] bilden, die dann Grundlage der
Bedarfsplanung fiir eine Versorgungsebene sein konnen” (ebd., S. 8).

Im Rahmen der bisherigen Mafinahmen attestiert der SVR Gesundheit
(2014, S. 348) laut seinem jiingsten Gutachten diesen allerdings nur méafligen
Erfolg bei der Sicherstellung einer bedarfsgerechten medizinischen Versor-
gung, wenngleich sie in die richtige Richtung gingen. Das grundsitzliche
Problem, auch nach Inkrafttreten des Landarztgesetzes, wurde laut des
aktuellen SVR-Gutachtens nicht behoben: Es gebe nach wie vor keine wirk-
liche Bedarfsermittlung, die konkret aufzeige, wie hoch der tatsachliche
zeitliche Versorgungsaufwand bspw. eines Hausarztes im Durchschnitt
fiir einen z. B. 60-jahrigen Patienten fiir eine addquate Versorgung sei (vgl.
ebd., S. 356). Aktuell bedient sich die Bedarfsplanung weiterhin am starren
Versorgungskonzept und weist je Fachgruppe Verhiltniszahlen (Arzt pro
Einwohner) aus, die jedoch nicht den realen Bedarf abbilden, da die ein-
gefiihrten kleineren Mittelbereiche fiir die hausidrztliche Bedarfsplanung
teilweise immer noch zu grofs sind oder spezielle raumliche Gegebenheiten
(z. B. schlechte Verkehrsanbindungen) nicht berticksichtigen.

Aus diesem Grund spricht der Sachverstandigenrat dezidiert von der Not-
wendigkeit der Durchfithrung empirisch angelegter Studien zur tatsachli-
chen Bedarfsermittlung (Versorgungsforschung). Dies konne in Form der Er-
fassung der Arbeitsleistung sowie des Tatigkeitsspektrums der Arztpraxen
zur Bemessung des konkreten Versorgungsbeitrags stattfinden (vgl. ebd.).

Vor dem Hintergrund der skizzierten Problemlage, die die Kommunen
unter zunehmenden Handlungsdruck setzt und der damit verbundenen
gesundheitspolitischen Brisanz ,[...] sollten die Stadte, Gemeinden und
Landkreise starker noch als heute eine koordinierende Rolle in der Sicherstel-
lung medizinischer Infrastruktur tibernehmen” (Libbe 2012, S. 123). , Fiir die
Stadtentwicklungsplanung und die landliche Raumentwicklungsplanung
bedeutet die Sicherstellung [...] die Bedarfe an hauséarztlicher Versorgung
und die Angebotssituation zu erfassen und zu bewerten” (ebd.). Im Rahmen
der sich zukiinftig verstarkenden Herausforderungen der hauséarztlichen
Versorgung in strukturschwachen Gegenden, die aktuell besonders die
Ostlichen, allerdings immer haufiger auch die westlichen Bundeslander
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betreffen, fordert der SVR Gesundheit (2009, S. 33) regionsspezifische Ver-
sorgungsentwiirfe, die sich sowohl an dezentralen als auch an zentralen
Verteilungsstrategien fiir Hausdrzte orientieren.

Dariiber hinaus sollte eine verstéarkte sektoriibergreifende Zusammenarbeit
in Form integrierter Versorgungsansitze stattfinden, wie sie seit Jahren von
unterschiedlichen Seiten gefordert wird. ,Die Offnung des stationdren Be-
reiches fiir die ambulante Versorgung ist fiir den Fall einer Unterversorgung
im ambulanten Bereich explizit vorgesehen. Derzeit entfalten aber weder
finanzielle Anreize, noch die zeitlich befristete Option, dass Krankenh&duser
an der ambulanten Versorgung teilnehmen koénnen, eine nachhaltige Wir-
kung” (Libbe 2012, S. 120). Hier konnten vorhandene Standortstrukturen,
wie in anderen Gesundheitssystemen anderer Lander (z. B. USA) seither
Usus, genutzt werden (siehe Beivers u. Spangenberg 2008; Busse u. Worz
2009). Neben der sektoriibergreifenden Patientenversorgung stellt Nagel
(2013, S. 138) aufierdem die berechtigte Frage, inwieweit bei einer sich zu-
kiinftig starker verzahnten Leistungserbringung der Sicherstellungsauftrag,
welcher aktuell allein bei den KVen liegt, verbleiben kann. Wenn die am-
bulanten und die stationédren Leistungserbringer ndher zusammenriicken
sollen, so wird man friither oder spéter nicht umhinkoénnen, auch die vorge-
lagerten Planungsinstanzen (KVen fiir die ambulante und Bundeslédnder
fiir die stationdre Versorgung) neu zu organisieren.

4.2.2 Stationdr-drztliche Versorgungsstruktur

Unter der stationdr-drztlichen Versorgung wird die ,[. .. ] medizinische
und pflegerische Versorgung in einem Krankenhaus einschlieflich der
Unterbringung und Verpflegung [. . . ] (Preusker 2008, S. 102) subsummiert.

Wiéhrend die Planung der ambulant-drztlichen Versorgung durch offent-
lich-rechtliche Kérperschaften (KVen) organisiert ist, findet die Kranken-
hausplanung durch die jeweiligen Bundesldnder statt. Nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) haben die Lander Krankenhaus- und
Investitionspldne zu erstellen, ,[. .. ] um eine leistungsfihige, wirtschaftli-
che und patientennahe Versorgung zu gewéhrleisten” (Nagel 2013, S. 154).
Die in die landesspezifischen Krankenhauspldane aufgenommenen Kranken-
hauser, werden nach den in Abbildung 20 dargestellten Kriterien gegliedert.
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Art der Zulassung Rechtsform
t Mit Versorgungsauftrag t Offentlich-rechtlich
Ohne Versorgungsauftrag Privatrechtlich

Art der Tragerschaft Anzahl der Betten

Offentlicher Trager
Freigemeinnutziger Trager Anzahl der Fachabteilungen

Privater Trager

Quelle: Eigene vereinfachte Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2014b, S. 3

Abb. 20: Hauptgliederungskriterien von Krankenhédusern

Die Einteilung von Krankenh&dusern entsprechend der jeweiligen Landes-
gesetze erfolgt je nach Bundesland entweder in vier bzw. drei Versorgungs-
stufen (Hauser der Grund-, Regel-, Schwerpunkt und Maximalversorgung)
oder nach Kriterien, wie z. B. Fachrichtungen, Bettenkapazititen etc. Da-
neben gibt es noch Fachkrankenhéduser, die lediglich Kranke bestimmter
Krankheitsarten oder bestimmter Altersstufen (z. B. Orthopédieklinik, Kin-
derklinik) aufnehmen. Da die sich unterscheidenden Merkmale zwischen
Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung eher marginal sind,
wird sich hier an den drei einschldgigen Versorgungsstufen (sowie Fach-
krankenhdusern) orientiert. Die Klassifikation der Krankenhduser zu einer
der Versorgungsstufen ist speziell fiir die Kalkulation der 6ffentlichen In-
vestitionsférderung relevant. Pramisse fiir die 6ffentliche Bezuschussung ist
grundsétzlich die Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan
des jeweiligen Bundeslandes. Bei zugelassenen Hausern werden die Kran-
kenhausbehandlungen durch die Krankenkassen in Form DRG-basierter
Fallpauschalen finanziert. Fiir die Kosteniibernahme der Krankenhausin-
vestitionen (Krankenhausbau, Grofigeréte etc.) sind die Bundesldnder zu-
standig. Man spricht von der sog. dualen Finanzierung. Nicht zugelassene
Hé&user werden fiir gewohnlich als Privatkliniken betrieben und behandeln
lediglich Selbstzahler (vgl. Ulrich 2008, S. 88).

15 Geit 2004 wird die stationire Vergtitung von Behandlungsleistungen durch DRGs
(Diagnosis Related Groups) abgerechnet. ,Dieses Patientenklassifikationssystem erlaubt
die Zusammenfassung einzelner stationdrer Behandlungsepisoden zu Gruppen anhand
bestimmter Kriterien” (Nagel 2013, S. 155). Fiir ndhere Informationen zum DRG-System
siehe Nagel 2013, S. 155 ff.; Preusker 2008, S. 114 ff.; Simon 2013, S. 416 ff.)
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Der Strukturwandel im Krankenhauswesen ist vor dem Hintergrund der
Einfiihrung der Fallpauschalenvergiitung sowie der demografischen Ent-
wicklungen immer mehr in den Vordergrund getreten. Seit 1991 ist die
Entwicklung durch einen steten Betten- sowie Hauserabbau gekennzeich-
net. Gleichzeitig sank die Verweildauer von 14 Tagen (1991) auf 7,7 Tage
(2012) und die Fallzahlen stiegen kontinuierlich an (siehe Abb. 21).
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2014b, S. 130 fane

Abb. 21: Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhéduser

Griinde fiir die Verweildauerverkiirzung sind u. a. im medizinisch-techni-
schen Fortschritt (z. B. durch die Moglichkeiten des ambulanten Operierens)
sowie dem Sparzwang der Krankenhduser durch die DRGs begriindet (vgl.
Preusker 2008, S. 116). Jenseits des stationdren Kapazitdtsabbaus kann in
Deutschland ergo ein im internationalen Vergleich gut erreichbares Angebot
an stationdren Dienstleistungen konstatiert werden (siehe auch Beivers 2010;
Reifferscheid et al. 2015; Scheller-Kreinsen u. Krause 2015). Entscheidend
fiir die wohnortnahe stationdre Versorgung der Patienten ist allerdings — in
Analogie zur ambulant-drztlichen Versorgung — neben einer ausreichenden
Zahl an Betten und Hdusern insbesondere die tatsdchliche Erreichbarkeit
von Krankenhdusern, ergo die Wohnortnéhe. Sie bestimmt den regionalen
Versorgungsgrad aus Patientensicht. (vgl. Beivers 2010, S. 20 £.). Aus diesem
Grund miissen die jeweiligen Krankenh&user stets im Hinblick auf die
konkrete Bevolkerungsdichte und die durchschnittlich zu versorgenden
Einwohner betrachtet werden. Um Aussagen {iber tatsdchliche lokale Ver-
sorgungsgrade machen zu konnen, ist zudem eine sektoriibergreifende
Betrachtung angezeigt (vgl. SVR Gesundheit 2014, S. 414).
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Situation landlicher Krankenhausversorgung

Im Hinblick auf die stationdre Versorgung der ldndlichen Bevolkerung
werden alle Krankenhduser, die sich nach den siedlungsstrukturellen Kreis-
typen des BBSR in landlichen Kreisen mit Verdichtungsansitzen sowie in
diinn besiedelten landlichen Kreisen befinden (siehe hierzu BBSR 2012b,
S. 50 ff.), als landliche Krankenhduser bezeichnet. Demnach befinden sich
36 Prozent aller Allgemeinkrankenhduser sowie 28 Prozent aller Betten in
landlichen Regionen. Nach der Bettengrofsenklasse tiberwiegen im land-
lichen Raum kleinere Hauser unter 200 Betten mit rd. 59 Prozent an der
Gesamtheit aller Hauser im ldndlichen Raum, aufgeteilt in Krankenh&uer
mit unter 100 Betten (rd. 24 Prozent) und Krankenh&user mit 100-199 Betten
(rd. 35 Prozent) (vgl. Blum et al. 2014, S. 10).

In der Arbeit von Beivers (2010, S. 20) wird bei Anwendung des Christal-
lerschen Zentrale-Orte-Konzepts auf die Krankenhausstandorte deutlich,
dass ein wesentlicher Teil der Hauser in nicht-urbanen Raumen verortet ist.
Die Kopplung von Kliniken an zentrale Orte (im ldndlichen Raum meist
Mittelzentren) sichert so eine abgestufte stationdre Gesundheitsversorgung
(vgl. Beivers u. Spangenberg 2008, S. 92). Die Karte zur Erreichbarkeit von
Krankenhdusern der Grundversorgung vom BBSR (2012a) veranschaulicht
diesen Sachverhalt (sieche Abb. 22a).

Lediglich in den iiberwiegend in Nordostdeutschland vorhandenen Réu-
men miissen 20 Minuten und mehr mit dem PKW zurtickgelegt werden,
um das nédchste Krankenhaus der Grundversorgung zu erreichen (Status
Quo-Karte). Laut Beivers u. Spangenberg (2008, S. 92) sind demnach nur
2,3 Prozent der Bevolkerung von iiber 20-mintitigen Fahrzeiten betroffen.
Erste Anhaltspunkte fiir einen zukiinftig drohenden Versorgungsengpass
zeigen sich nur in diinn besiedelten landlichen Rdumen bei dem Wegfalls-
zenario (siehe Abb. 22b). Hier konnen die Krankenh&duser mit besonderer
regionalspezifischer Versorgungsrelevanz identifiziert werden, die sog.
sole provider. Speziell diese sole provider, die bei Wegfall zu erheblichen
Fahrzeitverlangerungen jenseits der 20-Minutenschwelle fithren wiirden,
gilt es kiinftig zu sichern, um die derzeitige flichendeckende stationare
Versorgungssituation aufrechtzuerhalten (vgl. ebd.).
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Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung 2013
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Abb. 22a: Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung 2013
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Erreichbarkeit von Krankenh&usern der Grundversorgung 2013 -
Szenario "SchlieBung des jeweils nachsten Krankenhausstandortes”
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Abb. 22b: Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung 2013
Szenario ,SchliefSung des jeweils néchsten Krankenhausstandortes”
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Zu berticksichtigen ist hierbei allerdings die nicht unwesentliche Tatsache,
dass laut Berechnungen des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
2015 im Bundesdurchschnitt lediglich rd. 37 Prozent der Patienten durch
das wohnortnéchste Krankenhaus der Grundversorgung behandelt werden.
Sogar in den diinn besiedelten ldndlichen Kreisen (gem. Raumabgrenzun-
gen des BBSR 2012b) findet eine Behandlung durch das wohnortnéchste
Krankenhaus der Grundversorgung nur in rd. 46 Prozent aller Félle statt.
Somit kann zusammenfassend festgehalten werden, dass die Erreichbarkeit
von Krankenh&dusern (gemaéfs dieser Ergebnisse) lediglich ein Faktor von
mehreren ist, der den Standort der stationdren Behandlung beeinflusst.
Wesentlich fiir die Wahl des Krankenhauses sind dariiber hinaus laut des
jingsten Krankenhaus-Reports Patientenpréferenzen sowie das Ein- und
Zuweiserverhalten (vgl. Scheller-Kreinsen u. Krause 2015, S. 37 ff.).

Neben der stationdren Gesundheitsversorgung der Bevolkerung tiberneh-
men Krankenhduser in ldndlichen Raumen allerdings weitere wichtige
Aufgaben. Die Notaufnahmen der Krankenh&user (a) sichern zusammen
mit dem Rettungsdienst (b) sowie dem &rztlichen Bereitschaftsdienst der
niedergelassenen Arzte (c) die Notfallversorgung (sog. dreigliedrige Notfall-
versorgung) (vgl. SVR Gesundheit 2014, S. 443 ff.). Auch schliefien landliche
Krankenhduser teilrdumlich Versorgungsliicken im ambulanten Bereich.
Nicht zuletzt ist ein Krankenhaus im landlichen Raum meist der grofite
Arbeitgeber und damit auch ein zentraler Wirtschaftsfaktor fiir die Region
(vgl. Blum et al. 2014, S. 30 £.).

Die wesentlichen Herausforderungen der stationdren Versorgung in land-
lichen Rdumen liegen aktuell im Erhalt der Wirtschaftlichkeit und der
Investitionsfahigkeit sowie — analog zum ambulanten Bereich — im sich
weiter verstarkenden Fachkrdftemangel. Aufierdem werden die duale Fi-
nanzierung'® der Krankenhduser sowie das Sicherstellungsmonopol der
Kassendrztlichen Vereinigungen als bedeutsame Problemursachen neben
der durch den demografischen Wandel steigenden Morbiditatslast genannt
(vgl. Preusker 2008, S. 110 ff.; Reifferscheid et al. 2015).

Wahrend ldndliche Krankenhduser durch Schaffung besserer Arbeitsbedin-
gungen im Wettbewerb um Fachkréfte (z. B. durch abgestimmte Verbund-
weiterbildungen) selber einen wichtigen Beitrag leisten konnen, miissen im
Rahmen der Reorganisation der Finanzierung politische Akteure aktiviert

16 Zur alternativen monistischen Finanzierung siehe Preusker 2008, S. 111 ff.; SVR Gesund-
heit 2007; SVR Gesundheit 2009; SVR Gesundheit 2014
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werden. Auch wird hdufig das Argument der sektoral starkeren Verzah-
nung vor dem Hintergrund der Integrierten Versorgung bemiiht. Hier
miissen Anreize fiir eine breitere Beteiligung landlicher Krankenhduser
an der ambulanten &drztlichen Versorgung geschaffen werden, die an der
Schnittstellenproblematik ansetzt (vgl. ebd.). Aufierdem gilt auch fiir den
stationdren Bereich, neben der Sicherung gefdhrdeter Standorte, der Bin-
dung von Ressourcen in iiberversorgten (meist verdichteten) Rdumen durch
entsprechende MafSinahmen zugunsten erhohter Kapazitdten in landlichen
Raumen entgegenzuwirken (vgl. SVR Gesundheit 2014, S. 448).

4.2.3 Integrierte Versorgung — Ein Uberblick

Als Integrierte Versorgung wird aufgrund der Vertrdge nach § 140b SGB V
der Aufbau einer verschiedene Leistungssektoren {ibergreifenden Versor-
gung der Versicherten verstanden. Mit Initiierung der Integrierten Versor-
gung ist ein tiefgreifender Umbruch des Gesundheitswesens in Deutschland
hin zu einer sektoriibergreifenden Versorgung verbunden. Derzeit ist die
Versorgungssituation jedoch (noch immer) tiberwiegend durch die Kon-
kurrenz einzelner, sektoral getrennter Leistungserbringer gepragt, die zu
einer teilsystemorientierten statt zu einer patientenorientierten Versorgung
fiihrt. Diese unzureichende Integration der verschiedenen Versorgungs-
sektoren charakterisiert das wesentliche Rationalisierungspotenzial im
Gesundheitswesen und fiihrt ferner zu einem vermeidbaren Informati-
onsverlust. Bspw. bei dem Wechsel vom niedergelassenen Praxisarzt zum
Krankenhaus und umgekehrt ergeben sich in der Behandlungskette haufig
Komplikationen. Dies konnen unproduktive und iiberfliissige Doppelun-
tersuchungen, unterschiedliche medikamentose Therapien, mangelhafte
Nachsorge und Fehleinweisungen sein (Stichwort: Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung). Diese negativen Auswiichse sollen durch die Stirkung der
Integrierten Versorgung und das Prinzip ,ambulant vor stationdr” bewaltigt
werden (vgl. Nagel 2013, S. 281).

Wichtige Bestrebungen zur Uberwindung der aktuell noch weitgehend
starren Struktur liegen in der Realisierung einer bevolkerungsbezogenen
Flachendeckung der Versorgung (vgl. ebd.). Die bereits mehrfach angespro-
chene Forderung nach mehr Kooperation zur Hebung von Effizienzreserven
findet sich ergo auch in den entsprechenden gesetzlichen Regelungen zur
Gesundheitsversorgung wieder. In diesem Zusammenhang vertritt Ar-
entz (2009, S. 142) die These, dass zukiinftig nur diejenigen Akteure die
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gesundheitspolitischen Herausforderungen bewiéltigen werden, die zu stra-
tegischen Kooperationen sowohl in horizontaler als auch vertikaler Hinsicht
fahig und bereit sind. Dies ergibt sich insbesondere aus der Tatsache, dass
in einem wettbewerblich gepragten Krankenkassensektor verstarkt die Not-
wendigkeit zu Effizienzsteigerungen in der Versorgung besteht. Und das
Steigern von Effizienz und Wirtschaftlichkeit wird nach einschldgiger Mei-
nung'” —neben Prozessoptimierungen (vgl. Bockelmann u. Grautmann 2009,
S. 550) — tiber Mafsnahmen realisiert, die die einzelnen Versorgungsberei-
che in Form fach- und sektorentibergreifender Kooperationen intelligenter
miteinander verzahnen. Dabei konnen gemafs § 140a SGB V u. a. vertrags-
arztlich titige, niedergelassene Arzte, zugelassene Krankenhduser, MVZ,
Pflegeeinrichtungen, Praxiskliniken, pharmazeutische Unternehmen, Medi-
zinproduktehersteller etc. als Partner der Krankenkassen an Integrierten
Versorgungsmodellen teilnehmen.

Anreize filir die Starkung jener Mafinahmen konnten Erfolgsbeteiligungen
der Leistungserbringer aufgrund erzielter Einsparungen sein, die die Ak-
teure durch Zusammenschluss zu regionalen Gesundheitsunternehmern
erwirtschaften® (vgl. Straub u. Liitjohann 2007, S. 94). Durch die Ubertra-
gung der Verantwortung von regionaler Versorgungsqualitdt entstehen
neue Anreizmuster, die weniger von der Nutzen- und Gewinnmaximierung
des einzelnen Leistungserbringers als vielmehr von einer regionalen Ge-
samtverantwortung gepréigt sind. Dies kommt letztlich auch dem Patienten
zugute. Ein patientenfokussiertes Versorgungsmanagement zur besseren
Uberwindung von Schnittstellen zwischen den Sektoren ist gemaf3 Nagel
(2013, S. 286) dementsprechend erforderlich und notwendig (vgl. ebd.).

Bezogen auf die regionale Gesundheitsversorgung in lindlichen Rdumen
werden Gesundheitsnetzwerke als Handlungsoption und Instrument der Re-
gional-entwicklung und regionalen Wirtschaftsférderung hervorgehoben.
Da die Versorgungssicherung eng mit der Sicherung von Arbeitspldtzen
in Verbindung steht, muss es ein zentrales Anliegen von Gemeinden, Krei-
sen und Regionen sein, die Akteure der Gesundheitswirtschaft hierbei
entsprechend zu férdern bzw. zu unterstiitzen. Offentliche Akteure kon-
nen hierbei als Moderatoren und Initiatoren auftreten (vgl. Bockelmann

17 Giehe u. a. Lange et. al. 2012, Miihlbacher et. al. 2002, Pelleter 2012, Schwenk 2009

18 Siehe hierzu als sog. Best-Practice-Beispiel Hermann et al. (2006): Das Modell ,, Gesun-
des Kinzigtal”. Managementgesellschaft organisiert die Integrierte Versorgung einer
definierten Population auf Basis eines Einsparcontractings.
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u. Grautmann 2009, S. 550) und so den Kooperations- und Netzwerkpro-
zess gezielt steuern. Gerade die Gesundheitsbranche ist in besonderem
Mafle auf Kooperationsstrukturen angewiesen, so dass das Augenmerk
regionaler Netzwerkforderung verstarkt auf die Akteure medizinischer
Versorgung, die Krankenkassen sowie Nachbarbereiche gelegt werden
sollte (ebd. S. 551). Umgekehrt sollten die Gesundheitsakteure allerdings
auch offen und zugénglich fiir Kooperationen mit Akteuren der Raum-
ordnung/-planung sein. Ein neuer Steuerungsansatz kénnte folglich eine
starkere Verzahnung nicht nur von Akteuren der Gesundheitswirtschaft
untereinander (sprich Integrierte Versorgung), sondern auch mit Tragern
der Regionalentwicklung sein. Hierzu miisste der Versorgungsansatz der
Integrierten Versorgung mit dem Ansatz regionaler Netzwerke bzw. dem
Regional Governance-Ansatz verkniipft werden.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass ein Mentalititswechsel bzw.
Kulturwandel im Gesundheitswesen stattfinden muss, der gelebte Zusam-
menarbeit und sektorentiibergreifende Kooperation im Sinne der Patienten,
der Leistungserbringer und der Kostentrager auch im Rahmen raumordne-
rischer Aspekte forciert. Gerade integrierte Versorgungskonzepte konnten
zukiinftig unter stiarkerer Einbindung der Raumordnung (als koordinieren-
des/moderierendes Schnittstellenmanagement) wichtige Impulse auch fiir
die Regionalentwicklung geben. Mogliche Formen der Vernetzung mit er-
folgversprechenden Einsatzmoglichkeiten in der medizinischen Versorgung
landlicher Rdume werden nachfolgend skizziert.

4.3 E-Health/Telemedizin und Gemeindeschwester — Innovative
Ansitze fiir eine flichendeckende medizinische Versorgung

Mit Einzug des Internets als Massenmedium hat sich in den letzten 20
Jahren auch in der Gesundheitsbranche ein noch junger Zweig entwickelt,
der unter dem interdisziplindren Begriff Electronic Health (E-Health) sub-
summiert wird. Unter anderem spricht man hier auch gleichbedeutend
von Telemedizin oder Gesundheitstelematik (vgl. Nagel 2013, S. 291). Der
Begriff vereint die Bereiche Gesundheitswesen, Telekommunikation und
Informatik und beschreibt ,[. .. ] demnach alle [integrierten] einrichtungs-
tibergreifenden und ortsunabhédngigen Anwendungen der Informations-
und Kommunikationstechnologie im Gesundheitswesen zur Uberbriickung
von Raum und Zeit” (Haas 2006, S. 6). Nach Field (1996, S. 16) ist Telemedizin
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definiertals ,[. . . ] the use of electronic information and telecommunications
technologies to provide and support healthcare when distance separates
the participants.”

Ziele der Telemedizin sind nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
,die Verbesserung des Zugriffs auf Informationen sowie eine Verbesserung
der Qualitdt und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung” (WHO 2005,
zitiert in Haas 2006, S. 8). Die Optimierung der Qualitdt und Effektivitat
im Zusammenhang mit der Uberbriickung von Raum und Zeit spielen
im Rahmen der ldndlichen Versorgungssicherung eine zentrale Rolle. Sie
konnen dazu beitragen, distanzbedingte Ungleichheiten (z. B. aufgrund
von Mobilitdtseinschrankungen élterer Patienten) in der Versorgung zu
mindern bzw. abzubauen.

Telemedizinische /E-Health-gestiitzte Anwendungen kénnen im gesamten
Spektrum der medizinischen Versorgung eingesetzt werden. Dementspre-
chend finden sie sich in der Pravention, der Diagnose, der Therapie, der
Rehabilitation und der Pflege wieder. Unterschieden wird hierbei grundsatz-
lich nach den primaér beteiligten Akteuren in sog. doc2doc-Anwendungen
und doc2patient-Anwendungen. Bei ersteren werden Informationen zwi-
schen Arzten bzw. sonstigen Gesundheitsberufsgruppen ausgetauscht (z. B.
Telekonsilien, Telekonferenzen). Doc2patient-Anwendungen beschreiben
hingegen die Kommunikation zwischen Arzt bzw. health care professional
und Patient (z. B. Telekonsultation, Telemonitoring). Die drei wesentlichen
telemedizinischen Anwendungen sind

a) Telemonitoring: doc2patient-Anwendung, bei der (regelméfiig) Pati-
entendaten bzw. Vitalparameter erfasst und tibermittelt werden (Ziel:
Uberwachung des Gesundheitszustandes).

b) Telekooperation: Durchfiihrung von Konsilien und Konferenzen (auch
Ubermittlung und Bewertung von Befunden) zwischen Arzten inklu-
sive nicht-drztlicher Fachkrifte.

c) Teletherapie: Beteiligung von nicht vor Ort anwesenden Arzten/
nicht-drztlichen Fachkridften an konkreten, auf die Informations-
und Kommunikations-Technologie gestiitzten Behandlungen (vgl.
Schrider et al. 2009, S. 19 ff.).

In nachfolgender Abbildung 23 werden Beispiele fiir behandlungsbezogene
Telematikanwendungen dargestellt.
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% Versorgungsinstitution: Versorgungsinstitution:
&L z.B. niedergelassener Arzt z.B. Krankenhaus

Telekommunikation:

Elektronische Ubermittiung von Uberweisungen, Befunden;,
Leistungsanforderungen, Berichten etc.
Teledokumentation:

Aufbau einer einrichtungsubergreifenden Elektronischen Behandlungs-
dokumentation

Telekooperation:

On-Line-Zugriff zur direkten Terminabstimmung oter

gemeinsames Case-/Disease-Management

Telekonsultation und Telemdeizin:

Fern-Begutachtung ven Bildern, Signalen (Réntgen, Gewebeschnitten, EKG etc.)
z.B. zur Einholung einer, Zweit-/Expertenmginung

Teletberwachung:

Uberwachung von Patienten in hauslichér Umgebung durch

standige oder zeitweise Ubertragung von Biosignalen oder Messwerten

Patient

Quelle: Haas 2006, S. 16

Abb. 23: Behandlungsbezogene Telematikanwendungen

Abbildung 23 zeigt einen integrierten Versorgungsansatz unter Zuhilfe-
nahme E-Health-gestiitzter Anwendungen, in welchem einrichtungs- und
sektorentiibergreifend z. B. Befunde des Patienten auf elektronischem Wege
ausgetauscht und weitere Schritte der Therapie abgestimmt werden. Bei
diesen patientenbezogenen telemedizinischen Anwendungen, die bspw.
auch nach erfolgter stationdrer und ambulanter Behandlung im héuslichen
Umfeld durch das Monitoring von elektronisch iibertragenen Messwerten
des Patienten fortgefiihrt werden konnen, soll eine transparente und mog-
lichst unterbrechungsfreie sowie multidisziplindr abgestimmte Behandlung
ermoglicht werden. Erfolgsvoraussetzung solcher Prozesse sind einerseits
das Vorliegen und die fiir alle Beteiligten zur Verfiigung stehende elektroni-
sche Datenbasis der Patienten (Stichwort: elektronische Patientenakte, kurz
ePA) sowie die Akzeptanz telemedizinischer Anwendungen. Sie greifen mit-
unter weitreichend in juristische und organisatorische Zusammenhinge ein,
sodass sichergestellt werden muss, dass sie sich an der Versorgungspraxis
orientieren und nicht iiber die Kompetenz, die Interessen und traditionellen
Verfahrensmuster von Patienten, Arzten und anderen Gesundheitsberufen
hinwegsetzen (vgl. Hilpert 2012 u. Schmidt u. Koch 2005, zitiert in Putlitz
et al. 2013, S. 207).
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Aus Abbildung 23 leitet sich aufSerdem ab, dass ein weiterer , Akteur”
innerhalb der Gesundheitstelematik Einzug in das Versorgungsgeschehen
hilt: Das Telemedizinische Zentrum (TMZ), welches als Schaltzentrale
spezifischer Programme agiert und die Datenbasis sowie das gesamte
Telemedizinmanagement vorhilt. Diese Zentren kénnen bspw. an Kliniken
oder MVZs angegliedert sein oder selbststindig operieren (vgl. Putlitz et al.
2013, S. 211).

Die Studie der AGENON GmbH (vgl. Schrader et al. 2009, S. 76) kommt
im Rahmen ihrer Expertenbefragung® zu dem Ergebnis, dass die Mehr-
zahl der befragten Arzte einen groSen Nutzen fiir die ambulante drztliche
Versorgung insbesondere bei Herz-Kreislauf- und Diabetes-Patienten er-
wartet. Auch andere, grofier angelegte Studien und Forschungsprojekte zur
Telemedizin kommen zu positiven Ergebnissen (siehe Budych et al. 2011;
Hilpert 2012; Institut fiir Demoskopie Allensbach 2010; Trill 2011). So heifst
es etwa bei Klusen u. Meusch 2002 (zitiert in Turek 2012, S. 373): ,,[Die
Telemedizin] wird bereits seit Beginn der 2000er Jahre als eine medizinisch
sinnvolle und gesundheitsokonomisch effiziente Versorgungsform gese-
hen”. Eine systematische Gliederung des Nutzens und der Nutzniefser von
Gesundheitstelematik hat Schulenberg (1995) (zitiert in Haas 2006, S. 12)
vorgenommen, von denen die ausgewdhlten Nutzniefler gemafs Abbildung
24 profitieren konnen.

Wihrend der Nutzen der aufgefiihrten Akteure wie bspw. Regionen, Arzte
oder Krankenhéuser vielfach in Kostensenkungen, Starkung der Wettbe-
werbsfahigkeit und auch der fiir landliche Rdume wichtigen Férderung
der regionalen Versorgungsgerechtigkeit liegt, existiert dennoch ein zen-
trales Problem: der wissenschaftlich messbare Nutzen vieler Projekte (vgl.
Haas 2006, S. 13). Obwohl es, wie oben dargestellt, Studien mit positiven
Umfragewerten in der Anwendung telemedizinischer Projekte gibt, so hat
diese junge Versorgungsform auch seine Opponenten, iiberwiegend in
Bezug auf haftungsrechtliche Fragestellungen. Deshalb wird es hier auf
die Entwicklung von Qualitdtskriterien ankommen, um entsprechende
Evaluationen durchzufiihren und schliefSlich die erfolgreichen Projekte mit
Modellcharakter auf andere Regionen iibertragen zu kénnen und in den
Regelleistungskatalog der Krankenkassen aufzunehmen.

19 Tnnerhalb der Studie wurden sieben Experteninterviews mit aktiven Akteuren aus dem
Bereich der Telemedizin im tiberwiegend ldndlich geprigten Bundesland Brandenburg
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Abb. 24: Ausgewahlte Nutzniefler und Nutzen der Gesundheitstelematik

Gemeindeschwestermodell/Delegation

Eine besondere Form der medizinischen Versorgung teilweise mittels
telemedizinischer Anwendungen, welche fiir ldndliche und periphere Réu-
me in den letzten Jahren erhohte Aufmerksamkeit erlangte, ist das sog.
Gemeindeschwestermodell. Das erste Modellprojekt hierzu nannte sich
AGnES (Arztentlastende Gemeinde-nahe E-healthgestiitzte Systemische
Intervention) und wurde zur Vermeidung einer drohenden medizinischen
Unterversorgung in den vier Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt von 2005 bis 2008 durchgefiihrt.
Zweck dieses Modells war es, einen Kanon bestimmter drztlicher Leistun-
gen von Hausidrzten auf darauf besonders geschulte Mitarbeiterinnen zu
delegieren, um damit Hausédrzte in landlichen Regionen zu entlasten (vgl.
Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Lan-

gefiihrt. Aufbau, Ziel und weitere detaillierte Ergebnisse konnen Schrader et al. 2009
entnommen werden.
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des Brandenburg (MASGF) 2013). Im Fokus standen (und stehen) Patienten,
,[. . .1 bei denen praventive Leistungen, eine regelméflige Uberwachung
der Therapie oder ein Monitoring des Gesundheitszustands erforderlich
sind. Daten tiber den Gesundheitszustand des Patienten werden vor Ort
elektronisch dokumentiert und per Datenferniibertragung direkt in die
Praxis-EDV des Hausarztes eingespeist” (SVR Gesundheit 2009, S. 431). Die
im oben genannten Zeitraum durchgefiihrten rd. 10.000 Hausbesuche bei ca.
1.500 Patienten durch die ,,AGnES” haben in der anschlieflenden Evaluation
zu positiven Ergebnissen hinsichtlich der Weiterfiihrung dieser Versor-
gungsform gefiihrt. Von Seiten des iiberwiegenden Teils der teilnehmenden
Hausédrzte wurde u. a. konstatiert, dass

a) die Qualitdt dieser Versorgung vergleichbar ist, mit einer iiblichen
Betreuung durch den Hausarzt (92 Prozent) und

b) sich das Konzept entlastend auf die eigene Tatigkeit auswirkt (90
Prozent).

Die Patientenseite bewertete

c) die AGnES-Fachkrifte als kompetente Ansprechpartnerinnen (99
Prozent) und kénnte sich vorstellen, dass

d) die Hausérzte lediglich in dringenden medizinischen Féllen die Haus-
besuche durchfiihren und die Gemeindeschwester die tibrigen Visiten
erledigt (94 Prozent) (vgl. MASGF 2013).

Die aussichtsreichen Evaluationsergebnisse haben mitunter dazu gefiihrt,
dass das Gemeindeschwestermodell AGnES seit April 2009 in die Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenkassen iiberfithrt wurde und die speziell
geschulten Fachkrédfte nun unter dem Namen nicht-adrztliche Praxisassis-
tentinnen (N&aPa) mit einem eigens dafiir entwickelten Curriculum tatig
sind (vgl. ebd.). Parallel dazu wurden dhnliche Modell- und Pilotprojekte
mit modifizierten Bedingungen zur Kooperation von &rztlichen und nicht--
arztlichen Fachkréften in der hausarztlichen Primérversorgung ins Leben
gerufen (siehe Tab. 2).

Ohne ndher auf die jeweiligen Gemeindeschwestermodelle einzugehen
(siehe hierzu u.a. SVR Gesundheit 2009, Kalitzkus et. al. 2009), kann
aufgrund der Vielzahl an Projekten, die in zahlreichen Gemeinden und
Landkreisen durchgefiihrt werden, und der Uberfithrung des AGnES-
Modells in die Regelversorgung, von einem Teilerfolg fiir die landliche
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Versorgungssicherung gesprochen werden. Allerdings werden auch Risi-
ken bzw. Herausforderungen thematisiert. So wird u. a. eine Zunahme von
Biirokratie und Abstimmungsproblemen durch diese Modelle befiirchtet
(vgl. SVR Gesundheit 2009, S. 432), die es gilt zukiinftig durch einheitliche
Ausbildungsstandards der Fachkréfte, strukturierte Behandlungs-routinen
und entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen (auch bzgl. Haftungs-
fragen) abzubauen. Zentral ist hierbei nach Koch et al. (2009, S. 464), dass
der Arzt durch diese pflegerischen Assistenzkonzepte entlastet wird.

Tab. 2: (Modell-)Projekte fiir arztentlastende medizinische Fachkréfte

Akronym Bezeichnung

AGnES (NdPa)  Arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, systemische
Intervention (seit April 2009: nicht-drztliche Praxisassistentin)

AGnESzwei Fallmanagerin AGnES (siehe oben) mit erweiterten Befugnissen
MoPra Mobile Praxisassistentin

VerAH Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis

EVA Entlastende Versorgungsassistentin

MoNi Modell Niedersachsen

HELVER Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass diese Form der Kooperation (ob
mit oder ohne E-Health-gestiitzte Anwendungen) fiir landliche Regionen
eine Moglichkeit ist, medizinisch unterversorgte oder von drohender Un-
terversorgung betroffene Gebiete bei der Sicherstellung gesundheitlicher
Infrastruktur zu unterstiitzen. Gesundheitstelematik und damit in Verbin-
dung stehende innovative Versorgungsformen (sieche Gemeindeschwes-
termodelle) konnen folglich als Merkmale neuer, die regionsspezifischen
Problemlagen aufgreifende Handlungsansitze interpretiert werden, die
landliche Rdume nicht nur in der Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
starken, sondern auch regionalokonomische, politische und gesellschaftli-
che Impulse initiieren kénnen.

4.4 Pravention und Gesundheitsforderung

Im Rahmen der aufgezeigten Versorgungsstrukturen und -formen konnte
dargelegt werden, dass die Ausrichtung des Gesundheitssystems (wie in
den meisten westlichen Gesundheitssystemen) {iberwiegend auf Kuration
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und Therapie fokussiert ist und u.a. durch die Finanzierungsmodalita-
ten im Hinblick auf die Sektoren nur gering integriert ist. Allerdings ist
in den letzten zwanzig Jahren eine steigende Forcierung praventiver An-
sdtze in der Medizin zu verzeichnen (vgl. Hurrelmann et al. 2010, S. 17;
Mosebach et al. 2010). Geméafs § 1 SGB V sind die gesetzlichen Kranken-
kassen hauptverantwortlich fiir die Finanzierung von Praventions- und
Gesundheitsforderungsmafinahmen.

Hurrelmann et al. (2010) sprechen bei Gesundheitsférderung von einer
Promotionsstrategie, wohingegen die Pravention den Fokus auf eine Vermei-
dungsstrategie legt. Es handelt sich folglich um sich ergédnzende Interventi-
onsformen, die sich in verschiedenen Bereichen wie Fritherkennung schon
etabliert haben und fliefend ineinander tibergehen (vgl. Nagel 2013, S. 216).

Das Spektrum praventiver und gesundheitsférderlicher Mafinahmen glie-
dert sich dabei in

a) Gesundheitskommunikation
z.B. Schulungen, praventive Beratungen durch den Arzt, massenme-
diale Kampagnen,

b) Unterstiitzende Mafinahmen
z.B. Anreizsysteme wie Bonusprogramme der Krankenkassen, die
gesundheitsférderliches Verhalten materiell belohnen, Tabaksteuer
und

¢) Restriktive Mafsnahmen (gesundheitsforderliches Verhalten wird zur
Pflicht)
z.B. Anschnallpflicht beim Autofahren, Rauchverbot in 6ffentlichen
Gebduden (vgl. Nagel 2013, S. 216 £.).

Auch wenn die Krankenkassen die Hauptverantwortlichen bei der Finan-
zierung dieser Mafinahmen sind, so sind bei Praventions- und Gesundheits-
forderungsmafinahmen doch eine Vielzahl unterschiedlicher Akteure und
Institutionen involviert. Hierzu zdhlen

— staatliche (u. a. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Robert-
Koch-Institut (RKI), Landesministerien, Landesgesundheitsamter,
kommunale Gesundheitsamter, Schulen, Kindergéarten),

— halb-staatliche (u. a. Gesetzliche Krankenkassen, Arztekammern, Kas-
sendrztliche Vereinigungen, Krankenhduser, Reha-Einrichtungen)
und



4.4 Pravention und Gesundheitsférderung 79

— nicht-staatliche (u.a. Arzte, Apotheker, Private Krankenkassen,
(Sport-)Vereine, Netzwerke wie bspw. Gesundes Stadte-Netzwerk)
Trager (vgl. ebd., S. 218 ff.).

Grundgedanke der Finanzierung von Praventionsmafinahmen ist die Ver-
meidung von (i. d. R. hoheren) Krankheitskosten (vgl. Nagel 2013, S. 225),
die Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie sozial be-
dingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu reduzieren (vgl. § 2012
SGB V). In einer Gesellschaft mit einer deutlichen Zunahme des Anteils
alterer Personen, ist der Ausbau von Pravention und Gesundheitsférderung
— insbesondere zur Erhaltung der Selbststandigkeit und Abwendung von
Pflegebediirftigkeit — bspw. im Rahmen integrierter Versorgungsansitze
besonders wichtig (vgl. Naegele 2009, S. 150). Das BMG hat daher die
Bedeutung dieses Bereichs in seiner Praventionsstrategie von 2012 hervor-
gehoben und damit wohl auch der von verschiedenen Seiten ausgehenden
Forderung nach einem Praventionsgesetz und einer insgesamt starkeren
Forcierung dieses Bereichs Rechnung getragen.? Ziel dieser Strategie ist
es, ,[...] das Wissen, die Befdhigung und die Motivation der Bevolkerung
zu gesundheitsbewusstem Verhalten fiir jedes Alter zu starken und damit
gesundheitliche Risiken zu reduzieren” (BMG 2012, S. 1).

Der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR) hebt in seinem (jiingsten) Gutachten von 2014 erneut die
praventiven und rehabilitativen Potenziale vor allem im Alter hervor, wenn-
gleich diese Forderung in der Praventionsdiskussion lange Zeit als eher
verhalten bewertet wurde. Hierzu heifst es weiter: , Inzwischen hat ein Um-
denken eingesetzt. Befordert wird dies durch die Studienlage, denn zuneh-
mend mehr Untersuchungen haben in den vergangenen Jahren gezeigt, dass
Gesundheitsforderung und Pravention in allen Lebensphasen sinnvoll und
erfolgversprechend sind —so auch im Alter” (SVR Gesundheit 2014, S. 487).2!

20 Unter anderen fordern Trojan u. Siifd (2010, S. 344) ein Praventionsgesetz, welches eine
Verbesserung der Voraussetzungen fiir gemeindeorientierte Gesundheitsférderung
und Pravention schafft. Auch Hurrelmann et al. (2010, S. 21 f.) sieht neben den So-
zialversicherungstragern vorwiegend Regierungsorganisationen von Bund, Landern
und Kommunen in der Pflicht und propagiert eine starkere Miteinbeziehung weiterer
Politikbereiche wie Wirtschaft, Arbeit, Bildung, Stadtebau, Verkehr etc.

Weitergehende Literatur und Informationen zu Praventionsstudien und -untersuchungen
siehe: Bouchard et al. 2012; Ferrucci 2008; Hamer et al. 2014; Holmerov4 et al. 2010; King
et al. 2000; Renner u. Staudinger 2008, zitiert in SVR Gesundheit 2014, S. 487.

21
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Gerade weil seit Jahren mehr oder weniger gleichbleibend rd. 4 Prozent fiir
Pravention an den gesamten Gesundheitsausgaben aufgewendet werden,
gilt es starker als bisher (gerade unter Berticksichtigung der Studien- und
Untersuchungsergebnisse zur Pravention) praventive und gesundheitsfor-
dernde Mafinahmen zu forcieren und die Diskussion von der Geldfrage auf
die Bewertung der Effektivitdt von Projekten zu fokussieren (vgl. Preusker
2008, S. 254).

Im Zusammenhang mit der bereits beschriebenen Problematik fiir landliche
Raume mit Erreichbarkeitsproblemen von medizinischen Versorgungs-
dienstleistungen, begriindet sich eine besondere Bedeutung fiir ebensolche
Mafinahmen. Eine verstdrkte Forderung von Gesundheit sowie Verhiitung
von Krankheiten bzw. Reduzierung der negativen Auswirkungen kann
die Erreichbarkeitsproblematik zwar nicht direkt verbessern, jedoch die
Haufigkeit der Inanspruchnahme positiv beeinflussen. Hierbei kénnen
auch telemedizinische Konzepte helfen, bspw. Routineuntersuchungen
chronischer (und gut behandelbarer) Erkrankungen aus der Ferne mittels
Datentibermittlung durchzufiihren.? Auch stellt das Gemeindeschwester-
modell (wie oben dargestellt) eine Unterstiitzungsoption dar, die drztliche
Nachbesetzungsproblematik abzumildern und in diinn besiedelten land-
lichen Gegenden zu intensivieren, um die immer , knapper werdende”
Ressource Landarzt zu schonen. Haisch et al. (2010, S. 431) heben in diesem
Kontext auch die vielfdltigen Moglichkeiten gerade der niedergelassenen
Arzte fir erfolgreiche Pravention/Gesundheitsforderung hervor, da sie
durch ihre natiirliche Einbettung in ein dhnliches gemeinsames raumliches
Umfeld sowie die Kenntnis der jeweiligen Krankheitsgeschichte individuelle
Mafsnahmen einleiten kénnen.

Fehlen allerdings praventive und gesundheitsforderliche Angebote, . .. ]
liegt eine organisatorische Grenze vor, die in landlichen Rdiumen offenbar
immer bedeutsamer wird” (Haisch et al. 2010, S. 433). Daher wird es gerade
in landlichen Regionen zukiinftig darum gehen, den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) in Gestalt der Gesundheitsimter wieder zu stirken,
beziehen sich ihre Aufgaben doch auf kommunaler Ebene auf zahlreiche
Themengebiete der Primérpravention (vgl. Mosebach et al. 2010, S. 373). Da
sich der Erfolg von Mafinahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung
jedoch tiberwiegend mittel- bis langfristig zeigt (vgl. BMG 2012, S. 1) und

22 Siehe hierzu die Expertise der Agenon GmbH 2009; Badrnejad 2012; Bartmann et al.
2012)
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sich dementsprechend nur schwer evaluieren ldsst, ist die Bereitschaft
fiir hohere Investitionen bei den Kostentragern gedampft. Zwar sind die
Ausgaben fiir diesen Bereich seit den 1990er Jahren fast kontinuierlich
gestiegen (in 2013 waren es rd. 10,9 Mrd. Euro; vgl. Statistisches Bundesamt
2015a), jedoch ist der Anteil an den Gesamtausgaben {iber diese Zeitspanne
relativ unverdndert zwischen 3,5 Prozent und 4,0 Prozent geblieben.

Neben der Finanzierung solcher Mafinahmen durch die Krankenkassen
sind dariiber hinaus 6ffentliche Mittel und Fordergelder von hoher Bedeu-
tung. Zuwendungen von Stadten und Kommunen sind neben den Geldern
von Bundes- und Landesministerien eine zentrale Komponente. Aufgrund
der Finanzknappheit der Gemeinden ist jedoch bspw. auch bei gemeinde-
nahen Ansédtzen eine ausschliefiliche und langfristige Finanzierung aus
kommunalen Mitteln nicht tragfahig/moglich. Dieser Tatsache geschuldet
ist der Umstand, dass schon heute und mehr noch in der Zukunft eine
Mischfinanzierung an Relevanz gewinnt bzw. gewinnen wird (vgl. Nagel
2013, S. 225 £.).

Da gerade mit Bezug zu landlichen Rdumen in der einschldgigen Fach-
literatur das sozialokologische Modell von Gesundheit? mit dem Prinzip
der Gemeindeorientierung bzw. der gemeindenahen Versorgung vielfach
herangezogen wird, kann die Verbesserung der Moglichkeiten kommunaler
Gesundheitsforderung und Pravention hier einen wichtigen Beitrag zu den
genannten Zielen leisten.

Erfolgsfaktoren dafiir sind bei derart breitgestreuten Akteurskonstellationen
u. a. horizontale und vermehrt sektorale Kooperationen (siehe Kap. 4.2.3)
sowie:

— ,[. .. ] eine Geschiftsstelle /Infrastruktur bzw. ein engagiertes Gesund-
heitsamt,

— ein politischer Wille und definierter Auftrag mit moglichst praziser
Aufgaben- bzw. Prioritdtenfestlegung,

— personelle und materielle Ressourcen,

— Fahigkeiten zur Gesundheitsberichterstattung, neutraler Moderation
sowie Public-Health-Grundlagenwissen” (ebd., S. 336 ff.).

23 Tiefergehende Erlduterungen zum sozialokologischen Modell siehe Trojan u. Stif$ 2010;
Bengel et al. 2001)
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In einem solch multidimensionalen Prozess, der die Potenziale der Gesun-
derhaltung und die Strategien ihrer Aktivierung beinhaltet, werden einheit-
liche Qualitdtsmerkmale benétigt, um eine zielbezogene Erfolgskontrolle
in Form von Evaluationen durchzufiihren. Hier ist die Mitwirkung aller
maflgeblichen Akteure entscheidend, ebensolche kongruenten Zielkriterien
zu entwickeln, damit entsprechende Best-Practice-Regionen lokalisiert und
in der Folge die Basis fiir eine bundesweite Ausweitung geschaffen werden
kann (vgl. Nagel 2013, S. 226).

Wenngleich u. a. durch das oben beschriebene, iiberwiegend noch fehlende
einheitliche Qualititsmanagement auch immer wieder von einigen Seiten
der 6konomische Nutzen von Pravention und Gesundheitsférderung infrage
gestellt wird, so kann dennoch ein Zugewinn an Lebensqualitit erzielt
werden. Hier sollten die Mafinahmen zur Starkung von Pravention und
Gesundheitsforderung im Rahmen integrierter Versorgungsansétze und vor
dem Hintergrund gleichwertiger Lebensverhiltnisse ansetzen. Demzufolge
fordert der SVR Gesundheit (2009, S. 31) angesichts der nach wie vor nur
gering ausgeschopften Reserven im Kontext altersspezifischer Praventions-
und Gesundheitsforderungsmafsnahmen nachdrticklich eine Berichtigung
hin zu einem Ausbau dieses Bereichs.

4.5 Pflege als zentraler Leistungsbereich einer altersgerechten
Gesundheitsversorgung

Wenngleich die bereits dargestellten Ausfiihrungen und das Ziel der vor-
liegenden Arbeit den Analysefokus auf die Bereiche der ambulant- und
stationdr-drztlichen Versorgung deutlich gemacht haben, so ist dennoch
ein kurzer Uberblick {iber den direkt angrenzenden Leistungsbereich der
Pflege sinnvoll. Dies leitet sich speziell aus dem multidisziplindren The-
menkomplex sowie der Alterung der Bevolkerung ab und soll demzufolge
kurz skizziert werden. Zwar sind auch die Themen der Rehabilitation und
Arzneimittelversorgung fiir die Gesundheitsversorgung (auch in landlichen
Regionen) nicht unerheblich, wiirden jedoch tiber den Schwerpunkt der
Arbeit hinausgehen.

Ambulante und (teil-)stationire Pflegeversorgung

Im Rahmen der pflegerischen Langzeitversorgung geht es um ,[... ] Men-
schen mit dauerhaften Gesundheitseinbufien und Funktionseinschrankun-
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gen, wie sie mit chronischen Krankheiten, Behinderung und Pflegebediirftig-
keit einhergehen und schliefit das gesamte Spektrum an unterschiedlichen
Versorgungsmafsnahmen ein, die zur Bewdltigung damit verbundener
Selbstversorgungsdefizite erforderlich sind” (SVR Gesundheit 2014, S. 457).
Die fortschreitende Alterung wird in Deutschland zu einem steigenden
Bedarf an Pflegeleistungen fiihren, wobei die Pflegeleistungen, je nach Pfle-
gebedarf, ambulant (ambulante Pflegedienste, pflegende Angehorige etc.)
und (teil-)stationdr (Pflegeheime, Seniorenresidenzen etc.) erbracht werden.
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung besteht bei Anerkennung
der Pflegebediirftigkeit zu einer der drei Pflegestufen gemafs § 15 SGB XI
durch die Pflegekassen.
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2015b und Statistische Amter des
Bundes und der Lander 2010

Abb. 25: Pflegebedyiirftige in Deutschland 1999 bis 2013

Wie Abbildung 25 zeigt, ist sowohl die vergangene Entwicklung pflegebe-
diirftiger Patienten kontinuierlich angestiegen (2,6 Mio. Pflegebediirftige)
und auch eine prognostische weitere Zunahme bis 2030 auf dann rd.
3,4 Mio. Pflegebediirftige wird angenommen. Grabski-Kieron u. Lower
(2007, S. 83) sehen in Verbindung mit tendenziell schwindenden Famili-
en- und Sozialstrukturen in diesem Anstieg der Pflegebediirftigen einen
analog wachsenden Bedarf an ambulanten und stationdren Pflegeange-
boten. Besonders prekar wird die Versorgung mit Pflegedienstleistungen
laut Grabski-Kieron u. Léwer in landlich-peripheren Rdumen, da hier die
Erreichbarkeit stationdrer Angebote, die meist nur in den zentralen Orten
verortet sind, schlecht ist und zudem die langen Wegstrecken fiir die ambu-
lanten Dienste teuer sind. Der prozentuale Anteil der Zuhause versorgten
Pflegebediirftigen lag im Jahr 2013 bei rd. 71 Prozent und spielt damit die
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weitaus grofite Rolle. In Pflegeeinrichtungen vollstationadr untergebrachte
Patienten machten in 2013 einen Anteil von rd. 29 Prozent aus. Somit nimmt
das Zuhause als Gesundheits- und Pflegestandort weiterhin einen zentralen
Platz in der Pflege ein.

Da die bereits beschriebene Alterung der Bevolkerung und damit auch
die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit regional sehr heterogen verlduft
(vgl. Beivers 2010), wird zukiinftig verstarkt nach regionalspezifisch ange-
passten Handlungsstrategien verlangt, die wohnortnahe sowie hausliche
Pflege ermoglichen und starken. Dies umfasst auch die Integration und
Koordination der Pflege mit der ambulanten und stationdren medizini-
schen Versorgung sowie weiteren Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft
und Nachbarbranchen (z. B. Wohnungs- und Immobilienwirtschaft). Nagel
(2013, S. 351) geht in diesem Zusammenhang davon aus, dass die Gesund-
heits- und Krankenpflege zu den Berufen der Zukunft zdhlen werde. Hier
werde es unter anderem um neue Ausbildungsstrategien und gezielte Nach-
wuchsforderung gehen, da offenbar auch hier die Gewinnung ausreichend
qualifizierter Nachwuchskrafte eine zentrale Herausforderung sein wird.

4.6 Regionale Gesundheitsversorgung im Kontext von
Raumordnung und Regional Governance

Die im Fokus stehenden landlichen Rdume sind in vielfdltiger Weise sowohl
durch das formal-rechtliche System der bundesdeutschen Raumplanung,
als auch durch die informelle Planung geprégt. Besonderer Schwerpunkt
soll im Kontext des Konzepts Gesundheitsregion auf den informell-pla-
nerischen Governanceformen liegen, wenngleich formelle und informelle
Planungsansitze in der Planungspraxis hdufig in Form sich tiberlagernder
Prozesse auftreten und sich ergénzen (vgl. Knieling et al. 2003 u. Selle 1994,
zitiert in Danielzyk 2005, S. 467).

Seit den 1990er Jahren gewinnt in der Regionalentwicklung die Selbst-
steuerung der Akteure und Stakeholder eine wachsende Bedeutung. Diese
Ansidtze werden unter dem Terminus ,Governance” zusammengefasst (Benz
2004, S. 18). Aus regulationstheoretischer Perspektive besteht nach Mayntz
und Scharpf (1995, S. 13) die Zielsetzung dabei in der Verabschiedung und
Umsetzung von gemeinschaftlichen und verbindlichen Regelungen.
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Als Kennzeichen von Regional Governance konnen nach Giessen (2010, S. 6)
die in Abbildung 26 aufgefiihrten Aspekte angefiihrt werden, wobei Fiirst
und Strafle (2003, S. 442) zudem im Rahmen von Selbststeuerungsprozessen
den Regional Governance innewohnenden Bezug zu dem die Region pra-
genden Wirtschaftsbereich als entscheidend betrachten. Wenngleich auch
durch diesen Ansatz der Regionalentwicklung und -politik die Interessen
der beteiligten Akteure keinesfalls ausschliefslich homogenen Charakter auf-
weisen (gerade im Gesundheitswesen nicht), so bietet Regional Governance
dennoch vielfiltige Moglichkeiten landlicher Raumentwicklung. Aufgrund
des Netzwerkansatzes und der Flexibilitdt von Regional Governance kann
Regionalpolitik vor dem Hintergrund des Querschnittscharakters landli-
cher Problemlagen und landlicher Politik effektiver gestaltet werden (vgl.
Giessen 2010, S. 6 £.).

Aufwertung der Verantwortung von Regionen zu einer selbststéndigen
politischen Handlungsebene

I (» Ablésung des Territorial- durch das Funktionalprinzip

intersektorale Kooperation durch schwach institutionalisierte regionale

]|
Netzwerke und Partnerschaften

IV  (» Anreizsteuerung durch Finanzen, Wettbewerb und Evaluation

Quelle: Eigene Darstellung nach Giessen 2010, S. 6

Abb. 26: Charakteristika und Kennzeichen von Regional Governance

Die vermehrte Entstehung regionaler Initiativen mit Governancecharakter,
zu denen Gesundheitsregionen zweifelsohne zahlen, ist in diesem Zusam-
menhang als Indikator sowohl fiir den kommunalen bzw. regionalen Hand-
lungsdruck einerseits, als auch fiir die Erkenntnis, dass auf der rdumlichen
Ebene der Region vielfaltige und effiziente Steuerungsmoglichkeiten existie-
ren andererseits, zu werten. Deutlich wird diese Tatsache u. a. dadurch, dass
zunehmend nicht-investive Mafinahmen und Governanceformen aufgrund
kommunal und regional angespannter Haushaltskassen gefordert werden,
um endogene Ressourcen in Form staatlich-privater Kooperationen und
Netzwerke zu mobilisieren (vgl. Wotha u. Bittner 2011, S. 109).
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Grundsitzlich wird im Zusammenhang mit Netzwerken und regionalen
Kooperationen von der Raumordnung immer hdufiger das Management
dieser Formen der Zusammenarbeit erwartet (vgl. Einig 2008, S. 33), die
damit eine zentrale Schnittstelle zwischen den Akteuren einnimmt. Dabei
fordert die oben beschriebene veranderte Problemstruktur in der Raument-
wicklungspolitik keine Betrachtung der einzelnen Sektoren, sondern eine
Querschnittspolitik, die sich als nicht-hierarchischen Aushandlungspro-
zess zwischen den beteiligten Akteuren versteht (vgl. Eberlein u. Kerwer
2002, zitiert in: Giessen 2010, S. 4 ff.). Dartiiber hinaus ist ein gemeinsamer
Regionsbezug im Rahmen einer Gemeinwohlorientierung als mafigebliche
Komponente und Erfolgsfaktor von Regional Governance zu betrachten
(vgl. Furst u. Strafle 2003, S. 443).

Zusammenfassend sind bei dem Konzept der Gesundheitsregion viele der
charakterisierenden Prozesse des Regional Governance wiederzufinden.
Man kénnte auch von ,Regional Healthcare Governance” sprechen, um
den oben angesprochenen Wirtschaftsbereich, um den es beim GR-Kon-
zept geht, miteinzubeziehen. Bei diesem Ansatz wird es darum gehen, ein
verstdrktes ,,aufeinander Zugehen” und die Intensivierung von Kommuni-
kations- und Abstimmungsprozessen der unmittelbar und mittelbar an der
medizinischen Versorgung beteiligten Personen in ldndlichen Rdumen zu
starken. Die teils fiir Versorgungsdefizite ursachlichen sektoralen Schnitt-
stelleprobleme in der Gesundheitsversorgung sollten im Kontext eines
Regional Healthcare Governance in den Fokus genommen werden. So kénn-
te man Mehrwert mithilfe kooperativer Abstimmungsprozesse zwischen
regionalen Akteuren schaffen, um eine bedarfsgerechte und wohnortnahe
Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten.
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5 Forschungsdesign und Methoden

Bei der Desktoprecherche von Gesundheitsregionen wurden keine Regionen
in die Suchdatenbank aufgenommen, die ausschliefSlich oder tiberwiegend
Kur-, Heilbad- oder Wellnesscharakter aufzeigen. Diese sind dem so ge-
nannten ,zweiten” Gesundheitsmarkt zuzuordnen, der ,[...] alle privat
finanzierten Produkte und Dienstleistungen rund um die Gesundheit be-
zeichnet” (BMG 2013) und damit vom Ansatz tendenziell dem Modell der
Therapeutischen Landschaften zuzuordnen ist (siehe Kap. 3.3).

Der , erste” Gesundheitsmarkt ,[... ] umfasst [hingegen] den Bereich der
,klassischen’ Gesundheitsversorgung, [der] grofitenteils durch Gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) und Private Krankenversicherung (PKV)
(einschliefilich Pflegeversicherung) sowie durch Arbeitgeber [...], den
Staat (z. B. Beihilfe fiir Beamte und Pensionédre, Zuschiisse zur GKV) und
weitere Sozialversicherungstrager gepragt ist” (ebd.). Letzterer ist fiir die
vorliegende Arbeit mafigeblich.

Der Recherche und Datenaufbereitung der Gesundheitsregionen folgte
die Typisierung wie in Abbildung 10 dargestellt. Die gewonnenen Infor-
mationen wurden dann zur Ableitung einer bis dahin nicht existierenden,
einheitlichen Rahmendefinition verwertet (sieche Abb. 11).

Auf dieser Grundlage konnte das Forschungsdesign weiter konkretisiert
werden, welches sich neben der 0. g.

a) Primdr-/Sekundardatenrecherche und -aufbereitung auflerdem aus
einer

b) quantitativen Datenerhebung in Form einer standardisierten, schrift-
lichen Befragung und aus einer

¢) qualitativen Datenerhebung mithilfe leitfadengestiitzter Experten-
interviews

zusammensetzt und demzufolge eine Methodentriangulation darstellt.

Im Anschluss daran wurden vier Schliisselthemen identifiziert, die sich als
zentral im Kontext der Versorgungssicherung landlicher Rdume heraus-
gestellt haben. Diese stellen die Rahmenstruktur der Datenerhebung, des
Bewertungsrahmens und der anschlielenden Auswertung dar und werden
im Kap. 5.1.1 dezidiert vorgestellt. Aufierdem bildet das so entstandene
Themengeriist die Basis fiir die erforderlichen und daraus abgeleiteten
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Bewertungskriterien zur Evaluation der Gesundheitsregionen. Somit sind
eine stringente Erhebungs- sowie Auswertungs- und Ergebnisstruktur
gewdhrleistet, die dem Ziel der Arbeit Rechnung tragen.

Mit den hier ausgewihlten, sich erganzenden Erhebungs- und Analysein-
strumenten konnen einerseits eine profunde und aussagekraftige Datenbasis
iiber den Untersuchungsgegenstand Gesundheitsregion erhoben und ande-
rerseits Erkenntnisse {iber das Wirkungsgefiige und aktuelle Entwicklungen
innerhalb der Gesundheitsregionen in Erfahrung gebracht werden. Dabei
soll evaluiert werden, inwieweit die Maffnahmen(-biindel) /Projekte inner-
halb einer Gesundheitsregion zur Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung in landlichen Rdumen beitragen und damit das Konzept Gesundheits-
region insgesamt zweckmafig ist. Hierfiir wurden mithilfe eines weiteren
Kriteriensets (siehe Kap. 5.2) drei Fallstudien aus der beschriebenen GR-Re-
cherche innerhalb Deutschlands zur ndheren Untersuchung ausgewdhlt.
Die Darstellung der jeweiligen Arbeitsschritte der Fallstudienuntersuchung
ist Gegenstand dieses Kapitels 5 sowie der nachfolgenden Unterkapitel.

5.1 Evaluierung versorgungsorientierter Gesundheitsregionen —
Methoden

Um das GR-Konzept beziiglich seines Beitrags zur Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung in landlichen Riumen zu evaluieren, bedarf es eines
kriteriengestiitzten Bewertungsrahmens. Die Tatsache, dass das GR-Kon-
zept noch nicht Gegenstand einer Evaluation mit Fokus auf den Beitrag
zur medizinischen Versorgungssicherung fiir landliche Rdume war, macht
das erstmalige Zusammentragen thematisch und zielspezifisch geeigneter
Bewertungskriterien notwendig. ,,Damit jedoch auf soziale Veranderungs-
prozesse eingewirkt werden kann, miissen deren bestimmenden Faktoren
und ihre Wirkungszusammenhéange bekannt sein” (Stockmann 2010, S. 15),
um Aussagen dariiber treffen zu konnen, inwieweit die initiierten Projekte
und Mafsnahmen bereits Erfolge bzw. positive Entwicklungen angestofsen
haben. Nachfolgend werden zunéchst die abgeleiteten vier Schliisselthemen
(Kap. 5.1.1) sowie die Bewertungskriterien (Kap. 5.1.2) skizziert.
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5.1.1 Identifikation von Schliisselthemen zur Versorgungssicherung in
lindlichen Riumen

Die Bewertungskriterien sollten sich entsprechend der Zielsetzung der
Arbeit an die Anforderungen der Sicherstellung medizinischer Versorgung
orientieren. Nach umfassenden hermeneutischen Verfahren und Vorabin-
terviews mit Experten aus dem Gesundheitswesen (Hausdrzte und KV)
lassen sich vier Hauptthemen ableiten, die im Rahmen der Sicherstellung
medizinischer Versorgung in lindlich gepriagten Raumen eine mafigebliche
Relevanz besitzen:

1. Nachwuchsférderung/-gewinnung

2. Forderung von Akteursvernetzung/Kooperationen und Delegation
3. Forderung der Integration von Telemedizin

4. Forderung von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen

Diese vier Schliisselthemen stellen die inhaltliche Basis fiir die Bewertung
des GR-Konzepts im Hinblick auf die Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung in landlichen Rdumen dar. Auflerdem wurden zwei weitere
Themenfelder hinzugefiigt, um Einschdtzungen zur jeweils aktuellen Ver-
sorgungssituation vor Ort sowie zur jeweiligen GR-Struktur zu erheben.
Dabei bezieht sich das erste Themenfeld auf das organisatorische Konzept
Gesundheitsregion, wihrend sich das Zweite der aktuellen regionalen
Versorgungssituation widmet. Diese Struktur zieht sich wie bereits erwdhnt
sowohl durch die qualitative als auch die quantitative Feldarbeit.

5.1.2 Ableitung von Bewertungskriterien

Im Rahmen der Bewertung der Gesundheitsregionen wird ein differenzier-
tes, kriterienbasiertes Evaluationsvorgehen verfolgt, welches anhand der
einschldgigen Literatur auf die vorliegende Thematik angepasst ist (siehe
Kuckartz et al. 2008; Mayring 2009; Sedlacek 2004 u. Stockmann 2010).

Zweck der Evaluation ist die aus und mit diesem Konzept resultierenden
Wirkungen bzw. angestofienen Entwicklungsimpulse im Hinblick auf die
medizinische Versorgungssicherung fiir landliche Rdiume zu erfassen und
zu bewerten, um daraus Handlungsempfehlungen zur Optimierung der
Versorgungssicherung abzuleiten. Aufserdem soll das Verstiandnis und die
Funktionsweise des Konzepts Gesundheitsregion transparent gemacht und
gefordert werden (in Anlehnung an Hummelbrunner 2002, S. 134, zitiert
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in Wiechmann u. Beier 2004, S. 388). Im Kern geht es einerseits um die
Identifikation von Erfolgs- sowie Hemmnisfaktoren bei der Umsetzung
der Mafinahmen und Projekte des Konzepts Gesundheitsregion und an-
dererseits um Schaffung einer Informationsgrundlage zur Ableitung von
Handlungsempfehlungen fiir die gezielte Optimierung der Versorgungssi-
cherung in diinn besiedelten landlichen Rdumen mithilfe dieses Konzepts
(vgl. Wiechmann u. Beier 2004, S. 390). Auflerdem konnen Informationen
iiber bisherige Projektergebnisse gewonnen, Umsetzungs- und Kooperati-
onsprobleme identifiziert und Handlungsbedarfe abgeleitet werden.

Das hierfiir erforderliche Kriterienset istim Hinblick auf die Zielsetzung und
die Schliisselthemenstruktur entwickelt und zugeschnitten (siehe Tab. 3;
detaillierte Erlduterungen zu den Kriterien siehe Anhang 3).

Tab. 3: Bewertungskriterien fiir die jeweiligen Themen

Themenfeld ,,Struktur der Gesundheitsregion als Institution”
Problemdruck/-prisenz ,Arztemangel”
Zielakzeptanz bei den Zielgruppen
Offentlichkeitsarbeit/Prisenz
Bisherige Projektergebnisse (Highlights)

Schliisselthema I: ,,Nachwuchsforderung/-gewinnung”
Anreize fiir Jungmediziner /Medizinabsolventen
Regionsattraktivitat fiir Jungmediziner insgesamt (AuSenimage der Region)
Réumliche Bindungsstrategie (von Nachwuchs-Leistungserbringern)
,Vermarktungs-“Strategie frei werdender Arztsitze

Schliisselthema II: Themenfeld , Akteursvernetzung/Kooperation und Delegation”
Vernetzungskultur (Anreize u. Hemmnisse)

Einflussnahme auf Netzwerkentwicklung durch GR

Einschatzung von Delegation und Gemeindeschwestermodell

Schliisselthema III: ,Telemedizin”
Einschiatzung der Unterstiitzungsleistung in der Versorgungssicherung
Einschatzung zur Ausweitung telemedizinischer Mafinahmen zur
Versorgungssicherung

Schliisselthema IV: ,Priavention und Gesundheitsférderung”
Einschédtzung zu Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen zur Erganzung/
Untersttitzung der Versorgungssicherung
Einschétzung der GR als Organisator von gesundheitsférdernden/préaventiven Projekten

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Darstellung



5.2 Kriteriengestiitzte Auswahl der Fallstudien 91

Wenngleich diese Auswahl von einer Vielzahl moéglicher weiterer Kriterien
schon eine Bewertung darstellt, so finden im Rahmen des vorliegenden Sets
mit Blick auf die ausgearbeitete Schliisselthemenstruktur sowie des Ziels
der Arbeit die wesentlichen Aspekte, die mittelbar oder unmittelbar mit
der medizinischen Versorgungssicherung zusammenhéngen, Eingang in
das Bewertungssystem. Die zur Feldphase zdhlenden quantitativen und
qualitativen Befragungen b) und c) werden in den Kapiteln 5.3.1 sowie 5.3.2
detailliert beschrieben und erldutert.

5.2 Kriteriengestiitzte Auswahl der Fallstudien

Mit Blick auf das Ziel dieser Arbeit, welches die Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung der ldndlichen Bevolkerung betrachtet, wird in der
weiteren Untersuchung der Fokus auf den Regionstyp I (Versorgungsorien-
tierte Gesundheitsregion) gelegt (siehe Typisierung in Abb. 10). Dies stellt
bereits ein Kriterium fiir die Auswahl der Fallstudien dar. Um einerseits
eine gewisse Vergleichbarkeit der Regionen und ggfs. Ubertragbarkeit zu er-
moglichen und andererseits eine moglichst differenzierte Ergebnisstruktur
des Untersuchungsgegenstands Gesundheitsregion zu gewinnen, wurden
folgende Anforderungen an die auszuwéhlenden Gesundheitsregionen in
einem zweistufigen Auswahlverfahren gemafl Abbildung 27 gestellt.

Kriterien, die eine
Vergleichbarkeit der
Regionen erméglichen sollen

Stufe I: D Regionstyp 1: Versorgungsorientierte Gesundheitsregionen ‘

Raumliche, administrative Abgrenzung an Kreisgrenzen ‘

Mind. ein LK der Region muss landlich gepragt sein (siehe Ziel
der Arbeit), Landlichkeit i. S. d. Einwohnerdichte (BBSR)

v

Stufe II: Bezogen auf die Einwohnerdichte, méglichst eine landliche, diinn
Kriterien, die eine besiedelte Region u. eine landl. mit Verdichtungsansétzen
diversifizierte Auswahl an
Fallstudien erméglichen soll

Bezuglich der Lage soll sich unter der Auswahl méglichst eine
westdeutsche als auch eine ostdeutsche Region befinden

Méglichst eine Gesundheitsregion, die einen schrumpfenden und
eine, die einen stabilen oder wachsenden Landkreis verortet

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Darstellung

Abb. 27: Zweistufige Auswahl der Gesundheitsregionen
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Die erste Stufe der Auswahl und Reduzierung infrage kommender Regionen
soll gewdhrleisten, dass die auszuwidhlenden Fallbeispiele vorrangig das
Ziel der medizinischen Versorgungssicherung mithilfe geeigneter Projekte
verfolgen, eine vergleichbare Datengrundlage durch die administrative
Abgrenzung vorhanden ist, es sich um landlich gepragte (Teil-)Rdume inner-
halb der Region handelt und diese zum Zeitpunkt der Untersuchung aktiv
mit der Entwicklung und Umsetzung aktueller Projekte und Mafinahmen
befasst ist. Diese Kriterien miissen alle Regionen gleichermafien erfiillen. In
einem zweiten Schritt soll die finale Auswahl eine gewisse Heterogenitat der
Regionen bewirken, um differenzierte Aussagen und insgesamt eine breite
Aussagekraft innerhalb der getroffenen Vorauswabhl (s. Stufe I) zu erreichen.

Da die Untersuchung ldndlicher Rdume im Fokus steht und die meist
mehrere Landkreise umfassenden Gesundheitsregionen hdufig auch urbane,
dicht besiedelte (Teil-) Rdéume umfassen, sei an dieser Stelle hervorgehoben,
dass der Beitrag des Konzepts Gesundheitsregion speziell fiir die ldndlichen
Teilrdume untersucht wird.

Mithilfe dieses Kriteriensets wurden drei geeignete Fallstudienregionen
aus der im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Grundgesamtheit von 82
Gesundheitsregionen (Stand: Mai 2013) ausgewdhlt (siehe Abb. 28), die in
den Kapiteln 6.1 bis 6.3 ndher beschrieben werden. Mit Blick auf die Typen
landlicher Rdume, konnten mit dieser Auswahl unterschiedliche landliche
Raumtypen (in Bezug auf Lage u. Siedlungsdichte) fiir die Befragung ge-
wonnen werden, was im Hinblick auf die Aussagekraft und Ubertragbarkeit
der Untersuchungsergebnisse des GR-Konzepts positiven Einfluss hat.
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Abb. 28: Lage und Landkreise der ausgewahlten Fallbeispiele
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5.3 Methodenset im Rahmen der empirischen Erhebung

Die im Rahmen der Evaluation von versorgungsorientierten Gesundheits-
regionen gewédhlte Methodentriangulation basiert neben der Primér- und
Sekundéardatenrecherche und Literaturarbeit im Wesentlichen aus den
leitfadengestiitzten Experteninterviews sowie einer quantitativen fragebo-
gengestiitzten Erhebung. Einerseits sollen so methodischen Schwéchen
der jeweils verwendeten Methode kompensiert und andererseits zusétzli-
che Erkenntnismoglichkeiten genutzt werden (vgl. Lamnek 2005, S. 279).
Dies erscheint in der vorliegenden Arbeit aus dem Grund sinnvoll, da die
Sichtweisen und Einschidtzungen von kommunalen oder politischen Korper-
schaften und Institutionen zur medizinischen Versorgungssicherung teils
stark gegensitzlich geprédgt sind. Somit wird einer zu stark einseitig einge-
farbten Untersuchung entgegengewirkt. Ferner fiihrt ein solches Vorgehen
nach Lamnek 2005 zu differenzierteren theoretischen sowie praktischen
Erkenntnissen, welche der Ergebnisvalidierung dieses noch recht neuen
und weitgehend unerforschten Konzepts zugutekommt (siehe auch Flick
2007, S. 570; Kromrey 2009, S. 506).

Wiéhrend die qualitative Methode der leitfadengestiitzten Experteninter-
views das Wissen und die Einschédtzungen von Personen in kommunalen
und regionalen Institutionen und Korperschaften in Bezug auf das GR--
Konzept erhebt, liegt der Schwerpunkt der quantitativen Datenerhebung
auf den Einschidtzungen von niedergelassenen Haus- und Fachédrzten zur
Gesundheitsregion.

Die Erhebung folgte wissenschaftstheoretisch sowie methodologisch den
Regeln der qualitativ/quantitativ empirischen Sozialforschung und jeweils
regionsspezifisch und in zwei Schritten (siehe Abb. 29).

Zundchst wurden in der ersten (qualitativen) Phase mithilfe der GR-Ge-
schéftsstellen die Experten (siehe Kap. 5.3.1) identifiziert und angeschrieben.
Darauthin wurde eine Interviewroute erstellt und die Befragung vor Ort
(i.d.R. bei der Arbeitsstelle des jeweiligen Experten) mithilfe des dafiir
entwickelten Leitfadens durchgefiihrt. Anschlieflend erfolgte die Transkrip-
tion des aufgenommenen Gesprachsmaterials in tiblichem Schriftdeutsch.
Parallel zum letzten Schritt konnten — mit Unterstiitzung der jeweiligen
KVen — die Empfanger der quantitativen Fragebégen ermittelt und der
Versand vorbereitet und durchgefiihrt werden. Nach Riicklauf der Frage-
bogen wurden diese in SPSS (Version 22) eingepflegt. Dann folgten nach



5.3 Methodenset im Rahmen der empirischen Erhebung 95

demselben Schema die zweite und dritte Fallstudienregion. Diese beiden
Methoden sollen nun nachfolgend kurz erldutert werden.

| | | |
1 : : Identifizierung der Experten in Absprache mit GR- : | Grundlage: I
: % . Geschéftsstelle fur gréBtmadgliche Kooperation/Auswahl von — (—»  Akteure des dit. |
= . |
g | Interviewpartnern 1 Gesundheitswesens '
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|
=5 } : ’ Durchflihrung der Interviews in der Region ‘ }
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v : ’ Transkription mit MAXQDA ‘ !
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’ Uberfiihrung der Antworten in SPSS ‘

4{ Vorbereitung der néchsten Fallstudie ‘

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Darstellung

Abb. 29: Ablauf der Feldphase

5.3.1 Leitfadengestiitzte Experteninterviews

Einen zentralen Bestandteil innerhalb der Evaluation und des Forschungs-
projektes insgesamt stellen die leitfadengestiitzten Experteninterviews in
den drei Fallstudienregionen dar. Es wurden insgesamt 31 Interviews mit
34 Gesprachspartnern gefiihrt.

Auswahl der Interviewpartner und Expertenstatus

Die Interviewpartner wurden durch die Entscheidung, welches Experten-
wissen Gegenstand der Untersuchung ist, ausgewdhlt und strukturiert.
Dabei ist die zentrale Schwierigkeit, diejenigen Personen ausfindig zu ma-
chen, denen ein Expertenstatus zukommt (vgl. Przyborski u. Wohlrab-Sahr
2014, S. 134). Experten werden dabei als ,[...] Personen, die iiber ein
spezifisches Rollenwissen verfiigen, solches zugeschrieben bekommen und
eine darauf basierende besondere Kompetenz fiir sich selbst in Anspruch
nehmen” (ebd.) definiert.
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Auf Grundlage der Hauptakteure des deutschen Gesundheitswesens, wur-
den die Experten fiir diese Forschungsarbeit ausgewahlt (siehe Abb. 30).

Akteure des Gesundheitswesens ‘

Makroebene Mesoebene Mikroebene
Rahmen- und Gesetzgebung Verbande, die vom Staat unmit- Individualakteure
telbar in die Regulierung des
Politikfeldes eingebunden sind

Bundesministerium flr % KBV und KVen der Lander ] | | Geschaftsstelle der Gesund-
I Gesundheit (BMG), Bundes- Deutsche Krankenhausge- heitsregion
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Abb. 30: Akteursebenen und ausgewdhlte Akteure des deutschen Gesundheits-
wesens

Im Rahmen der Befragung und der vorliegenden Akteursstruktur wurde
versucht, ein moglichst breites Spektrum an Experten fiir ein Interview zu ge-
winnen. Auf der Makroebene sind insbesondere die Institutionen wie bspw.
Gebietskorperschaften und ihnen nahen Institutionen (z. B. Biirgermeister,
Landréte, Regionalmanagement-mitarbeiter etc.) wichtige Interviewpartner.
Auf der Mesoebene wurden Krankenkassen, Bezirksdirektionen der KVen
und Arztekammern bzw. Arztverbinde Niedergelassener als Interview-
partner angefragt. Schliefslich wurden die Akteure auf der Mikroebene
wie niedergelassene Arzte und Krankenhéuser, die Leistungsempfanger
(Patienten) sowie Unternehmen mit Bezug zur Gesundheitswirtschaft und
die Geschiftsstellen der Gesundheitsregionen untergliedern befragt.

Aufgrund der Tatsache, dass das Konzept Gesundheitsregion kommunale
und regionale Entscheidungstrdger mit Bezug zur regionalen Gesund-
heitsversorgung adressiert, wurde auf die Befragung der Leistungsemp-
fangerseite (Patienten) verzichtet, um die Datenmenge handhabbar zu
halten. Weiteren Forschungsbedarf gibt es demnach im Hinblick auf die
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unmittelbaren Wirkungen auf den Patienten durch Implementierung und
Realisierung der Mafsnahmen und Projekte des Konzepts Gesundheitsre-
gion. Die Frage konnte lauten: Wurden durch Mafinahmen und Projekte
der Sicherstellung und Anpassung medizinischer Versorgungsangebote die
Versorgungsqualitdt und die Erreichbarkeit fiir die Patienten verbessert?

Zur konkreten Identifizierung moglicher Gesprachspartner wurde vor-
ab mit jedem der drei Leitungen oder stellvertretenden Leitungen der
Gesundheitsregionen eine Liste an in der jeweiligen Region ansdssigen
und am Versorgungsgeschehen partizipierenden Personen/Institutionen
oder mit der Organisation desselbigen abgestimmt. Es wurde folglich das
Prinzip des Theoretical Sampling angewendet.?* Diese wurden postalisch
kontaktiert und im Rahmen der jeweiligen Feldphase anschlieffend Termine
mit Ihnen vereinbart.

Die Auswertung des qualitativen Materials, welches in Form von Interview-
transkripten vorliegt, u. a. auch als sog. fixierte Kommunikation definiert,
findet mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse (siehe Mayring 2008) statt.
Dabei werden die Inhalte des Datenmaterials in ihrem sozialen Sinnzusam-
menhang interpretiert, wobei der Blickwinkel der Experten herausgearbeitet
wird. Die qualitative Inhaltsanalyse verfolgt in diesem Kontext eine Inter-
pretation, die intersubjektiv nachvollziehbar, tiberpriifbar und inhaltlich
moglichst ausfiihrlich ist (vgl. Bortz u. Déring 2006, S. 328 £.).

Erstellung des Interviewleitfadens

Im Hinblick auf das Zielsystem dieser Arbeit, orientiert sich der Interview-
leitfaden an der Schliisselthemenstruktur und ,[. .. ] die der Untersuchung
zu Grunde liegende[n] Problemstellung [. . . |“ (Mayer 2013, S. 44). Das heifst,
es wurde ein ,Masterleitfaden” (siehe Anhang) konzipiert, der alle Themen-
komplexe abdeckt und aus dem im Hinblick auf die zu befragende Person
jeweils die passenden Fragen ausgewdhlt wurden. Die Fragen sind dabei
im Hinblick auf die Charakteristik qualitativer Interviews ausschliefSlich
offen formuliert.

Vor der eigentlichen Befragung wurde ein Pretest durchgefiihrt, um eventu-
elle Missverstandnisse durch unverstandliche oder zu komplexe Fragen zu
vermeiden. Der Pretest fand an zwei Terminen statt. Der erste Termin wurde
mit einem niedergelassenen Arzt durchgefiihrt und der zweite mit einem

24 Zur Représentativititsproblematik sowie zu Verzerrungen im Rahmen des Theoretical
Samplings siehe Lamnek 2005, S. 384 ff.
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Vertreter einer Kassenidrztlichen Vereinigung. Mogliche unberticksichtigte
Themen konnten so mitaufgenommen und die praktische Durchfiihrbarkeit
der Befragung getestet und optimiert werden.

Der Logik der oben genannten Gliederung der Schliisselthemen folgend, ist
der Leitfaden fiir die qualitativen Interviews in insgesamt sieben Abschnitte
gegliedert:

A) Entstehungshistorie und Aufbau der Gesundheitsregion

B) Stand der gesundheitlichen Versorgung und Entwicklungen & Rah-
menbedingungen innerhalb der Gesundheitsregion

C) Nachwuchsforderung/-gewinnung

D) Akteursvernetzung/Kooperation und Delegation

E) Integration von Telemedizin

F) Praventions- und Gesundheitsférderungsmafsnahmen

G) Abschliefiende Gesamteinschédtzung des GR-Konzepts. Die Abschnitte
C-F greifen dabei die Schliisselthemen gem. Kap. 5.1.1 auf.

5.3.2 Standardisierte Befragung

Die quantitative Erhebung wurde fiir jede Region jeweils nach den quali-
tativen Interviews durchgefiihrt. Um eine moglichst hohe Riicklaufquote
zu erzielen, wurden die Fragebogen inklusive frankiertem Antwortcouvert
per Post verschickt. Eine Online-Befragung ist aufgrund vielfach nicht
vorhandener (oder zugénglicher) Mailadressen der Arzte ausgeschieden.

Die erste schriftliche Befragung (Gesundheitsregion Goéttingen) fand von
Oktober bis November 2013 statt. Von Januar bis Februar 2014 wurden
die niedergelassenen Arzte aus der Gesundheitsregion Carus Consilium
Sachsen befragt. Schlieflich fand die schriftliche Befragung in Coburg
von Mérz bis April 2014 statt. Dabei wurden in allen drei Regionen die
Adressdaten der niedergelassenen Arzte entweder durch Anfrage bei der
zustdndigen Bezirksdirektion der KV oder direkt auf der KV-Homepage in
der Arztsuche ermittelt. Sowohl in der GR Géttingen (275 Arzte) als auch
in der GR Coburg (177 Arzte) wurden alle niedergelassenen Arztpraxen
der jeweiligen landlichen Rdume angeschrieben. Aufgrund der erhohten
Kosten durch die Postvariante, konnte in der verhiltnisméafiig grofien GR
Sachsen nicht die Grundgesamtheit von rd. 1.700 Arzten der vier lindlichen
Kreise angeschrieben werden. Von dieser Grundgesamtheit wurde je Kreis
eine Zufallsstichprobe von 25 Prozent der Arzte gezogen (systematische
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Zufallsstichprobe nach Reuber u. Pfaffenbach 2005, S. 55) und angeschrieben
(Bautzen: 120; Gorlitz: 103; MeifSen: 104; Sachs. Schweiz: 98 — STP = 425
Arzte).

Die Riicklaufquoten liegen bei 23 Prozent (GR Géttingen, n=62), 21 Prozent
(GR Sachsen, n=91) und 15 Prozent (GR Coburg, n=25). Das Ergebnis des
Riicklaufs ist mit Ausnahme der GR Coburg als moderat erfolgreich zu
werten, allerdings ist die Anzahl der Antworten in allen drei Regionen zu
gering, als dass man von einer allgemeinen Repradsentanz der Stichproben
ausgehen kann. Ziel des quantitativen Ansatzes ist es allerdings auch nicht,
eine reprasentative Umfrage niedergelassener Arzte in lindlichen Rdumen
durchzufiihren, sondern vielmehr die qualitativen Aussagen der Experten
mithilfe des quantitativen Ansatzes zu stiitzen bzw. ggfs. zu entkréften. Dies
ist mit den jeweiligen Riicklaufquoten gegeben. Aufierdem kann so die ak-
tuelle Einschédtzung des Problemdrucks von der Leistungserbringungsseite
ermittelt werden.

Die Altersverteilung der Gesamt-STP (Summe aller Fallstudien) zeichnet
ein relativ exaktes Abbild der niedergelassenen Arzte in Deutschland nach
(siehe Abb. 31).
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Quelle: Eigene Darstellung; Datengrundlage: Eigene Erhebung und Arztestatistik der BAK
vom 31.12.14

Abb. 31: Altersverteilung der niedergelassenen Arzte aller drei GR

Auch die Geschlechterverteilung des Gesamtsamples liegt gleichauf mit
der bundesweiten Verteilung (siehe Abb. 32).
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vom 31.12.14

Abb. 32: Geschlechterverteilung der niedergelassenen Arzte aller drei GR

Lediglich bei dem Verhéltnis von niedergelassenen Hausdrzten zu Fachdrz-
ten (ohne Allgemeinmedizin) weicht die Gesamt-STP relativ deutlich vom
bundesweiten Verhiltnis ab. Wahrend die drei Fallstudien in Summe ein
50 zu 50-Verhiltnis aufweisen, gibt es in Deutschland mit 88.583 Fachérz-
ten (ca. 73 Prozent) insgesamt deutlich mehr Fachédrzte als Haus- und
Allgemeinmediziner (33.058; ca. 27 Prozent).

Griinde fiir die Nichtteilnahme an der Befragung sind u. a. wenig Zeit, hohe
Frustration und viele Befragungen. Insgesamt liegt mit n=178 ein relativ
kleines Gesamtsample vor, welches dennoch Ergebnisse der qualitativen
Erhebung in der Tendenz zu stiitzen bzw. zu hinterfragen vermag. Im Rah-
men der jeweiligen regionalen Auswertungen der quantitativen Befragung
muss lediglich die Aussagekraft des relativ kleinen Coburger Samples mit
n=25 mit Vorsicht betrachtet werden. Hier konnen Verzerrungen weniger
sicher ausgeschlossen werden, als in den beiden anderen GR.

5.3.3 Auswertung der Datenerhebung und Ergebnisdarstellung

Die Auswertung der erhobenen Daten in den drei Fallstudienregionen
orientiert sich vor dem Hintergrund des beschriebenen Ablaufschemas
(siehe Abb. 29) im Schwerpunkt an Schliisselthemen sowie den voran-
gestellten Themenbereichen (siehe Tab. 3). Zundchst werden die qualita-
tiven Experteninterviews in Analogie zu dem entwickelten Kriterienset
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schliisselthemenspezifisch ausgewertet und daran anschliefSend gemafs der
dieser Arbeit zugrundeliegenden Zielstellung interpretativ ausgewertet.
Dies geschieht unter Zuhilfenahme der qualitativen Datenanalysesoftware
MaxQDA (Version 11). Dabei wurden die erstellten Transkripte geméafs den
Interviewzeitpunkten fortlaufend nummeriert und in einem ersten Schritt
explorativ als auch gemaf der Schliisselthemenstruktur umfangreich ko-
diert. In einem zweiten Schritt konnte das anhand des so entstandenen
Kodierleitfadens strukturierte Interviewmaterial paraphrasiert, zusammen-
gefasst und anschliefiend textlich dargestellt werden. Dariiber hinaus er-
folgte die Auswertung der schriftlichen Befragung der Haus- und Fachéirzte
mittels SPSS (Version 22).

Durch die Wahl dieses Forschungsdesigns wird einerseits ermoglicht,
Erkenntnisse und Aussagen iiber jede der drei Fallstudienregionen auf der
Grundlage der quantitativen und qualitativen Datenerhebung zu treffen.
Andererseits konnen nach synthetischer Verbindung der Ergebnisse beider
Erhebungsmethoden Empfehlungen fiir andere Regionen mit &hnlichem
Handlungsdruck bzw. einer dhnlichen Problemlage abgeleitet werden.
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6 Kurzportraits der Fallstudien

6.1 Gesundheitsregion Gottingen — Regionsprofil
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Abb. 33: Lage und Landkreise der Gesundheitsregion Géttingen

Die Gesundheitsregion Gottingen besteht aus den Landkreisen Gottingen,
Osterode am Harz sowie Northeim und liegt am siidlichen Ende des
Bundeslandes Niedersachsen (siehe Abb. 33). Sie grenzt im Stiden an den
Kreis Kassel in Hessen und den Werra-Meifsner-Kreis in Thiiringen sowie
im Osten an den Kreis Hoxter in NRW und im Norden und Nordwesten
an die niedersidchsischen Kreise Holzminden, Hildesheim und Goslar.
Wirtschaftliches und bevolkerungsmaéfiiges Zentrum ist das Oberzentrum
und die Universitdtsstadt Gottingen im gleichnamigen Landkreis. Es gibt
auflerdem mit Hannoversch Miinden und Duderstadt zwei Mittelzentren
sowie neun Standorte mit grundzentralen Funktionen (vgl. LROP 2008 fiir
Niedersachsen und RROP 2010 fiir LK Géttingen). Im Landkreis Northeim
befinden sich die vier Mittelzentren Bad Gandersheim, Einbeck, Northeim
und Uslar. Dariiber hinaus gibt es zehn Grundzentren und Ortsteile mit
grundzentralen Funktionen (vgl. RROP 2006 fiir LK Northeim). Der im
Norden bzw. nordostlichen Teil der Region gelegene Landkreis Osterode
am Harz verortet als Mittelzentrum lediglich Osterode am Harz sowie sechs
Grundzentren (vgl. RROP 1998 fiir LK Osterode). Verkehrstechnisch liegt
die Gesundheitsregion an der Schnittstelle der Autobahnen A7 und A38
und somit in der geographischen Mitte der Bundesrepublik Deutschland.
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Tab. 4: Soziookonomische und -demographische Regionalkennziffern der GR

Gottingen

LK LK LK
Regionalkennziffer Gottingen Northeim Osterode
Flache in km?2 1.117 1.267 636
Anteil der Siedlungs- und Verkehrsfldche in % 14,5 11,5 10,7
BIP pro Kopf in Euro 2012 30.635 24.229 29.256
Einwohner 2012 247988  135.418 75.245
Prognose Entwicklung Einwohner 2009-2030 -8,4 -14,3 -18,4
Einwohner je km? 222 107 118
Anteil der unter 18-Jahrigen in % 2011 15,2 16 14,9
Anteil der 18- bis 24-Jdhrigen in % 2011 9,8 74 6,8
Anteil der 25- bis 44-Jdhrigen in % 2011 26,8 22,1 21,3
Anteil der 45- bis 64-Jdhrigen in % 2011 29 30,7 30,2
Anteil der 65-Jahrigen und élter in % in 2011 19,2 23,8 26,8
Anteil der Hochbetagten (75 Jahre u. dlter) in % 2011 94 11,7 13,2
Gesamtwanderungssaldo je 1.000 Einwohner in % 2012 2,5 -1,5 -3,1
Nattirlicher Saldo je 1.000 Einwohner in % 2012 -2,8 -6,7 -9,3
Schulabginger mit Allgemeiner Hochschulreife in % 2012 429 32,9 27,2
Schulabganger ohne Hauptschulabschluss in % 2012 41 6 5,6
Arbeitslosenquote in % der Erwerbspersonen 2012 6,1 7,1 8,7
Arbeitslosenquote in % der unter 25-Jahrigen Erwerbspersonen 4,5 7,1 8,2
2012
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum nichsten Mittel- oder Oberzentrum 9 7 14
in Minuten 2012
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum nichsten Oberzentrum in Minuten 17 31 46
2012

Quelle: Landesamt fiir Statistik Niedersachsen 2012 u. 2014

Mit einer Flache von 1.117 km? und einer Einwohnerzahl von rd. 248.000
(inkl. Gottingen Stadt) liegt die Siedlungsdichte des Landkreises Gottingen
bei 222 Einwohnern pro km? (siehe Tab. 4). Nach den siedlungsstruktu-
rellen Kreistypen des BBSR (2012b) handelt es sich um einen stadtischen
Kreis.?> Mit Blick auf den Anteil der Siedlungs- und Verkehrsfldche von 14,5
Prozent wird der eher stddtische Charakter des Kreises mit seinem zentral
gelegenen Oberzentrum gegeniiber Northeim (11,5 Prozent) und Osterode
(10,7 Prozent) unterstrichen. Aufgrund der geringen Siedlungsdichte von
nur 107 Einwohnern pro km? und einer insgesamt landlichen Raumstruktur
(siehe Anteil Siedlungs- u. Verkehrsfldche) zahlt der Landkreis Northeim
zu den ,,diinn besiedelten lindlichen Kreisen”. Damit unterscheidet er sich

25 Mehr Informationen zur Typisierung der siedlungsstrukturellen Kreistypen siehe Raum-
abgrenzungen und Raumtypen des BBSR (2012b), S. 50 ff.



6.1 Gesundheitsregion Gottingen — Regionsprofil 105

insofern siedlungsstrukturell vom Landkreis Osterode, als dass dieser mit
118 Einwohnern pro km? und vergleichbar geringer Verkehrs- und Sied-
lungsfldache zu den , landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen” zahlt,
wenngleich beide damit gemafs BBSR (2012b) zum ldndlichen Raum zdhlen.

Der Kreis Gottingen ist tendenziell ,jiinger” als die beiden anderen Kreise,
betrachtet man die Anteile der entsprechenden Altersgruppen. So sind
die Anteile der 18- bis 24-Jdhrigen (rd. 10 Prozent) sowie insbesondere der
25- bis 44-Jdhrigen (rd. 27 Prozent) hoher, was mitunter durch den Status
Universitédtsstadt der Kreisstadt Gottingen (rd. 20 Prozent Studierende) und
durch die Arbeitsmarktsituation im Oberzentrum bedingt ist. Bei der Alter-
sstruktur der beiden landlichen Kreise sind tendenziell nicht nur weniger
jlingere Einwohner im Erwerbsalter (exkl. 45- bis 64-Jdhriger), sondern auch
die Anteile der ,65-Jdhrigen und &lter” sowie der ,Hochbetagten” sind
ungiinstiger (ergo hoher). Dabei schneidet Osterode hier jeweils noch etwas
»schlechter” (=geringere Anteile bei den Jiingeren und hohere Anteile bei
den 65-Jahrigen und &lter) ab als Northeim. Dem bundesdeutschen Trend
der Bevolkerungsschrumpfung folgend, stehen die Geburtenzahlen in der
gesamten Gesundheitsregion in negativem Verhiltnis zu den Sterbezahlen,
allerdings in Northeim und Osterode nochmals deutlich negativer (siehe Na-
tiirlicher Saldo je 1.000 EW, Tab. 4). Bei den Wanderungen ist zu konstatieren,
dass Gottingen eine Zuzugsregion ist (+2,5 Prozent je 1.000 EW), wahrend
die beiden landlichen Kreise hingegen Einwohner durch Fortziige verlieren.

Insgesamt wird die Gesundheitsregion Gottingen bis 2030 iiberdurch-
schnittlich hohe Bevolkerungsverluste zu verzeichnen haben, insbesondere
Northeim (—14,3 Prozent) und Osterode (—18,4 Prozent). Man kann folglich
grob eine Zweiteilung der Gesundheitsregion vornehmen; einerseits die
vom demografischen Wandel stark betroffenen ldndlichen Kreise (Nort-
heim und Osterode) und andererseits den Zuzugsraum und dynamischen
Landkreis Gottingen (siehe Abb. 33).

Dies zeigt sich auch in der Typisierung des BBSR in wachsende und
schrumpfende Kreise. Der Kreis Northeim und der Kreis Osterode werden
als schrumpfend charakterisiert, wahrend Géttingen zu den stabilen Land-
kreisen zdhlt.?¢ Eine Zuordnung zu einem der o. g. Typen ldsst Riickschliisse
auf den Einfluss struktureller Defizite auf die jeweilige Kreisentwicklung

26 Die Einteilung in schrumpfend oder wachsend bemisst sich dabei an sechs sozio-
okonomischen bzw. soziodemografischen Indikatoren. Fiir ndhere Informationen zur
Klassifizierung siehe BBSR 2012b, S. 56.
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zu (vgl. BBSR 2012b, S. 56). Dies ist fiir eine grobe Einordnung der Kreise
hilfreich, wenngleich der Blick dieser Typisierung auf Gemeindeebene in
der Regel ein erheblich heterogenes Bild der Region mit schrumpfenden,
stabilen und wachsenden Gebieten skizziert. Entsprechend gilt bei dieser
auf Kreisebene aggregierten Typisierung besondere Sorgfalt bzw. Wahrung
der Verhiltnismafigkeit beztiglich darauf beruhender Aussagen. Es bleibt
allerdings festzuhalten, dass die beiden landlichen Kreise der Gesundheits-
region insgesamt eine geringere Entwicklungsdynamik aufweisen.

Ein wichtiger Standortfaktor der Region und der Kreisstadt Gottingen ist
das Universitdtsklinikum, das als Maximalversorger eine erhebliche Rolle
(auch jenseits der administrativen Gesundheitsregionsgrenzen) sowohl
fiir die (vorrangig) stationdr-medizinische Versorgung als auch fiir den
regionalen Arbeitsmarkt spielt. Insgesamt liegt ein starker Fokus innerhalb
der GR auf der Stadt Goéttingen was die Ausbildungs-, Berufs-, Einkaufs-
und kulturelle Infrastruktur angeht.
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6.1.1 Konzept, Ziele und Projekte
Tab. 5: Kurzprofil des Konzepts Gesundheitsregion Géttingen

Kurzbeschreibung

Zweck des Vereins Gesundheitsregion Goéttingen e. V. ist die Forderung der Gesundheitsvorsorge
und Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in der Region Géttingen. Dies soll erreicht werden
durch Entwicklung der regionalen Gesundheitsversorgung hinsichtlich der demographischen Ver-
anderungen, durch Unterstiitzung des Informations- und Erfahrungsaustauschs zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung sowie durch Férderung der Aus- und Weiterbildung in der Region.

Réumliche Kernraum bilden die Stadt Gottingen sowie die Landkreise Gottingen,
Abgrenzung Northeim und Osterode am Harz

Griindungsjahr 2010

Finanzierung Der Verein finanziert sich aus Mitgliedsbeitragen, Spenden und Zuwendungen

Trager und Gesundheitsregion Gottingen e. V. Vorstand bestehend aus acht Mitgliedern, Ge-
organisatorische  schéftsstelle der GR ist in die GWG Gesellschaft fiir Wirtschaftsforderung und
Struktur Stadtentwicklung Gottingen mbH integriert und wird durch eine Netzwerkkoor-

dinatorin geleitet

Themenfokus Die Mitglieder der Gesundheitsregion Géttingen e.V. haben derzeit die folgenden
Themengruppen gebildet:
— Themengruppe Pravention
— Themengruppe Pflege/Versorgungskonzepte
— Themengruppe Aus- und Weiterbildung
Diese erarbeiten jeweils konkrete Projekte. Aufierdem gibt es eine Veranstaltungs-
reihe, das ,Gesundheitsforum” der Gesundheitsregion Gottingen, bei der aktuel-
le Themen behandelt werden und die sowohl Mitgliedern als auch Interessierten
offen steht.

Mitgliederstruktur 105 Mitglieder (Stand: 09.05.2016, Desktop-Recherche), unterteilt in Arzte
und Therapeuten”, ,, Ausbildung und Beruf”, , Dienstleistungen”, , Kommune”,
,Krankenhduser”, ,Senioreneinrichtung”, ,Verbande” und ,Vereine”

Quelle: Eigene Darstellung nach Gesundheitsregion Gottingen e. V. 0. ].

Inhaltliche Schwerpunkte der Gesundheitsregion Géttingen sind Themen
zur Pravention, Senioren und Aus- und Weiterbildung (siehe Tab. 5). Dabei
wird die Bevolkerungsentwicklung der Region als Treiber und mitursich-
licher Problemschwerpunkt identifiziert. Auf der Webprasenz heifst es
dazu: ,Besonders im Hinblick auf den demografischen Wandel und die
riickldufigen Bevolkerungszahlen ist das fachkundige Handeln in diesem
Bereich notwendig. Die Einwohner der Region sollen nachhaltig zum The-
ma Gesundheit informiert und unterstiitzt werden” (Gesundheitsregion
Gottingen e. V., 0.].). Im Folgenden sollen die Projekte der Kernthemen
(siehe ,Themenfokus” in Tab. 5) schlaglichtartig vorgestellt werden:
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Themengruppe Pravention

,Wir verfolgen den Gedanken der Privention mit dem Ziel, Menschen
aller Altersklassen zu motivieren, aus eigenem Antrieb heraus, vor-
beugend und nachhaltig, fiir ihre seelische, geistige, kérperliche und
soziale Gesundheit zu sorgen™ (ebd.).

Zielgruppen fiir diesen Themenbereich sind Kinder und Jugendliche/
Schiiler sowie Personen, die sich im Berufsleben befinden (vgl. ebd.). Auch
hier ist ein Projekt initiiert worden, welches den Titel ,, Auswirkungen der
neuen Medien auf unsere physische, psychische und soziale Gesundheit”
tragt und eine Laufzeit von rd. einem Jahr hatte. Ziel des Projekts war es, die
Herausforderungen im angemessenen Umgang mit Internet, Smartphone,
Tablet und Co. unter diversen Fragestellungen zu identifizieren.

Themengruppe Pflege/Versorgungskonzepte

— Pravention im Alter

— Soziale Netzwerke im Alter

— Sicherstellung der medizinischen Versorgung und Pflege
— Selbstbestimmtes Wohnen im Alter

— Handlungsfeld Demenz

In dem vom Niedersichsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration geférderten Projekt , Einsamkeit und Ehren-
amt im Alter — an der Schnittstelle zwischen Arbeitsleben und Ruhestand”
ging es (in einem nicht niher spezifizierten Projektzeitraum) um die Frage,
,[...]1ob der Ubergang vom Berufsleben in den Ruhestand Gefahren der Ver-
einsamung birgt und wie man diesen begegnen konnte” (Gesundheitsregion
Gottingen e. V., 0.].). Hierbei ging es iiberwiegend um soziale Netzwerke
im Alter (s.0.).

Themengruppe Aus- und Weiterbildung

— Fokus ist das Image und Marketing von Gesundheitsberufen in der
Gesundheitsregion zu untersuchen und zu forcieren sowie dem
allgemeinen Fachkraftemangel in der Region zu begegnen.

Bereits umgesetzte Projekte sind

— die Erarbeitung eines gemeinsamen Flyers/Katasters iiber die Ausbil-
dungsangebote/-anbieter,
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— die Durchfiihrung von drei Pflegeborsen in Zusammenarbeit mit der
Agentur fiir Arbeit,

- eine gemeinsame Pflegeinitiative mit der Stadt und dem Landkreis
Gottingen

— das Projekt ,Zukunft Altenpflege”, welches mit der VHS durchgefiihrt
wurde und

— 1. und 2. Interkulturelle Ausbildungsmesse in Géttingen, 2014 und
2015 ,,Markt der Berufe”.

Aktuell werden laut des Internetauftritts drei Projekte bearbeitet (Stand
Marz 2016). Diese sind:

— interkulturelle Ausbildungsmesse in der DITIB Gemeinde in Gottin-
gen,

— Pflegeborse in Kooperation mit der Agentur fiir Arbeit Gottingen und

— regionales Fachkréaftebiindnis.

Zusammenfassend wird ein breites Spektrum an Mafsnahmen und Projek-
ten zur Ergdnzung der Versorgungssicherung initiiert und durchgefiihrt.
Erkennbar wird hierbei der interdisziplindre Charakter und das Suchen,
Aktivieren und Kooperieren von und mit Akteuren im Gesundheitswesen
und angrenzenden Bereichen.

6.1.2 Medizinische Versorgungssituation

Die Betrachtung ausgewihlter Indikatoren zur Gesundheitsversorgung
in der Region soll einen Uberblick und eine relative Vergleichbarkeit zu
den anderen Regionen liefern. Allerdings ist hierbei zu beachten, dass
es sich lediglich um bedingt aussagefdahige Kennzahlen handelt, da z. B.
bei der Arzt-Einwohner-Dichte Verteilungsdisparitdten innerhalb grofierer
Gebietseinheiten nicht dargestellt werden. Auch nach der Verabschiedung
des sog. Landarztgesetzes werden kleinrdumige Versorgungsliicken immer
noch nicht addquat abgebildet (siehe hierzu Bertelsmann Stiftung 2014,
SVR Gesundheit 2009 u. 2014).

Stationdre Versorgung

Schaut man sich gemaf3 Tabelle 6 die Anzahl der Krankenhéduser in der
Region an, so ist erkennbar, dass Géttingen mit acht Allgemeinhdusern
sowie einem Universitdtsklinikum und einer Bettendichte von 11,6 je 1.000
EW sowohl erheblich iiber dem Bundesdurchschnitt (BRD: 6,1 je 1.000
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EW) als auch innerhalb der GR Géttingen weit vor den anderen beiden
Landkreisen liegt. Insgesamt ist Gottingen in der stationdr-medizinischen
Versorgung gut aufgestellt, was nicht zuletzt auch an der Universitatsklinik
in Gottingen liegt. Hier wird von der Grundversorgung bis zur hochspezia-
lisierten Medizin die gesamte Bandbreite der stationdren — und mit einem
MVZ der ambulanten — Versorgung angeboten. Auch ein Blick auf das
Erreichbarkeitsmodell des BBSR im Raumordnungsbericht zur Erreichbar-
keit von Krankenhdusern der Grundversorgung bestitigt der Region eine
gute bis sehr gute Erreichbarkeit stationdrer Grundversorgung (vgl. BBSR
2012a, S. 49). Lediglich ein kleines Gebiet im Siidosten des Landkreises
Osterode benétigt mehr als 20 Minuten mit dem PKW, um ein Krankenhaus
aufzusuchen. Der tiberwiegende Teil der Region benétigt unter 20 Minuten,
haufig sogar nur 5-10 Minuten PKW-Fahrzeit.

Tab. 6: Indikatoren der stationdr-medizinischen Versorgungssituation in der GR

Gottingen
Indikator LK Gottingen LK Northeim LK Osterode
Allgemein-/Plankrankenhduser 8 + 1 (Unikl.) 3 4
Krankenhausbetten 2.868 469 395
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner 11,6 3,5 5,2

Quelle: Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familien, Gesundheit und
Integration 2013

Hausdrztliche und allgemeine fachirztliche Versorgung

Die ambulant-medizinische Versorgung sieht fiir die GR Géttingen in der
Statistik ebenfalls unproblematisch aus, muss allerdings differenziert be-
trachtet werden, da die vielfach zitierten zu grofien Raumzuschnitte der
Bedarfsplanung teilrdumliche Liicken nicht oder nur unzureichend dar-
stellen. Vor Verabschiedung und Inkrafttreten des Landarztgesetzes waren
die rdumlichen Planungsbereiche fiir Hausdrzte und Fachérzte Kreisfreie
Stadte, Landkreise oder Kreisregionen. Nun versucht man in der haus-
arztlichen Bedarfsplanung durch kleinrdumigere Gebietszuschnitte — sog.
Mittelbereiche — (und weitere Faktoren, siehe hierzu die neue Bedarfspla-
nungsrichtlinie) den tatsdchlichen Bedarf besser abzubilden.

Die drei Landkreise die vor dem Landarztgesetz gleichzeitig die drei
Planungsbereiche darstellten, wurden hierzu in acht Planungsbereiche
unterteilt. Rein statistisch hat sich dadurch jedoch kein Gebiet herauskristal-
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lisiert, in welchem aktuell oder zukiinftig (It. Bedarfsplanung der KVN) eine
Unterversorgung vorhanden ist oder droht — weder in der hausérztlichen
noch in der allgemeinen fachédrztlichen Versorgung (siehe Bedarfsplan
Niedersachsen Fortschreibung 01/2014). Tabelle 7 weist aus, dass der Ver-
sorgungsgrad in der hausarztlichen Versorgung mit Ausnahme zweier
Mittelbereiche in der GR Géttingen gut bzw. iiberwiegend iiberversorgt
— also fiir weitere Niederlassungen gesperrt — ist. In den Mittelbereichen
Duderstadt und Osterode am Harz ist der Planungsbereich offen (fett
markiert), sodass Hausarztniederlassungen moglich sind.

Tab. 7: Hausérztlicher Versorgungsgrad? in der GR Géttingen, Stand 30.11.2013

Plangungsbereich ~ Versorgungsgrad

Gottingen 128,9

LK Gottingen Duderstadt 105,9
Hann. Miinden 111,9

Northeim 126,6

. Einbeck 1294

LK Northeim Bad Gandersheim 129,9
Uslar 136,7

LK Osterode am Harz Osterode am Harz 107,3

Quelle: Eigene Darstellung nach KVN 2014, Anlage 2.2 des Bedarfsplans Niedersachsen
2014

Auch die allgemeine fachdrztliche Versorgung (siehe Tab. 8) weist statistisch
keine Mangelsituation aus. Lediglich drei Planungsbereiche sind offen (fett
markiert), was freilich — wie oben in der hauséarztlichen Versorgung — nicht
automatisch als Mangel interpretiert werden kann. Selbst in den landlich
gepragten Kreisen finden sich teilweise sehr hohe Versorgungsgrade, z. B.
bei Kinderdrzten in Osterode mit 174 oder bei Chirurgen in Northeim
mit rd. 247. Auf der Grundlage der o.g. statistischen Daten weist die
medizinische Versorgungssituation in der GR Géttingen aktuell keine
Versorgungsengpdsse auf. Ob und inwieweit dies durch die Einschdtzungen

27 Erlduterung zum Versorgungsgrad: Bei einem Versorgungsgrad von 100 v. H. sind laut
BPLRL so viele Arzte zugelassen, wie zur Deckung des Versorgungsbedarfs benotigt
werden. Bei einem Versorgungsgrad von 110 v. H. und héher wird von einem tiberver-
sorgten Planungsbereich besprochen, sodass der Planungsbereich fiir die Arztgruppe
grds. fiir weitere Niederlassungen gesperrt wird. Ab einem Versorgungsgrad von 75
v. H. und darunter (bei Hausérzten) und von 50 v. H. und darunter (bei Fachérzten) geht
man von Unterversorgung bzw. einer drohenden Unterversorgung aus. Zur weiteren
Vertiefung siehe die BPL-RL des G-BA
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der interviewten Experten sowie die schriftliche Befragung bestatigt wird,
veranschaulichen die Ausfiihrungen in Kapitel 7.

Tab. 8: Allgemeiner fachdrztlicher Versorgungsgrad der GR Géttingen

Versorgungsgrad im Planungsbereich

Arztgruppe Gottingen  Northeim  Osterode am Harz
Augenarzt 159,5 126,2 153,0
Chirurgen 235,4 2473 121,8
Frauenarzte 162,7 143,4 113,9
HNO-Arzte 192,8 104,6 137,3
Hautérzte 190,8 133,3 115,0
Kinderéarzte 139,4 120,3 174,0
Nervenirzte 213,2 119,8 139,9
Orthopaden 129,8 123,7 103,1
Psychotherapeuten 414,0 152,9 105,5
Urologen 152,9 114,9 126,3

Quelle: Eigene Darstellung nach KVN 2014, Anlage 2.2 des Bedarfsplans Niedersachsen
2014
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Abb. 34: Lage und Landkreise der Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Die GR Sachsen erstreckt sich tiber Ostsachsen mit den Landkreisen MeifSen,
Bautzen, Gorlitz, Sachsische Schweiz sowie die Landeshauptstadt Dresden
(siehe Abb. 34). Im Norden grenzt sie dabei an die brandenburgischen Krei-
se Elbe-Elster, Oberspreewald-Lausitz und Spree-Neifie, im Osten an Polen,
im Stiden an die Tschechische Republik und im Westen an die sdchsischen
Kreise Mittelsachsen und Nordsachsen. Gemifs des Landesentwicklungs-
plans (LEP) 2013 befinden sich mit Dresden, Hoyerswerda, Bautzen und
Gorlitz vier Oberzentren, von denen die Landeshauptstadt Dresden als
grofser Verdichtungsraum eine herausragende Rolle im Hinblick auf die
Entwicklungsdynamik der Region Ostsachsen spielt. Das Staatsministerium
fur Inneres des Freistaates Sachsen weist in seinem LEP ferner 14 Mittel-
zentren aus. In Meifsen sind dies Riesa, Grofsenhain, Meifien, Coswig und
Radebeul. In Bautzen sind es Radeberg und Kamenz. Der Landkreis Gorlitz
verortet mit WeifSwasser, Niesky, Lobau und Zittau vier Mittelzentren und
in der Sdchsischen Schweiz befinden sich die Orte Pirna, Dippoldiswalde
und Freital mit mittelzentralen Funktionen (siehe Abb. 34 u. LEP 2013).

Mit Blick auf die Bevolkerungsentwicklung in Ostsachsen kommt der
Sicherung der Zentralen Orte eine wichtige Rolle in Bezug auf die zu ver-
sorgenden ldndlichen Raume zu. Eine der Hauptaussagen des LEP 2013 ist
demzufolge das klare Bekenntnis zu zentralortlichen Kristallisationskernen
(vgl. Sachsisches Staatsministerium des Innern 2013, S. 32).
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Die Verkehrsinfrastruktur der GR Sachsen ist mit wichtigen nationalen
sowie europdischen Autobahnen ausgestattet. Neben der Europastrafle 40
(E40), die in Ostsachsen als A44 und A4 in Ost-West-Richtung verlduft,
kreuzen sich diese mit den in Nord-Siid-Richtung verlaufenden Autobahnen
A13 und A17 und stellen damit bedeutende Verkehrsachsen dar.

Tab. 9: Soziookonomische und -demographische Regionalkennziffern der Sachsen

LK

LK LK LK Séchsische
Regionalkennziffer Dresden  Bautzen Gorlitz  Meiflen  Schweiz
Flache in km? 328 2.391 2.106 1.452 1.654
Anteil der Siedlungs- und Verkehrsfldche 40,4 10 11,2 10,9 9,2
in %
BIP pro Kopf in Euro 2011 28.816 20.551 20.920 21.712 17.666
Einwohner 2012 525.105 310.898  264.673 244717  245.927
Prognose Entwicklung Einwohner 1,8 -20,7 -23,8 -13,9 -9,9
2009-2030
Einwohner je km? 1.599 130 126 168 149
Anteil der unter 18-Jahrigen in % 2011 14,2 13,9 13,3 13,9 14,2
Anteil der 18- bis 24-Jahrigen in % 2011 10 6,1 6,1 6 6,1
Anteil der 25- bis 44-Jdhrigen in % 2011 30 23,2 21,6 23,5 23,4
Anteil der 45- bis 64-Jahrigen in % 2011 242 31,9 32,3 31,5 31
Anteil der tiber 65-Jdhrigen in % in 2011 21,7 24,8 26,7 25,2 25,2
Anteil der Hochbetagten (75 Jahre u. mehr) 10 11,8 12,9 11,9 11,7
in % 2011
Gesamtwanderungssaldo je 1.000 11,3 —4 -4,3 -1,7 2,6
Einwohner in % 2012
Nattirlicher Saldo je 1.000 Einwohner in % 1,8 —-4,7 -7,5 -4,5 -4,1
2012
Schulabginger mit Allgemeiner 38 27,3 24 25,8 25,5
Hochschulreife in % 2012
Schulabganger ohne Hauptschulabschluss 8,5 9,9 11,9 9 9,2
in % 2012
Arbeitslosenquote in % der 9,1 9,9 12,7 9,3 8,9
Erwerbspersonen 2012
Arbeitslosenquote in % der unter 7,9 7,6 9,1 8,4 8,1
25-Jahrigen Erwerbspersonen 2012
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum néchsten 0 13 11 10 16
Mittel- oder Oberzentrum in Minuten 2012
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum nichsten 0 18 31 41 36

Oberzentrum in Minuten 2012

Quelle: Eigene Darstellung nach Carus Consilium Sachsen GmbH o.].
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Die Region ist mit Ausnahme des Verdichtungsraums Dresden ldndlich
gepragt. Die Landkreise Bautzen, Meifien und Sachsische Schweiz sind
siedlungsstrukturell als landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen typisiert.
Gorlitz als ostlichster Teilraum gilt nach dem BBSR als diinn besiedelter
landlicher Kreis. Die jeweiligen Anteile der Siedlungs- und Verkehrsflache
dieser vier Kreise mit 9,2 Prozent bis 11,2 Prozent und Einwohnerdichten
zwischen 126 und 168 Einwohnern pro km? untermauern den ldndlichen
Charakter dieser Region.

Wie auch in der GR Géttingen sind in der GR Sachsen die Anteile der
18-24-Jahrigen (bis zu 3,9 Prozent geringer) sowie der 25-44-Jahrigen
(bis zu 8,4 Prozent geringer) in den ldndlichen Kreisen teilweise deutlich
geringer, als im urbanen Zentrum Dresden (siehe Tab. 9). Ebenfalls be-
tragt der Unterschied des Anteils der iiber 65-Jdhrigen zwischen Dresden
und den ldndlichen Kreisen bis zu 5 Prozent, wenngleich der Anteil der
Hochbetagten zwischen urbanem Zentrum und ldndlichem Raum mit bis
zu 2,9 Prozent Differenz nicht ganz so deutlich ausféllt. Beziiglich der
Altersstruktur ist auch in dieser Gesundheitsregion eine tendenziell un-
glinstigere Altersgruppen-verteilung zu Ungunsten der landlichen Kreise
zu konstatieren.

Entwicklungsdynamisch hemmend wirken zudem die bis auf den Kreis
Sachsische Schweiz negativen Wanderungssaldi der ldandlichen Kreise
sowie der jeweiligen natiirlichen Wanderungssaldi, die in allen vier ruralen
Landkreisen negativ ausfallen. Die Bevolkerungsprognose bis 2030 reiht sich
in diesen ungiinstigen Entwicklungstrend mit Werten von —20,7 Prozent in
Bautzen und —23,8 Prozent in Gorlitz ein.

Unter Einbezug weiterer Strukturindikatoren des BBSR (2012b) verwundert
es nicht, dass die vier ldndlichen Kreise als ,stark schrumpfend” typisiert
werden und sich hier —anders als bei der GR Géttingen —auf der Gemeindee-
bene beziiglich der Typisierung in schrumpfend, stabil und wachsend keine
wesentlichen Differenzen zur Kreisebene abzeichnen. Restimierend kann
man hier von einer Region mit grofien strukturellen Defiziten sprechen.
Diese gilt es mit entsprechenden Anpassungsmafinahmen abzumildern —
mit Blick auf die stark schrumpfende und alternde Bevolkerungsstruktur
gerade auch in der medizinischen Versorgung im landlichen Raum.
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Auch in dieser Gesundheitsregion ist die Kernstadt (Dresden) ein zentraler
Standort beziiglich 6konomischer, sozialer und kultureller Belange fiir die
angrenzenden Landkreise und dariiber hinaus fiir die gesamte Region.
Im Gegensatz zur GR Géttingen ist durch die vorhandenen anderen drei
Oberzentren sowie die Verkehrsachsen allerdings eine etwas ausgewogenere
zentralortliche Struktur gegeben.

6.2.1 Konzept, Ziele und Projekte

Tab. 10: Kurzprofil der Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Kurzbeschreibung

Die Gesundheitsregion Sachsen vernetzt regionale Institutionen und Unternehmen aus Forschung,
Krankenversorgung, Pravention und Nachsorge mit réumlichem Schwerpunkt auf Ostsachsen. Dabei
geht es um die Initiilerung, Steuerung und Koordination von Konzepten zur Sicherstellung und
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung, gerade auch in lindlichen Rdumen.

Riumliche Zur GR Sachsen gehoren die Landkreise Bautzen, Gorlitz, Meifien und Séchsische
Abgrenzung Schweiz-Osterzgebirge sowie die kreisfreie Landeshauptstadt Dresden

Griindungsjahr 2008 (im Rahmen einer Beteiligung am bundesweiten Wettbewerb , Gesundheits-
regionen der Zukunft”)

Finanzierung In den ersten beiden Runden des Wettbewerbs gehort das CCS zu den Gewinnern
(=Fordermittel vom BMVBS)

Tréager und Die Carus Consilium Sachsen (CCS) GmbH ist ein Tochterunternehmen des Uni-

organisatorische  versitatsklinikums Carl Gustav Carus an der TU Dresden (UKD). Die Geschifts-

Struktur stelle ist im Universitatsklinikum integriert und besteht aus einem achtkopfigen
Team.

Themenfokus Wohnortnahe und bezahlbare medizinische und pflegerische Versorgungs-

sicherung insbesondere fiir den lindlichen Raum. Mafinahmen sind:

— Aufbau von Versorgungsnetzen,

- spezialisierte Angebote im Verbund und

- gemeinsame Qualitétskriterien im Hinblick auf Kosten, Leistung und Zugang
zu innovativen Versorgungsangeboten in Projekten der GR

Themenbereiche mit jeweils konkreten Projekten sind:

- Demographie und flachendeckende Versorgungskonzepte

— Telemedizin

- Fachkréftegewinnung

— Interessenvertretung, Wissenstransfer, Kommunikation

- Gutachten und Studien

Mitgliederstruktur 177 Mitglieder (Stand: 09.05.2016, Desktop-Recherche), unterteilt in , Bildungs- u.
Forschungseinrichtungen”, ,Niedergelassene Haus- u. Fachérzte sowie MVZs”,
,Bund, Land u. Kommune”, ,Krankenhaus-, Reha- u. Vorsorgeeinrichtungen”,
,Wirtschaft”, ,Stiftungen”, ,Trager gesetzlicher Kranken- u. Unfallversicherun-
gen” und ,Verbande u. Vereine”

Quelle: Eigene Darstellung nach Carus Consilium Sachsen GmbH, o.].
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Ein zentraler Leitsatz der GR Sachsen im Hinblick auf Strategie und Ziel
des Konzepts lautet: ,Die Gesundheitsregion mit ihren starken Partnern
aus allen Bereichen der medizinischen Versorgung versteht sich als Im-
pulsgeber und Motor moderner, flichendeckender und qualitdtsgesicherter
medizinischer Angebote” (Carus Consilium Sachsen 2014). Zusammen-
fassend liegt der Schwerpunkt vor dem Hintergrund des Themenfokus
(siehe Tab. 10) in der Versorgungssicherung, der Telemedizin, der Nach-
wuchsgewinnung sowie der Informations- und Kommunikationsférderung.
Ein rdumlicher Schwerpunkt liegt auf der wohnortnahen und bezahlbaren
medizinischen Versorgung in lindlichen Gebieten, was gleichzeitig eine
der primédren Herausforderungen darstellt (vgl. Carus Consilium Sachsen
0.].). Die Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen GmbH sieht sich
selbst demnach als , Steuerungseinheit”, um ,[. . . ] Konzepte zur Sicherstel-
lung und Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung, gerade auch in
Regionen abseits der noch immer zumeist gut versorgten Ballungsraume zu
initiieren, zu steuern und zu koordinieren” (ebd.). Somit definiert die Ge-
sundheitsregion ihre Kernaufgabe im Vernetzen von Akteuren des Gesund-
heitswesens, um Mafsnahmen zur medizinischen Versorgungssicherung zu
erarbeiten und durchzufiihren und tiber geeignete Kommunikationswege
gezielt dariiber zu informieren.

Es zeigen sich in dieser Gesundheitsregion grofse Schnittmengen zwischen
den GR-Themenschwerpunkten und den Schliisselthemen, die der Autor
dieser Arbeit aus den theoretischen Uberlegungen zur regionalen Versor-
gungssicherung (siehe Kap. 5.1.1) erarbeitet hat. Dieser Umstand gewinnt
besonders im Rahmen der Evaluierung der durchgefiihrten regionalen
Mafsnahmen der Gesundheitsregion an Relevanz, da diese als Uberbau und
Bewertungsmafistab eine entscheidende Rolle fiir die zu entwickelnden
Handlungsempfehlungen spielen. Aufierdem untermauern diese in der
Gesundheitsregion drangenden Themen somit nicht nur die theoretische
Relevanz der in Kapitel 5.1.1 abgeleiteten Schliisselthemen, sondern dass
diese auch in der Praxis als wesentliche Themenschwerpunkte identifiziert
wurden, um zukunftsfiahige Versorgungslosungen regional zu implemen-
tieren. Im Folgenden sollen daher die konkreten Projekte und Mafinahmen
der GR laut Internetauftritt kurz vorgestellt werden:
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Themenfeld ,Demographie und flichendeckende
Versorgungskonzepte”

Modellprojekt:
Beschreibung:

Familiengesundheitspaten

Unterstiitzung und Férderung der gesundheitlichen und
sozialen Entwicklung von Kindern in den ersten drei
Lebensjahren

Themenfeld , Telemedizin”

Projekt:
Beschreibung:

Projekt:
Beschreibung:

Projekt:
Beschreibung:

Schlaganfall-Netzwerk — SOS-NET

Verbesserung und Anpassung der Versorgungsstrukturen
tiir die Akutversorgung von Schlaganfallpatienten mittels
Videokonferenzsystem, um telemedizinische Mitbeurtei-
lung akuter Schlaganfallpatienten zu gewéhrleisten und
den Aufbau eines einheitlichen Qualitidtsstandards in der
Region zu unterstiitzen.

Nachsorgeprogramm SOS-Care

,Ziel und Grundlage eines Behandlungsvertrages auf der
Basis der Integrierten Versorgung (IV) ist der strukturier-
te Austausch und die intensive Zusammenarbeit nach
Entlassung des Patienten aus der Reha durch intensiven
Austausch aller Beteiligten an der Schlaganfallnachsorge”.

CCS Telehealth Ostsachsen

,Entwicklung einer offenen und erweiterbaren Teleme-
dizin-Infrastruktur fiir Krankenhduser und ambulante
Praxen in der Region Ostsachsen. Ziel ist, Patienten vor
allem in ldndlichen Regionen mit geringer Arztdichte
medizinisch besser zu versorgen”. In Zusammenarbeit
mit T-Systems werden drei Projekte initiiert: Telecoaching
(Behandlung von Herzinsuffizienz), Tele-Stroke (Schlag-
anfallnachsorge) und Telepathologie (Zweitbefundung
von Gewebeproben). Das Carus Consilium Sachsen stellt
die medizinische Expertise bereit und nimmt eine koor-
dinierende Rolle ein. T-Systems entwickelt hierfiir die
technische Infrastruktur.



6.2 Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen — Regionsprofil 119

Themenfeld ,Fachkriftegewinnung”

Projekt:
Beschreibung:

Weiterbildungsverbund Carus Consilium Sachsen

In Zusammenarbeit mit teilnehmenden Praxen und Klini-
ken geht es darum, junge Mediziner in Sachsen fiir die Aus-
bildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin zu begeis-
tern und auf die Tatigkeit als niedergelassener Hausarzt
vorzubereiten. Mitglieder des Weiterbildungsverbundes
CCS sind Hausarztpraxen, Krankenhduser, Rehakliniken
und niedergelassene Fachirzte, die gemeinsam eine fun-
dierte und strukturierte Facharztausbildung sicherstellen
mochten. Innerhalb des fiinfjahrigen Curriculums ist eine
zweijdhrige Ausbildung in der ambulanten Versorgung
vorgesehen.

Themenfeld ,Interessenvertretung, Wissenstransfer,
Kommunikation”

Projekt:

Beschreibung:

Projekt:

Beschreibung:

Projekt:
Beschreibung:

Amicable Network of Academical Medical Centres in
Europe (AMiCE)

Es handelt sich hierbei um ein europédisches Universitats-
klinika-Netzwerk, bei dem das Carus Consilium Sachsen
auf europdischer Ebene gemeinsame Projekte von acht
Mitglieds-Kliniken in den Bereichen medizinische Lehre,
Forschung und Krankenversorgung initiiert und begleitet.

Healthy Saxony (im Aufbau befindliche Kommunikations-
plattform fiir die Gesundheitswirtschaft in Sachsen)
Unterstiitzung des Austauschs zwischen Wirtschaft, Wis-
senschaft und Politik und Herstellung von Verbindun-
gen zu anderen Regionen der Gesundheitswirtschaft in
Deutschland und im Ausland.

Partnerdialog CCS

Jahrlicher Branchentreffpunkt von rd. 200 Partnern und
Interessierten aus Forschung, Krankenversorgung, Ge-
sundheitsvorsorge, Patientenvertretung sowie Wirtschaft
und Politik aus der Gesundheitsregion CCS, als Kommuni-
kationsplattform fiir neue Ideen, Kontakte und Netzwerke.
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Themenbereich ,,Gutachten und Studien”

Beschreibung: In Zusammenarbeit mit den Partnern des CCS werden
Gutachten und Studien unter versorgungspolitischen Fra-
gestellungen, wie z. B. die Versorgung in strukturschwa-
chen Regionen, bearbeitet und veroffentlicht.

Beispiele: RePLal (bereits abgeschlossen):
Entwicklung einer objektiven Planungsgrundlage fiir die
Landesbettenplanung in der Gesundheitsregion CCS
Koloskopie-Studie (bereits abgeschlossen):
sektoriibergreifende Qualitdtssicherung der symptom-
bezogenen Indikationskoloskopie sowie der Vorsorgekolo-
skopie mit Definition von verbindlichen Key Performance
Indicators (KPI) in der Gesundheitsregion
Tele-Stroke-Pomerania (bereits abgeschlossen):
Konzeptionierung des Projektes , Tele-Stroke-Netzwerk”
in der Euroregion POMERANIA fiir eine verbesserte
Schlaganfallversorgung in der Akutphase (vgl. Carus
Consilium Sachsen GmbH o.].).

Wie auch in der GR Géttingen geht es in den kurz dargestellten Projek-
ten und Themenfeldern um die Erarbeitung konkreter Losungen fiir die
insbesondere durch den demografischen Wandel verursachten Anpassungs-
erfordernisse in der medizinischen Versorgung in landlichen Rdumen. Dies
soll durch die aus den o. g. Bereichen des Gesundheitswesens kommenden
Akteure in abgestimmten und vernetzten Arbeitsgruppen unter Koordina-
tion der Geschiftsstelle der GR Sachsen realisiert werden. Der Ansatz ist
auch hier, Akteure aus den jeweiligen Bereichen, die vorher nicht oder nur
teilweise miteinander kommuniziert oder kooperiert haben, zum Dialog
und zur Zusammenarbeit unter professioneller Koordination zu bewegen
und Impulse zu geben.

6.2.2 Medizinische Versorgungssituation

Die Sicherung der Versorgung fiir die landlichen Gebiete wird in der Region
Ostsachsen mit Blick in die Zukunft ein wichtiges Handlungsfeld werden.
Wie bereits im oberen Teil der Raumdeskription deutlich geworden ist,
wird die GR Sachsen von den Auswirkungen des demografischen Wandels
besonders stark betroffen sein. Aus diesem Grund werden sich Politik sowie
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Akteure aus dem Gesundheitswesen gemeinsam mit Losungsstrategien
und Mafsnahmen zur Versorgungssicherung auseinandersetzen miissen.
Zunéchst soll auch hier allerdings erst ein Blick auf die Statistik geworfen
werden, bevor die empirischen Daten im Fokus stehen.

Stationidre Versorgung

Eine Studie des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbrau-
cherschutz von 2010 kommt zu der Einschédtzung, dass die Zahl der Patien-
tenfélle von 2007 bis 2020 im gesamten Bundesland Sachsen um 3 Prozent
wachsen wird, wahrend die Bevilkerung (siehe Tab. 9) im gleichen Zeitraum
stark schrumpfen wird. Dies wird mit einem wachsenden Anteil an 60-J&h-
rigen und &lter erkldrt, die tendenziell hdufiger Krankenhausaufenthalte
benotigen. Man geht ergo davon aus, dass sich trotz Bevolkerungsschrump-
fung die Zahl der Patientenfille aufgrund der Alterung erhoht (siehe Tabelle
8, alle fiinf Einheiten mit zweistelligen Wachstumsraten bei der Kranken-
haushéufigkeit). Ein Blick auf die Karte des BBSR zur Erreichbarkeit von
Krankenhdusern der Grund- bzw. Regelversorgung (siehe Abb. 22a in
Kap. 4.2.2) weist fiir die GR Sachsen vor allem im 6stlichen Teil (Landkreise
Bautzen und Gorlitz) zwischen den Oberzentren schon grofiere Gebiete
aus, bei denen die PKW-Fahrzeit zum ndchsten Krankenhaus der Regelver-
sorgung tiber 20 Minuten liegt. Hier wird es zukiinftig darum gehen, ein
auf die Bevolkerung zugeschnittenes stationdres Versorgungsnetz aufrecht
zu erhalten, welches 6konomisch tragfahig, qualitativ hochwertig und fiir
die landliche Bevolkerung in addquater Erreichbarkeit liegt.

Tab. 11: Indikatoren der stationdr-medizinischen Versorgungssituation in der GR

Sachsen
LK LK LK LK
Indikator Dresden Bautzen Gorlitz Meilen  Sdchs. Schweiz
Allgemein-/ 6 + 1 (Unikl.) 7 7 4 6
Plankrankenh&user
Krankenhausbetten 3.555 1.782 1.939 1.207 1.258
Krankenhausbetten 6,8 5,7 73 49 5,1

je 1.000 Einwohner

Quelle: Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familien, Gesundheit und
Integration 2013
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Grundsétzlich kann man bei den Zahlen aus Tabelle 11 aber (noch) keine
Mangelsituation in der stationdren Versorgung herauslesen, auch wenn die
Bettenanzahl je 1.000 EW bis auf Dresden und Bautzen etwas unterhalb
des Bundesdurchschnitts von 6,1 Betten je 1.000 EW liegt. In Bezug auf die
flachenmaéfiige Grofse der vier landlichen Landkreise, die jene der Gesund-
heitsregion Gottingen erheblich tibertrifft, verwundert die vergleichsweise
hohe Anzahl an Krankenhdusern in den sédchsischen Landkreisen nicht.
Laut Krankenhausplan des Freistaates Sachsen 2014 wird die Krankenhaus-
entwicklung durch die folgenden vier Aspekte beeinflusst werden:

— ,wachsender Bedarf an Gesundheitsleistungen aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts,

— limitierte finanzielle und personelle Ressourcen der Krankenhduser,

- Ausweitung transsektoraler, integrierter Versorgungsmodelle und

— Verschirfung des Wettbewerbs aufgrund zunehmender Angebot-
stransparenz und Miindigkeit der Patienten” (Sdchsisches Staatsmi-
nisterium fiir Soziales und Verbraucherschutz 2014, S. 18).

Die Ziele und Grundsitze des Landesentwicklungsplans sowie der entspre-
chenden Regionalplédne sind bei der Krankenhausplanung, wie bundesweit
iiblich, zu berticksichtigen. Auch im Krankenhausplan wird die Fachkréf-
tegewinnung thematisiert und nicht nur als Problem in der drztlichen
Niederlassung, sondern auch im stationdren Bereich gesehen. Dazu heifst
es: ,,Angesichts knapper Personalressourcen und gleichzeitig steigender
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch die Patienten bleibt
die Konsolidierung und das Bemiihen um eine stabile Personalwirtschaft
eine anspruchsvolle Aufgabe” (ebd., S. 22). Zudem wird durch die diinner
werdende Personaldecke in der &rztlichen Niederlassung die Ubernahme
oder das Zusammenwirken von ambulant und stationédr weiter an Dynamik
gewinnen.

Hausdrztliche und allgemeine fachirztliche Versorgung

Betrachtet man zundchst die hausarztliche Versorgung der Gesundheitsre-
gion, so fallt auf, dass laut Tabelle 12 schon erheblich mehr offene Mittelbe-
reiche ausgewiesen werden (fett markiert) als in der GR Goéttingen. Bis auf
den Mittelbereich Radeberg konnen sich in allen Mittelbereichen Hausérzte
niederlassen. Die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen hat zudem fiir die
ostsdchsischen Mittelbereiche Gorlitz, WeifSwasser und Zittau eine drohen-
de Unterversorgung festgestellt (kursiv markiert). Das Sozialministerium
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sieht in diesem Zusammenhang vor dem Hintergrund der Altersstruktur
der aktuell niedergelassenen Arzte das Problem der Wiederbesetzung
von Arztsitzen (insb. im hausarztlichen Bereich) in landlichen Rdumen,
sodass die Versorgungsdichte abnimmt (vgl. Sachsisches Staatsministeri-
um fiir Soziales und Verbraucherschutz 2011). Aus diesem Grund wurde
bereits ein ,Mafsnahmenkatalog fiir eine bedarfsgerechte hauséarztliche
Versorgung in landlichen Gebieten” erarbeitet und verabschiedet. Wichtige
Eckpunkte dieses Mafinahmenkatalogs sind bspw. die Starkung des Faches
Allgemeinmedizin im Studium, Errichtung von Sonderkontingenten von
Studienplatzen fiir angehende Landérzte, bessere Vergiitung von Landéarz-
ten, bis hin zu Entlastungsmafinahmen durch Delegation nichtérztlicher
Tatigkeiten (ebd.).

Tab. 12: Hausdrztlicher Versorgungsgrad in der GR Sachsen

Planungsbereich ~ Versorgungsgrad

Bautzen 105,5

Bischofswerda 106,8

LK Bautzen Hoyerswerda 95,2
Kamenz 109,5

Radeberg 112,9

Gorlitz 92,5

Lobau 104,6

LK Gorlitz Niesky 109,9
Weifswasser 94,9

Zittau 102,0

Dippoldiswalde 93,8

N . Freital 89,1

LK Séichs. Schweiz Neustadt 106,3
Pirna 96,1

Dresden, Stadt Dresden 102,8
Grofsenhain 92,6

. Meifsen 109,6

LK Meifien Radebeul 100,7
Riesa 107,0

Quelle: Eigene Darstellung nach KVS 2013a, Anlage 1.1.1 des Bedarfsplans 2013,
Fortschreibung vom 01.01.2014

Die Erarbeitung eines solchen Mafinahmenkatalogs sowie die Beteiligung
der wichtigen Institutionen zu dieser Thematik machen deutlich, dass
die hausarztliche Versorgung zukiinftig nicht mehr in allen ldndlichen
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Teilrdumen gesichert ist. Die Ausweisung mehrerer Mittelbereiche, in
denen eine Unterversorgung droht, zeigt in diese Richtung, wenngleich
aktuell noch keine akute Unterversorgung (Allgemeine Verhéltniszahl wird
um 25 Prozent unterschritten) existiert.

Tab. 13: Allgemeiner fachérztlicher Versorgungsgrad in der GR Sachsen

Versorgungsgrad im Planungsbereich

Gorlitz, Stadt/
Hoyerswerda, Stadt/  Njederschlesischer

Arztgruppe Bautzen Lkr. Kamenz Oberlausitzkreis Lobau-Zittau
Augenarzt 107,7 116,9 128,5 133,3
Chirurgen 169,1 188,6 2759 180,0
Frauenirzte 134,3 135,7 141,7 119,6
HNO-Arzte 113,1 129,6 133,0 120,8
Hautarzte 140,3 161,1 136,8 118,1
Kinderarzte 173,1 213,9 222,8 184,3
Nervendrzte 153,5 140,7 171,2 104,1
Orthopédden 1329 129,1 113,2 121,9
Psychotherapeuten 89,8 103,1 87,4 81,2
Urologen 124,1 126,0 178,2 123,8
Sachsische

Arztgruppe Schweiz Weifseritzkreis ~ Dresden  Meiflen  Riesa-Grofienhain
Augenarzt 129,8 102,9 123,5 111,6 112,3
Chirurgen 188,0 140,5 121,3 290,5 159,8
Frauenirzte 152,1 131,9 117,8 110,6 115,8
HNO-Arzte 147,8 82,6 117,9 127,7 156,8
Hautérzte 121,8 137,8 120,0 130,6 155,7
Kinderédrzte 283,2 156,4 169,3 231,4 268,0
Nervenirzte 128,2 131,5 123,1 115,8 119,1
Orthopdden 132,7 129,1 1194 110,6 121,3
Psychotherapeuten  143,5 146,0 132,9 101,3 83,5
Urologen 130,8 116,0 120,8 140,0 127,2

Quelle: Eigene Darstellung nach KVS 2013b, Anlagen 1.1.2 bis 1.1.11 des Bedarfsplans 2013,
Fortschreibung vom 01.01.2014

Ein Blick auf die Versorgungsgrade der allgemeinen fachérztlichen Ver-
sorgung (siehe Tab. 13) sieht gegeniiber der hauséarztlichen Versorgung
statistisch gesehen insgesamt besser aus. Uber die fett markierten offenen
Planungsbereiche hinaus, gibt es allerdings auch hier in einigen Gebieten
Arztgruppen, bei denen eine Unterversorgung droht. Diese droht in Lo-
bau-Zittau fiir Nervendrzte. Ferner weist die Kassenérztliche Vereinigung
Sachsen sog. ,Bezugsregionen” aus. Laut Definition der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV), kann mit dieser Kategorie trotz des nicht Unter-
schreitens der Allgemeinen Verhiltniszahl ausgewiesen werden, dass ,,[. . . ]
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Versorgungsschieflagen in Teilbereichen eines Planungsbereichs vorliegen,
die weitergehende Fordermafisnahmen erfordern” (KBV 2013, S. 16) und
somit zusdtzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. Fiir die Bezugsregion
Weifswasser gibt es demnach zusétzlichen Versorgungsbedarf bei Augen-
drzten und fiir die Bezugsregion Grofienhain bei Nervendrzten. Bei allen
anderen Arztgruppen ist die Versorgungssituation geméfs den Zahlen aus
Tabelle 13 als gut bis tiberversorgt zu bezeichnen.

Zusammenfassend herrscht in der GR Sachsen ein heterogenes Bild der Ver-
sorgungssituation vor. Noch scheint die Versorgungssituation laut Statistik
ausreichend — und in vielen Planungsbereichen auch gut bzw. tiberversorgt
— zu sein. Jedoch droht besonders bei der hausarztlichen Versorgung nach
den Berechnungen der KV Sachsen in den kommenden Jahren in einigen
Teilrdumen eine Unterversorgung zu entstehen. Auch in der allgemeinen
fachérztlichen Versorgung schrumpft die Versorgungsdichte fiir einige
Fachirzte in Teilraumen der Gesundheitsregion.

Jenseits dieser Hinweise fiir eine abnehmende Versorgungsdichte in der
medizinischen Versorgung bleibt festzuhalten, dass es sich dabei nicht
um flachenhafte, dramatische Phdnomene handelt. Inwieweit das Konzept
GR Sachsen das Potenzial hat, hierbei unterstiitzend zu wirken, soll die
empirische Erhebung aufzeigen.
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6.3 Gesundheitsregion Coburg — Regionsprofil
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Quelle: Eigene Darstellung. Kartengrundlage: DLM1000 © GeoBasis-DE / BKG 2015
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Abb. 35: Lage und administrative Grenzen der Gesundheitsregion Coburg

Als oberfrankische Region liegen der Landkreis Coburg und die gleich-
namige und zentral inmitten des Landkreises liegende kreisfreie Stadt im
Norden Bayerns. Die nordliche bzw. nordwestliche Begrenzung der bevol-
kerungs- und flichenmifsig kleinsten Fallstudienregion ist durch die beiden
thiiringischen Landkreise Hildburghausen und Sonneberg gegeben. Im
Osten grenzt sie an den oberfrankischen Landkreis Kronach, im Siiden an
Lichtenfels und Bamberg sowie im Stiden bzw. Stidwesten an den unterfran-
kischen Landkreis Hafsberge. Der Landkreis mit seinen zwei Mittelzentren
Rodental und Neustadt bei Coburg umgibt vollstandig das Oberzentrum
Coburg (siehe Abb. 35). Mit einer Siedlungsdichte von 147 EW je km? z&hlt
diese Fallstudie zu den bayerischen Entwicklungsregionen landlicher Pré-
gung. Auch wenn das BBSR (2012b) beziiglich der siedlungsstrukturellen
Raumtypen den Landkreis zu den stiadtischen Kreisen zédhlt, miisste man
hier richtigerweise von einem landlichen Kreis mit Verdichtungsansatzen
sprechen, was in diesem Fall auch angenommen wird.

Mit Blick auf den Anteil der Siedlungs- und Verkehrsflache (siehe Tab. 14)
von lediglich rd. 13 Prozent ist diese Annahme aufierdem vertretbar und
sinnvoll. Die rd. 87.000 Einwohner verteilen sich im Landkreis auf 17
Gemeinden bzw. Stadte und erwirtschaften im Vergleich zum Oberzentrum
Coburg lediglich ein BIP pro Kopf (2011) von ca. 22.000 Euro, was etwa
einem Drittel des BIP pro Kopf der Stadt Coburg entspricht. Betrachtet
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man das Coburger Land vor dem Hintergrund der Strukturindikatoren des
BBSR zur Einordnung in schrumpfende und wachsende Kreise, so kann
man insgesamt von einem wachsenden Kreis sprechen. Auf Gemeindeebene
zeichnet sich in dieser Region ein erheblich differenzierteres Bild ab. Neben
der wachsenden Stadt Coburg gibt es im Landkreis sowohl wachsende,
stabile als auch schrumpfende Gemeinden.

Tab. 14: Soziookonomische und -demographische Regionalkennziffern der GR

Coburg
Regionalkennziffer Coburg LK Coburg
Flache in km? 48 590
Anteil der Siedlungs- und Verkehrsfldche in % 41,3 13,1
BIP pro Kopf in Euro 2011 67.141 22.281
Einwohner 2012 41.022 87.006
Prognose Entwicklung Einwohner 2009-2030 -12,7 -11,9
Einwohner je km? 849 147
Anteil der unter 18-Jahrigen in % 2011 14,7 16,2
Anteil der 18- bis 24-Jahrigen in % 2011 8,6 7,9
Anteil der 25- bis 44-Jdhrigen in % 2011 242 23,4
Anteil der 45- bis 64-Jahrigen in % 2011 29,6 31
Anteil der tiber 65-Jahrigen in % in 2011 229 214
Anteil der Hochbetagten (75 Jahre u. mehr) in % 2011 11,5 10,3
Gesamtwanderungssaldo je 1.000 Einwohner in % 2012 58 01
Nattirlicher Saldo je 1.000 Einwohner in % 2012 -5,1 —4,7
Schulabgdnger mit Allgemeiner Hochschulreife in % 2012 32,2 15,9
Schulabgénger ohne Hauptschulabschluss in % 2012 7 8
Arbeitslosenquote in % der Erwerbspersonen 2012 6,5 4,7
Arbeitslosenquote in % der unter 25-Jahrigen 49 41
Erwerbspersonen 2012
PKW je 1.000 Einwohner 2012 557,7 602
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum néchsten Mittel- oder 0 11
Oberzentrum in Minuten 2012
Durchschn. PKW-Fahrzeit zum néchsten Oberzentrum in 0 14
Minuten 2012

Quelle: Eigene Darstellung nach Bayerisches Landesamt fiir Statistik 2014

Insgesamt kann man bei dieser Fallstudie folglich (wie auch in Gottingen)
von einer recht heterogenen Entwicklung beztiglich der Strukturindika-
toren sprechen, wenngleich auf Kreisebene aggregiert eine wachsende
Region vorliegt. Die Bevolkerungsentwicklung zeigt im Hinblick auf die
Gesamteinwohnerzahl bis zum Jahre 2030 ebenfalls in eine stark negative
Richtung, wobei die Spitzenwerte der GR Sachsen von iiber 20 Prozent nicht
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erreicht werden. Hier werden es zwischen rd. 12 und 13 Prozent weniger
Einwohner bis 2030 sein. Wie auch in den anderen beiden Gesundheitsregio-
nen tibernimmt die Kernstadt (Coburg) wichtige Versorgungsfunktionen
fiir den gesamten Landkreis. Das Landratsamt Coburg spricht von einer
,[. .. ] klare[n] Ausrichtung auf das in der Mitte liegende Oberzentrum”
(Landratsamt Coburg 2013, S. 12). Auch hier geht man mit dem bundes-
deutschen Trend: stetig weniger und mehr &ltere Menschen. Die sich daraus
ergebenden Anpassungserfordernisse waren der Grund fiir die Ausarbei-
tung einer Regionalstrategie im Rahmen des , Aktionsprogramms regionale
Daseinsvorsorge”.

6.3.1 Das MORO-Aktionsprogramm Regionale Daseinsvorsorge/
Gesundheitsregion Coburg

Tab. 15: Kurzprofil der Gesundheitsregion Coburg

Kurzbeschreibung

Der Landkreis sowie die Stadt Coburg sind im Rahmen des Aktionsprogramms regionale Daseinsvor-
sorge neben anderen Themen mit der &drztlichen Versorgung und der Gesundheitsférderung betraut
gewesen. Im Aktionszeitraum von 2012 bis Ende 2013 ging es darum, in Zusammenarbeit mit Be-
volkerung, Kommunalpolitik und Tragern der Daseinsvorsorge die vielfaltigen infrastrukturellen
Leistungsangebote vor dem Hintergrund des demographischen Wandels anzupassen.

Raumliche Das Coburger Land umfasst das Oberzentrum Coburg und den Landkreis
Abgrenzung Coburg

Griindungsjahr ~ Antragstellung Herbst 2011 (im Rahmen des Aktionsprogramms des BMVBS
,Regionale Daseinsvorsorge”)

Finanzierung Personal- und Projektmittel des Bundes fiir den zweijdhrigen Arbeitsprozess von
ca. 170.000 EUR

Trager und Regionalmanagement Stadt und Landkreis Coburg GmbH und Landratsamt
organisatorische =~ Coburg, fiir diesen Zeitraum (und dariiber hinaus) wurde eine Vollzeitstelle
Struktur fiir alle koordinierenden Aufgaben geschaffen und mit einer Soziologin besetzt
Themenfokus Zwei von insgesamt zehn Handlungsfeldern (urspriinglich acht) innerhalb des

Aktionsprogramms sind mit Gesundheitsthemen befasst:
- Arztliche Versorgung und
- Gesundheitsforderung

Mitgliederstruktur Die Steuerungsstruktur des Aktionsprogramms bestand im Wesentlichen aus
einer Entscheidungsebene (Landrat, Biirgermeister u. Fraktionsvorsitzende der
Kreistagsfraktionen) sowie der operativen Arbeitsebene (Geschéftsstelle MORO),
auflerdem war im Rahmen der Arbeitskreisgriindungen die Biirgerbeteiligung
ein wichtiger Bestandteil des Aktionsprogramms

Quelle: Eigene Darstellung nach Landratsamt Coburg 2013
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Bei dieser Fallstudienregion handelte es sich wiahrend der Erhebung nicht
klassischerweise um eine Gesundheitsregion nach der in Kapitel 3.5 ent-
wickelten Rahmendefinition mit alleinigem Fokus auf Themen des Ge-
sundheitswesens und angrenzenden Bereichen. Vielmehr hat man sich
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in der Region Co-
burg und damit einhergehenden Anzeichen von Tragfahigkeitsproblemen
in mehreren lokalen Angebotsbereichen der Grundversorgung fiir das
MORO ,, Aktionsprogramm Regionale Daseinsvorsorge” als Modellregion
beworben (siehe Kap. 3.1.1).

Ziel dieser Mafinahme fiir vom demografischen Wandel besonders betroffe-
ne landliche Rdume ist es, ,[. .. ] eine Regionalstrategie vorausschauend
und kooperativ zu erarbeiten, die festlegt, wie die erforderlichen Infra-
strukturanpassungen gestaltet werden kénnen” (Landratsamt Coburg 2013,
S. 8). Erst nach dem Ende des MORO-Projekts hat man sich fiir die in
Bayern sog. Gesundheitsregion Plus beworben und wurde in 2015 aner-
kannt. Das MORO-Projekt kann mitunter folglich als ,Vorarbeit” zu einer
Gesundheitsregion interpretiert werden.

Die Themen der medizinischen Versorgungssicherung, die hier unter die
Schlagworter ,Arztliche Versorgung” und ,Gesundheitsforderung” fal-
len (siehe Tab. 15), sind in dieser Fallstudie zwei von insgesamt zehn
Handlungsfeldern innerhalb des iibergeordneten Aktionsprogrammes re-
gionale Daseinsvorsorge (Modellregion). Der inhaltliche Handlungsansatz
erstreckt sich dementsprechend auf alle gefdhrdeten Bereiche der lokalen
bzw. regionalen Daseinsvorsorge (ebd. S. 18 f.).

Dieser Aspekt muss im Rahmen der Evaluation berticksichtigt werden, da
folglich der Fokus nicht nur auf der Gesundheitsversorgung liegt, sondern
innerhalb des Programms lediglich einen Teilbereich ausmacht und nicht
alle Anstrengungen auf die medizinische Versorgungsicherung abzielen.
Dennoch ist die Vorgehensweise in den zwei Themenfeldern ,Arztliche
Versorgung” und , Gesundheitsférderung” mit denen aus den anderen
beiden Gesundheitsregionen vergleichbar. Auch hier versucht man mit-
hilfe des Aufbaus einer Kooperationsplattform, wichtige Akteure aus den
jeweiligen Bereichen in einen interdisziplindren Kommunikationsprozess
zu bringen und Impulse zur Zusammenarbeit und zur gemeinsamen Um-
oder Neugestaltung zu setzen.
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Die Forderdauer des Aktionsprogrammes lief fiir die Jahre 2012 und 2013
und wurde vom BMVBS gefordert. In einem partizipativen Arbeitsprozess
zwischen der interessierten Bevolkerung, der Kommunalpolitik sowie den
verschiedenen Trdagern der Daseinsvorsorge wurden zehn Handlungsfelder
identifiziert und daraufhin zehn Arbeitskreise gegriindet. Fiir die fachli-
che und operative Steuerung wurde eine Geschiftsstelle im Planungsstab
Landkreisentwicklung mit einer zuséatzlichen Vollzeitstelle fiir alle koor-
dinierenden Aufgaben geschaffen und iiber den Forderzeitraum hinaus
etabliert (vgl. Landratsamt Coburg 2013, S. 16).

Wie erwéhnt gibt es auch Themenfelder zu anderen Daseinsvorsorgeberei-
chen, wie bspw. OPNYV, Brandschutz, Nahversorgung etc., die neben den
Gesundheitsthemen ebenfalls bearbeitet wurden. Im Kontext dieser Arbeit
sollen allerdings nur die gesundheitsorientierten Felder beleuchtet und
beziiglich ihrer Ziele nachfolgend kurz skizziert werden:

Handlungsfeld , Arztliche Versorgung”

— ,Verstandnis fiir die Belange der Arztinnen/Arzte auf dem Land
entwickeln,

— Rahmenbedingungen schaffen, die die Wiederbesetzung von Praxen
befordern konnen,

— Entlastung fiir die praktizierende Arzte schaffen (bspw. durch die
Unterstiitzung der Bereitschaftspraxis),

— Versorgung schwer erreichbarer Zielgruppen verbessern und

— Aufnahme in die Fordergebietskulisse zur Niederlassung von Hau-
sdrzten auf dem Land vorantreiben” (Landratsamt Coburg 2013,
S. 82).

Besonderer Fokus dieses Handlungsfeldes liegt auf der Einrichtung der
Bereitschaftsdienstpraxis mit einem Hol- und Bringdienst fiir Patienten.

Handlungsfeld ,,Gesundheitsférderung”

- ,Konzentration auf das Thema Bewegung (insb. die Altersgruppen
der 10-18-Jahrigen sowie der 65-80-Jdhrigen),

— Erarbeitung eines Angebotsiiberblicks zum Thema Gesundheitsfor-
derung,

— Vernetzung der Akteure durch jahrlich stattfindende regionale Ge-
sundheitskonferenz und

— Regelmifiige Gesundheitsberichterstattung” (ebd., S. 87).



6.3 Gesundheitsregion Coburg — Regionsprofil 131

Da die Forderperiode fiir das Aktionsprogramm bereits wahrend dieser Er-
hebung abgelaufen war, verspricht die Auswertung der Expertenbefragung
besonders interessant zu werden, da nun ex post bewertet werden kann,
inwieweit ein solcher Prozess nachhaltige Ergebnisse fiir die Bevolkerung
und die Akteure vor Ort erbracht oder zumindest angestofsen hat.

6.3.2 Medizinische Versorgungssituation

Der Status Quo der medizinischen Versorgungssituation ist wie in den
anderen beiden Gesundheitsregionen von den entscheidenden zwei Trends
der Bevolkerungsentwicklung in Deutschland, Schrumpfung und Alterung,
charakterisiert. Bei hoher Altersstruktur der niedergelassenen Arzteschaft
und wenigen bis gar keinen niederlassungswilligen Jungmedizinern besteht
die Gefahr, dass in den Gebieten, in denen die Praxis ohne Nachfolge
bleibt und infolgedessen geschlossen wird, Erreichbarkeitsdefizite und
Versorgungsliicken entstehen. Fiir den stationdren Bereich gibt es die
gleiche Sorge, wobei die Krankenhausversorgung in Deutschland insgesamt
beziiglich der Erreichbarkeit als verhdltnisméafiig gut bezeichnet werden
kann (siehe Kap. 4.2.2).

Stationire Versorgung

Mit in Summe drei Krankenhdusern und einer aktuellen PKW-Erreich-
barkeit dieser stationdren Einrichtungen von unter 20-Fahrminuten (siehe
BBSR 2012a, S. 49) ist der stationdre Bereich noch addquat versorgt. Bei
dem Wegfallszenario hingegen ergeben sich erste Angebotsliicken bzw.
Wegzeiten von iiber 20-PKW-Minuten bis zum nédchstgelegenen Kranken-
haus der Grund-bzw. Regelversorgung. Diese finden sich im Norden und
Nordwesten des Landkreises Coburg. Mit 1,1 Betten je 1.000 Einwohner
liegt die Bettendichte im Landkreis Coburg ohnehin schon auf unterdurch-
schnittlichem Niveau (siehe Tab. 16). Allerdings ist dies nicht automatisch
als Indikator fiir eine schlechte Versorgung zu deuten.

Was hingegen als Indikator fiir eine (im positiven Sinne) ausreichende
Versorgung im Krankenhausbereich gewertet werden kann, ist die Tatsache,
dass dieser Infrastrukturbereich nicht als Handlungsfeld in der Agenda des
Aktionsprogramms auftaucht. Es kann folglich angenommen werden, dass
eine ausreichende stationdre Versorgung gegeben ist und es hier zukiinftig
darum gehen wird, dieses Niveau zu sichern.
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Tab. 16: Indikatoren der stationdr-medizinischen Versorgungssituation in der GR

Coburg
Indikator Coburg LK Coburg
Allgemein-/Plankrankenhduser 1 2
Krankenhausbetten 510 93
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner 12,4 1,1

Quelle: Eigene Darstellung nach Bayerisches Staatsministerium fiir Umwelt und
Gesundheit 2013

Hausdrztliche und allgemeine fachirztliche Versorgung

Interessant bei der hauséarztlichen Versorgung (iiberwiegend unabhéngig
vom Standort) ist der Umstand, dass sich die Ermittlung von Mangel-
oder nicht Mangelsituation offenbar nicht statistisch manifestieren lasst.
Die Bedarfsermittlung mit nun — nach Einfiithrung des Landarztgesetzes
— kleineren Gebietszuschnitten (den Mittelbereichen) hat zwar zu einer
etwas kleinrdumigeren Bedarfszahlenermittlung gefiihrt, aber das Problem
regionaler Disparitaten nicht behoben. Schaut man sich die hauséarztlichen
Versorgungsgrade der Fallstudie Coburg (siehe Tab. 17) an, so kann man
sowohl im Planungsbereich Coburg als auch im Planungsbereich Neustadt
bei Coburg lediglich von offenen Bereichen sprechen, nicht aber von einer
Mangelsituation. Laut telefonischer Auskunft der zustdndigen Stelle der
Kassendrztlichen Vereinigung Bayern gibt es zudem fiir beide Mittelbereiche
weder eine Unterversorgung noch eine drohende Unterversorgung. Die
Ergebnispublikation des Aktionsprogramms spricht allerdings eine andere
Sprache.

Tab. 17: Hausérztlicher Versorgungsgrad in der GR Coburg

Planungsbereich Versorgungsgrad
Coburg 105,4
LK Coburg Neutstadt bei Coburg 107,1

Quelle: Eigene Darstellung nach KVB 2013, Anlage 2.2, Fortschreibung vom 27.05.2013

Dort heifit es, dass zusatzlich zu den zwei bereits in 2012 geschlossenen
Hausarztpraxen ,[. .. ] in absehbarer Zeit noch sieben weitere Hausarzt-
standorte in Stadt und Landkreis ihre Praxis schlieSen [werden]” (Landrat-
samt Coburg 2013, S. 80). Dartiber hinaus gehen infolge der Altersstruktur
rd. 25 Prozent der Hausérzte voraussichtlich binnen fiinf Jahren in den
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Ruhestand (ebd.). Fraglich bleibt vor diesem Hintergrund, weshalb die Kas-
sendrztliche Vereinigung nicht zumindest eine drohende Unterversorgung
fir den hauséarztlichen Bereich ausweist, um entsprechende Mafsnahmen
vorzubereiten und die Problemlage transparent darzustellen. Hier wird
die Auswertung der Experteninterviews moglicherweise entsprechende
Anhaltspunkte hervorbringen, um diese unterschiedlichen Sichtweisen und
zahlengestiitzten Differenzen zu erldutern.

Ein grundsitzliches Problem neben den aufkeimenden Liicken im Stand-
ortnetz von Niedergelassenen entsteht auflerdem dabei, dass bei zukiinftig
schrumpfender Arztezahl, die verbleibenden Arzte in Bezug auf den Be-
reitschaftsdienst erstens haufiger in Bereitschaft und zweitens fiir grofere
Versorgungsgebiete (und damit weitere Wegstrecken) zustdandig sein wer-
den. Deshalb liegt ein besonderer Projektschwerpunkt im Rahmen des
Aktionsprogramms, wie oben erwéhnt, in der Einrichtung einer Bereit-
schaftsdienstpraxis mit Hol- und Bringdienst fiir Patienten.

Erste Angebotsliicken im Kontext des Bereitschaftsdienstes sind bereits seit
2012 vorhanden, da seitdem kein Bereitschaftsdienst mehr fiir die HNO-
Arztgruppe besteht. Ansonsten sind bis auf drei Arztgruppen (Augenérzte,
Hautédrzte und Psychotherapeuten) alle dargestellten Planungsbereiche
fiir weitere Zulassungen gesperrt, ergo laut Statistik der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayern gut versorgt (siehe Tab. 18).

Tab. 18: Allgemeiner fachdrztlicher Versorgungsgrad in der GR Coburg

Arztgruppe Versorgungsgrad
Augenarzt 108,7
Chirurgen 214,9
Frauendarzte 120,6
HNO-Arzte 122,9
Hautéarzte 92,5
Kinderarzte 142,9
Nervenirzte 144,2
Orthopdden 128,1
Psychotherapeuten 96,2
Urologen 142,3

Quelle: Eigene Darstellung nach KVB 2013, Anlage 2.2, Fortschreibung vom 27.05.2013
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Zusammenfassend kann ,auf dem Papier” keine Mangelsituation konsta-
tiert werden. Hier bestitigt sich erneut die bereits in Kapitel 4.2.1 konstatierte
Problematik auch der neuen Bedarfsplanung, die den realen Versorgungs-
bedarf bzw. die tatsdchliche Versorgungslage offenbar nach wie vor nicht
sachgerecht abbildet. Diese in allen drei Regionen konfligierende Sachlage
gilt es innerhalb der empirischen Auswertung niher zu erortern.
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7 Empirische Ergebnisse

Die Analyse und Bewertung der Erhebung fufst auf den aus den Forschungs-
fragen entwickelten hinfithrenden Themen, den vier Schliisselthemen (siehe
Kap. 5.1.1) sowie auf dem Bewertungskriterienset (siehe Kap. 5.1.2). Die
Struktur der Ergebnisdarstellung folgt dabei den aus dem Fragebogen
behandelten (Schliissel-) Themen und untergliedert dann in die untersuch-
ten Fallstudien. Da nicht die Regionen als solche im Vordergrund stehen,
sondern das Konzept Gesundheitsregion, bietet sich die themenspezifische
Auswertung an, um den Mehrwert dieses Instruments zu ermitteln und
nachher die Frage der Ubertragbarkeit fiir andere Regionen zu beantworten.
Demzufolge ist durch die den (Schliissel-)Themen nachgeordnete Unter-
gliederung in Fallstudien eine umfassende Ergebnisdarstellung entstanden,
die eine transparente und nachvollziehbare Struktur gewihrleisten soll.

Kapitel 7.1 behandelt im Schwerpunkt Themengebiete (Ausgangssituation),
die die Hinfiihrung zur Schliisselthemenauswertung (Kap. 7.2) ebnen.
Dabei werden die zentralen Ergebnisse in den Ergebnisboxen dargestellt.
Die Detailauswertung der jeweiligen Fallstudien folgt jeweils direkt im
Anschluss.

Wihrend sich im Kapitel 7.1 in den gelben Ergebnisboxen qualitative
und quantitative Ergebnisse zusammengefasst wiederfinden, beinhalten
die blauen Ergebnisboxen der Schliisselthemen ausschlieslich qualitative
Ergebnisse. Die quantitativen Ergebnisse der Schliisselthemen folgen jeweils
direkt im Anschluss. Eine synthetische Verbindung von quantitativen und
qualitativen Ergebnissen findet einerseits innerhalb der Detailauswertungen
der Fallstudien statt und auf einer aggregierten Ebene anschlieflend im
Bewertungskapitel 7.3.

7.1 Synopse der Fallstudien-Rahmenbedigungen

7.1.1 Struktur der Triagerorganisationen

Zunichst ist festzustellen, dass die drei Fallstudien rechtlich-institutionell
unterschiedlich aufgestellt sind. Wahrend die Gesundheitsregion Gottingen
als Verein konstituiert und als Stabsstelle innerhalb der Gesellschaft fiir
Wirtschaftsforderung und Stadtentwicklung Gottingen integriert ist, wird
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die Gesundheitsregion Sachsen als GmbH und Tochterunternehmen des
Universitédtsklinikums Carl Gustav Carus gefiihrt. Trager des Konzepts im
Coburger Land ist die Regionalmanagement Stadt und Landkreis Coburg
GmbH und das Landratsamt Coburg, welche somit in der Regionalver-
waltung aufgehéngt ist. So sind Gottingen und Coburg entsprechend in
Regionalentwicklungsinstitutionen integriert, wahrend Sachsens Gesund-
heitsregion als Tochtergesellschaft eines stationdren Leistungserbringers
agiert. Diese Verschiedenartigkeit ist im Hinblick auf die Einordnung
und Bewertung der finanziellen Ausgangssituation sowie die inhaltliche
Schwerpunktsetzung mit zu berticksichtigen.

7.1.2 Motive, Ziele und Aufgaben der Geschiftsstellen der
Gesundheitsregionen

Gesundheitsregion Gottingen

Zu den Griindungsmotiven und zum Selbstverstdndnis fiihrt der Trager
der Gesundheitsregion Gottingen an:

... 1regionale Akteure miteinander zu vernetzen, zu einem besseren
Austausch hier zu bringen und die Kommunikation untereinander zu
fordern — Wissenstransfer [. .. ]” (11: 2).

,Da hat man sich jetzt auf drei grofie Ziele verstindigt, die in The-
mengruppen organisiert sind” (11: 6).

Hier werden der Netzwerkcharakter, sprich das Zusammenbringen von re-
gionalen Akteuren sowie eine Férderantragsinstitution in den Vordergrund
gestellt. Aufserdem wird selbstkritisch erwéhnt, dass sich eine unmittelba-
re Verbesserung fiir den Patienten noch nicht eingestellt habe, da solche
Prozesse entsprechend Zeit benétigten und hdufig im Hintergrund Opti-
mierungspotenzial ausschopften.

Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Die Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen stellt die regionale Pro-
blemlage in Bezug auf die demografische Entwicklung in den Vordergrund,
die einen Handlungsdruck erzeugt und so zur Griindung der Gesundheits-
region gefiihrt habe:
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,,Es war schon die Erkenntnis, dass wir hier natiirlich [. . . | mit man-
chen Problemen, mit manchen Bevilkerungsentwicklungsproblemen,
mit manchen demografischen, sozio-6konomischen Problemen friiher
und dringender konfrontiert werden, als das in anderen Regionen
Deutschlands der Fall sein wird” (112: 4).

Konkret genannt werden dabei etwa der Wegzug der jungen Bevolkerung
aus den landlichen Regionen, die damit einhergehenden Schwierigkeiten
der Aufrechterhaltung bestimmter Versorgungs- und Infrastrukturleis-
tungen, das drohende Gefélle an Versorgungsqualitit Stadt-Land sowie
die Kostenentwicklungen, die mit der demografischen Entwicklung (insb.
Uberalterung) zusammenhéangen. Hierzu 112 weiter: ,Und man hat diese
Entwicklung antizipiert und hat diese Gesundheitsregion aufgesetzt, um
diese Probleme auch zu adressieren” (112: 4). Das erklirte Ziel, welches
sich aus dieser Ausgangslage herauskristallisiert habe, sei, die Versorgung
zukunftssicher zu machen und innovative Versorgungsprojekte gemeinsam
zu initiieren, bspw. wie der Arzt zum Patient kommt oder umgekehrt.
Zentrale Frage sei dabei gewesen, wie man durch koordiniertes Arbeiten
gewisse Vorhaltungsleistungen gemeinsam erbringen und die Kosten in
den Griff bekommen kann (vgl. 112: 4).

Dabei stellt 112 (6) die Konsensfindung der Interessen sowohl des Tragers
der Gesundheitsregion als auch die der einzelnen Akteure und die konkrete
Nutzendarstellung fiir die (zu gewinnenden) Partnerakteure als wichtige
Voraussetzung fiir das Zustandekommen konkreter Projekte heraus.

Gesundheitsregion Coburg

In Coburg geht es u. a. ebenfalls aufgrund der Uberalterung der Bevolkerung
um die (haus-)drztliche Versorgungssicherung und der damit in Verbindung
stehenden Wiederbesetzungsproblematik von (Haus-)Arztpraxen.

. Wir haben dann das Thema gewdhlt: Gesundheit und drztliche Versor-
gung, haben dann einen Arbeitskreis konstituiert, mit verschiedenen
Vertretern [. .. ] und da kam immer wieder das Thema auf der einen
Seite hausirztliche Versorqung, als der Knackpunkt schlechthin und
Privention auf der anderen Seite [. .. ]” (125:9).

Zu den Zielen werden insbesondere die Sicherung der &rztlichen Versor-
gung sowie die Pravention herausgestellt:
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,Fiir uns war einfach wichtig, dass die Bevélkerung [...] in der
Region hausirztlich versorgt ist [. .. ], auch fachdrztlich versorgt, aber
das stand eher so hinten an. Hausdrztlich versorgt an erster Stelle.
Und das die Leute iiber GesunderhaltungsmafSnahmen informiert
sind, wenigstens informiert. Das war so unsere Primisse, unsere
Zielstellung, weil wir gesagt haben, wir werden immer dlter, die
Lebenserwartung steigt, d. h. auch, dass wir linger im Berufsleben
sind, d. h. wir miissen uns gesund halten. Und das waren so die zwei
Hauptziele” (125: 11).

Beziiglich der Aufgaben und der Funktion versteht sich der Trager der
Initiative im Coburger Land wie folgt:

,Also wir kénnen immer nur die koordinierende Rolle haben. Die
Umsetzungsrolle an sich kénnen wir nicht iibernehmen, aber wir
kénnen anstofien. Wir kénnen anleiten. Wir kénnen Kooperationen
anstofSen, auch diese Netzwerke. Ich meine, dieses Netzwerk, was wir
da jetzt haben oder diesen Arbeitskreis mit den vielen Institutionen, da
profitiert ja jede einzelne Kommune bei uns [in der Region]. Das kénnen
wir iibernehmen. Also wir haben immer eine Koordinationsfunktion.
So wiirde ich uns einschitzen” (125: 60).

7.1.3 Regionsiibergreifende Zusammenfassung

Wihrend sich der Trager der ersten Region (trotz vergleichbar negativer
Bevolkerungsprognose, siehe Kap. 6.1) tendenziell einem nicht so hohen
Problemdruck ausgesetzt sieht und in erster Linie als Griindungsmotiv
und Hauptaufgabe die Optimierung der Vernetzung regionaler Akteure fiir
einen besseren Austausch untereinander nennt, liegt bei letzteren beiden
bereits ein (gefiihlter) Problemdruck vor. Jenseits dieser Aulerungen werden
fiir alle drei Gesundheitsregionen laut Statistik vergleichbare negative
Bevolkerungsprognosen aufgestellt, die die medizinische Versorgung vor
erhebliche Herausforderungen stellen wird.

Zusammenfassend verstehen sich alle drei Gesundheitsregionen in ver-
gleichbarer Weise als Vernetzungsstelle bzw. Netzwerkplattform, welche die
mafigeblichen regionalen Akteure der Gesundheitswirtschaft zum Dialog
anregt, vernetzt und regionale (Modell-)Projekte initiiert. Dabei werden
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jeweils die regionalspezifischen Problemlagen aufgegriffen, um als regiona-
ler Ansprechpartner/Moderator /Kiimmerer innovative Losungsstrategien
zur medizinischen Versorgungssicherung zu erarbeiten.

7.1.4 Verstindnis der Partnerakteure von Gesundheitsregion

Analog zum vorherigen Kapitel wird nachfolgend das Verstdndnis der Part-
nerakteure der Gesundheitsregionen zum GR-Konzept untersucht. Wichtige
Kriterien sind hierbei die Zielakzeptanz des Konzepts bei den regionalen
Partnerakteuren sowie die regionale Prasenz/ Offentlichkeitsarbeit. In An-
lehnung an die aus der Webrecherche ermittelten Informationen zu den
jeweils selbstgesteckten Zielen der Gesundheitsregionen sollen anschlie-
fend die Aufgabenbereiche kurz skizziert werden, die die Partnerakteure
der jeweiligen Gesundheitsregionsgeschiftsstelle zuschreiben.

Gesundheitsregion Gottingen

Ergebnisbox GR Géttingen

Verstédndnis der Partnerakteure von Gesundheitsregion

Zusammenfassend liegt laut den Partnerakteuren und den Niedergelassenen die
Problematik des Konzepts GR schwerpunktméBig in folgenden Bereichen:

— Administrativ zu groB3 gefasste Region

Involvierung zu vieler Akteure bereits zu Beginn

Wirtschaftliche Einzelinteressen (6konomisches Kalkul) einzelner Akteure
Keine klare Nutzendarstellung fur Teilregionen (bspw. die Landkreise/einzelne
Gemeinden) und zu starke Fokussierung auf die Stadt Géttingen

Geringe offentliche Prasenz und geringe Kenntnis ber die Ziele der GR bei den
Partnerakteuren und den Niedergelassenen

Die Auflerungen der Partnerakteure in der Region Géttingen zeichnen
ein weitaus heterogeneres Bild des Verstandnisses von Gesundheitsregion.
Jenseits der guten Absichten, die dem Konzept von den Partnerakteuren
hinsichtlich der Versorgungssicherung unterstellt werden, stehen die be-
fragten Akteure dem Konzept mit Skepsis beziiglich moéglicher positiver
Effekte gegeniiber.

Quantitative Befragung

Die nachfolgende Abbildung 36 zeigt, dass die Zielsetzung und die Maf3-
nahmen des Konzepts von den niedergelassenen Arzten in der Region
(analog zur Expertenbefragung) ebenfalls lediglich méfsig bekannt sind.
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Wie gut schatzen Sie Ihre Kenntnisse liber die Gesundheitsregion ein?

T T T T T T T T T T T T

ungenugend
mangelhaft
ausreichend
befriedigend
gut

sehr gut

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

Anzahl der Nennungen (n=61)

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 36: Einschidtzung der Kenntnisse tiber Ziele und Mafinahmen der
GR Géttingen

Von den befragten Arzten kennen sich lediglich rd. 18 Prozent (11) gut
bis sehr gut und rd. 28 Prozent (17) befriedigend bis ausreichend mit den
Zielen und Mafinahmen der Gesundheitsregion aus, wiahrend die Mehrheit
mit 54 Prozent (33) nur wenig oder gar keine Kenntnis hat.

Zusammenfassung

Insgesamt zeichnet sich eine deutliche Unkenntnis der Interviewten zu den
Tatigkeitsfeldern der GR Géttingen und insgesamt zu diesem Konzept ab.
Dabei reichen die Einschdtzungen von ,[dieser Gesundheitsregionsverein]
ist fiir den Patienten oder Kunden offentlich nicht so extrem in der Wahrneh-
mung. Es ist ein Verein, der fiir meinen Eindruck beim Kunden noch nicht
so richtig angekommen ist” (I6: 1) bis hin zu ,ich kenne das Konzept ja ei-
gentlich nicht” (I7: 91) oder , wir haben mit dem Verein Gesundheitsregion
im Moment nicht wirklich viele Beriihrungspunkte” (I18: 7).

Einerseits kann die geringe Prasenz der Gesundheitsregion bei den Befrag-
ten als Indikator fiir das noch sehr friihe Stadium, in dem sich das Konzept
in Gottingen befindet, interpretiert werden. Andererseits konnte dies al-
lerdings auch auf Akzeptanzprobleme des Konzepts sowie fehlende oder
zu geringe Offentlichkeitsarbeit und mangelnde Einbindung der Akteure
beziiglich der Vorhaben der GR Géttingen hindeuten.
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Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Ergebnisbox GR Sachsen

Verstandnis der Partnerakteure von Gesundheitsregion

In der GR Sachsen ist mehrheitlich eine positive Haltung zum GR-Konzept vorhan-

den, wobei diese an folgende Aspekte und Forderungen gekniipft ist:

— Verstandnis des GR-Konzeptes als regionale Vernetzungsplattform mit Modell-
charakter

— Funktion als Vermittlungs- und Koordinationsinstanz zwischen den Partnerakteu-
ren

— Notwendigkeit und Ableitung konkreter Handlungsempfehlungen mit Umsetzungs-
planung im GR-Konzept

— Notwendigkeit zur Transparenz und Kommunikation (Offentlichkeitsarbeit) von
GR-MaBnahmen hinsichtlich der Partnerakteure

— Sehr geringe Prasenz bei den niedergelassenen Arzten

— Differenzierung in Strukturplanung und regionales Management erforderlich, um
Aufgabenbereiche des GR-Konzepts zu definieren
o Gewinnung von Arzten fiir landliche Rdume: grundsétzlich Aufgabe der KV

und der Landeséarztekammer (GR kann lediglich unterstiitzen)

o regionale bzw. kommunale Einzelfallldsungen bei der Arztegewinnung mitunter
Aufgabe der Gesundheitsregion als regionaler Managementgesellschaft und
Netzwerkplattform (Koordination)

— Relevanz, 6konomische Interessen der regionalen Akteure zu bericksichtigen und
in Einklang mit dem Patientenwohl zu bringen: Voraussetzung, um Gesamtidee
der Region mit Einzelinteressen der zentralen Akteure (ambulante und stationare
Versorger) in gemeinsam entwickelter Netzwerkstrategie zu harmonisieren

— Vertragliche Fixierung der Inhalte, Ziele und Aufgaben einer GR als wichtiger
Erfolgsfaktor, um konkrete Netzwerkleistungen von den Akteuren einfordern zu
kénnen

Im Rahmen der Befragung der Akteure in Sachsen ist das Thema 6konomi-
scher (Einzel-)Interessen tendenziell weniger negativ behaftet, als in der
Gesundheitsregion Gottingen. Gemif3 der befragten Krankenkasse (120: 21)
kann man ein 6konomisches Interesse der einzelnen Partnerakteure nicht
grundsatzlich als fiir die Versorgungssicherung hemmend interpretieren.
Gleichwohl wird es in diesem Zusammenhang wichtig sein, einerseits
die ,richtigen” Anreize fiir die regionalen Einzelakteure zu setzen und
andererseits damit im Ergebnis auch dem Wohl der Bevolkerung/Patienten
gerecht zu werden. Diese komplexe Herausforderung beinhaltet sowohl
eine gesundheitsokonomische Seite, die im Hinblick auf die Zielstellung
dieser Arbeit nicht weiter vertieft werden soll und eine regionalstrategische
Netzwerkdimension.
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Im Gegensatz zur Gesundheitsregion Gottingen sind lediglich bei einem
befragten Partnerakteur (123: 2) (Klinik) das Konzept Gesundheitsregion
sowie die Ziele nicht prasent. Insgesamt scheint hier — u. a. auch aufgrund
der Unterstiitzung der Auendarstellung und Offentlichkeitsarbeit der Ge-
sundheitsregion durch eine Agentur — ein professionelles Selbstmarketing
der Gesundheitsregion fiir eine hohere Akzeptanz und Informationsdurch-
dringung als in der Gottinger Gesundheitsregion stattzufinden.

Quantitative Befragung

Wirft man einen Blick auf Abbildung 37, so entsteht ein anderes Bild iiber
die Prasenz der GR-Sachsen, zumindest bei den regional niedergelassenen
Arzten.

Wie gut schitzen Sie Ihre Kenntnisse liber die Gesundheitsregion ein?

T T T T T T T
ungenuigend 36

mangelhaft 34
ausreichend [T 6
befriedigend T 7

gt 5
sehrgut [] 1
! ! ! ! ! ! !
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl der Nennungen (n=89)

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 37: Einschédtzung der Kenntnisse {iber Ziele und Mafinahmen der GR Sachsen

Die deutliche Mehrheit der befragten niedergelassenen Haus- und Fachéarzte
(knapp 80 Prozent) ist mit diesem Konzept wenig oder gar nicht vertraut. Ein
Grund fiir die niedrige Prasenz der Gesundheitsregion bei Niedergelassenen
konnte in der — bei konkreten Projekten — vorrangigen Fokussierung auf
Tragerorganisationen (wie bspw. Kliniken, Verbdnde etc.) liegen. Dennoch
konnte ein hsherer Durchdringungsgrad des Konzepts CCS bei den Arzten
ein wichtiges Element beim Thema der Praxisnachfolgeldosungen sein,
sodass die Offentlichkeitsarbeit auch hier noch ausbaufihig ist.

Zusammenfassung

Insgesamt herrscht unter den befragten Akteuren der GR Sachsen {iiber-
wiegend Konsens dariiber, mehr und besser miteinander zu kooperieren.
Auch sehen viele der Befragten Potenziale zur Verbesserung der Versor-
gungssicherung mithilfe des GR-Konzepts, da ein Akteursaustausch durch
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die Projekte stattfinde. Allerdings sind auch kritische Meinungen unter
den Akteuren erkennbar. So bestehe die Gefahr, dass es aufler einigen
Konferenzen und Hochglanzbroschiiren keinen nennenswerten Mehrwert
fiir die Versorgungssicherung gebe.

Insbesondere der hohe Anteil an niedergelassenen Arzten, die dieses Kon-
zept gar nicht oder nur wenig kennen, kann als unvorteilhaft gewertet
werden. Hier entfalten sich bei der GR Sachsen durch die Nihe zu ei-
nem stationdren Dienstleister vor dem Hintergrund der Sektorengrenzen
(stationdr/ambulant) moglicherweise Vorbehalte auf Seiten der ambulant-
niedergelassenen Arzte. Regionale Versorgungsstrategien bediirfen einer
von der Mehrzahl der Akteure getragenen Zustimmung, um konkrete
Projekte zu initiieren und durchzufiihren. Auch wenn der Bekanntheits-
grad und die Ndhe zu den Partnerakteuren in der GR Sachsen deutlich
hoher ist, als in der GR Géttingen, so ist mit Blick auf die Befragung der
Niedergelassenen noch Optimierungspotenzial vorhanden.

Die GR wird — mit Einschrankungen — iiberwiegend als erfolgversprechen-
der Ansatz im Rahmen des Wandels von der sektoren- zur regionenorien-
tierten Planung verstanden, von welchem neben einem sektoren- auch ein
brancheniibergreifendes Selbstverstiandnis (Integration von: Wohnungswirt-
schaft, Verkehrsbetriebe, Telekommunikation, Angebote fiir Angehérige,
Bildung/Schulen etc.) gefordert wird. So hat man die Moglichkeit ,im
Kleinen zu testen” und bei entsprechender Eignung, die Ubertragbarkeit
auf andere Raume zu priifen.
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Gesundheitsregion Coburg

Ergebnisbox GR Coburg

Verstandnis der Partnerakteure von Gesundheitsregion

Das Projekt zur Sicherung der medizinischen Versorgung in der GR Coburg wird von

den Partnerakteuren positiv aufgenommen. Zusammenfassend werden folgende

Charakteristika von den Akteuren als zentral hervorgehoben bzw. gefordert:

— GR-Konzept als sinnvolle UnterstliitzungsmaBnahme zur Sicherung der arztlichen
Versorgung: GR als Kommunikations- und Moderationsplattform bzw. tibergeord-
nete regionale Koordinationsplattform zur Akteursvernetzung

— Verstandnis der GR als Dachorganisation regionaler Versorgungsnetzwerke,
die neben Gesundheitsthemen die Region infrastrukturell starkt und insgesamt
attraktiv gestaltet

— Relevanz des verstarkten Akteursaustausches durch regelmaBige Treffen in Form
von Arbeitskreisen (mit positiver Wirkung fiir die Vernetzung der Akteure)

— Vorbehalte gegenuber Integration des Netzwerkmanagements in Verwaltungsin-
stitution: eher gewlinscht ist ein Gesundheitsmanager/Gesundheitsékonom, da
in stédtischer oder regionaler Verwaltungsinstitution zu wenig Know-How Uber
Gesundheitswesen

— Politische Lethargie (wie Verwaltungsinstitutionen oder Birgermeister) als Hemm-
nis, um GR-Konzept zligig voranzubringen

— Gesicherte Finanzierung der geplanten MaBBnahmen durch MORO-Programm
sowie Anschlussfinanzierung der Koordinationsstelle (nach Programmende) als
wichtige Grundlage fir erfolgreiche Durchfiihrung

Insgesamt stof3t die Initiative bei den meisten Partnerakteuren auf positi-
ves Interesse und aktives Engagement, wobei hdufig der grundséatzliche
Austausch und die Verzahnung mehrerer Mafinahmen mithilfe einer tiber-
geordneten Dachorganisation als fiir die Region férderlich benannt werden
(vgl. u.a. I126: 4;129: 6). Gesundheitsversorgung kann gemafs der Befragten
als ein wichtiger Baustein innerhalb des vielfdltigen Bereichs regionaler
Infrastrukturen verstanden werden, den es gilt, mit kommunalen und
regionalen Akteuren zu sichern, um so ,lebenswerte” Rdume zu schaffen.

Sowohl von einem stationdren Leistungserbringer als auch der befragten
Krankenkasse wird eine ausreichende Hausarztdichte fiir die Region als
wichtiges Merkmal einer funktionierenden und vor allen Dingen kosteneffi-
zienten (ambulant vor stationdr) Gesundheitsversorgung benannt (vgl. 127:
14;129: 6). Das befragte Klinikum 127 (14) fiihrt dazu aus:
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,,Wenn kein Hausarzt da ist, dann gehen die Leute nicht zum Hausarzt,
sondern dann kommen sie irgendwann, wenn es gar nicht mehr geht,
in die Klinik und das ist die teuerste Versorqung™.

Dabher seien solche regionalen Versorgungsnetzwerke wie eine Gesundheits-
region auch sinnvoll, um als Dachorganisation neben Gesundheitsthemen
auch mit Themen zur Starkung und Sicherung der gesamten regionalen
Infrastruktur eine Region attraktiv zu gestalten. Hierzu 127 (18):

,Und die Gesundheitsregion insgesamt...das ist einfach fiir mich
das ,Drumherum-Konstrukt’. Das eine kann nicht ohne das andere,
weil es auch darum geht, wie die Verkehrsanbindung ist, sind die
Einkaufsliden da, gibt es auch eine Feuerwehrversorqung und das
ganze Trulala, was da ist. Also ich brauche kein funktionierendes
Gesundheitssystem, wenn ich drum herum nichts mehr habe”.

Auch nach diesem Verstiandnis von ,,Gesundheitsregion” geht es um eine
iibergeordnete regionale Koordinationsstelle, die Akteure (interkommunal)
vernetzt und zur Kommunikation anregt sowie die zahlreichen regionalen
Infrastrukturaspekte auch jenseits der Gesundheitsversorgung integriert
und als , Ganzes” betrachtet.

Quantitative Befragung

Was die Kenntnisse der Niedergelassenen im Coburger Land betrifft, so
kann hier ein deutlicher Unterschied zu den beiden anderen Fallstudien
festgestellt werden.

Wie gut schitzen Sie lhre Kenntnisse liber die Gesundheitsregion ein?

T T T T T T T T
ungentigend 2
ausreichend ] 5
befriedigend ] 5
gut | 8
sehr gut 13
| | I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl der Nennungen (n=25)

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 38: Einschidtzung der Kenntnisse iiber Ziele und Mafinahmen der GR Coburg
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Die Haus- und Fachérzte sind aufgrund der Bereitschaftsdienstproblematik
in der GR Coburg und dem ausgearbeiteten GR-Projekt zur Einrichtung
einer ambulanten Bereitschaftspraxis unmittelbare Adressaten eines kon-
kreten Projekts. Demzufolge sind die Niedergelassenen laut Abbildung
38 erheblich besser iiber die Ziele und Mafsnahmen der GR informiert (44
Prozent sehr gut bis gute Kenntnisse und 40 Prozent befriedigende bis
ausreichende Kenntnisse), als dass in den Fallstudien in Niedersachsen und
Sachsen der Fall ist.

Zusammenfassung

Insgesamt wird die Initiative in Coburg durch den verstiarkten Akteursaus-
tausch von allen befragten Interviewpartnern begriifit und grundsétzlich
positiv bewertet. Besonders hervorgehoben und als Erfolgsfaktor einge-
schitzt werden dabei die regelméfiigen Treffen der beteiligten Akteure in
Arbeitskreisen. Die GR wird als koordinierende Kommunikationsplattform
und positive Unterstiitzungsmafinahme fiir den bei der KV liegenden
Sicherstellungsauftrag in Form eines Kiimmerers gewertet. So knne ein
verstarktes Zusammenwachsen der Akteure realisiert werden.

Gemaif den Aussagen der befragten Akteure sowie der schriftlichen Be-
fragung, ist die GR Coburg hinsichtlich der Offentlichkeitsarbeit und der
Prasenz aufgrund der engen Zusammenarbeit mit den Schliisselakteuren
der Gesundheitswirtschaft ein hoher Bekanntheitsgrad zu bescheinigen.
Wenngleich die Region im Vergleich zu den anderen beiden Regionen um
ein vielfaches kleiner ausfillt (und somit der Abstimmungsaufwand sowie
die Koordinationsleistung geringer ausfallen), so ist dies dennoch tiber-
wiegend auf den professionell moderierten regelmafliigen Austausch und
konkrete zeitlich fixierte Zielvorgaben zuriickzufiihren. Es bleibt jedoch
abzuwarten, inwieweit die angestofienen Entwicklungen auch nachhaltig
aufrechterhalten werden kénnen und weitere Verbesserung in der regiona-
len Gesundheitsversorgung nach sich ziehen.

Neben der medizinischen Versorgung zielt das GR-Konzept im Coburger
Land allerdings noch auf weitere Infrastrukturbereiche (siehe Kurzprofil
Tab. 15). Dieser ganzheitliche Regionsansatz mit einer umfassenden Aus-
richtung auf mehrere Infrastrukturbereiche kann als weiterer zentraler
Erfolgsfaktor der Mafsnahmen im Coburger Land gewertet werden. Die
mit einer Gesundheitsregion vergleichbaren Maffnahmen des MORO-Pro-
gramms im Coburger Land leisten damit einen wichtigen Beitrag, um die
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Region insgesamt zu starken. So konnen sich sowohl mittelbar als auch
unmittelbar positive Wirkungen fiir die medizinische Versorgungssituation
entfalten.

Auch scheint der regionalspezifische Handlungsdruck bei den Partnerak-
teuren (insb. bei Niedergelassenen im Rahmen der Nachbesetzungspro-
blematik) eine entscheidende Rolle fiir das aktive Engagement und die
Mitarbeit (und damit fiir den Erfolg des Konzepts) zu spielen. Je grofier
das Problem, desto eher die Wahrscheinlichkeit der Akteure, sich aktiv mit
einzubringen.

7.1.5 Einschidtzung der medizinischen Versorgungssituation

Zur Bewertung und Einschédtzung der medizinischen Versorgungssituation
(insb. der ambulanten Versorgung) in den drei Fallstudien, wurde bei
der qualitativen Befragung um eine personliche Stellungnahme und Beur-
teilung zur aktuellen sowie zukiinftigen &drztlichen Versorgungssituation
gebeten. Analog dazu wurden die niedergelassenen Haus- und Fachérzte
um ihre Einschitzung zur aktuellen sowie zukiinftigen Versorgungssitu-
ation befragt. Da Berichte und statistische Kennzahlen, wie bspw. die
jeweiligen Versorgungsgrade der KVen (siehe Kap. 4.2.1), nur begrenzt
Aussagen zu kleinrdaumigen Versorgungsliicken zulassen, soll dieser Teil
der Befragung den statistischen ,Versorgungs-Status-Quo” um die gefiihlte
Versorgungssituation ergianzen.

Gesundheitsregion Gottingen

Ergebnisbox GR Géttingen

Einschatzung der medizinischen Versorgungssituation

— Ambulant-arztliche Versorgungssituation nach Einschatzung der Experten und
niedergelassenen Arzte: (noch) gut

— Einschatzung fur die Zukunft: Gberwiegende Verschlechterung (sowohl bei der
qualitativen als auch der quantitativen Erhebung)

— Handlungsbedarf zur Sicherstellung der Versorgung jedoch nicht von allen Ak-
teuren gleich bewertet: heterogenes Problembewusstsein/-wahrnehmung; die
qualitative Erhebung lasst unterschiedliche Betroffenheit der Akteure erkennenn

In der GR Géttingen ist laut den Aussagen aller Befragten aktuell kein
Arztemangel vorhanden bzw. noch nicht vorhanden und die allgemeine
Gesundheitsversorgung wird grundsétzlich als gut erachtet.
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Fiir die Zukunft wird hingegen ein insgesamt negativeres Bild gezeichnet.
Bei der Mehrheit der Antworten liegt die Betonung beziiglich der aktuell
ausreichenden bzw. guten Versorgungssituation auf dem Wort , noch”.
Mehrere Befragte sehen das auf die Region zukommende Versorgungspro-
blem in der Altersstruktur der aktuell praktizierenden Arzte (vgl. 13: 11; 14:
60; 16: 30;18: 1;110: 6).

Quantitative Befragung

Analog zu den Expertengesprachen fillt auch die schriftliche Befragung
der Haus- und Fachérzte aus (sieche Abb. 39).

Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz
100% 7 i 5, 100% -
90% | 10% [ ungentgend 90% | [ | Verschlechterung
80% 13% B mangelhaft 80% Gleichbleibend
70% ausreichend 70% .Verbesserung
60% o 60%
50% - 559, befriedigend 50%
40% ° gut 40%
30% — sehr gut 30%
20% 20%
10% 18% 10% 16%
0% -— n=62 0% o ee——3% n=62

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 39: Einschédtzung der hausirztlichen Versorgungssituation (GR Gottingen)

So schitzen rd. 73 Prozent der Niedergelassenen die aktuelle hausirztliche
Versorgungssituation als gut bis sehr gut ein und weitere knapp 23 Prozent
als befriedigend bzw. ausreichend. Lediglich eine Minderheit von ca. 4
Prozent sieht jetzt schon eine Mangelsituation. Demgegentiber ist eine grofse
Mehrheit von ca. 81 Prozent davon iiberzeugt, dass sich die hausarztliche
Versorgung in Zukunft verschlechtern wird, wiahrend 16 Prozent der
Befragten keine Verdnderung prognostizieren und nur 3 Prozent von einer
Verbesserung ausgehen.

Nicht mehr ganz so eindeutig wird die Versorgungssituation mit Fachédrz-
ten gesehen. Nur noch rd. 37 Prozent der Befragten schitzen die aktuelle
fachédrztliche Versorgung auf dem Land als gut bis sehr gut ein. Der
iiberwiegende Teil von zusammen ca. 55 Prozent bewertet diesen Versor-
gungsbereich als befriedigend bzw. ausreichend und eine auch hier eher
kleine Minderheit von ca. 8 Prozent sieht die Facharztversorgung schon
jetzt als schlecht (mangelhaft bzw. ungeniigend) an. Von einer zukiinftigen
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Verschlechterung der Situation geht auch hier die Mehrheit (58 Prozent)
aus, wobei hier immerhin rd. 38 Prozent mit tendenziell gleichbleibenden
Verhiltnissen rechnen (siehe Abb. 40).

Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz
2%
100% - 100% -
90% | % .ungenﬂgend 90% | .Verschlechterung
O,
80% - 16% .mangelhaft 80% - Gleichbleibend
70% ausreichend 70% - B Verbesserung
60% | 39% o 60% |
50% ° befriedigend 50%
40% gut 40% -
30% — sehr gut 30% —
20% - 2% 20% - 39%
10% - 10% -
11% - -
0% L—— 2 n=62 0% 1 3% Nn=62

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 40: Einschédtzung der facharztlichen Versorgungssituation (GR Gottingen)

Einen sehr interessanten Aspekt im Kontext der allgemeinen Debatte um
den ,,Arztemangel” in Deutschland fiihren ein Biirgermeister (I12) und
ein Klinikum (I5) an. Sie sind nicht der haufig zitierten Meinung, dass
Deutschland in weiten Teilgebieten einem Arztemangel entgegensteuere.
Vielmehr wiirden ,,viel zu viele unnétige Untersuchungen und Behand-
lungen durchgefiihrt werden” (I12: 76) bzw. man habe in Deutschland ,,zu
viel (Spezialisten-)Medizin” bzw. ,zu viel Paramedizin” (I5: 72). Auch der
Hausarztverein 111 ist der Auffassung, dass der prognostizierte mogliche
Mangel an Hausédrzten in der Flache nicht so eintreffen wird, wie es teilweise
offentlich diskutiert werde (vgl. I11: 5).

Zusammenfassung

Jenseits der aufgefiihrten und in die Zukunft prognostizierten teilraum-
lichen Mangelsituationen besonders in peripheren lindlichen Gebieten
der Gottinger Gesundheitsregion, stellt sich die Versorgung sowohl nach
den Zahlen der KV (siehe Tabelle 5 und Tabelle 6) als auch nach den Ein-
schitzungen der befragten Interviewpartner und niedergelassenen Arzte
derzeit insgesamt als (noch) gut dar. In diesem Zusammenhang dufsert die
KV einen zentralen Punkt fiir den medizinischen Nachwuchs als auch fiir
die Bedarfsplanung: , Das ist ein reiner Nachfragermarkt. Also die jungen
Arzte konnen jetzt halt entscheiden, wo sie titig werden” (I10: 20). Hier
wird deutlich, dass selbst die KV die Steuerungsfahigkeit der Bedarfspla-
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nung kritisiert und im Rahmen einer bedarfsgerechten Arzteverteilung
Handlungsbedarf besteht.

Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Ergebnisbox GR Sachsen

Einschatzung der medizinischen Versorgungssituation

— Aktuelle und besonders die zukinftige Versorgungssituation in der Einschatzung
fast aller Partneraktuere der GR: eher schlecht, da das Alter der derzeit Nieder-
gelassenen Uberdurchschnittlich hoch ist und eine hohe Zahl von Praxisaufgaben
bzw. von Nachfolgeproblemen absehbar ist

— Hausérztliche Versorgung nach Ansicht der Mehrheit der niedergelassenen Arzte:
gut (70 Prozent); Prognose: je 50 Prozent Verschlechterung sowie gleichbleibend

— Einschétzung der derzeitigen fachérztlichen Versorgung: deutlich schlechter (40
Prozent gut, 40 Prozent befriediegend bis ausreichend und 20 Prozent mangel-
haft); Prognose: Mehrheit schéatzt die facharztliche Versorgung gleichbleibend
ein (60 Prozent), 40 Prozent sehen zuklinftige Verschlechterung

— Bevdlkerungsentwicklung (insbesondere in landlichen Gebieten) als treibender
Negativfaktor nach Einschatzung der niedergelassenen Arzte

In Analogie zu den Versorgungsgraden der KV (siehe Tabelle 9 und Tabelle
10) fallt die Einschdtzung der miindlich befragten Akteure insbesondere zur
ambulanten Versorgungssituation schlecht aus. 112 (10) hebt die Vorhaltung
padiatrischer (kinderérztlicher) Versorgung in den ldndlichen Gebieten
der Gesundheitsregion als zukiinftig problematisch hervor. Ursache sei die
Uberalterung der Haus- und Kinderérzte. Damit wiirden Niederlassungs-
sitze vakant werden, die schwer durch den jungen Medizinernachwuchs
zu besetzen seien, da diese eher in urbanen Zentren arbeiten wollten. Au-
erdem liefien sich junge Familien tendenziell eher in stddtischen Gebieten
nieder, sodass die ohnehin schrumpfende Bevolkerung in landlichen Regio-
nen weiter abnehme. Dies habe zur Folge, dass sich der Quotient [Arzt/
Einwohner] verschiebe und sich damit der zahlenméafsige Bedarf gemafs der
Bedarfsplanung nur schwer abbilden lasse. Hierzu 112 (10) weiter: ,Wenn
man das auf die Region legt, dann hat man Miihe zu begriinden, dass dort
ein Mangel entsteht. Das ist ganz schwer zu dokumentieren. Gefiihlt ist der
Mangel da”.

Mit diesen Ausfiithrungen weist die Geschiftsstelle der GR Sachsen auf die
begrenzte Anwendungstauglichkeit der Bedarfsplanung hin. Beispielsweise
liegt die Verhdltniszahl fiir Hausdrzte bundesweit bei 1.671 (vgl. G-BA 2012).
Das bedeutet, dass pro 1.671 Einwohner ein Hausarzt vorhanden sein
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soll. Schrumpft allerdings die Bevolkerung in einem Gebiet, sinkt nach
dieser Systematik auch der rechnerische Bedarf an Arzten, obwohl laut den
Ausfithrungen aus Kapitel 2.1.2 bei geringerer aber durchschnittlich dlterer
Bevolkerung nicht grundsatzlich auch weniger Arzte benétigt werden.

Viele Befragte konstatieren im Zusammenhang mit der Versorgungssitu-
ation in den ldndlichen Gebieten die Wiederbesetzungsproblematik frei-
werdender Arztsitze sowie die ungiinstige demografische Entwicklung
(I16:2;117: 15; 118: 14; 120: 9; 123: 39). Allerdings sprechen sowohl die
Sichsische Arztekammer (I16) als auch die Krankenkasse (I20) nicht von
einem strukturellen Arztemangel, sondern stellen das Verteilungsproblem
heraus, womit indirekt erneut die kassenérztliche Bedarfsplanung in der
Kritik steht.

Entsprechend werden die Problemursache sowie die daraus erwachsenden
Herausforderungen einer zukunftsfdhigen Versorgungssicherung von allen
Akteuren gleichermafien identifiziert sowie als erheblich eingeschétzt.
Ferner ist zu erkennen, dass durch diese Entwicklungen fiir die befragten
Akteure ein ,sich aufeinander zu bewegen” unumgéanglich ist. Wie dieser
Abstimmungs- und Zieldefinitionsprozess allerdings konkret ausgestaltet
werden muss, wird nur in Ansitzen skizziert. Uberwiegend sprechen
die Akteure zwar von verstarkter Zusammenarbeit, die stattfinden miisse,
allerdings ohne detaillierter darauf einzugehen. Gerade vor diesem und dem
nachfolgenden Aspekt ist es besonders wichtig, eine neutrale und sachlich-
objektive Kooperationsstelle wie eine Gesundheitsregion zu etablieren, die
eben dieses Aktionshemmnis abbaut und die entsprechenden Akteure zum
Dialog zusammenfiihrt.

Im Rahmen der Befragung zur Versorgungssituation in Sachsen werden
auflerdem Dissonanzen zwischen den gesundheitspolitischen Institutionen
der Region sichtbar (vgl. 121; 42), die die Zusammenarbeit hemmen.

Der mehrfach von verschiedenen Experten angesprochene sog. gefiihlte
Mangel aus Sicht der Nutzer/Patienten, welcher langere Wegstrecken
der Patienten zum Arzt oder langere Wartezeiten auf einen Arzttermin
beschreibt, wird von der KGS wie folgt aufgegriffen: ,, Also Mangel kann
etwas Objektives sein. Mangel kann aber auch etwas Gefiihltes sein. Das ist
eine der grofien Schwierigkeiten glaube ich, in der gesamten Debatte, dass
es ja keinen belastbaren Befund, keinen empirischen Befund gibt” (121: 41).
Diese Aussage untermauert die Kritik des SVR Gesundheit (2014, S. 356) an
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der Bedarfsplanung, dass es keine wirkliche Bedarfsermittlung gebe und
kann als wiederkehrender Appell an eine dringlich weiterzuentwickelnde
,echte” Bedarfsplanung gewertet werden. Hierfiir miissen tatsdchliche
Versorgungsbedarfe der Bevolkerung ermittelt und nicht Versorgungsgrade
fortgeschrieben werden.

Quantitative Befragung

Eine deutliche Mehrheit von rd. 70 Prozent der befragten niedergelasse-
nen Arzte schitzt die aktuelle hausérztliche Situation im Gegensatz zu
den miindlich interviewten Experten als gut bis sehr gut ein und auch
prognostisch ist die Einschdtzung deutlich positiver gepragt als bei den
Interviewexperten (siehe Abb. 41).

Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz
100% 100%
90% | ? .ungenﬂgend 90% | .Verschlechterung
80% 13% B mangelhaft 80% Gleichbleibend
70% - ausreichend 70% 7
60% | o 60% |
50% 449 befriedigend 50%
40% — gut 40% —
30% — sehr gut 30% — 0
20% | . 20% | 49%
10% - 26% 10% -
0% +—— n=91 0% +—— n=90

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 41: Einschédtzung der hausirztlichen Versorgungssituation (GR Sachsen)

Wihrend die eine Hilfte der Arzte eine Versorgungsverschlechterung im
hausérztlichen Bereich kommen sieht, geht die andere Halfte von einer
zukiinftig gleichbleibenden Situation aus.

Demgegeniiber wird die fachérztliche Versorgung aktuell von nur rd. 40
Prozent der Arzte als gut bis sehr gut beurteilt (siehe Abb. 42). Weitere
knapp 40 Prozent erachtet die fachérztliche Situation als befriedigend bis
ausreichend und rd. 18 Prozent der Arzte schitzt sie als mangelhaft und
schlechter ein. Die zukiinftigen Aussichten werden hier von der Mehrheit
mit rd. 60 Prozent als gleichbleibend erachtet, wahrend rd. 40 Prozent von
einer Verschlechterung ausgeht.
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Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz
100% - 1% 100% -
90% | .ungen[]gend 90% | .Verschlechterung
80% 12% B mangelhaft 80% - Gleichbleibend
70% ausreichend 70% B Verbesserung
60% - 279, o 60% -
50% - ° befriedigend 50%
40% - gut 40% -
30% o sehr gut 30% 61%
20% - 35% 20% -
10% — 10% —
0% —— 8% ___ n=90 0% e 1% n=89

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 42: Einschitzung der fachéirztlichen Versorgungssituation (GR Sachsen)

Beide vorangegangen Abbildungen weisen darauf hin, dass Handlungsbe-
darf besteht, um die zukiinftig prognostizierte Versorgungsverschlechte-
rung bei Hausérzten (rd. 50 Prozent) und bei Fachérzten (rd. 40 Prozent)
abzuwenden. Allerdings sieht ein grofler Teil der niedergelassenen Arzte
in der Region Sachsen sowohl seine aktuelle als auch zukiinftige Situati-
on nicht als desolat an und zeigt sich im Vergleich zu der GR Géttingen
optimistischer.

Zusammenfassung

Im Ergebnis sehen in der GR Sachsen sowohl die Mehrheit der Experten
als auch rd. die Halfte der schriftlich befragten niedergelassenen Arzte
die Bevolkerungsentwicklung in landlichen Rdumen als eine der zentralen
handlungsleitenden Ursachen zukiinftiger Versorgungsengpésse. Der sich
aus der alternden und sinkenden Bevolkerungsentwicklung erwachsenden
Herausforderung der Nachbesetzung frei werdender Arztsitze, miisse
durch konkrete Kooperationen und eine starkere Zusammenarbeit der
Akteure entgegengewirkt werden.

In diesem Zusammenhang kann die sektorale Trennung ambulanter und
stationdrer Versorgungsinstitutionen nach wie vor als Hemmschuh insbe-
sondere in ldndlichen Rdumen konstatiert werden, was sektoriibergreifende
Kooperationen bzw. integrierte Versorgungsansétze erneut in den Vorder-
grund stellt. Die politischen Instanzen scheinen trotz der seit einiger Zeit
absehbaren Entwicklungen der Versorgungssituation in landlichen Regio-
nen und der mehrfach vom SVR Gesundheit (2007, 2009, 2014) erarbeiteten
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und publizierten Empfehlungen zur Versorgungssicherung nur sehr lang-
sam entsprechende Anreizkulissen zu mehr Kooperationen zu initiieren.
Entsprechend der vorliegenden Ergebnisse kann der Handlungsdruck im
ambulant-drztlichen Versorgungsbereich als offenkundig und sich zukiinf-
tig verstarkend eingeschdtzt werden.

Gesundheitsregion Coburg

Ergebnisbox GR Coburg

Einschatzung der medizinischen Versorgungssituation

— Aktuelle Versorgung in der Bewertung der Mehrheit sowohl der interviewten
Experten als auch der Niedergelassenen: gut bis ausreichend

— Prognose der Versorgung: nach Einschatzung der Experten und niedergelasse-
nen Arzte in der GR Coburg am negativsten

— Nachbesetzungsproblematik niedergelassener Arztpraxen als zentrales zuklnfti-
ges Versorgungshemmnis: Nachwuchsférderung daher wichtiges Handlungser-
fordernis; vorrangige Aufgabe der Politik (Land und Bund)

— Forderung nach einer Reform der Bedarfsplanung

— Hohe Erwartungshaltung der Patienten: ,Ich kann doch nicht sieben Kilometer
bis zum n&chsten Arzt fahren“ (128: 10)

Der tiberwiegende Teil der befragten Experten schitzt die aktuelle Versor-
gungssituation als noch ausreichend bzw. noch gut ein, allerdings entstehe
auf Grund der Altersstruktur der niedergelassenen Arzte (insb. Hausérzte)
in den kommenden fiinf bis zehn Jahren ein Versorgungsengpass (124: 9 u.
40; 125:15;126: 6; 128: 10; 129: 12). Jenseits der Versorgungsungleichheiten
innerhalb der deutschen Grenzen, die in Teilriumen vorhanden seien, hebt
128 (10) den grundsétzlichen ,sehr hohen Stand der medizinischen Versor-
gung” in Deutschland sowie die in der breiten Bevolkerung vorhandene
hohe Erwartungshaltung (,,Ich kann doch nicht sieben Kilometer bis zum
ndchsten Arzt fahren”) (128:10) hervor.

Quantitative Befragung

Da die Stichprobe mit n=25 deutlich geringer ist, als bei den anderen
beiden Gesundheitsregionen, ist die Aussagekraft der im Coburger Land
durchgefiihrten quantitativen Befragung grundsétzlich eingeschrankt. Der
Vollstandigkeit halber sowie zur Ableitung von Tendenzen werden die
Ergebnisse dennoch dargestellt.

Gemif den befragten Arzten schitzen bereits 36 Prozent die aktuelle
hausérztliche Situation als mangelhaft bzw. ungeniigend ein. AufSerdem
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prognostizieren fast alle eine Verschlechterung der hauséarztlichen Versor-
gung (siehe Abb. 43), womit die Arztebefragung ein vergleichbares Ergebnis
zu den Expertenbefragungen in dieser Region aufweist.

Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz
100% Z 100% —
90% | .ungenﬂgend 90% | .Verschlechterung
80% - B mangelhaft 80% - Gleichbleibend
70% ausreichend 70%
60% | 16% o 60% |
50% - befriedigend 50% -
40% 16% gut 40%
30% sehr gut 30%
20% — 24% 20% —
10% 5 10% 2
0% 1l 8%  n=25 0% — 270 n=25

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 43: Einschitzung der hauséarztlichen Versorgungssituation (GR Coburg)

Bei der fachédrztlichen Versorgung werden die aktuelle sowie die zukiinftige
Situation etwas positiver beurteilt (sieche Abb. 44), jedoch kénnen auch
diese Einschdtzungen nicht als zufriedenstellend bzw. , bedarfsgerecht”
interpretiert werden. Die Nachbesetzungsproblematik spiegelt sich deut-
lich auch in diesen quantitativen Ergebnissen wider. Die Unzufriedenheit
tiber die aktuelle sowie zukiinftige drztliche Versorgungssituation ist im
Coburger Land im Vergleich zu den anderen beiden Fallstudien folglich
am deutlichsten erkennbar.

Aktuelle Versorgungssituation Zukiinftige Tendenz

100% 100% —

90% - .ungenﬂgend 90% .Verschlechterung
80% - 20% .mangelhaft 80% - Gleichbleibend
70% 7 ausreichend 70%

60% - - 60% -

50% . befriedigend 50% -

40% — 48% gut 40%

30% sehr gut 30%

20% — 20% —

10% - 16% 10% - s2%

0,
0% 1 4% n=25 0% - n=25

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 44: Einschédtzung der facharztlichen Versorgungssituation (GR Coburg)
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Zusammenfassung

Nebst der generellen Alterung sowohl der Arzteschaft als auch der Bevol-
kerung insgesamt und den damit verbundenen Nachbesetzungsproblemen
insbesondere in landlichen Rdumen, wird die Versorgungssituation (hier
iiberwiegend des ambulanten Bereichs) als noch ausreichend beschrieben,
welche sich in den kommenden Jahren laut der befragten Experten und
der Niedergelassenen perspektivisch deutlich verschlechtern werde. Die
in den Interviews wiederkehrenden Schlagwdorter ,,demografischer Wan-
del”, , Altersstruktur”, ,noch gute Versorgung” zeigen auch im Coburger
Land einen erhohten Handlungsdruck bei der Suche nach innovativen
und nachhaltigen Versorgungsansatzen zur Sicherstellung einer addquaten
Gesundheitsversorgung im ldandlichen Raum auf.

Symptomatisch bei der gesamten Diskussion zum Phianomen , Arzteman-
gel” ist die begriffliche Unbestimmtheit bzw. Unschérfe des hdufig er-
wahnten Ausdrucks , Bedarf”. Dies spiegelt sich in einer sehr heterogenen
Beschreibung der jeweiligen Vorstellungen zu einer ,bedarfsgerechten”
Versorgung wider.

7.1.6 Hemmnisse im Gesundheitswesen

Bei dieser Kategorie geht es um Probleme und Herausforderungen, die
die Befragten im Zusammenhang mit der Sicherung der Versorgungssitu-
ation in ihrer Region sehen (raumspezifisch) bzw. gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen, die grundséitzlich im Gesundheitswesen als hin-
derlich eingeschitzt werden. Einige dieser Hemmnisse gehen bereits aus
den zuvor analysierten Antwortkategorien hervor, sollen an dieser Stelle
jedoch ergdnzt und explizit hervorgehoben werden, um regionalspezifisch
drangende Problemstellungen zu identifizieren und damit den potenziellen
Mehrwert und die Unterstiitzungsleistung des Konzepts Gesundheitsregion
im Hinblick auf die Sicherung medizinischer Versorgung in landlichen
Raumen herauszuarbeiten.
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Gesundheitsregion Gottingen

Ergebnisbox GR Géttingen
Hemmnisse im Gesundheitswesen
— Burokratieabbau insbesondere durch Reduzierung der Dokumentationspflichten
o Arzte wollen Ihrer Kernaufgabe (Patientenversorgung) nachgehen kénnen
(Politik gefordert)
— Honorarpolitik reformbedirftig
o Diskrepanzen zwischen
> Geratemedizin und sprechender Medizin,
> stadtischen und l&andlichen Arztpraxen sowie
> privat und gesetzlich versicherten Patienten.

o Falsche Anreizstruktur: Arzte bekommen Geld fiir kranke Patienten, nicht flir
gesunde

o Gefahr der Unwirtschaftlichkeit durch nach wie vor nicht Gberwundene Sekto-
rengrenzen

— Unsicherheit sowohl bei aktuell tédtigen Niedergelassenen, als auch bei Nieder-
lassungswilligen geschurt: kontraproduktiv fir Nachwuchsgewinnung

— Teilraumliche Notwendigkeit von Konzentrationsprozessen (z. B. Arztehaus), um
Wirtschaftlichkeit und Qualitat gewéahrleisten zu kénnen mit Folgen fir eine Ver-
gréBerung der Entfernungen zwischen Patient und Arzt

— Kompromissbereitschaft auch von den Patienten gefordert: langere Wege, dafir
effiziente und zukulnftig tragfahige Versorgungsstruktur

Probleme die auf der Ebene gesetzesspezifischer Rahmenbedingungen
angesprochen werden, sind insbesondere die steigende Biirokratie und
Dokumentationspflicht der Arzte, die Honorarpolitik, das Regressrisiko
sowie die Erreichbarkeitsverhiltnisse. Auf der Seite der raumspezifischen
Hemmnisse wurden insbesondere die abnehmende Arztdichte und rdum-
liche Konzentrationsprozesse von Gesundheitsdienstleistungen und die
damit einhergehenden Erreichbarkeitsprobleme fiir Patienten thematisiert.

Beim Thema Biirokratie bzw. Dokumentationspflicht wird die akute Patien-
tenversorgung (tendenziell sinkend) in das Verhéltnis zur administrativen
Schreibtischarbeit (tendenziell steigend) der Arzteschaft gesetzt und deut-
lich kritisiert. Als Losungsansatz sieht der Hausarztverein die Entbiirokra-
tisierung, welche letztendlich durch eine , intelligente Honorarpolitik” zu
schaffen sei (vgl. I111: 30).

Alle Gesprachspartner, die die Honorarpolitik angesprochen haben, sehen
hierbei auch erheblichen Reformbedarf. Kritisiert wird insbesondere die
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vergiitungsseitige Diskrepanz zwischen Gerdtemedizin und sprechender
Medizin (vgl. 15: 34;16: 41) sowie zwischen stadtischen und ldndlichen Arzt-
praxen (vgl. I8, I: 15). Hier sei laut 16 (41) vorrangig die Kassendrztliche Ver-
einigung gefordert, neue Rahmenbedingungen zu schaffen. Im Rahmen der
honorarpolitischen Debatte in der Gottinger Region kann festgehalten wer-
den, dass ein grundsétzlicher Reformbedarf insbesondere bei den Anreiz-
strukturen besteht, um Effizienzreserven zu mobilisieren und damit die bun-
desdeutsche Gesundheitsversorgung insgesamt , gerechter” zu vergiiten.

Das Regressrisiko, welches insbesondere fiir ambulant tatige Einzelpraxen
eine 6konomische Gefahr darstellen kann, wird von Krankenkasse und KV
in der Region als derzeit medial sehr priasent, aber als tendenziell weniger
erheblich beschrieben. Gleichwohl entfaltet diese Thematik Verunsicherung
und abschreckende Wirkung auf eine Niederlassung und kann somit als
sensible Stelle der Nachwuchskrifte gewertet werden.

Rund die Hélfte der Befragten sieht zwar in Zukunft Probleme bei der
Nachbesetzung vertragsarztlicher Praxen in der Flache, allerdings wird das
raumliche Zentralisieren bzw. Konzentrieren von Gesundheitsleistungen
an addquaten Standorten, bspw. in Form von Arztehausern, fiir sinnvoll,
ja teilweise notwendig erachtet (hierzu 11: 34, 36, 48;12: 72, 74;13: 15, 17;
49,51, 58; 17: 27, 29; 19: 42; 110: 34). Im Vordergrund stehen hierbei die
zukiinftige Gewdhrleistung von Effizienz und Qualitdt der Versorgung.
Dies sei bei einer klassischen Einzelpraxis nicht tiberall moglich.

Die von den Befragten angesprochene Idee ist allerdings nicht ausschlief3-
lich alleine auf Konzentrationsprozesse zur Erthohung der medizinischen
Ergebnisqualitdt gerichtet. Mit Qualitit ist in diesem Sinne eher eine tiber-
geordnete und effizientere Vorhaltung von Gesundheitsleistungen gemeint.
Dies kann einerseits Kosten einsparen und andererseits aufgrund von
Synergieeffekten und sektoriibergreifenden Versorgungsstandorten zu ei-
ner besseren raumlichen Versorgungssituation bspw. aufgrund geringerer
Informationsverluste fiihren.

Im Rahmen der Befragung wird deutlich, dass die teilrdumlich notwendi-
gen Konzentrationsprozesse der medizinischen Leistungserbringung (z. B.
Versorgungszentren, Arztehiduser etc.) zukiinftig nicht aufzuhalten bzw.
sogar notwendig sein werden. Die einerseits damit von den Befragten in
Verbindung gebrachte Versorgungsqualitdt und -effizienz wird begriifit. An-
dererseits werden sich beziiglich einer wohnortnahen Versorgung insbeson-
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dere in landlichen Rdumen zwangslaufig (Distanzvergrofierung zwischen
Patient und medizinischer Dienstleistung) neue Herausforderungen erge-
ben. Demzufolge riicken bei einer dlter werdenden und damit tendenziell
immobileren Bevolkerung Mobilitdtskonzepte (z. B. Patientenbus) und neue
Versorgungsformen (z. B. Gemeindeschwester) in den Fokus. Diese werden
losgelost vom GR-Konzept genannt und als Losungsideen vorgeschlagen.

Genau in dieser Symbiose, ndmlich der Entwicklung von Mobilitatskon-
zepten auf der einen Seite und den Vorstellungen der Arzte zu Erreich-
barkeitsoptimierungen auf der anderen Seite, sieht der Hausarztverein
mogliche Losungsansétze: ,Offentlichen Personennahverkehr niher an
die arztlichen Kollegen heranbringen” (I11: 10). Jenseits der moglichen
Verbesserungspotenziale und teilrdumlichen Notwendigkeit alternativer
Mobilitdtskonzepte zur Erreichbarkeit drztlicher Versorgung, weist der
Hausarztverein auf das insgesamt hohe Versorgungsniveau und die ver-
gleichsweise dichte Besiedlung in Deutschland hin. Man dtirfe das Thema
teilrdumlicher Versorgungsliicken nicht ,iiberdramatisieren” (vgl. 111: 13).

Zusammenfassung

Laut den befragten Experten ist das Thema Biirokratieabbau eines der
zentralen Hemmnisse, bei denen die Politik gefordert ist, Arzten grofieren
Handlungsspielraum zu gewdihrleisten, damit diese der Patientenversor-
gung nachgehen konnen. Weitere hemmende Aspekte sind die Missverhailt-
nisse sowie Fehlanreize in der Honorarpolitik und das zu Unsicherheiten
fithrende Regressrisiko.

Im Rahmen des Themas Erreichbarkeit wird die Vernetzung von Leistungs-
erbringern hervorgehoben. Hierbei kann die Gesundheitsregion insbesonde-
re den Dialog der regional ansdssigen Akteure anstofien und koordinieren.
Bei der Vorhaltung effizienter, qualitativ hochwertiger und tragfahiger Ver-
sorgung einerseits und Wohnortndhe der Versorgung andererseits wird man
zukiinftig insbesondere in landlichen Rdumen Kompromisse eingehen miis-
sen. Erste, allerdings weitgehend unkonkrete, Vorschlige zur Uberwindung
dieser Herausforderung kdnnen in einer Patientenmobilitédtsstrategie liegen.
Durch die raumliche Verankerung des GR-Konzepts konnten hier wesent-
liche Vorteile der Gesundheitsregion gegeniiber Einzelmafinahmen liegen.

Insgesamt zeigen die Auferungen der Befragten auf, dass jenseits der loka-
len und regionalen Ebene der Gesundheitsversorgung dahinter liegende
Herausforderungen stehen, die durch eine Gesundheitsregion identifiziert
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und adressiert werden konnen. Dieses Potenzial, einen durch die Gesund-
heitsregion initiierten Kommunikationsprozess zwischen den Leistungser-
bringern und lokalen sowie regionalen Gebietskorperschaften anzustof3en,
kann als wichtiger Erfolgsfaktor dieses Konzepts gewertet werden. Voraus-
setzung dafiir ist, dass die identifizierten Hemmnisse zu Losungsansdtzen
fiihren, die wiederum in lokalen und regionalen Projekten/Mafinahmen
umgesetzt werden und zur Versorgungssicherung in landlichen Réumen
beitragen.

Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Ergebnisbox GR Sachsen

Hemmnisse im Gesundheitswesen

Kritik an Bedarfsplanung

o Systematik der Bedarfsermittlung mit hemmenden Folgen fir Iandliche Versor-
gungsprojekte und Praxisnachbesetzungen: Zentrales Handlungsfeld

o Forderung an die KV tatig zu werden, um kleinrAumig Bedarfe ermitteln zu
kénnen

Konzentrationsprozesse nicht als negative Entwicklung eingeschatzt, wenn Ori-

entierung an abgestufter Versorgungsstruktur

o Konzentration bei Fachéarzten

o Dekonzentration bei Hausarzten

Kompromissbereitschaft auch von den Patienten gefordert: weitere Entfernungen

werden in TeilrAumen unvermeidbar sein

Honorarpolitik reformbedurftig

o Okonomische wie auch versorgungstechnische Nachteile durch teilweise ent-
gegengesetzte Anreizwirkungen zwischen verschiedenen Leistungserbringern

o Optimierung der Honorarpolitik nicht nur Aufgabe der Gibergeordneten politi-
schen Instanzen, sondern auch der Akteure vor Ort

Sektorengrenzen als Vernetzungshemmnis

o Abrechnungs- und planungstechnische Unterschiede bei ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung erschweren Netzwerkaktivitaten

o GR-Konzept zum Abbau der Versorgungsgrenzen sinnvoll

o Vorschlag: Offnung der stationdren Versorgungseinrichtungen fiir ambulant
tatige Arzte

In der Region Sachsen werden im Rahmen gesundheitspolitischer Hemm-
nisse zur Sicherung der medizinischen Versorgung in landlichen Rdumen —
aber auch tiber raumliche Gebietskategorien hinweg — die Bedarfsplanung
der KV, die Honorarpolitik sowie die heterogenen raumlichen Ausgangssi-
tuationen angefiihrt.
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Die GR-Geschiftsstelle (I12) erachtet die Bedarfsplanung als fiir bestimmte
Teilrdume zur Bedarfsermittlung ungeeignet und fiihrt dies als zentrales
Hemmnis zur Férderung von landlichen Versorgungsprojekten an. Insbe-
sondere fiir die ldindlichen Rdume ist nach den Ausfiihrungen von 112 (10)
die Bedarfsplanung zur Versorgungssicherung hinderlich und steht einer
wohnortnahen Versorgung sogar im Wege. Die aus der Versorgungsrealitédt
kommende Darstellung der eingeschrankten Tauglichkeit des KV-Instru-
ments Bedarfsplanung, bestétigt erneut die mehrfach angemahnte Reform
dieses Instruments durch den SVR Gesundheit.

Grundsitzlich sehen 116,119 (8), 121 (23) und 122 (9) Konzentrationspro-
zesse im Versorgungsgeschehen nicht als negativ an, wenn entsprechende
Mafinahmen getroffen werden bzw. sich diese entlang einer abgestuften
Versorgungsstruktur orientieren. 116 (8) gibt zu bedenken, dass eine hohe
Arztdichte zwar zunichst theoretisch zu kiirzeren Wartezeiten fithre (und
damit auch einen Beitrag zur regionalen Versorgungsqualitit leiste), aber
nicht grundsatzlich zu einer hoheren medizinischen Qualitit.

Beziiglich der heterogenen raumlichen Ausgangssituationen landlicher
Rdume in Deutschland hebt die GR-Geschiftsstelle (I12: 14) regionals-
pezifische Losungsstrategien hervor. Gerade in den problembehafteten
Gebieten konnten vor dem Hintergrund einer alternden Bevolkerung tele-
medizinische Mafinahmen in Form von Ambient-assisted-living-Systemen
Versorgungsliicken schlieflen oder zumindest abmildern (I12: 6). Auch
die KV Sachsen (I115: 20) hélt die individuelle Losungsfindung vor Ort
fiir entscheidend und sieht in weiteren gesetzlichen Mafinahmen keine
Alternative. In diesem Zusammenhang seien laut SAK ,Trampelpfade”
etwas ,,ziemlich Konstantes”, sodass hier individuell gepriift werden mdis-
se, welche Erfordernisse bzw. Bedarfe es in den jeweiligen Gebieten gebe
(vgl. 115 I: 16). Als zentrale unterschiedliche Ausgangsbedingungen fiir
entsprechende Losungsansidtze kann man nach 120 bspw. die Nédhe zu
stadtischen Agglomerationen, aber auch den Leidensdruck der ansédssigen
Leistungserbringer anfiihren (120: 44; auch 112: 14).

Honorarpolitik

Die Befragten 112,117 und 119 stellen die unterschiedlichen Vergiitungsmo-
dalitidten sowie die Sektorengrenzen insgesamt als zentrales Hemmnis bspw.
tiir die hoch gehaltenen und dringend erforderlichen Netzwerkaktivitdten
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heraus: , Ein Hindernis fiir die Vernetzung ist einfach das Arbeiten in den je-
weiligen Sektoren. Also ambulante und klinische Versorgung sind eben doch
noch zwei Welten, abrechnungstechnisch und planungstechnisch” (112: 22).
115 hinterfragt die Anreizstruktur zur verstarkten Netzwerkbildung und
sieht darin tendenziell eher die Notwendigkeit fiir den einzelnen Leistungs-
erbringer betriebswirtschaftlich wettbewerbsfiahig zu bleiben: ,,Das muss
nicht immer gut fiir den Patienten sein” (I 15 I: 28). Allerdings fiigt er hinzu,
dass der Aufbau von Behandlungspfaden durch vernetzte Strukturen, die
optimal fiir den Patienten sind, grundsatzlich ,verniinftig” sei. Die Kran-
kenkasse (I20) sieht im Rahmen der Honorarpolitik die Schwierigkeit, diese
komplexen Budget-, Verteil- und Planungsmechanismen ,,umzubauen”,
auch deswegen, weil es so viele politische Entscheidungstrager und Stakehol-
der gebe, die bei einer Umverteilung erstmal vorsichtig seien (vgl. 120: 15).

Im Zusammenhang mit dem GR-Konzept fiihrt er an, dass es funktionie-
rende Gesundheitsregionen gebe, bei denen die Stakeholder allerdings
tendenziell eher altruistisch handelten und damit keine 6konomischen
Vorteile hitten. Hier seien die Anreize falsch gesetzt (120: 23).

Die von der Krankenkasse angefiihrten Beispiele (120: 36) fehlgeleiteter
Anreizstrukturen zeigen teilweise deutlich auf, dass die aktuellen Anreize
eine optimalere Patientenversorgung fiir den einzelnen Leistungserbrin-
ger behindern und gesamtokonomische Nachteile erzeugen. Die von der
Krankenhausgesellschaft angesprochene Idee eines ,regionalen Budgets”
konnte hier die Leistungsanreize sinnvoller setzen.

Zusammenfassung

Die Bedarfsplanung fiir diinn besiedelte landliche Rdume wird als unzu-
reichend empfunden, um kleinrdumige Versorgungsbedarfe abbilden zu
konnen. Daran ist die Forderung an die KVen und die damit verbundenen
politischen Instanzen (BMG) gekniipft, die Bedarfsplanung zu modifizieren.
Gleichzeitig wird gefordert, die Erreichbarkeit medizinischer Leistungser-
bringer durch ein abgestuftes System von Konzentration bei Fachadrzten und
Dekonzentration bei Hausdrzten herzustellen. Diese Abstufung entspricht
auch der KV-Bedarfsplanung (siehe rdaumliche Versorgungsebenen); aller-
dings auf der ersten Versorgungsebene der Hausérzte (sog. Mittelbereiche)
bedarf es laut der Erhebung einer Reform (s. 0.). Auch von den Patienten
selbst (insb. im landlichen Raum) wird ein hoheres Maf3 an Flexibilitat
abverlangt.
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Dartiber hinaus macht die heterogene raumliche Ausgangssituation regio-
nalspezifische Versorgungsformen und -projekte erforderlich, allerdings
nicht in Form neuer Gesetze, sondern durch vergrofierte lokale und regio-
nale Handlungsspielrdume. Hier wird von der Politik gefordert, landliche
Gebiete im Kontext einer ausgeglichenen gesamtraumlichen Struktur insge-
samt (nicht nur Gesundheit) starker zu férdern (Stadt braucht Land, Land
braucht Stadt)

Auch die Anreizstrukturen des aktuellen Vergiitungssystems ist nach Ex-
pertenmeinungen erheblich reformbediirftig. Teilweise entstehen durch
entgegengesetzte Anreizwirkungen zwischen verschiedenen Leistungser-
bringern sowohl 6konomische als auch versorgungstechnische Nachteile.

Insgesamt ist der Umbau dieses Bereichs des Gesundheitswesens besonders
heikel und kompliziert, da vielféltige Interessenlagen und zahlreiche Stake-
holder involviert sind. Diese Reform stellt sich einerseits als Aufgabe der
Akteure vor Ort, konkrete Losungsvorschldge zu erarbeiten (GR-Konzept
hier forderlich), andererseits auch als Aufgabe der Politik, diese zu priifen
und entsprechend nachhaltig in gesetzliche Rahmenbedingungen oder
neue Handlungsspielrdume zu giefien.
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7 Empirische Ergebnisse

Gesundheitsregion Coburg

o
[e]

o

Ergebnisbox GR Coburg

Hemmnisse im Gesundheitswesen

— Réaumliche Arztekonzentrationen als notwendige Folge von Entleerungstendenzen
und Nachfolgeproblemen

— Regionale Attraktivitatssteigerung, um im Wettbewerb der Regionen bestehen zu
kénnen

— Orientierung des Infrastrukturausbaus am funktionalen Grundgerist des Zentrale-
Orte-Konzepts mit dem Ziel: ausgewogene und wettbewerbsfahige Regions-
struktur

— Forderung des Abbaus Uberbordender Blrokratie, damit der Arzt seinen Kernauf-
gaben nachgehen kann

— Reformierung der Honorarpolitik, da falsche Anreizwirkungen

Nicht automatisch Versorgungsverschlechterung

Notwendigkeit alternativer Angebotsformen (z. B. Gemeindeschwester) so-
wie innovativer Mobilitdtskonzepte fir Mindestmaf3 an Grundversorgung fur
immobile Bevélkerungsgruppen in diinn besiedelten landlichen Rdumen
Abgestuftes Modell sinnvoll: Dekonzentration bei Hausarzten, Konzentration
bei Fachérzten

Forderung an Patienten: weitere Entfernungen missen fir tragfahige Versor-
gungsstruktur in einigen peripheren und diinn besiedelten Regionen akzeptiert
werden (siehe oben: alternative Mobilitdtskonzepte)

Diskrepanzen zwischen

> stadtischen und l&andlichen Arztpraxen,

> Haus- und Facharzten sowie

> privat und gesetzlich versicherten Patienten

Férderung des Dialoges und der Vernetzung im Zuge einer neuen Honorarpo-
litik, die Regionalbudgets einen gréBeren Stellenwert beimisst als der Einzel-
bonifizierung

Anforderung an die Bedarfsplanung, eine bessere Verteilung der Arzte zu
erreichen

(De-)Konzentration/Erreichbarkeit

Im Rahmen von Entleerungstendenzen liandlicher Raume sehen die KV
Bayern (vgl. 126: 13) sowie ein Biirgermeister (vgl. 1 28: 5) drztliche Angebots-
konzentrationen als teilrdumliches Entwicklungserfordernis an. Hierbei
sei nach 126 zentral, wie diese sich vergréfiernden Wegstrecken zwischen
Arzt und Patient auch fiir die dltere (evtl. immobile) Landbevolkerung
zu tberwinden sei. Dafiir konne man neben einer allgemeindrztlichen
Versorgungseinheit moglicherweise stundenweise Sprechstunden anderer
Fachirzte anbieten (vgl. 126: 13).
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Vor diesem Hintergrund sieht der Hausédrzteverein 124, B2 (67) neben Pati-
ententransportkonzepten auch die Moglichkeit, Gemeindeschwestern fiir
ausgewdhlte Hausbesuche einsetzen zu kénnen, um die knapper werdenden
Zeitressourcen der Arzte fiir ihre drztlichen Tatigkeiten zu sichern.

Das befragte Klinikum (I127) versteht Konzentrations- und Dekonzentra-
tionsprozesse als sich nicht gegenseitig ausschlieflende Entwicklungen,
sondern diese gehorten in einem abgestuften Prozess zusammen. So sei-
en sowohl Dekonzentrationsprozesse bei der hauséarztlichen Versorgung
sinnvoll und anzustreben, als auch Konzentrationsprozesse bei der fach-
arztlichen Schiene, auch aus Qualitédtssicherungsaspekten (vgl. 127: 14). Im
Zusammenhang mit den lingeren Wegstrecken ist die Krankenkasse (129)
bei der heute jungen Generation davon iiberzeugt, dass diese aufgrund des
hohen Motorisierungsgrades kein Hemmnis mehr seien (vgl. 129: 19).

Heterogene riumliche Ausgangssituation

Hierbei spiele laut den Expertenaussagen der Wettbewerbscharakter zwi-
schen Regionen eine wichtige Rolle. So miisse man Regionen im Allgemei-
nen attraktiv gestalten, um Abwanderungstendenzen entgegenzuwirken.
Wichtige Bereiche, die zur Attraktivitdtssteigerung gehorten, seien nach 124,
B2 (47) nicht nur fiir angehende Arzte, sondern iiber alle Branchen hinweg
u. a. die Flexibilisierung von Arbeitszeitmodellen, Starkung der Kinderbe-
treuung und Aufrechterhaltung erreichbarer Schulstandorte in landlichen
Raumen. Die GR-Geschiftsstelle 125 (38) ist davon tiberzeugt, dass der
Reurbanisierungstrend keine dauerhafte Entwicklung sei, sondern, dass
sich dieser auch in umgekehrter Weise wieder in Richtung der ldndlichen
Raume entwickeln werde (z. B. durch stetig steigende Wohnraummieten u.
-preise in stadtischen Gebieten).

Biirokratie/Dokumentationspflicht

Die hédufig genannten biirokratischen Hiirden werden im Coburger Land in
zweierlei Hinsicht thematisiert. Einerseits bei der Beantragung von Projek-
ten und Initiativen wie einer Gesundheitsregion (Férdermittelantrag) und
zum anderen bei der drztlichen Tatigkeit (Dokumentationspflicht). Die GR-
Geschiftsstelle (125) appelliert an eine niedrigschwelligere Antragstellung:

Wir haben gering besetzte Kommunen. Das heifst, viele Mitarbeiter
in den Kommunen haben doppelte Funktionen. [. .. ] Und wenn da
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jetzt jemand noch Projektgelder akquirieren sollte...Wer soll das tun?
[... ] Wir verwalten uns manchmal selbst” (125: 60).

Auch solle laut 125 (60) die Biirokratie bei der Abrechnung der Arzte
abgebaut werden, wenngleich einige Kontrollinstanzen grundsétzlich Sinn
machten.

Honorarpolitik

Wie in den Gesprachen mit den Experten der anderen beiden Regionen,
wird auch in der Region Coburg auffallend hidufig die Honorarpolitik als
zentrales Hemmnis innerhalb des Gesundheitssystems angesprochen. So
kritisiert 124, B1 (51) die falschen Anreizwirkungen in der Bonifizierung
der Arzte (Kassenpatienten vs. Privatpatienten) und dass die tendenzielle
Uberversorgung in urbanen Rdumen mit dem Instrument des Praxisauf-
kaufs durch die KV (gem. § 103 IIla SGB V) keinen durchschlagenden Erfolg
zeitigen wird.

Laut drztlichem Kreisverband (124, B1) gebe es eine Dominanz der Facharzte
in der Vertreterversammlung der KVen, was in einer ,ungerechten” Vertei-
lung der Gelder sowie einer stirker fachdrztlich orientierten Arztepolitik
resultiere. Wenngleich diese Ausfiithrung {iberwiegend standespolitischen
Charakter besitzt, so vermag diese allerdings einen fiir die Arzteschaft
zentralen Problemschwerpunkt der Honorarpolitik zwischen Haus- und
Fachidrzten sowie stadtischen und ldndlichen Praxen zu verdeutlichen.
Dieser trigt entscheidend zur raumspezifischen Fehl-, Uber- und Unterver-
sorgung bei. Wie stark die Lenkungsanreize der aktuellen Honorarpolitik
in Bezug auf die Standortwahl Niederlassungswilliger ausfallen, wird an
folgendem Beispiel der Krankenkasse 129 deutlich:

,Wenn ich die Moglichkeit habe, aufgrund der jetzigen Strukturen,
meine Praxis in einem Ballungszentrum anzusiedeln, wo vielleicht
auch noch mehr PKV-Versicherte Patienten leben, sprich mehr Einnah-
men dariiber generiert werden kdnnen und ich politisch nichts an dem
Verteilungsmechanismus dndere, dann wird sich auch nichts daran
dndern”™ (129: 18).

Folglich steht die Ausgestaltung des Vergiitungssystems u.a. auch in
direktem Zusammenhang mit der Standortwahl niederlassungswilliger
Arzte (aktuell iiberwiegend zu Ungunsten lindlicher Riume). Hier steht
die Bedarfsplanung erneut in der Kritik, da die ,bedarfsgerechte’ Verteilung
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niederlassungswilliger Arzte nur unzureichend durch dieses Instrument
sichergestellt wird.

Laut drztlichem Kreisverband (124, B1: 79) und Hausarzteverein (124, B2: 81)
miisse zudem die Politik jenseits von Anschubfinanzierungen im Rahmen
von , Gesundheitsregionen” oder ,Modellregionen” Anschlussférderungen
tiir von diesen Initiative eingeleitete Mafinahmen bereitstellen. Und genau
da seien die unterschiedlichen Geldtopfe (stationdr, ambulant, pflegerisch)
wieder hinderlich, da bspw. Mobilitdtskonzepte fiir die Raumiiberwindung
der Arzt-Patienten-Beziehung primdér keine drztliche Leistung sei. Jeder sehe
nur sein eigenes (abteilungs- oder institutionsgebundenes) Budget, sodass
124, B1 (83) an eine iibergeordnete Honorarpolitik (z. B. Regionalbudget)
appelliert. Diese fiihre zu einer hoheren Vernetzung der Akteursgruppen
und zu einer besseren und gerechteren Vergiitung.

Insgesamt werden die Honorarpolitik und die gesamte Finanzpolitik in-
nerhalb des Gesundheitswesens als dringend reformbediirftig von den
Befragten eingeschiétzt, um sowohl die iibergeordnete Schnittstellenproble-
matik zwischen den Vergiitungsinstitutionen auf der einen und zwischen
den Leistungserbringern auf der anderen Seite abzubauen.

Zusammenfassung

Laut einigen Experten wird man der Bevolkerung in ldndlichen Rdu-
men tendenziell langere Wegstrecken abverlangen miissen. Dafiir sei ein
diversifiziertes Angebot (an Haus- und Fachédrzten) an Versorgungskno-
tenpunkten moglich. In der Analyse der Aussagen zu Entwicklungen
zukiinftiger Standortverteilungen érztlicher Versorgungsdienstleistungen
stellen sich grundsitzlich alle Befragten auf rdumliche Zusammenlegungs-
bzw. Konzentrationstendenzen ein. Allerdings halten es alle fiir notig, ge-
eignete Mafsnahmen zur intelligenten Raumiiberwindung zu ergreifen, um
insbesondere in der Grundversorgung ein MindestmafS an erreichbarer
arztlicher Versorgung aufrechtzuerhalten. In diesem Zusammenhang sind
Transportkonzepte fiir Patienten und das Gemeindeschwestermodell (fiir
Routinetdtigkeiten und einfache medizinische Befunde) zur Arztentlastung
erforderlich. Dazu ist es jedoch nétig, einen entsprechenden Leistungskata-
log vorzulegen.

Eine Flexibilisierung von Arbeitszeitmodellen, die Starkung der Kinderbe-
treuung und die Aufrechterhaltung erreichbarer Schulstandorte in land-
lichen Rdumen werden als zentrale Erfolgsfaktoren zur Sicherung medi-
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zinischer Versorgung und landlicher Rdume insgesamt angesehen. Dazu
ist eine sinnvolle interkommunale Verteilung von Infrastruktur erforderlich.
Das ZOK erweist sich dafiir als wichtiges Steuerungsinstrument.

Zum Biirokratieabbau, der insbesondere die Abrechnung und die Doku-
mentatuonspflicht in Arztpraxen betrifft, sind die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen zu @ndern. Nur so konnen Verwaltungskosten reduziert und die
Patientenversorgung als ureigene Aufgabe der niedergelassenen Arzte ge-
starkt werden. Auch die Vergiitungsmodalitdten innerhalb der ambulanten
Arzteschaft sind reformbediirftig. Dies betrifft einerseits die Differenzen
zwischen Fach- und Hausérzten sowie zwischen urbanen und ldndlichen
Praxisstandorten. Vor dem Hintergrund des hippokratischen Eides kann
der Privatpatientenanteil einer Region nicht als Standortwahlkriterium die
Regel sein, denn der Arzt handelt nicht als Gewerbetreibender.

Im Rahmen der Honorarpolitik wird iiber alle drei Fallstudien hinweg
deutliche Kritik an den Verteilmechanismen und den damit bereits aus der
Literatur angesprochenen Fehlanreizen gedufsert. Das GR-Konzept kann
hier mithilfe von modellhaften Versorgungsprojekten mittelbare Impulse
setzen, diese Fehlentwicklungen durch innovative und auf die jeweilige
Region abgestimmte Versorgungsformen zu korrigieren und neue Wege zu
gehen und so die politischen Instanzen zu adressieren.

7.2 Schliisselthemenspezifische Auswertung

In diesem Teil der Auswertung sollen nun nacheinander die vier Schliissel-
themen behandelt werden. Dabei orientiert sich die Darstellung an einer
Voranstellung der zusammengefassten qualitativen (Ergebnisboxen) sowie
quantitativen Ergebnisse (Diagramme sowie textlicher Ausfiihrung). Daran
schliefst sich eine zusammenfassende Detailauswertung fiir jede Fallstu-
die an. Die zu dem ersten Bereich gestellten Fragen stiitzen sich u. a. auf
folgende Kriterien:

— Anreize fiir Jungmediziner /Medizinabsolventen, um diese fiir die
Region zu gewinnen und zu binden,

— Regionsattraktivitat fiir Jungmediziner (AufSenimage der Region)
sowie

— ,Vermarktungs-“ Strategie (Nachbesetzungsstrategie) frei werdender
Arztsitze



7.2 Schliisselthemenspezifische Auswertung 169

7.2.1 Schliisselthema I: Nachwuchsférderung/-gewinnung

Die zu diesem Thema gestellten Fragen stiitzen sich u.a. auf Kriterien,
die Anreizstrukturen fiir Jungmediziner bzw. Medizinabsolventen in den
Fokus nehmen, um die (werdenden) Mediziner fiir die jeweilige Region
zu gewinnen und daran zu binden. Es wurde u. a. erfragt, wie wichtig die
Regionsattraktivitat fiir Jungmediziner bzw. das Auflenimage der Region
ist. Auch waren wiinschenswerte Strategien und Mafsnahmen fiir die Nach-
wuchsforderung und -gewinnung in landlichen Rdumen Gegenstand der
Befragung, sodass eine breite Ergebnisstruktur gewihrleistet werden kann.

Regionsiibergreifende Ergebnisse: Schliisselthema I

Regionsiibergreifende Ergebnisbox

Schliisselthema I: Nachwuchsférderung und -gewinnung

1. Mindestmal an Regionsattraktivitat zentral zur Nachwuchsgewinnung
Soziales: Kitas, Schulen

Verkehr: Fernverkehr mit Autobahnen u. Zigen sowie OPNV, Nahe zu Mittel-/
Oberzentren

Freizeit: z. B. Shoppingmdglichkeiten, Restaurants, Cafés, Bars
Kultur: z. B. Museen, Theater, Konzerte

Arbeit: Jobméglichkeiten fur den Partner

o Gesamtregionale Aufgabe (nicht nur von der GR zu leisten)

2. Relevanz des Fachs Allgemeinmedizin/Image Hausarztberuf

— Forderung nach hausérztlicher Ausbildung wahrend des Studiums (z. B. durch
Pflichtquartal in hausarztlicher Praxis, Landfamulatur)

— Imageaufwertung des Hausarztberufs u. a. durch einschlagige politische In-
stanzen (G-BA, BAK, KBV) — GR-Bezug herstellen (was kann die GR hier
machen?)

— Selektion von Medizinstudierenden aus landlichen Rdumen firr Landarztberuf

3. Stipendienprogramme mit Raumbindung

— Kontroverse Einschatzungen

— Pro: Finanzielle Férderung fir Studierende, Nachwuchssicherung fiir das
jeweilige Gebiet

— Contra: Verfriihte fachliche und raumliche Festlegung, Niederlassung i. d. R.
10-12 Jahre nach Studienbeginn (Risiko: Einschréankung beruflicher und pri-
vater Entfaltung durch zu friihe Festlegung)

4. Wertewandel bei Jungmedizinern
— Gehalter sekundar, regionales Infrastrukturangebot sowie Flexibilitét wichtiger
— Anstellung vs. Selbststandigkeit

5. Forderung geringerer Arbeitsbelastung und geregelter Bereitschaftsdienste
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Attraktivitat der Region zur Gewinnung von Jungmedizinern
erhéhen durch...
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
..Investititionen in soziale Infrastruktur

Géttingen (n=62)
Sachsen (n=90)
Coburg (n=24)
..besseres OPNV-Angebot
Geéttingen (n=61)
Sachsen (n=89)
Coburg (n=25)
..verstarkt positive Vermarktung als Gesundheitsregion
Géttingen (n=62)
Sachsen (n=88)
Coburg (n=25)
..bessere Vergiitung von Landérzten
Géttingen (n=62)
Sachsen (n=89)
Coburg (n=25)
...friihe Einbindung von Jungemedizinern in regionale’lkommunale Netz-
werke
Goéttingen (n=62) [l
Sachsen (n=89)
Coburg (n=25)
...flexible Ausgestaltung von Anstellungsmodellen
Goéttingen (n=62)

Sachsen (n=90)
Coburg (n=25)
I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Il sehr unwichtig " eher unwichtig " eher wichtig Il sehr wichtig

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung
Abb. 45: Erhohung der GR-Attraktivitdt zur Nachwuchsgewinnung — Mafinahmen

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zu den vorgeschlagenen Nach-
wuchsgewinnungsmafinahmen sind in allen drei Regionen bis auf zwei
Bereiche dhnlich (siehe Abb. 45). So schitzen die befragten niedergelasse-
nen Arzte flexible Anstellungsméoglichkeiten, eine frithe Einbindung von
Jungmedizinern in regionale Netzwerke sowie eine bessere Vergiitung von
Arzten auf dem Land als eher wichtig bzw. sehr wichtig ein. Als am un-
wichtigsten schitzen die Arzte aller GR die verstirkt positive Vermarktung
als Gesundheitsregion ein. Offenbar wird der Mehrwert der GR von einem
Grofiteil der Niedergelassenen im Kontext der Nachwuchsforderung nicht
gesehen bzw. nicht damit in Verbindung gebracht. Dies kann als Ergebnis
der verhiltnisméafig geringen Présenz des Konzepts GR bei den Arzten
interpretiert werden.
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Die zwei unterschiedlich bewerteten Bereiche sind ein besseres OPNV-An-
gebot und die Forderung nach Investitionen in die soziale Infrastruktur.
Wihrend die Befragten der GR Géttingen und Sachsen die Infrastrukturin-
vestitionen mit jeweils rd. 90 Prozent als eher wichtig bzw. sehr wichtig
gleichermafien hoch bewerten, ist dieser Aspekt lediglich fiir knapp 60
Prozent der befragten Arzte in Coburg relevant. Ein besseres OPNV-Ange-
bot wird von rd. 55 Prozent der Coburger Arzte als eher unwichtig bzw.
sehr unwichtig erachtet. Demgegentiber sind es in der GR Sachsen knapp
80 Prozent und in der GR Géttingen rd. 70 Prozent der Befragten, die
es als eher wichtig bzw. sehr wichtig einschédtzen. Offenkundig sind die
beiden letztgenannten Bereiche im Coburger Land fiir die Mehrheit der
Arzte addquat ausgebaut und bediirfen keiner prioritdren Zuwendung im
Rahmen regionaler Gesundheitsversorgungsprojekte.

Position des ehemaligen Bundesvertreters der Medizinstudierenden in
Deutschland (I31)

Um die Stimme der zukiinftig praktizierenden Mediziner im Rahmen
der Empirie abzubilden, jedoch aus praktischen Griinden keine weitere
quantitative Befragung der Medizinstudierenden in Frage kam, wurde
stellvertretend der ehemalige Bundesvertreter der Medizinstudierenden
interviewt. Wenngleich die nachfolgende Darstellung nicht die gesamte
Medizinstudierendenschaft reprasentiert, so kann sie doch in gewissen
Grenzen als Gradmesser fiir die Kollektivmeinung der Medizinstudieren-
den genutzt werden. Da mit dieser Position die Interessen der Medizin-
studierenden zu vertreten sind, erscheint dieses Vorgehen vertretbar und
opportun. Schwerpunkt der Befragung lag auf der Nachwuchsférderung.

Nachwuchsférderung und Kooperation (I31)

Préaferenzen der Nachwuchsmediziner im Rahmen einer niedergelassenen
Tatigkeit liegen laut 131 viel stdarker in der Vernetzung und Kooperation
mit den Berufskollegen und weiteren Gesundheitsdienstleistern, als bei
der aktuell praktizierenden Arztegeneration. Die Griinde dafiir liegen
iiberwiegend in

— der Verteilung finanzieller Verantwortung einer Praxisgriindung auf
mehrere Kopfe (angehende Mediziner wollen Risiko nicht alleine
tragen) und

— den sich wandelnden Wertevorstellungen von Freiberuflichkeit und
Anstellung
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So ist die Selbststandigkeit weniger wichtig, wenn Tatigkeit an sich erfiillend
ist. Auch die Flexibilitat ist wichtiger als Selbststandigkeit (angestellter Arzt
kann Arbeitsplatz leichter wechseln, als selbststindiger Arzt in eigener Nie-
derlassung (13). Immerhin ist die Flexibilitdt als angestellter Arzt erheblich
familienfreundlicher (18).

Der Wandel des Berufsverstandnisses bei der heranwachsenden Arztgene-
ration beinhalte auch die Abkehr von der Mentalitdt der 24-Stunden-Er-
reichbarkeit. Die junge Arztegeneration fordert Flexibilitdt in Form lokaler
Gesundheitszentren mit Anstellungsmoglichkeiten und unterschiedlichen
Fachrichtungen, die abwechselnd Sprechstunden anbieten. Dies mache
insbesondere fiir die landlich-peripheren Raume Sinn, bei denen die Nach-
besetzung von Arztpraxen vor dem Hintergrund der schrumpfenden Be-
volkerung nicht mehr tragbar sei, aber man dennoch verschiedene Gesund-
heitsleistungen vorhalten will (19). Kommunale bzw. regionale Aufgabe
konne dabei sein, den dazugehorigen Fahrdienst fiir von diesem Gesund-
heitszentrum weiter entferntere Siedlungsschwerpunkte zu organisieren
bzw. bereitzustellen (19).

Insgesamt gebe es laut 131 kaum echte Nachwuchsanreize. Die starksten
Anreize seien ,motivierte lokale Gruppen, die selbst was in die Hand
nehmen” (14). Dies sei aufgrund regionaler Eigenheiten allerdings auch
nicht ganz einfach. So kénne man das Konzept Gesundheitsregion nicht
per se vom Bund oder Land fordern, nur weil es eine Gesundheitsregion
ist. Die regionalen Kommunikations- und sonstige Infrastrukturen seien
sehr unterschiedlich und es gebe keine Blaupause fiir eine Gesundheitsre-
gion bzw. noch keine verbindlichen Vorgaben (14). Grundsétzlich sei es
allerdings sinnvoll, Kommunikation im Gesundheitswesen zu vereinfachen
(,Papierkram” vs. E-Administration). , Papierkram” berge das Risiko von
Informationsverlusten und koénne zudem nicht barrierefrei tibertragen wer-
den, womit I31 indirekt auf den Abbau drztlicher Dokumentationspflichten
anspielt (14).

Auf die Frage, inwieweit eine Gesundheitsregion (nach der vom Autor fest-
gelegten GR-Rahmendefinition; siehe Abb. 11) einen Anreiz bzw. Mehrwert
fiir Medizinstudierende darstelle, d&ufSerte sich 131 positiv. Die Koordinati-
onsfunktion einer GR sei wichtig und sinnvoll, um regionale Vernetzung
zu férdern und um die Arztressource fiir solche Steuerungsaufgaben zu
schonen (19). Es handele sich fiir ihn bei diesem Konzept um einen zentralen
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Standortfaktor und Nachwuchsanreiz, wenn sich eine Region als GR aufstel-
le. Ein regionaler Ansprechpartner, der Informationen und Hilfestellungen
vor Ort gibt und koordiniert, wie bspw. ein Weiterbildungsverbund, sei ein
positives Argument bei der Standortwahl fiir eine GR (19).

Welche Nachwuchsgewinnungsmafsnahmen fiir landliche Rdume und den
Landarztberuf an sich aus seiner Sicht sinnvoll und wiinschenswert sind,
sollen die nachfolgenden Punkte darlegen:

— Exposition wihrend des Studiums: Medizinstudierende mit Tatig-
keit als Landarzt konfrontieren und Landfamulaturen verpflichtend
anbieten (23)

— Selektion von Medizinstudierenden, die aus liandlichen Raumen
stammen. Sie gehen tendenziell eher wieder in ldndliche Rdume
zurick (21)

— Fach , Allgemeinmedizin” an Universitdten starken, d. h. auch arztli-
che Tatigkeit in landlichen Raumen interessant und , sexy” gestalten
(23). Ein Blockpraktikum in einer Landarztpraxis kann mit wenig
Aufwand fiir die Kandidaten organisiert werden

— Kulturelle und Freizeitinfrastruktur sind wichtig. Sie betonen die
Nahe zu Mittel- bzw. Oberzentren (25)

— Arbeitsangebote fiir den Partner in Mittel- und Oberzentren erheblich
grofser (Bspl. bei grofien/wichtigen Professuren: ,da gibt es fiir
den Partner meist ein Arbeitsangebot direkt mit dazu”). Hier sind
kommunale und regionale Institutionen gefordert, die sich fiir Arzte
in diesem Bereich einsetzen und Losungen finden (25)

— Marktiibliches sicheres Gehalt sowie Festanstellungsmoglichkeit (31)

— Ausstattung von Praxisrdaumen (31)

— Geregelte Bereitschaftsdienste (nicht zu viele): ,,Das bewegt tatsdchlich
die (angehenden) Arzte meiner Generation” (31).

Delegation und Telemedizin (I 31)

Deutlich erkennbar sei die Aufgeschlossenheit des drztlichen Nachwuchses
zu Themen wie Delegation und Telemedizin. Wahrend Delegation von
vielen aktuell Niedergelassenen (insb. Alteren) in Zusammenhang mit
Einfluss- und EinkommenseinbufSen gebracht werde, sei dies bei der heran-
wachsenden Arztegeneration eher normal, um bei der Arbeit entlastet zu
werden. Es miisse nicht alles vom Arzt durchgefiihrt werden (8).
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Aufierdem betonte 131 im Zusammenhang mit Telemedizin den Aspekt
der Versorgungsgerechtigkeit, der durch entsprechende Anwendungen
gehoben werden konne. So konne der im ldandlichen Raum lebende
Schlaganfallpatient von dem hochspezialisierten Know-How eines iiber
E-Health-gestiitzte Verfahren hinzukonsultierten Arztes profitieren (34).
Neben der Haltung, dass die Grundversorgung auch zukiinftig moglichst
vor Ort gewdhrleistet werden muiisse, sieht 131 durch Telemedizin (im
doc2patient-Bereich) mit entsprechendem Monitoring die Moglichkeit fiir
landliche Rdume, Konsultationsanldsse zu reduzieren und damit auch die
Arbeitsbelastung von Landérzten zu verringern (35).

Grundsétzliches Hemmnis innerhalb der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung sei die Bedarfsplanung, die dringend reformiert werden miisse.
Hier solle nicht eine Fortschreibung stattfinden, sondern ein Bedarfsplan
aufgestellt werden. Als Losungsbeispiel nennt 131 die Berechnung des
tatsdchlichen Arztebedarfs je Fachrichtung, um diese Zahlen dann auf die
jeweiligen Regionen/Standorte legen zu konnen. Diese konne man auch in
Form staatlicher Lenkungsansitze andiskutieren (41).

Zusammenfassend ist 31 dem GR-Konzept positiv gegentiber aufgeschlos-
sen und sieht neben den zu verbessernden Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen (insb. Bedarfsplanung) die oben genannten Anreizmafsnahmen
fiir Nachwuchsmediziner als zentral an, um ldndliche Versorgung attraktiv
zu gestalten. 131 hebt fiir die Sicherung der Versorgung in ldndlichen
Regionen die folgenden Anreize besonders hervor:

— Friihe Konfrontation von Medizinstudierenden mit Landarzttatigkeit
z.B. durch Landfamulaturangebote

— Weiterbildungsangebote zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin férdern

— Auswahl von Medizinstudierenden, die aus landlichen Rdumen stam-
men

— Fach , Allgemeinmedizin” an Universitdten starken

— Bei Suche nach Praxisnachfolge auch Aufzeigen von Jobmoglichkeiten
fiir den Partner

— Geregelte Bereitschaftsdienste.

Insbesondere bei den letzten beiden Aspekten kénnen sich regionale/
kommunale Institutionen bzw. auch ein GR-Konzept engagiert an Nach-
wuchsmediziner richten und als Ansprechpartner und Koordinator laut
131 Mehrwert fiir Niederlassungswillige bieten.
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Detailauswertung je Gesundheitsregion: Schliisselthema I
Zusammenfassung Gesundheitsregion Gottingen

— Wichtige Standortpréaferenzen sowohl fiir Experten als auch Nieder-
gelassene: Kinderbetreuung, Schulangebot, Arbeitsmoglichkeiten fiir
den Partner, fachlicher Austausch mit anderen Kollegen und Fort-
bildungsoptionen, Freizeitgestaltungsmoglichkeiten und Kultur in
der Region, attraktiver Wohnraum sowie Vergiitung: regionalspezi-
fische Umfeld- und Standortbedingungen; dazu auch Wertewandel
(Einkommen weniger wichtig als Freizeit)

— zu absolvierende Bereitschaftsdienste bzw. drztliche Notdienste

— Stipendienprogramme mit Raumbindung: kontroverse Position

— GR-Geschiftsstelle hebt Pflegeberufe und nicht-adrztliche Tatigkeiten
als unterstiitzungswiirdig hervor: Kooperation zwischen Akteuren
der Gesundheitsregion und der Volkshochschule in Géttingen wird
diskutiert, um auch nicht-akademische bzw. nicht-drztliche Berufe in
der Region zu starken

— Schiiler an Gesundheitsberufe heranfiihren

— mehr Arzte fiir Allgemeinmedizin ausbilden (z. B. im Rahmen eines
Pflichtquartals)

— neben Ausbildungsférderung auch Niederlassungsformen flexibili-
sieren und neue Niederlassungsformen erproben (Forderung sowohl
der Experten als auch der Niedergelassenen)

Im Rahmen der Nachwuchsforderung ist die Gesundheitsregion Géttingen
noch mit verhdltnismaflig wenigen Mafsnahmen und Projekten vertreten. Es
wird erkennbar, dass sich das Konzept hier noch in einem Anfangsstadium
befindet und weitere Anstrengungen zu unternehmen sind (allerdings auch
schon geplant sind), um in diesem Bereich einen entsprechend ,sichtbaren”
Beitrag zur Versorgungssicherung beizusteuern und dem Vereinszweck
Rechnung zu tragen.

Zusammenfassung Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

— Standortpraferenzen zur Nachwuchsgewinnung vergleichbar mit
denen der GR Géttingen (addquate Infrastrukturen)

— Gehaltsvorstellungen schon vor Studienbeginn fiir Kandidaten rele-
vant

— SAK hat eigenes Projekt zur Nachwuchsgewinnung aufgelegt — enge
Kooperation mit den Gebietskérperschaften
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— GR Sachsen hat Projekt zur Forderung und Sicherstellung des allge-
meinmedizinischen Nachwuchses aufgelegt (CCS Weiterbildungsver-
bund): niederlassungsinteressierte Arzte kénnen Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner unterbrechungsfrei und nach festgelegtem Plan
in der Region absolvieren

— Neben regulédrer Niederlassungsforderung der KV (vergleichbar mit
den anderen KVen im Bundesgebiet) hat die KV Sachsen ein Modell-
projekt fiir 20 Medizinstudierende erarbeitet, welches die Kandidaten
finanziell wahrend ihres Studiums fordert und die Férderung mit
einer raumlichen Bindungsstrategie verbindet: Stipendienprogramm
mit Raumbindung (nach Absolvierung)

— Das befragte landliche Klinikum setzt auch auf Weiterbildungsmaf3-
nahmen im eigenen Betrieb und anschlieflende Raumbindung

— Neben diesen Fordermafinahmen sieht SAK die positive Darstellung
der Region Ostsachsen als wichtige und zentrale Aufgabe des GR-
Konzepts (Kommunikation u. Vernetzung der Akteure sowie Regi-
onsmarketing als entscheidende GR-MafsSnahmen)

— (Staatliche gelenkte) Medizinerverteilung wie bei Lehrern wird von
zwei Experten als mogliches Instrument zu einer bedarfsgerechten
Verteilung insbesondere in lindlichen Gebieten vorgeschlagen

— Quantitative Befragung lasst auch hier in der Region erkennen, dass
das GR-Konzept (noch) nicht unmittelbar von den aktuell Niedergelas-
senen als regionales Netzwerkinstrument zur Nachwuchsgewinnung
aufgefasst wird (GR-Konzept bei Niedergelassenen vielfach unbe-
kannt). Wenngleich die Mafinahmen priméar Nachwuchsmediziner
und nicht aktuell Niedergelassene adressiert, so ist das Wissen tiber
diese Mafinahmen auch fiir die bereits Niedergelassenen von Bedeu-
tung, damit das GR-Konzept von einer breiten Mehrheit getragen
wird und entsprechend erfolgreich ist.

Zusammenfassung Gesundheitsregion Coburg

— Ausbau sozialer und verkehrlicher Infrastruktur wird auch in der
dritten Fallstudie von den Experten als wesentlich zur regionalen
Attraktivitatssteigerung bewertet, um so fiir den Medizinernachwuchs
attraktiv zu sein und sich mit einer potenziellen Niederlassung in
landlichen Rdumen auseinanderzusetzen

— Nihe bzw. gute Erreichbarkeit grofierer Zentren ist hier ein wichti-
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ger Standortfaktor (sei mit der vor wenigen Jahren fertiggestellten
besseren Autobahnanbindung Rechnung getragen worden)
— Besonders in dieser Region wird der Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Attraktivitdtssteigerung der Region und einer erfolgrei-
chen Nachwuchsgewinnung hervorgehoben und als gesamtregionale
Aufgabe verstanden
o Neben konkreten Mafinahmen zur Gewinnung niederlassungswil-
liger Arzte (z. B. Weiterbildungsverbiinde, Stipendien mit Raum-
bindung, flexible Anstellungsmoglichkeiten etc.) muss die Region
an sich attraktiv sein: Nach Ansicht der meisten befragten Experten
ist dies durch die Kernstadt mit ihrem ansprechenden Stadtbild
(Burgen, Schlosser, historischer Stadtkern) und einem vielfiltigen
kulturellen und landschaftlichen Regionsangebot (Landestheater,
landschaftlich ansprechendes Umland) gegeben
— Fokus der Bemiithungen des Modellprojektes bzw. der Gesundheits-
region sind attraktive Rahmenbedingungen bei der Arbeitszeit nie-
dergelassener Arzte
o Konkretes Ergebnis des GR-Konzepts: Einrichtung einer Bereit-
schaftspraxis zur Reduzierung der Arbeitsbelastung durch Bereit-
schafts- bzw. Notdienste fiir die Niedergelassenen

o Dieses Ergebnis wird von allen Befragten als wichtiger Meilenstein
im Rahmen des Schliisselthemas Nachwuchsgewinnung bewertet
— Stipendienvergabe mit Raumbindung wird auch hier unterschiedlich
bewertet
o Stattdessen pldadieren die Gegner fiir konkrete Einzelmafinahmen
wie kostenneutrale Zurverfiigungstellung von Praxisraumlichkei-
ten. Diese triigen erheblich mehr zur Sicherstellung einer Grund-
versorgung bei

o Auflerdem Forderung, das Image des Hausarztberufs zu verbessern
und angehende Arzte schon wihrend des Studiums stirker an diese
Facharztausbildung heranzufiihren

— Auch wird offenbar — wie in den anderen beiden Fallstudien — das
GR-Konzept von den Niedergelassenen (noch) nicht als Vernetzungs-
mafsnahme fiir Jungmediziner interpretiert, weshalb eine verstarkte
Nutzendarstellung des GR-Konzepts von der GR-Geschiftsstelle an-
zustreben ist

Insgesamt kann durch die Mafinahmen des GR-Konzepts allerdings ein breit
angelegter und in Gang gekommener Kommunikationsprozess zwischen
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wichtigen regionalen Akteuren konstatiert werden, der im Rahmen der
Expertengespréche bei fast allen auf positive Resonanz stofit. Legt man
entsprechend den Fokus einer Gesundheitsregion zugrunde, mithilfe eines
Kommunikationsprozesses zwischen den regionalen Gesundheitsakteuren
die Nachwuchsgewinnung durch konkrete MafiSnahmen zu unterstiitzen,
so kann man hier von einem erfolgreichen ersten Schritt sprechen, welcher
die Arbeitszeiten durch eine neu geschaffene Bereitschaftspraxis positiv
beeinflusst.

7.2.2 Schliisselthema II: Akteursvernetzung/Kooperationen und
Delegation

Bei diesem Schliisselthema stehen die von den Befragten genannten Hemm-
nisse und Anreize der Vernetzungskultur im Mittelpunkt der Analyse.
Zudem wurde erfragt, inwiefern zusatzliche Kooperationen erwiinscht
sind, von denen sich die Akteure einen Mehrwert zur Stabilisierung der
Gesundheitsversorgung erhoffen (Einflussnahme auf Netzwerkentwick-
lung durch GR). In diesem Kontext wurden die Interviewpartner um eine
Einschdtzung zum Konzept der Gemeindeschwester gebeten, wie also das
Instrument der Delegation eine arztentlastende und fiir die Patientenver-
sorgung positive Wirkung entfalten konnte.

Regionsiibergreifende Ergebnisse: Schliisselthema II

Regionsiibergreifende Ergebnisbox
Schliisselthema IlI: Akteursvernetzung/Kooperationen und Delegation
1. Ablehnende Haltungen und Vorbehalte gegeniiber dem GR-Konzept bei den zu
adressierenden Akteuren teilweise durch regelméBige Vernetzungsbestrebungen
der GR abgebaut: weitere Uberzeugungsarbeit erforderlich
2. Unterschiedliche Arbeitsstdnde der GR-Konzepte bei der Netzwerkentwicklung
3. Wunsch der Akteure nach verstéarkter intersektoraler Zusammenarbeit in allen
drei GR gleichermaBen ausgepragt
— Berucksichtigung sowohl der Einzelinteressen als auch einem akteurstber-
greifenden regionalen Versorgungsziel gefordert
— Hemmnisse: Sektorengrenzen, Kirchturmdenken, gegenlaufige wirtschaftli-
che Einzelinteressen, geringes Wissen Uber Vernetzungspotenziale des GR-
Konzepts
4. Regionale Prasenz der GR mittels effektiver Offentlichkeitsarbeit ist entschei-
dende Voraussetzung fur Akteursdialog und -vernetzung im Rahmen von GR-
Projekten




7.2 Schliisselthemenspezifische Auswertung 179

— Kenntnisse Uber jeweilige GR bei den befragten Partnerakteuren unterschied-
lich — verstarkte und effektive Offentlichkeitsarbeit von den Befragten gefor-
dert

5. Schliisselakteure, die in einem GR-Konzept von den befragten Partnerakteuren
als besonders wichtig erachtet werden:

— Kassenarztliche Vereinigung, Arztekammer, Krankenkasse, regionale Klinik,
Hausarztverein und kommunale Verwaltungsinstitutionen (z. B. Fachressorts
wie Gesundheitsamt, Regionalentwicklungsamt, WiF6 etc.)

— Teilweise Zweifel bei der Integration von Blirgermeistern u. Landraten aufgrund
von Wahlperiodendenken (mdégliches Hemmnis)

6. Partnerakteure fordern Monitoring und Evaluation der GR-MaBnahmen, um
Transparenz zu gewahrleisten und konkrete Ergebnisse liefern zu kénnen —
wird in allen GR durch Abschlussberichte, Pressemitteilungen, Gutachten und
Studien realisiert
— GR kénnte diese Informationen neben der Veroffentlichung auf der eigenen Ho-

mepage lt. Erhebung auch in Printform zur Verfligung stellen (z. B. Apotheken-
Umschau)

7. Kontroverse Ansichten zur Installation des GR-Konzepts in einer Region; Auf-
hangung der GR bei
— einer Klinik: Klinikinteressengetrieben vs. finanziell bessere Ausstattung
— einer regionalen Verwaltungsinstitution: Wahrnehmung als Behérde und Kom-

petenzvorbehalte (,die verstehen unsere Probleme nicht®) vs. Neutralitéat

8. Intensiver und regelmaBiger Austausch der Akteure mithilfe der GR als ,Modera-
tor" in thematischen Arbeitskreisen wird in GR-Konzept von allen Partnerakteuren
als wichtig und entscheidend fur konkrete Ergebnisse hervorgehoben

9. Delegation mittels entsprechend ausgebildeter Gemeindeschwester bzw. Praxis-
assistenz wird in allen drei GR zur Arztentlastung positiv eingeschatzt

10. Voraussetzungen zur Ausweitung delegierbarer Leistungen:

— Klarung der Haftungsfragen

— Erstellung eines nicht-arztlichen Leistungskatalogs

— Zusatzausbildung fur Arztpraxispersonal

Ein eindeutiges Ergebnis liefert die Frage nach dem Vernetzungscharakter
des GR-Konzepts fiir die niedergelassenen Arzte in Abbildung 46. Hier
konnten von der weit tiberwiegenden Mehrheit der Niedergelassenen in
allen drei Regionen

a) weder Kontakte zu anderen Akteuren innerhalb der jeweiligen Region
durch die GR-Aktivitdten gekniipft werden,

b) noch konnten sie sich in AKs oder Netzwerkdiskussionen einbringen,
die von der GR initiiert wurden,
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¢) noch wurden sie regelmafSig tiber die GR-Mafinahmen bzw. Projekt-
ergebnisse informiert.

Die Aktivitaten der Gesundheitsregion haben dazu gefiihrt, dass ich...

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
...interessante sowie Mehrwert stiftende Kontakte zu anderen Akteuren
innerhalb der Gesundheitsregion kniipfen konnte

Goéttingen (n=60)
oot (n=7g)E
Coburg (n=23)

...mich aktiv in Arbeitskreisen einbringen oder an Netzwerkdiskussionen
beteiligen konnte, um neue Ideen und Kooperationsformen zu erortern

Géttingen (n=60)
ot (n=BO)E
Coburg (n=23)

...regelméBig Uber aktuelle MaBnahmen/Initiativen sowie Projekter-
gebnisse innerhalb der Gesundheitsregion informiert werde

Géttingen (n=60)
Sachsen (n=80)
Coburg (n=23)

I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
I trifft nicht zu M trifft zu

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 46: Vernetzungscharakter des GR-Konzepts fiir niedergelassene Arzte

Erkennbar ist das durchweg , bessere” Abschneiden der GR Coburg ge-
geniiber den anderen beiden GR (in allen drei Antwortkategorien etwa
50 Prozent hédufigere Positivantworten), jedoch auf insgesamt niedrigem
Niveau von maximal rd. 25 Prozent. Mit diesem deutlichen Ergebnis wird
einerseits veranschaulicht, dass die direkten Adressaten des GR-Konzepts
(zumindest in den hier analysierten Fallstudien) nicht die niedergelassenen
Arzte sind. Dementsprechend kann konstatiert werden, dass das Konzept
im Hinblick auf das aktive Hinwirken von Vernetzungen zwischen Nie-
dergelassenen und anderen Akteuren ausbaufdhig ist. Insbesondere vor
dem Hintergrund der Ziele der Gesundheitsregionen, sind der Dialog
sowie die Netzwerkarbeit zwischen Gesundheitsdienstleistern (inklusive
der niedergelassenen Arzte) zentrale Bausteine zur Sicherung der Gesund-
heitsversorgung.

Im Rahmen des Themas Delegation, welches speziell die niedergelassenen
Arzte betrifft, werden von den fiinf vorgeschlagenen Mafinahmen zur
Ausweitung delegierbarer Leistungen in Abbildung 47, vier als von der
tiberwiegenden Mehrheit eher sinnvoll oder sehr sinnvoll eingeschéatzt
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(zusammengefasst je rd. 80-90 Prozent). Zu den vier als sinnvoll erachteten
und auszuweitenden Mafinahmen zihlen nach den befragten Arzten gemaf
Abbildung 47.

a) die selbststandige Ausfiihrung bestimmter festgelegter Tatigkeiten,

b) eine entsprechend zu verstirkende Zusatzausbildung fiir das nicht-
arztliche Personal, welches die zusétzlichen Tatigkeiten tibernimmt,

c) der verstadrkte Einsatz dieses zusitzlich ausgebildeten Personals in
drohend unterversorgten Gebieten und

d) die Vergiitung des festgelegten delegierbaren Aufgabenkanons, durch
Aufnahme in den EBM.

MaBnahmen zur Ausweitung von Delegation

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Mehr Verantwortung fiir nicht-arztliches Personal

Géttingen (n=62)
Sachsen (n=86)
Coburg (n=22)

Nicht-arztliches Personal sollte mit Leitlinienkatalog bestimmte Tatigkeiten
selbststédndig ausfiihren konnen

Goéttingen (n=62)
Sachsen (n=87)
Coburg (n=22)

Verstarkte Entwicklung von Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen fiir nicht-
arztliches Personal

Goéttingen (n=62)
Sachsen (n=86)
Coburg (n=22)

Nicht-arztliches Personal sollte verstéarkt in Versorgungskonzepte drohend
unterversorgter Regionen einbezogen werden

Géttingen (n=62)
Sachsen (n=85)
Coburg (n=22)

Delegierbare Aufgaben miissen abrechenbar sein (Aufnahme in den EBM)
Géttingen (n=60)
Sachsen (n=83)
Coburg (n=22)

I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I gar nicht sinnvoll " weniger sinnvoll I eher sinnvoll Il sehr sinnvoll

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 47: Mafinahmen zur Ausweitung von Delegation
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Jedoch sind sich die Arzte bei der Ubertragung von mehr Verantwortung
an nicht-drztliches Personal nicht so einig. Die GR Sachsen und Coburg
liegen mit eher sinnvoll oder sehr sinnvoll zusammengefasst bei jeweils
,nur” rd. 70 Prozent, wihrend es in der GR Géttingen , nur” rd. 60 Prozent
der Befragten sind, die pauschal mehr Verantwortung an nicht-drztliches
Personal iibertragen wollen. Hier sind, wie aus der qualitativen Befragung
bereits hervorgeht, das Thema der Haftungsfragen sowie die Angst vor
Kontrollverlust bestehende Hemmnisse.

Detailauswertung je Gesundheitsregion: Schliisselthema II
Zusammenfassung Gesundheitsregion Gottingen

— GR-Konzept versteht sich als Netzwerkplattform, welche Vertrauen
zu den Akteuren aufbauen will, um dann eine gemeinsame regio-
nale Versorgungsstrategie zu erarbeiten. Voraussetzung dafiir ist
iiberregionale Sichtbarkeit der Gesundheitsregion mittels Offentlich-
keitsarbeit, wie sie in der GR-Go6ttingen noch im Aufbau bzw. einem
sehr frithen Stadium ist. Dies bestdtigen auch zahlreiche befragte
Experten. Allerdings gilt es bei der GR-G6ttingen zu berticksichtigen,
dass der Geschéftsstellenwechsel und die damit verbundenen Un-
stimmigkeiten der Fortfithrung des Konzepts zu einem Pausieren der
Tatigkeiten gefiihrt haben.

— GR-Konzept kann Zusammenarbeit bzw. Kooperation zwischen Leis-
tungserbringern unterstiitzen und den ersten Impuls zur Zusammen-
arbeit geben. Dafiir ist ein hoher Grad an 6ffentlicher Aufmerksamkeit
und Sichtbarkeit erforderlich, um als Vernetzungs- und Koordinati-
onsinstrument von den Akteuren wahrgenommen zu werden

— Hier schlagen sich die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der
Niedergelassenen nieder: Mehrwert zur Kooperation durch das GR-
Konzept wird deutlich mehrheitlich nicht erkannt

— Bei der Entwicklung von GR-Projekten zu beachten: das von mehreren
Befragten monierte 6konomische Einzelinteresse einiger Akteure soll
durch ein iibergeordnetes Ziel (welches sowohl den Partnerakteuren
als auch dem Patienten dient) ersetzt werden

— Teilweise deutlich gegenldufige wirtschaftliche Interessen der Akteure
sind hier ein konstatiertes Hemmnis. Erneut wird hiermit indirekt
die Honorarpolitik kritisiert, welche die Kooperation von Leistungs-
erbringern in Teilbereichen unattraktiv macht
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— Grundsitzlich wird die verstarkte (auch sektorale) Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren als wiinschenswert und wichtig von den
Befragten beurteilt. Insbesondere werden hier ein starkerer Austausch
sowie eine stirkere Kooperation zwischen den Gebietskorperschaften
und der KV vorgetragen, da so die Versorgungsbediirfnisse bzw.
-bedarfe der jeweiligen Gebiete — jenseits der statistischen Versor-
gungsgrade der KV — realitdtsnah artikuliert werden kénnen

— Mehrere der Befragten nahmen den jeweils anderen Akteur in die
Pflicht
— Potenzial fiir das GR-Konzept, die entsprechenden Akteure in
einem konstruktiven Dialog zusammenzufiihren, um konkrete Ko-
operationsprojekte anzustofien und koordinativ zu begleiten
— Auflerdem kann so positiv auf eine intelligente Honorarpolitik hin-
gewirkt werden, welche sowohl kooperative als auch wettbewerbliche
Elemente integriert

— Delegation wird itiberwiegend positiv eingeschétzt und kann als
zusétzliches Instrument bei der Versorgungssicherung unterstiitzen
und den Arzt entlasten

Insgesamt wird von allen Akteuren das Thema Kooperation als eines der
zentralen Aspekte fiir eine zukunftsfihige Gesundheitsversorgung (in
landlichen Rdumen) postuliert. Dabei wird einerseits erkennbar, dass ein
Mehrwert fiir jeden Einzelakteur als auch ein Gesamtnutzen fiir die Regi-
on in Form einer gesicherten Gesundheitsversorgung angestrebt werden
muss (siehe Kap. 3.4). Gerade die teilweise unterschiedlichen Vorstellungen
genannter Akteurskonstellationen kénnen durch einen von der Gesund-
heitsregion angestofsenen und koordinierten Kommunikationsprozess mit
einer gemeinsam definierten Zielvorstellung zu einem konkreten Hand-
lungsauftrag fiir das GR-Konzept erklart werden. Die GR Géttingen ist hier
noch wie erwéhnt in einem frithen Konzept-Stadium, weshalb konkrete
Projekte zwischen stationdren und ambulanten Leistungserbringern noch
nicht auf den Weg gebracht wurden.

Zusammenfassend sind bisher in Ansdtzen Kommunikationsstrukturen
zwischen Leistungserbringern und kommunalen/regionalen Gebietskor-
perschaften z. B. in Form von Arbeitskreisen und Sitzungen durch die GR
erkennbar. Das Konstrukt GR steckt in der Region Goéttingen (wie von
einigen Akteuren erwahnt) noch in den Kinderschuhen, sodass die Einfluss-
nahme auf Netzwerkentwicklungen durch die GR noch verhéltnismaflig
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iiberschaubar ist. Den {iberwiegenden Aussagen beziiglich einer méglichen
Akteursvernetzung zu urteilen, stehen dem Konstrukt GR allerdings die
meisten Partnerakteure positiv gegeniiber, was als giinstige Voraussetzung
zu vermehrten Kooperationsanstrengungen zu bewerten ist.

Zusammenfassung Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

— GR Sachsen hat im Vergleich zur GR Goéttingen anfanglich ablehnen-
den Haltungen zu diesem Konstrukt bei den Akteuren weitgehend
abgebaut

— Nahe des GR-Konzepts zum Universitdtsklinikum wird von einigen
Akteuren als Hindernis angesehen (Klinikinteressen)

— Kritik an Sektorentrennung sowie teilweise schlechte Kommunikation
zwischen den Leistungserbringern

— Fehlende oder falsche Anreize fiir versorgungssichernde Kooperatio-
nen zwischen Akteuren als zentrales Hemmnisse

— Herausforderung des Konzepts Gesundheitsregion, neue Anreiz-
mechanismen (z. B. Regionalbudgets, regional abgestimmte Versor-
gungspfade tiber Sektorengrenzen hinweg) zu erproben und an die
politischen Instanzen Losungsvorschldge zu adressieren

— Forderung, die Planungs-, Vergiitungs- und Zulassungssysteme zu
reformieren, um Kooperationen zu erméglichen

— Aufgabe der Geschiftsstelle der GR, als 6ffentlichkeitswirksames
Sprachrohr der Partnerakteure zu agieren und sich als Anlaufpunkt
zu verstehen

— Schriftliche Vereinbarungen und Vertrdge mit allen wesentlichen
Punkten zu Kooperationsgegenstand und -ziel sowie zum Kooperati-
onsprozess festhalten

— Region positiv darstellen und entsprechende Infrastrukturangebote
schaffen (durch GR): GR begleitet Akteure als Vernetzungskoordinator
und Moderator

— Kooperationszwang in regionalem Netzwerk nicht grds. positiv: kann
fiir den einzelnen Akteur moglicherweise nur den Zweck haben,
konkurrenzfihig zu bleiben, ohne dem Patientenwohl zu dienen

— Neben konkreten Mafinahmen (die 6ffentlich geférdert werden) auch
zentral, dass die geforderten Projekte vorzeigbare Verdnderungen
herbeifiihren: Notendigkeit einer transparenten Evaluation und eines
Monitoring

- Kommunale/regionale Akteure wie Biirgermeister und Landréte
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konnen u.a. aufgrund kurzer Amtszeit mit sich rasch dndernden
Interessenlagen Kooperationsprozesse behindern — Demgegentiber
tragen kommunale bzw. regionale Fachressorts unbedingt zu Koope-
rationsprozessen bei (da nicht an Legislaturperioden gekniipft)

— Delegation édrztlicher Leistungen nur als Zusatz und nur fiir ein
klar abgegrenztes Tatigkeitsfeld sinnvoll, um Versorgungsliicken
aufzufangen

— Katalog mit drztlichen und nicht-adrztlichen Tatigkeiten gefordert

— Durchsetzung von Praxisassistenzmodellen voraussichtlich in 1andli-
chen Raumen deutlich schneller, da heute schon Arztzeit aufgrund
unbesetzter Arztsitze fehle.

Insgesamt konnte in der Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen durch
die fortwihrende Uberzeugungsarbeit an einer gemeinsamen Versorgungs-
strategie und dem Aufzeigen moglicher regionaler Akteurskooperationen
ein eigenes Profil entwickelt werden. Mithilfe eines solchen Regionsprofils
ist es leichter, konkrete Versorgungsprojekte zu initiieren und umzusetzen
bzw. die Zusammenarbeit insgesamt zu verbessern.

Zusammenfassung Gesundheitsregion Coburg

— Interessenkonflikte zwischen der Krankenkasse und dem Hauséarzte-
verein.

— Aufhdngung des GR-Konzepts in Verwaltungsinstitution bzw. bei
einer Gebietskorperschaft wird kritisch gesehen. Befithrwortung eines
Gesundheitsokonom bzw. -manager

— Bzgl. der Integration von Biirgermeistern in entsprechende Koopera-
tionsgesprache, wird auch in dieser Region das Problem des Wahl-
periodendenkens gedufsert. Gerade aus diesem Grund sollte GR-
Geschiftsstelle in einer politikunabhdngigen Verwaltungsinstitution
angesiedelt sein

— Auch in der dritten Fallstudie fillt auf, dass die Prisenz und Of-
fentlichkeitsarbeit verbesserungswiirdig ist. Wenngleich in dieser im
Vergleich kleinen GR die Miteinbeziehung der Akteure erheblich bes-
ser zu sein scheint, so kann dies nicht dariiber hinweg tduschen, dass
auch hier noch bei der Offentlichkeitsarbeit sowie der 6ffentlichen
Prasenz Optimierungspotenzial besteht

— Hohere Qualitdat und Quantitit bei der Kommunikation zwischen
den Leistungserbringern und der GR-Geschiftsstelle sehen mehrere
befragte Akteure als wesentlich an und fordern dies ein
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— Im Rahmen der Kommunikationsstrukturen zwischen Leistungser-
bringern und kommunalen/regionalen Institutionen kann in dieser
Region von einem Erfolg gesprochen werden, wenn auch weitere
Anstrengungen iiber das MORO-Projekt hinaus zu unternehmen sind

— GR-Konzept hat hier laut den Aussagen mehrerer Akteure zu einem
intensiven Austausch und letztendlich auch zu einem vorzeigbaren
Ergebnis in Form der Einrichtung einer Bereitschaftspraxis gefiihrt

— Neben den zu beriicksichtigenden Einzelinteressen der Partnerakteure
eines solchen Konzepts, wird auch in dieser Region die Einfithrung
institutionstibergreifender Versorgungsziele angesprochen

— Schaffung von Anreizen und Steuuerungsmechanismen, die die regio-
nale Zusammenarbeit stirken und das Ziel der Versorgungssicherung
in den Mittelpunkt stellen. Dies wird als grofite Herausforderung
gesehen, trage aber sowohl dem Ziel einer addquaten Patientenversor-
gung als auch dem Ziel 6konomischer Einzelinteressen der Akteure
Rechnung

Insgesamt sind die zu integrierenden Akteure im GR-Konzept Coburg
vergleichbar mit den Antworten der ersten beiden Fallstudien, allerdings
wird hier dhnlich wie in Goéttingen eine starke Fokussierung auch der
kommunalen und regionalen politischen Instanzen gefordert. Mit dem GR-
Konzept ist dies in weiten Teilen geschehen. Die Wegetiberwindung und
Entlastung des Arztes durch delegierbare Leistungen wird als zentraler
Nutzen fiir landliche Gebiete eingeschitzt, da unbesetzte Arztsitze haufig
zu Mehrarbeit bei den verbleibenden Arzten fiihren. Zusammenfassend
sehen alle befragten Akteure einen erheblichen Mehrwert in insgesamt
besseren Kommunikationsstrukturen, um Kooperationen und eine bessere
Zusammenarbeit zu forcieren.

Die Ausfiihrungen zeigen, dass von allen Seiten mehr und bessere Kom-
munikationsstrukturen gefordert werden und fiir die kiinftigen Aufgaben
insbesondere der Nachwuchsgewinnung fiir den lindlichen Raum Anreize
fiir mehr gelebte Zusammenarbeit gesetzt werden miissen.



7.2 Schliisselthemenspezifische Auswertung 187

7.2.3 Schliisselthema III: Integration von Telemedizin

Regionsiibergreifende Ergebnisse: Schliisselthema III

Regionsiibergreifende Ergebnisbox
Schliisselthema llI: Telemedizin
1. Doc2doc-Anwendungen:

— Uberwiegend positive Beurteilung von telemedizinischen Anwendungen zur
Vernetzung von Gesundheitsdienstleistern (Kooperationsvehikel) und schnel-
leren Informationsaustausch

— GR-Geschaftsstelle hat koordinierende Rolle und veréffentlicht Projektergeb-
nisse

2. Doc2patient-Anwendungen:

— Pro: Kann in ausgewahlten medizinischen Bereichen mittels digitaler Hilfestel-
lung Arzte in der Patientenversorgung unterstiitzen und sektorale Arbeitstei-
lung erleichtern

— Contra: Ablehnung der Instrumentalisierung der Medizin durch Telemedizin
insbesondere in landlichen RAumen mit hohem Anteil alterer Patienten; Zweifel
an tatsachlicher Arbeitserleichterung, da neue Technik zusatzliches Personal
erfordert

3. Positive Erfahrungen aus konkreten Telemedizinprojekten (doc2doc-Anwendung)
in GR Sachsen zeigen mégliche Einsatzgebiete bei der Unterstitzung der Pati-
entenversorgung auf

4. Bedingung fur Ausweitung von Telemedizin:

— Erzielung finanzieller/zeitlicher Einspareffekte in der Versorgung (Effizienzstei-
gerung)

— Persodnliches Arzt-Patienten-Verhaltnis muss erhalten bleiben
— Automatisierung nicht gleich Optimierung

5. Zentrales Hemmnis von Telemedizinprojekten: Uberfiihrung von Modellprojekten
in Regelleistung, da langer und komplizierter Beweisprozess

Die Frage nach der Einschidtzung der eigenen Anwendungskenntnisse
telemedizinischer Verfahren soll sog. Pseudowissen offenlegen. Besonders
in der GR Sachsen sind die geringen Kenntnisse zur Telemedizin mit rd. 80
Prozent unter den befragten Arzten eklatant (siehe Abb. 48). Dementspre-
chend miisste sich in der weiteren Befragung zur Telemedizin die Zahl der
Antworten reduzieren, da nur wenige Arzte {iber ausreichende Kenntnisse
verfiigen. Mit Blick auf die abgegebenen Antworten in der nachfolgenden
Abbildung 49 hat sich bei der GR Sachsen tatsdchlich eine Reduzierung der
Antworten von n=89 auf n=64 bzw. n=62 ergeben, was einer Schrumpfung
von rd. 30 Prozent entspricht. Es sollte angenommen werden, dass bei
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wahrheitsgeméfSer Beantwortung der nachfolgenden Fragen zur Telemedi-
zin diese 30 Prozent aus der Masse derer stammen, die in der Abbildung
48 gering angekreuzt haben. Da jene Masse allerdings mit rd. 40 Prozent
grofier ist, sind einige Befragte in der Abbildung 49, die lediglich iiber
geringes Wissen in diesem Bereich verfiigen, aber dennoch Ihre Meinung
abgegeben haben. Dies muss bei der Interpretation beriicksichtigt werden.

Einschidtzung der Kenntnisse im Bereich Telemedizin
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

Géttingen (n=62)
Sachsen (n=89)
Coburg (n=24)

I | I | I | I | I | I | I | I | I | I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
I gering | eher gering | eher gut Il gut

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 48: Einschédtzung der Kenntnisse im Bereich telemedizinischer Verfahren

In der GR Géttingen ist der geringe Kenntnisstand unter den Arzten zum
Themenfeld Telemedizin mit rd. 65 Prozent ebenfalls recht hoch, wihrend
sich in der GR Coburg die eine Hailfte der Befragten (eher) gut und die
andere (eher) gering auskennt. Insgesamt kann man in allen drei Regionen
von einem geringen Kenntnisstand der Niedergelassenen in diesem Bereich
sprechen, welcher mitunter auf das hohe Durchschnittsalter der Befragten
zuriickzufiihren ist. Fiir einen Grofteil der Arzte wire es nicht rentabel, in
Technik zu investieren, die sich in ihren verbleibenden Erwerbsjahren nicht
mehr amortisieren wiirde. Wie sich an den Ausfiihrungen der Studierenden-
vertretung (I31) (siehe Kap. 7.2.1) ableiten lésst, ist die Haltung zu Teleme-
dizin bei den nachfolgenden Medizinergenerationen grundsétzlich offener.

Jenseits des Kenntnisstandes, ist die Frage bedeutend, ob die Niedergelas-
senen in der verstirkten Nutzung von E-Health-Anwendungen Chancen
sehen, die Versorgung in landlichen Regionen zu unterstiitzen und zu
sichern. Uberwiegend einig sind sich die befragten Arzte laut Abbildung
49 in der zwingenden Abrechenbarkeit telemedizinischer Anwendungen,
um sie vermehrt einzusetzen. Jeweils knapp 80 Prozent der Arzte sehen
das in der GR Géttingen und in der GR Sachsen so, in der GR Coburg sind
es sogar fast 90 Prozent. Einig sind sich die Arzte {iber alle drei Fallstudien
hinweg auch bei der Klarung der rechtlichen Absicherung und Haftungs-
fragen in Bezug auf den Einsatz telemedizinischer Anwendungen (jeweils
rd. 75 Prozent). Dass telemedizinische Anwendungen dazu geeignet sind,
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Entfernungen in der Versorgung digital zu tiberbriicken (sowohl doc2doc
als auch doc2patient), und damit landliche Versorgungsliicken zu schliefien,
sehen in Coburg mit knapp 45 Prozent nicht mal die Hélfte der befragten
Arzte. In Sachsen stimmen dieser Behauptung schon rd. 60 Prozent zu und
in der GR Gottingen ist es mit 70 Prozent die deutliche Mehrheit.

Die Nutzung telemedizinischer Verfahren...
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
...ist eine sinnvolle Ergdnzung, um eine Arbeitserleichterung im Praxisall-
tag zu schaffen

Géttingen (n=51)
Coburg (n=18)

...ist besonders geeignet, um in landlichen Rdumen vorhandene Erreich-
barkeitsdefizite abzubauen

Géttingen (n=51)
Sachsen (n=62) E
Coburg (n=1B)L

... musste fir einen verstarkten Einsatz rechtlich noch besser abgesichert
sein

Géttingen (n=50)
Sachsen (n=62)
Coburg (n=18)

...bedarf einer Abrechnungskennziffer im Regelleistungskatalog, um ver-
starkt eingesetzt zu werden
Geéttingen (n=52)
Sachsen (n=62)
Coburg (n=18)

I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I trifft gar nicht zu [ trifft eher nicht zu [ trifft eher zu M trifft voll zu

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 49: Einschédtzung des moglichen Nutzens telemedizinischer Verfahren

Neben den Erwartungen an telemedizinische Anwendungen im regionalen
Versorgungskontext sind auch die Erwartungen an eine Erleichterung im
Praxisalltag unterschiedlich. Wahrend in Gottingen und Sachsen jeweils rd.
65 Prozent der Befragten eine Arbeitserleichterung erwarten, erwarten dies
in Coburg nur knapp 45 Prozent.

Zusammenfassend zeichnet das Thema Telemedizin im Rahmen der Be-
fragung ein heterogenes Bild beziiglich der Erwartungen an diese Technik
(Abbau von Versorgungsliicken und Arbeitserleichterungen) sowie ein eher
homogenes Ergebnisbild bei den Anforderungen daran (bessere rechtliche
Absicherung und Vergiitungsmodalitdten). Klar wird, dass sich bei neuen
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Techniken und neuen Arbeitsabldufen Euphorie und Skepsis mischen, was
sich anschaulich in den obigen Ergebnissen widerspiegelt.

Detailauswertung je Gesundheitsregion: Schliisselthema III
Zusammenfassung Gesundheitsregion Goéttingen

Der Gesundheitsregionsverein hat selbst keine Telemedizinprojekte initiiert
oder angestofien. Dementsprechend werden nachfolgend die Einscht-
zungen und Meinungen zu den Themen telemedizinische Anwendungen
und delegierbare Leistungen im Kontext der Versorgungssicherung in
landlichen Rdumen zusammenfassend dargestellt.

Im Kern wird Telemedizin dort als unterstiitzende Mafinahme in der Versor-
gung fiir sinnvoll erachtet, wo sie Arbeit erleichtert, Kosten spart, den Arzt
von Routinetatigkeiten entlastet und /oder Wegzeiten einspart. Insgesamt
scheint dieser Themenbereich jedoch (noch) keine grofse Rolle in der GR Got-
tingen zu spielen und teilweise auch kritisch gesehen. Dies kann mitunter
durch das Fehlen eines entsprechenden Projekts in der Region zusammen-
hingen, sodass keine greifbaren regionalspezifischen Ergebnisse vorliegen.

— Doc2patient-Anwendungen werden lediglich als punktuell sinnvoll
und potenziell hilfreiche Ergdanzung zur Patientenversorgung einge-
schatzt

— tliberwiegende Mehrheit der Experten sieht keinen grofien Mehrwert
fiir die Versorgungssicherung: generelle Uberschatzung der Méglich-
keiten durch Telemedizin

— Telemedizinprojekte konnen als Kooperationsanreize fungieren

— Zwingendes Erfordernis bei Telemedizinprojekten: Ersparnis

— Zweifel an tatsdchlicher Arbeitserleichterung, da neue Technik weite-
res Personal erfordert

— Positive Wirkung eines personlichen Arztgespréches sollte nicht un-
terschétzt werden

— Instrumentalisierung der Medizin durch Telemedizin gerade im land-
lichen Raum mit hohem Anteil dlterer Patienten nicht sinnvoll

Zusammenfassung Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

Im Gegensatz zur Gesundheitsregion Goéttingen hat die GR Sachsen drei
Projekte im Telemedizinbereich angestofien und unterstiitzt dabei die unter-
schiedlichen Akteure bei der Umsetzung. Laut der GR-Geschéftsstelle und
den webbasierten Informationen der Gesundheitsregion geht es darum, den
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Patienten auch in der Flache hochspezialisiertes Know-How insbesondere
in der Radiologie zur Verfiigung zu stellen.

— positive Erfahrungen mit den drei Telemedizinprojekten: landli-
che Bevolkerung profitiert mithilfe der doc2doc-Anwendung vom
Know-How der Universitdtsmedizin

— digitale Hilfestellungen im doc2patient-Bereich sollen allerdings nicht
den Arzt ersetzen, sondern sind zur Unterstiitzung in der Versorgung
angelegt und sollen die sektorale Arbeitsteilung erleichtern und
forcieren

— GR fungiert hier als zentraler Schliisselakteur, indem die notwendigen
Akteure zundchst durch die GR ,,an einen Tisch” gebracht werden
und somit (Telemedizin-)Netzwerke entstehen

— Telemedizin zur Versorgungssicherung in landlichen Rdumen besitzt
fiir AK und KV lediglich geringe Prioritit (Skepsis, u. a. wegen hoher
Initialkosten)

— Einsparungen bei Versorgungsprozessen sowie die Ausrichtung von
Modellprojekten am regionalspezifischen Bedarf als Voraussetzung
tiir Telemedizinprojekte

— Schwierigkeit: Vitaldatenmonitoring erzielt nicht bei allen Patienten
einer Krankheit dieselben positiven Effekte (kriterienbasierter Aus-
wahlkatalog fiir Zielpatienten erforderlich), Automatisierung nicht
immer gleich Optimierung

Zusammenfassung Gesundheitsregion Coburg

Ein Grofsteil der Experteneinschdtzungen aus den vorangegangenen Unter-
suchungen zu E-Health-Anwendungen wurde auch von den Befragten im
Coburger Land gedufsert. Dazu zéhlt insbesondere die iiberwiegend positi-
ve Haltung zur Gesundheitstelematik als unterstiitzendes und ergénzendes
Instrumentarium im Kontext der Versorgungssicherung.

— Uberwiegend positive Haltung zur Gesundheitstelematik als un-
terstiitzendes und erginzendes Instrumentarium im Kontext der
Versorgungssicherung

— Es darf allerdings nicht noch mehr Biirokratie auf die Arzteschaft
zukommen und Haftungsfragen (auch in Verbindung mit einer ,Ge-
meindeschwester”) miissen schnellstmoglich geklart werden
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— Teilweise vorgebrachte Technikferne dlterer Patienten im Zusammen-
hang mit dem Umgang E-Health-gestiitzter Anwendungen eher ein
Vorurteil

— Personliche Arzt-Patienten-Beziehung wird als das die Medizin cha-
rakterisierende Merkmal herausgestellt. Telemedizin ist fiir ausge-
wihlte wenige Gebiete dennoch sinnvoll

— Komplizierter und langer Beweisprozess zur Uberfithrung von
E-Health-Projekten in Regelleistung wesentliches Hemmnis

— Telemedizinprojekte hdngen aufierdem entscheidend vom Willen
bzw. Unwillen der Akteure zur Zusammenarbeit und Vernetzung ab
(Voraussetzung). Das GR-Konzept kann hier (wie bei GR Sachsen)
Akteure als initiale und begleitende Anlaufstelle zusammenfiihren
und Impuls fiir mehr gelebte Kooperation setzen

Insgesamt spielt hier der Regionsbegriff eine wichtige Rolle und auch
eine Koordinierungsstelle (wie bspw. eine GR) kann hier zur Vernetzung
der unterschiedlichen Professionen und Institutionen als wichtiger Mittler
fungieren und eine entscheidende Anlaufstelle von Projekten sein.
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7.2.4 Schliisselthema IV: Praventions- und

Gesundheitsforderungsmafinahmen

Regionsiibergreifende Ergebnisse: Schliisselthema IV

Regionsiibergreifende Ergebnisbox
Schliisselthema IV: Pravention
1.

In allen drei Regionen bestehen laufende oder abgeschlossene Praventionspro-

jekte, die durch die GR-Konzepte initiiert wurden und positiv bewertet werden

(meist Bewegungs- oder Ernahrungsprojekte)

— Wichtig ist insbesondere die Aktivierung sog. Risikopatienten

Gesetzliche Krankenkassen als Schliisselakteur flir PraventionsmafBBnahmen

PraventionsmaBnahmen kédnnen von GR-Konzept profitieren und forciert werden

— umgekehrt kann sich Bekanntheitsgrad des GR-Konzepts dadurch erhéhen

PraventionsmaBnahmen kénnen Vernetzung regionaler Akteure steigern, da so

Dialog zwischen Kindergarten, Schulen, Arzten und der Bevélkerung entsteht

Kollektiv soll durch Aktionen/Projekte in Kindergarten, Schulen und Betrieben zu

gesundheitsbewusstem Handeln motiviert werden

— Ziel: gesundheitsorientierte Gestaltung von Lebensrdumen

Honorierung von Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen als zen-

trales Hemmnis fur Ausweitung

— Akquise finanzieller Férderung schwierig, da Messbarkeit von Effekten meist
nur langfristig méglich

— Experten fordern von der Gesundheitspolitik aktive Unterstltzung von Regio-
nen bei Praventions- und GesundheitsférderungsmafBnahmen

Géttingen (n=59)
Sachsen (n=88)
Coburg (n=24)

Relevanz von Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

I | I | I | I | I | I | I | I | I | I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Il gar nicht wichtig " eher weniger wichtig " eher wichtig ll sehr wichtig

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 50: Relevanz von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafsnahmen

Die befragten Arzte messen dem Thema Pravention und Gesundheitsférde-
rung hohe Relevanz bei. In der GR Géttingen und in der GR Sachsen wird
Pravention etwa zu gleichen Anteilen als eher wichtig bzw. sehr wichtig
eingestuft und liegt jeweils addiert bei rd. 80 Prozent. In Coburg ist die
Situation nicht ganz so eindeutig, mit rd. zwei Drittel der Befragten wird
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Pravention jedoch ebenfalls tiberwiegend als wichtig eingeschétzt (siehe
Abb. 50). Diese Abweichung zu den anderen beiden GR kann aus der
erheblich geringeren Riicklaufquote resultieren.

Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen...

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
... helfen dabei, Arztkontakte zu vermeiden oder zu reduzieren

Géttingen (n=61)
Sachsen (n=86)
Coburg (n=25)
...fuhren dazu, dass ich arbeitstechnisch entlastet werde
Géttingen (n=61)
Sachsen (n=88)
Coburg (n=25)
...sollten durch eine regionale Koordinationsstelle (z. B. die Gesundheits-
region) organisiert und intensiviert werden
Géttingen (n=61)
Sachsen (n=87)
Coburg (n=25)
...mussten zur Intensivierung/Ausweitung besser vergiitet werden
Géttingen (n=53)
Sachsen (n=61)
Coburg (n=17)
...nehmen positiven Einfluss auf die Ausgabensituation im Gesundheits-
wesen
Goéttingen (n=60)
Sachsen (n=86)
Coburg (n=25)
...stellen die Region durch entsprechende Imagearbeit positiv dar
Goéttingen (n=59)
Sachsen (n=85)
Coburg (n=25)

I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Il stimme gar nicht zu I stimme eher nicht zu [ stimme eher zu Il stimme voll zu

Quelle: Eigene Erhebung und Darstellung

Abb. 51: Einschitzungen zu Praventions- und Gesundheitsforderungsmafinahmen

Bei der Einschidtzung der Wirkungen von Praventions- und Gesundheits-
forderungsmafinahmen wird lediglich der Aspekt der Vergiitung iiber
alle Regionen hinweg gleichermafien wichtig beurteilt, wie Abbildung
51 zeigt. Dieses Ergebnis ist analog zu der in der qualitativen Erhebung
vielfach geduflerten Forderung nach besserer Vergiitung von Praventions-
mafinahmen. Hervorzuheben ist die in allen Regionen von den befragten
dhnlich beurteilte Hypothese, dass durch Praventionsmafinahmen eher
keine arbeitstechnische Entlastung eintritt. Geht man davon aus, dass eine
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gesiindere Bevolkerung weniger hdufig zum Arzt geht, was zumindest in
allen drei Regionen jeweils rd. 55 Prozent der Befragten so einschétzen,
dann verwundert dieses Ergebnis. Moglicherweise wird die zeitliche Erspar-
nis reduzierter Arztkontakte durch den Zeitaufwand der Durchfiihrung
praventiver Mafinahmen (Patientengespréche, -aufklarung, -edukation etc.)
wieder aufgezehrt.

Dass das Konzept Gesundheitsregion als Koordinationsstelle Praventions-
mafinahmen forcieren soll, sehen in den GR Géttingen und Sachsen jeweils
rd. die Halfte (55 Prozent) der Befragten. In Coburg sind es gerade einmal
ein Drittel der Niedergelassenen. Offensichtlich verorten viele Arzte diese
Tatigkeit primér bei sich, als dass auf regionaler Ebene Préaventions- und
Gesundheitsférderungsmafinahmen durchgefiihrt und koordiniert werden.

Die positive Auflendarstellung einer Region durch Praventionsmafinahmen
wird nur von der knappen Mehrheit der Niedergelassenen in der GR
Gottingen als zutreffend eingeschétzt. In den beiden anderen Fallstudien
stimmen jeweils knapp zwei Drittel (eher bzw. gar) nicht zu. Schliefilich wird
der positiven Beeinflussung der Ausgabensituation im Gesundheitswesen
durch PraventionsmafSnahmen nicht so eindeutig zugestimmt, wie man
es vermuten konnte. In den GR Goéttingen und Sachsen sind es ,nur”
rd. 60 Prozent, in der GR Coburg nur rd. 45 Prozent. Geht man davon
aus, dass durch Praventions- und Gesundheitsforderungsmafsnahmen die
Bevolkerung gestinder ist (und damit weniger kurativ behandelt werden
muss), miisste man insgesamt Einsparungen realisieren kénnen. Da die
okonomischen Effekte dieser Mafinahmen nur schwer gemessen werden
konnen, ist die Resonanz innerhalb der Befragung moglicherweise nicht so
eindeutig ablesbar.

Detailauswertung je Gesundheitsregion: Schliisselthema IV
Zusammenfassung Gesundheitsregion Goéttingen

— Das grundsitzlichen Problem von Praventions- und Gesundheits-
forderungsmafinahmen liegt in der Honorierung. Diese Leistungen
werden offenbar nur vergleichsweise gering bezahlt, was sich auch
in der Befragung der niedergelassenen Arzte widerspiegelt, die eine
bessere Vergiitung von Praventionsmafsnahmen fiir erforderlich hal-
ten, um sie auszuweiten. Generell schitzt die Mehrheit der befragten
Arzteschaft (rd. 77 Prozent) die Bedeutung von Pravention als eher
wichtig oder sehr wichtig ein
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— Im Gegensatz dazu wird die rein 6konomische Betrachtung von
Praventionsmafsnahmen der ethisch-moralischen Verpflichtung ge-
geniibergestellt: Wenn die Lebensqualitdt von Patienten mit praventi-
ven oder gesundheitsféordernden Mafinahmen erhéht werden konne,
miisse dies nicht grundsitzlich einzelwirtschaftlichen Belangen genii-
gen, sondern im Gesamtkontext einer gesiinderen Bevolkerung und
hoheren Lebensqualitdt Anerkennung finden

— Das abgeschlossene GR-Projekt zu Pravention mit Schulen ist in
der Region positiv bewertet worden. Es ist gerade fiir eine Gesund-
heitsregion ein wichtiges Thema, um so in den Dialog mit Schulen,
medizinischen Leistungserbringern und der Bevolkerung zu kommen.
Solche Projekte haben folglich nicht nur Aufkldrungs- und Gesunder-
haltungscharakter, sondern kdnnen auch als erster Vernetzungserfolg
gewertet und fiir weiterfithrende Projekte und Mafinahmen genutzt
werden

Insbesondere bei diesem Schliisselthema sind laut den Experten aber
nicht nur die niedergelassenen Arzte gefordert, titig zu werden, sondern
auch die Bevolkerung selbst. Ein zentraler Schliisselakteur ist hierbei die
Krankenkasse, die als Impulsgeber und Initiator Anreize z. B. in Form von
Bonusprogrammen setzen kann.

Zusammenfassung Gesundheitsregion Carus Consilium Sachsen

— Im Rahmen des Projekts ,,Familiengesundheitspaten” tritt die GR
als Vermittlungs- und Schulungsinstitution auf: Projekt wurde po-
sitiv aufgenommen und von einer anderen Region {ibernommen
(Ubertragbarkeit und , Lernende Regionen”)

— teilweise Stigmatisierung von Pravention hinderlich, um diese durch-
zufiihren bzw. aufzusetzen

— Bei Priventionsangeboten und -projekten ist Information der Of-
fentlichkeit besonders wichtige Aufgabe (hier kann das GR-Konzept
zentrale Rolle spielen)

— Krankenkasse sieht gesundheitsorientierte Gestaltung von Lebens-
rdumen als zentralen iibergeordneten Handlungsauftrag. Kollektiv
miisse durch Aktionen in Kindergéarten, Schulen und Betrieben zu
gesundheitsbewusstem Handeln motiviert werden (nicht singuldre
Angebote u. Einzelmafinahmen)

- gezielte Aktivierung von ,Risikopatienten” zu Praventionsmafinah-
men schwierigste Aufgabe fiir Krankenkasse
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— Hierfiir wurde in der Region Sachsen finanzielle Anreizkulisse durch
die Krankenkasse initiiert, die Arzte bei erfolgreicher Aktivierung
von Risikopatienten zu Praventionsmafinahmen bonifiziert

— Offentlichkeitsarbeit konne im Rahmen der GR-Tatigkeit durch geziel-
te Publikation von Ergebnissen in der Apothekenumschau gefoérdert
werden. Dies erreicht in der Regel grofie Resonanz

Zusammenfassend werden Pravention- und Gesundheitsférderungspro-
jekte begriifit und tiberwiegend positiv bewertet. Allerdings ist die Suche
nach Geldgebern fiir Praventionsprojekte schwierig. Die Schwierigkeit bei
Praventionsprojekten liegt darin, konkrete Ergebnisse zu liefern, die sich
meist erst spdt zeigen (wenn sie tiberhaupt messbar sind).

Zusammenfassung Gesundheitsregion Coburg

— GRist mit einer Projektidee zur Bewegung fiir Jugendliche im Rah-
men von Praventionsmafinahmen vertreten und lobt jahrlich den
Wettbewerb ,,Gesund leben in der Region Coburg — Jugend bewegt”
aus

— Auch im Coburger Land wird die Finanzierung von Praventionspro-
jekten als zentrales Hemmnis fiir eine verstarkte Hinwendung zu
mehr Pravention identifiziert. Hier miisse sich die Politik laut der
Befragten auf die Regionen zu bewegen und finanzielle Unterstiitzung
leisten

— Gewinnung von Risikopatienten wird hier ebenfalls angesprochen
und als schwierig bewertet (da Interesse an jenen Mafinahmen meist
gering)

— Offentliche Sportveranstaltungen, die grofiraumig beworben werden,
sind eine Moglichkeit zu mehr Pravention und werden in der GR
auch umgesetzt

Auch in dieser Region wird die Finanzierung von Pravention als entschei-
dende Hiirde identifiziert. Insgesamt gibt es in der GR Coburg noch weiteres
Entwicklungspotenzial in diesem Bereich. Erste Ansitze sind durch deno. g.
Wettbewerb vorhanden. Als flankierende Mafinahme von Gesundheitsver-
sorgungsprojekten ist dieser Wettbewerb sinnvoll, jedoch konnte hier durch
weitere praventive und gesundheitsférdernde Mafinahmen die Zusammen-
arbeit zwischen der GR, der Krankenkasse sowie der KV verstiarkt werden.
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7.3 Das Konzept ,,Gesundheitsregion” im Spiegel der Diagnose

7.3.1 Rahmenbedingungen der jeweiligen Fallstudien

Aus den Ergebnissen der empirischen Untersuchung leiten sich allgemeine
Handlungserfordernisse im Rahmen des Gesundheitswesens ab. Sie stellen
unter anderem die Grundlage fiir die Bewertung des GR-Konzepts dar
und sind andererseits das Fundament, auf dem die Empfehlungen zur
Optimierung dieses Konzepts und der regionalen Versorgungssicherung
abgeleitet werden.

— Offentlichkeitsarbeit und gezielte Information insbesondere der re-
gional ansdssigen Gesundheitsdienstleister iiber Mafsnahmen und
Ergebnisse des GR-Konzepts sollten intensiviert werden

— Erhoht Akzeptanz des GR-Konzepts bei den Partnerakteuren, den
zukiinftig noch zu gewinnenden Akteuren sowie bei der regionalen
Bevolkerung

— Versachlichung der Diskussion tiber ,,Arztemangelthematik” mit
Vertretern der Arzteschaft (KV, AK und Hausirzteverein), den Kran-
kenkassen sowie kommunalen Vertretern bzw. Fachressorts mit dem
Ziel einer kleinteiligen ,,echten” Bedarfsplanung (nichtjede Arztpraxis
muss nachbesetzt werden)

— Dringende Reform der Bedarfsplanung, um , Bedarf” messbar zu ma-
chen und fiir teilrdumliche ,echte” Bedarfsliicken Gegenmafsnahmen
einleiten zu konnen. Bedarfsermittlung sollte von starren Versor-
gungsgraden (lediglich Orientierungsgrofie) entkoppelt werden

— Regionale Versorgungsmessen/-veranstaltungen sollten Bevolkerung
iiber zukiinftige neue Versorgungskonzepte informieren, um Ver-
standnis und Akzeptanz in der Bevolkerung bei zukiinftig verringerter
Versorgungsdichte zu schaffen:

o Eine geringere Versorgungsdichte muss nicht schlechtere Versor-
gung bedeuten. Doch ist die Entwicklung alternativer Versorgungs-
formen sinnvoll.

o Auch Standortkonzentrationen sind als Teil regional abgestufter
Versorgungsstrukturen teilraumlich sinnvoll

— Arztliche Nachwuchsgewinnung sollte von den regionalen Akteuren
in Regionen mit drohender drztlicher Unterversorgung als zentrales
Handlungsfeld begriffen werden
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— Die Sicherung technischer, sozialer, verkehrlicher und kultureller
Infrastrukturen ist grundsétzlich fiir die Regionsattraktivitat und
regionale Wettbewerbsfahigkeit wichtig

— Imageverbesserung des Hausarztberufs muss auf allen Ebenen forciert
werden. Geeignete Handlungsfelder liegen in/ergeben sich wie folgt:
o Im Rahmen der Hochschulpolitik: Schaffung von Studienangeboten

(z.B. allgemeinmedizinische Lehrstiihle, hausarztliches Pflichtquar-
tal)

o Im Rahmen der Vergiitung: gleichwertige Gehaltsstrukturen zwi-
schen stadtischen und landlichen Hausarztpraxen schaffen und
Verringerung des Regressrisikos. Die Vergiitung muss sich an der
Qualitdt und Quantitit des Arbeitsaufwands orientieren (nicht am
Verhiltnis von Privat- zu Kassenpatienten)

o In den Regionen: regionale Versorgungsnetzwerke (z. B. mit Anstel-
lungsmoglichkeiten) konnen angehenden Medizinern Planungssi-
cherheit, Flexibilitat und professionelles Arbeitsumfeld im Team
bieten. Dies erhoht Jobattraktivitdt und damit die rdumliche Bin-
dungswirkung interessierter Nachwuchskréfte

— Arbeitsintensive Dokumentationspflichten in der Patientenversor-
gung abbauen, um knapper werdende Arztressource in landlichen
Raumen fiir drztliche Tatigkeiten zu sichern

— Sektorengrenzen behindern die Vernetzung unterschiedlicher Leis-
tungserbringer (z. B. ambulant und stationdr) zur Versorgungsopti-
mierung nach wie vor und sollten daher weiter abgebaut werden

— Akteursauswahl sollte im Rahmen einer GR-Griindung in erster In-
stanz folgende Akteure integrieren: Gesetzliche Krankenkasse(n),
Kassenirztliche Vereinigung, Arztekammer, Hausarztverein, regio-
nale Krankenhéuser, regionale/kommunale Interessenvertretungen
bzw. Fachressorts. Mit diesen zunédchst gemeinsame Versorgungsstra-
tegie erarbeiten. Dann konnen weitere Akteure sukzessive integriert
werden (je nach regionaler Problemlage und Projektmafsnahmen)
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7.3.2 Bewertung des Konzepts , Gesundheitsregion”

Grundlage zur verbal-argumentativen Bewertung des GR-Konzepts im
Hinblick auf den Nutzen und Mehrwert fiir die Sicherung der Gesund-
heitsversorgung in landlichen Rdumen sind die aus den Schliisselthemen
abgeleiteten Bewertungskriterien sowie die oben dargestellten Handlungs-
erfordernisse.

Schliisselthema I: Nachwuchsférderung/-gewinnung

Infrastrukturelle Ausstattungsmerkmale einer Region (siehe regionstiber-
greifende Ergebnisbox Schliisselthema I) stellen eine zentrale Entschei-
dungsgrundlage fiir oder gegen einen Standort fiir Nachwuchskréfte dar.
Grundsétzlich ist die Bewertung eines zukiinftigen moglichen Arbeits- und
Lebensstandortes fiir potenzielle Nachwuchskrifte im Gesundheitswesen
(aber auch generell) vielschichtig und individuell verschieden. Dennoch
haben die empirischen Ergebnisse besonders wichtige und fiir die Stand-
ortentscheidung zentrale Standortfaktoren bestatigt, die es gilt in einer
Region vorrangig zu sichern, zu entwickeln und zu verbessern, um als
Region fiir Nachwuchskrifte in Betracht zu kommen (allgemeine Regions-
attraktivitat).

Diese Aufgabe der regionalen Entwicklung ist allerdings nicht originire
Aufgabe des GR-Konzepts, kann und sollte die vorrangig damit betrauten
regionalen Institutionen (Regionalentwicklungsamter, kommunale und
regionale Amter etc.) dabei allerdings unterstiitzen. Die Erhebungen haben
gezeigt, dass das GR-Konzept in der Lage ist, die Region als Gebiet mit
aktiver Regionalentwicklung fiir den Nachwuchs dynamisch darzustellen
und zu unterstiitzen, indem sich die Gesundheitsregion auch als Kiimmerer
und Ansprechpartner fiir Niederlassungswillige versteht und positioniert.
Dies kann in Form (allgemein-)arztlicher Weiterbildungsprojekte fiir nieder-
lassungswillige Nachwuchsmediziner (z. B. Weiterbildungsverbund in GR
Sachsen) oder mit Ausbildungsperspektiven fiir nicht-drztliches Personal
(z. B. Pflegebdrsen in GR Gottingen) stattfinden.

Die Nachwuchsférderungsmafinahmen der untersuchten GR haben laut
eigenen Aussagen regen Zulauf und werden von den Nachwuchskréften
genutzt. Dies zeigt, dass abgestimmte regionale Weiterbildungsangebote
einen konkreten Mehrwert fiir Nachwuchsmediziner und nicht-drztliches
Personal entfalten konnen.
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Da Stipendienprogramme mit Raumbindung in keiner der untersuchten
GR-Fallstudien Teil des GR-Konzepts sind, sondern neben dem GR-Konzept
von anderen Akteuren durchgefiihrt werden, ist diese Mafinahme nicht Teil
der Bewertung. Dennoch ist bei der kontroversen Diskussion um dieses
Instrument von entsprechenden Instanzen zu evaluieren, inwieweit es
eher zu Mitnahmeeffekten fiihrt oder tatsdchlich die Niederlassung junger
Mediziner in landlichen Rdumen positiv beeinflussen kann.

Im Rahmen des Wertewandels angehender Mediziner mit erhchten An-
spriichen an Flexibilitdt und geregelten Bereitschaftsdiensten (gerade in
landlichen Gebieten problematisch), sollten die regionalen Nachwuchs-
mafinahmen angepasst werden. Konkret bedeutet das, dass bspw. die
Nachfolgelosung einer Landarztpraxis nicht nach dem starren Schema ein
Arzt geht in den Ruhestand und ein Nachfolger wird gesucht ablauft, son-
dern z. B. friihzeitig mit der Nachfolgesuche begonnen wird und folgende
Uberlegungen dabei im Fokus stehen: Wie kénnte man einem moglichen
Interessenten eine flexible Anstellung mit Anbindung an das regionale
Krankenhaus und die Integration in ein regionales Arztenetz anbieten?
Die Anforderungen an flexible bzw. alternative Nachfolgelosungen werden
zukiinftig weiter steigen, so dass in lindlichen diinn besiedelten Regionen
nach neuen Ansitzen gesucht werden muss.

Auch wenn eine solche Aufgabe primér bei der KV angesiedelt ist, so kann
eine regionale neutrale Koordinationsstelle wie eine GR hierbei vermittelnd
und koordinierend unterstiitzen. Aktuell scheinen flexible Anstellungsop-
tionen insbesondere fiir den ldndlichen Raum grofiere Erfolgsaussichten
bei Nachfolgeldsungen zu haben. Eingebettet in ein koordinierendes GR--
Konzept erhdhen sich so die Chancen auf erfolgreiche Praxisnachfolgen, da
diese dem niederlassungsinteressierten Nachwuchs einen Ansprechpartner
zur Seite stellen, der als Kiimmerer wichtige regionale Kontakte herstellen
und durch den Niederlassungsprozess begleiten kann.

Zusammenfassend bietet eine Gesundheitsregion mit einem inhaltlichen
Schwerpunkt im Bereich Nachwuchsférderung/-gewinnung einen tatsachli-
chen Mehrwert fiir Nachwuchskrifte, der Bindungswirkung entfalten kann.

Mafinahmen und Anreize, die als Erfolgsfaktoren einer Gesundheitsregion
im Rahmen der Nachwuchsférderung bzw. -gewinnung zu subsummieren
sind:
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— GR-Geschiftsstelle als regionaler Ansprechpartner fiir niederlassungs-

willige Nachwuchskréfte mit Informationen und Services rund um
die Niederlassung sowie das Arbeiten und Leben in der jeweiligen
Region

GR-Geschiftsstelle versteht sich als Kiimmerer und erste Anlaufstelle
Z.B. Hilfestellungen bei der Wohnungssuche und Behérdengéangen,
bei der Jobsuche des Partners etc. geben

Regionale Anbindung an Universitdten mit allgemeinmedizinischen
Lehrstiihlen und Lehrkrankenhdusern priifen

Strukturierte Weiterbildungsangebote zur allgemeinmedizinischen
Facharztausbildung (z.B. Projekt Weiterbildungsverbund in GR
Sachsen)

Landliches Arztenetzwerk etablieren und bewerben, um Blockprakti-
ka bzw. Landfamulaturen in der Region anbieten zu kénnen
GR-Geschiiftsstelle und landliche Arztenetzwerke profitieren von-
einander, wenn sie sich vernetzen und diese Angebote {iberregional
bewerben. GR kann mithilfe des Arztenetzwerks die Region fiir
den Nachwuchs attraktiv darstellen und eine GR-Identitédt schaffen
und das Arztenetzwerk kann durch die AuBendarstellung der GR
Nachwuchs fiir die Region gewinnen und damit Praxisnachfolgen
realisieren bzw. einleiten

Potenzielle Nachwuchsmediziner identifzieren und ansprechen, die
aus der entsprechenden Region stammen (Selektion). Diese Mafsnah-
me kann eine GR begleiten bzw. koordinieren

Alternative Niederlassungsformen (z. B. Gesundheitszentrum) mit fle-
xiblen Anstellungsmoglichkeiten fiir Nachwuchsdrzte mit Akteuren
vor Ort entwickeln

Schliisselthema II: Akteursvernetzung/Kooperationen und Delegation

Im Fokus stehen die Bewertung der Vernetzungskultur sowie die Frage,
inwieweit das GR-Konzept Kooperationsanreize setzt und Hemmnisse in
der Akteursvernetzung abbaut. Dazu ist es wesentlich, ob das GR-Konzept
geeignet ist, regionale Akteure fiir ein gemeinsames Ziel (Sicherung der
Gesundheitsversorgung) zu gewinnen. AufSerdem soll bewertet werden,
wie das Thema Delegation (z. B. Gemeindeschwestermodell) im Rahmen
der Versorgungsoptimierung eingeschéatzt wird.

Die Bewertung des GR-Konzepts im Hinblick auf die erfolgreiche Vernet-
zung regionaler Partnerakteure fillt heterogen aus. Geméf! den regions-
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iibergreifenden Ergebnissen ist die Qualitdt der Vernetzung in den drei
Fallstudien unterschiedlich, u. a. aufgrund der unterschiedlichen Arbeits-
stande der GR. Uber alle GR hinweg lasst sich allerdings festhalten, dass
neue Kommunikationsstrukturen unter einigen Partnerakteuren angestofien
und geschaffen wurden, die zu konkreten Projekten innerhalb der jeweiligen
GR gefiihrt haben und teilweise noch laufen bzw. fortgefiihrt werden. Auch
sind sich alle Befragten einig dariiber, das Vernetzungsgeschehen vor dem
Hintergrund der Bevolkerungsentwicklung insbesondere in liandlichen
Raumen weiter voranzutreiben. Der Wunsch nach verstiarkter Vernetzung
ist bei allen Partnerakteuren und in allen GR vorhanden, allerdings gibt es

a) systemimmanente (Sektorengrenzen etc., siehe Kap. 7.3.1),
b) regionsspezifische (institutionelle Differenzen) und
¢) akteursspezifische (personelle Differenzen) Hemmnisse,

die das Konzept nicht alleine bewiltigen kann. Vielmehr soll durch den
angestoflenen Vernetzungsprozess der Dialog zwischen den Akteuren zur
Verstiandigung auf eine gemeinsame Versorgungsidee verstdarkt werden.
Insgesamt ist man sich in allen GR iiberwiegend einig, dass es (wie schon
in Kap. 4.2.3 aus der Literatur gefordert) neue Anreizmuster durch die
Ubertragung der Verantwortung regionaler Versorgungsqualitidt geben
muss. Insbesondere die systemimmanenten Hemmnisse fithren dazu, dass
die meisten Akteure im Gesundheitswesen nicht dazu motiviert werden
zusammenzuarbeiten. Wenn die Zusammenarbeit nur dort funktioniert,
wo die Akteure altruistisch handeln, dann kann dies keine Basis fiir zu-
kunftsfahige Strategien sein. Um einen Vernetzungsprozess unterstiitzend
zu koordinieren, ist die GR ein geeignetes Instrument, da es die Selbstorga-
nisation und Kommunikation der Akteure in einem regionalen Netzwerk
erhoht. Bei den vorgestellten Projekten der GR (siehe GR-Profile, Kap. 6.1.1,
6.2.1 u. 6.3.1) ist dies erfolgreich gelungen bzw. wird noch umgesetzt. Es
bedarf allerdings einer weiteren Forcierung.

Zwei Aspekte sind dafiir wesentlich, die in die Aufgabenbereiche des
GR-Konzepts fallen:

— Regionale Schliisselakteure in den Prozess der regionalen Versor-
gungsidee integrieren (siehe Ergebnisbox Schliisselthema II)

— Regionale GR-Prasenz mittels effektiver Offentlichkeitsarbeit erh6-
hen, um grofitmogliche Akzeptanz fiir die GR-Mafsnahmen bei den
Partnerakteuren zu erzielen.
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Einerseits konnten in allen drei Fallstudien fast alle genannten Schliisse-
lakteure zum Austausch mit dem GR-Konzept gewonnen und teilweise zu
konkreten Projekten bewegt werden, was positiv zu bewerten ist. Anderer-
seits haben die qualitativen, aber besonders die quantitativen Ergebnisse
gezeigt, dass die Prasenz der GR jeweils erheblich verbessert werden muss.
Wiahrend einzelne interviewte Partnerakteure dem Konzept skeptisch gegen-
iiberstanden, mehrheitlich aber eine offene und positive Haltung konstatiert
werden konnte, haben die niedergelassenen Arzte keinen (Vernetzungs-)
Mehrwert erkennen kénnen und zwar aufgrund des geringen Wissens iiber
die jeweiligen GR-Konzepte. Auch wenn niedergelassene Arzte nicht die
primédren Adressaten von GR-Projekten sind, so haben sie dennoch eine
zentrale Rolle im Rahmen der Gesundheitsversorgung. Vor diesem Hinter-
grund und unter Beriicksichtigung der schlechten quantitativen Ergebnisse
beziiglich des geringen Wissensstandes tiber die GR bei Niedergelassenen,
gibt es in diesem Bereich erheblichen Verbesserungsbedarf iiber alle GR
hinweg. Nur wenn die regionale Versorgungsidee eine Mehrheit von Insti-
tutionen und Personen aus dem Gesundheitswesen hinter sich versammeln
kann, konnen sich Projektideen entwickeln und daraus Mehrwert fiir die
regionale Versorgungssicherung entstehen.

Wie sich aus den Statistiken und auch aus den Befragungen gezeigt hat,
sind nicht alle landlichen Regionen gleichermafien von zukiinftigen Ver-
sorgungsengpassen betroffen. Gerade weil man sich teilrdumlich in einer
solch komfortablen Situation befindet, sollten sich die Schliisselakteure der
Gesundheitsversorgung friihzeitig mit der Versorgungssicherung ausein-
andersetzen. Bspw. gibt es im ldndlichen Kreis Northeim (GR Géttingen)
aktuell und auch in naher Zukunft keine prognostizierten Versorgungsdefi-
zite. Dennoch ist es sinnvoll, bereits jetzt innerhalb einer GR fiir mogliche
zukiinftige Verdnderungen in der Gesundheitsversorgung sensibilisiert zu
sein und im Rahmen eines GR-Konzepts sowohl die Bevlkerung (mittels
Praventionsangeboten) als auch die Schliisselakteure in einem regionalen
GR-Netzwerk zu integrieren. So konnen Optimierungsprozesse aus einer
verhiltnisméfiig starken regionalen Position in Gang gesetzt werden, die die
Zukunftsfahigkeit von medizinischen Versorgungsstrukturen vorteilhaft
beeinflussen kdnnen.

Positiv zu bewerten sind im Rahmen der Netzwerkarbeit, insbesondere in
einem GR-Anfangsstadium, die regelméafiigen Treffen in Form von Arbeits-
kreisen und die damit erforderliche professionelle Koordination. Besonders
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in der GR Coburg im Rahmen der MORO-Arbeit wurde die Arbeit in
den Arbeitskreisen als sehr positiv von den Akteuren bewertet. Und da-
mit das GR-Konzept erfolgreich funktionieren kann und sich Netzwerke
festigen, sind ein Konzeptmonitoring sowie eine Evaluation der GR-Maf3-
nahmen erforderlich. Diese Ergebnisse sollten veroffentlicht werden, um
das GR-Konzept transparent zu machen.

Alle drei GR berichten von Arbeitsstinden, Ergebnissen sowie Projek-
terfolgen auf IThren Internetseiten. Abschlussberichte, Pressemitteilungen
sowie Zwischenergebnisse werden auf den jeweiligen Online-Plattformen
zur Verfligung gestellt. In der GR Sachsen prasentiert man ausgewdhlte
GR-Mafinahmen u. a. auch auf Messen und Konferenzen, und stellt Vi-
deobeitrdge (z. B. Interviews) solcher Veranstaltungen auf der Homepage
zur Verfiigung. Auf diese Weise starkt man zusitzlich die Sichtbarkeit der
GR-Projekte und des GR-Konzepts selbst.

Delegation

Im Rahmen der Thematik der Ausweitung delegierbarer Leistungen fiir
nicht-drztliches Personal, ist man sich in den GR iiberwiegend einig, dass
dies zur Unterstiitzung der Versorgung hilfreich sein kann, wenn die
ermittelten Voraussetzungen gegeben sind (siehe regionsiibergreifende
Ergebnisbox Schliisselthema II). Diese sind in einem gesundheitspolitischen
Diskurs zu erarbeiten und bediirfen einer rechtsverbindlichen Verankerung.
Da laut der Aussage eines Experten die Realitit teilweise die rechtlichen
Rahmenbedingungen tiberholt, gilt es hier in der ndheren Zukunft diesem
Erfordernis Rechnung zu tragen. Es handelt sich dabei allerdings vorrangig
um Leistungen, die in eine Arztpraxis bzw. ein Praxisnetzwerk zu inte-
grieren sind und somit vorrangig von Arzteseite (z.B. von der KV oder
Arztevereinen) zu koordinieren und zu organisieren ist. Eine GR kann hier
bei der Vermittlung von Gemeindeschwestern unterstiitzen und iiber sol-
che Arbeitsentlastungsstrukturen fiir Arzte berichten, um bei potenziellen
Nachwuchskréften zuséatzlich Interesse zu wecken.

Abschliefiend leistet das GR-Konzept im Rahmen der Vernetzung einen
konkreten Mehrwert in Form eines interkommunalen bzw. regionalen
Diskurses mit Bezug zur medizinischen Versorgungssicherung sowie kon-
kreten Kooperationen. Die identifizierten Schliisselakteure sind in allen GR
in das Konzept involviert, wenngleich in sehr unterschiedlicher Intensitét
und Qualitdt. Dabei miissen die Vernetzungspotenziale eines GR-Konzepts
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immer vor dem Hintergrund der regional- und akteursspezifischen Rah-
menbedingungen bewertet werden. Die teilweise tiberheblich wirkenden
Einschdtzungen einiger weniger Skeptiker gegeniiber dem GR-Konzept
zeigen auf, wie komplex und schwierig die ersten Schritte in einem solchen
Kooperations- und Vernetzungsprozess sind. Auch wenn fast alle Befrag-
ten die Vernetzung gerade in lindlichen Rdumen fiir sinnvoll erachten
und sich verstiarkte Zusammenarbeit wiinschen, offenbaren sich teilweise
Skepsis und Vorbehalte gegentiber dem Konzept. Diese resultieren in den
vorliegenden Regionen iiberwiegend aus

— unkonkreten Zielvorstellungen,

— zu geringer Einbeziehung einiger Akteure,

— dem Vorbehalt es konne sich um Einzelinteressen (wirtschaftlich,
institutionell, teilrdumlich) handeln und

— teilweise der Aufhingung des GR-Konzepts an Institutionen, die
ihre eigenen Interessen verfolgen (welche mit der Gesamtregion bzw.
einigen regionalen Akteuren geringe oder gar keine Uberschneidungs-
punkte haben).

Gerade aus diesem Grund gibt es weiteren Optimierungs- und Hand-
lungsbedarf im GR-Marketing und in der Kommunikation gegentiiber den
regionalen Partnerakteuren. Die oben genannten Vorbehalte zeigen aulf,
dass der Nutzen und Mehrwert des Konzepts teilrdumlich (noch) nicht
ausreichend dargestellt wurde.

Dennoch hat das GR-Konzept bisher in allen drei Fallstudien zu einem regen
Diskurs iiber tradierte Versorgungsroutinen und zu regionalen Netzwerken
im medizinischen Versorgungskontext gefiihrt, die weiterhin tiberpriift
und evaluiert werden miissen. Auflerdem macht das GR-Konzept auf beste-
hende Versorgungshemmnisse aufmerksam, wenngleich diese bereits seit
Langerem bekannt sind. Dieser Mehrwert des GR-Konzepts ist als zentral
und besonders wichtig zu bewerten, da hierbei konkrete Handlungserfor-
dernisse sowohl fiir die Akteure auf der Makroebene (z. B. Landes- und
Bundesgesundheitsministerien) als auch fiir die Akteure auf der Meso-
ebene (z. B. KVen, Arztekammer, G-BA, Krankenkassen etc.) identifiziert
und adressiert werden (siehe Abb. 30). Die mit der Vernetzung erzielbaren
Effekte wie barrierefreier Informationsfluss zwischen Leistungserbringern,
Aufbrechen sektoraler Schnittstellenprobleme (insb. ambulant und statio-
nédr) etc. und damit moglicher Versorgungsoptimierungen — insbesondere
in diinn besiedelten landlichen Rdumen — werden iiberwiegend durch die
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falschen Anreizstrukturen der aktuellen Honorarpolitik erheblich behin-
dert. Dies erschwert die (inter-)sektorale Zusammenarbeit erheblich oder
macht sie teilweise unmoglich.

Gesundheitsregionen machen auf diese Vernetzungs- und damit Versor-
gungshemmnisse aufmerksam und férdern sowohl den regionalen Dialog
als auch den Dialog mit den iibergeordneten Instanzen (Makro- u. Mesoebe-
ne). Dies kann und sollte als ein grundlegender Baustein zur Optimierung
kooperationsfordernder Anreizstrukturen von Gesundheitsministerien,
den KVen, dem G-BA sowie den Krankenkassen genutzt werden. In Zei-
ten, in denen Vernetzung, Austausch und Kooperation stetig an Gewicht
gewinnen und den Zeitgeist der heranwachsenden Arztegeneration im
Zusammenhang mit der Forderung von Teamwork und Flexibilitit treffen,
ist die Relevanz dieses Schliisselthemas verstdrkt zu berticksichtigen.

Schliisselthema III: Telemedizin

Telemedizinische bzw. E-Health-Mafinahmen werden in den Fallstudien
lediglich in einer Gesundheitsregion in Form eines GR-Projekts (GR Sach-
sen) initiiert und umgesetzt. Demzufolge stiitzt sich die Bewertung dieses
Schliisselthemas tiberwiegend auf die Einschdtzungen der befragten Akteu-
re, inwieweit Telemedizin die Versorgungssicherung unterstiitzen kénnte
und in welchen Bereichen man eine Ausweitung fordern sollte. Wie bereits
in Kap. 4.3 dargestellt, bedarf es der Differenzierung telemedizinischer
Mafinahmen in doc2doc- und doc2patient-Anwendungen.

Jenseits dieser Unterscheidung, spiegeln die Ergebnisse der erhobenen
Daten die Positionen aus der Literatur (siehe Kap. 4.3) relativ exakt wider.
Grundsitzlich ist die Mehrheit der Interviewten telemedizinischen An-
wendungen im doc2doc-Bereich positiv gegeniiber eingestellt, wahrend
bei doc2patient-Anwendungen iiberwiegend kein erhéhter Mehrwert in
der Patientenversorgung (nur aufgrund der Technisierung von Abldufen)
eingeschdtzt wird. Patientenversorgung wird nach wie vor tiberwiegend als
personliche Beziehung zwischen Arzt und Patient verstanden und geschitzt.
Aufierdem werden offene Haftungsfragen, hohe Anschaffungs- und Schu-
lungskosten sowie die teure Einrichtung von Datenverarbeitungszentren
und ein langer Beweisprozess iiber den Nutzen telemedizinischer Mafinah-
men als zentrale Hemmnisse formuliert. Der geringe Wissensstand iiber An-
wendungsméglichkeiten bei den befragten niedergelassenen Arzten fiihrt
zusitzlich zu Berithrungsidngsten und Vorbehalten gegeniiber Telemedizin.
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Zwar wird im Rahmen der Patientenversorgung in diinn besiedelten
landlichen Rdumen die Position vertreten, dass eine Versorgung mittels
E-Health-Apparaturen (z. B. Videozuschaltung des Arztes aus der Praxis,
wiahrend die Gemeindeschwester bei Hausbesuchen vor Ort beim Pati-
enten ist) besser sei, als keine Versorgung. In von wichtigen Verkehrs-
und Entwicklungsachsen verhidltnismafSig weit entfernten und diinn besie-
delten Gebieten konne diese Art der Versorgung punktuell unterstiitzen.
Dennoch wird gefordert, eine flichendeckende Grundversorgung durch
Fachérzte fiir Allgemeinmedizin (Hausédrzte) auch (oder gerade) in solchen
Regionen zu gewéhrleisten. Das GR-Konzept kann mit eigenen initiierten
Telemedizinmainahmen Aufklarungsarbeit (sowohl bei Arzten als auch
bei der Bevolkerung) leisten, um moglichen zukiinftigen Versorgungser-
fordernissen in diinn besiedelten lindlichen Raumen, die effizient tiber
Telemedizinprojekte umsetzbar sind, den Weg zu ebnen.

Wie man Beriihrungsidngste und Umsetzungshemmnisse im Zusammen-
hang mit E-Health-Mafinahmen abbauen kann, zeigt die GR Sachsen im
Rahmen ihrer Telemedizinprojekte. Die im Nachgang zu der empirischen
Erhebung veroffentlichten Informationen zu den Telemedizinprojekten
machen deutlich, wie wichtig eine koordinierende Schnittstellenfunktion
sowohl zur Initiierung als auch zur erfolgreichen Weiterentwicklung regio-
naler Zusammenschliisse ist. Mithilfe der Akquisition von Férdermitteln
(das Telemedizinprojekt , CCS Telehealth Ostsachsen” wird durch EFRE
gefordert) konnte das Telemedizinprojekt auf ein finanzielles Fundament
gestellt und kontinuierlich weiterentwickelt werden. Stand Mai 2016 ist
das Projekt CCS Telehealth Ostsachsen deutschlandweit das grofite Teleme-
dizinprojekt, welches erfolgversprechende Versorgungsansatze in einem
regionalen Telemedizinnetzwerk entwickelt. Die GR hat dabei eine koordi-
nierende Funktion und zeigt erneut ihr Potenzial als Kooperationsvehikel
und zur Etablierung neuer Versorgungswege.

Auch wenn innerhalb der drei Fallstudien lediglich eine GR Telemedizin-
projekte anschiebt und umsetzt, so zeigt dieses Beispiel, dass mogliche
Effizienzreserven und eine optimalere Patientenversorgung Ziele sind, die
in Form von GR-Projekten weiter verfolgt werden sollten. So kénnen neue
innovative Wege in der Versorgung von Patienten in diinn besiedelten
landlichen Rdumen auf ihre Tauglichkeit und Zukunftsfiahigkeit getestet
und ggfs. auf andere Regionen tibertragen werden.
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Schliisselthema IV: Pravention und Gesundheitsférderung

Praventions- und Gesundheitsférderungsmafsnahmen kénnen als die am
schnellsten und einfachsten aufzusetzenden Mafinahmen fiir eine GR be-
trachtet werden, wenn es um Gesundheitskommunikation in Form von
Schulungen zu gesundheitsforderndem Verhalten, Erndhrungstipps, mas-
senmedialen Kampagnen etc. geht. Hier kann die GR Projekte bspw. mit
Bildungs- und Betreuungseinrichtungen wie Schulen und Kitas, aber auch
mit Pflegeheimen etc. aufsetzen und begleiten.

Die Untersuchung der drei Fallstudien zeigt bei allen Regionen aktive Pro-
jektarbeit in diesem Bereich (z. B. Erndhrungstipps in Kitas und Schulen: GR
Coburg, Umgang mit neuen Medien in Schulen: GR Géttingen, Erziehungs-
unterstiitzung junger Eltern: GR Sachsen). Diese Projekte werden aufgrund
der positiven regionalen Resonanz fortgefiihrt bzw. erneut durchgefiihrt.
Das GR-Konzept kann folglich im Rahmen von Priaventionsprojekten Mehr-
wert fiir die Bevolkerung in Form von Informationsveranstaltungen bieten
und dhnlich wie bei dem Schliisselthema III (Telemedizin) die Vernetzung
regionaler Akteure vorantreiben (GR als Vernetzungsvehikel).

Die in Kapitel 4.4 skizzierten Erfolgsfaktoren werden in den untersuchten
Fallstudien entsprechend beriicksichtigt. Mit der GR gibt es eine koordinie-
rende Geschiftsstelle, die

— eine koordinierende Geschiftsstelle, die einen politischen und regio-
nalspezifischen Willen hat, praventive bzw. gesundheitsférdernde
Projekte zu initiieren und mittels Projektpartnern in einem regionalen
Netzwerk umzusetzen,

— die personelle und materielle Ressourcen bereitstellt oder diese durch
Partnerakteure identifiziert und fiir das Projekt gewinnt (insbesondere
Krankenkasse wichtiger Schliisselakteur, siehe § 1 SGB V) und die

— mithilfe einer neutralen Moderation den Prozess begleitet und In-
formationen iiber das Projekt sowie Projektergebnisse veroffentlicht
(Stichwort Gesundheitsberichterstattung).

Die durchgefiihrten oder noch laufenden Praventionsprojekte werden
in allen drei GR von den GR-Geschiftsstellen selbst, als auch von den
Partnerakteuren positiv bewertet und fiithren zu einer vorteilhaften Wahr-
nehmung der GR als rdumliche Einheit (Stichwort: regionale Identitét
schaffen). Im Gegensatz zu den in den GR durchgefiihrten Praventions-
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und Gesundheitsforderungsmafinahmen werden regionale Gesundheits-
messen als alternatives Instrument im Kontext der Gemeindeorientierung
unterschiedlich bewertet. Moglicherweise bedarf es eines neuen Formats
zur Vermittlung von gesundheitsforderndem und praventivem Verhalten,
z. B. nach dem Vorbild der GR-Projekte.

Neben der Gesunderhaltung der regionalen Bevilkerung insgesamt, stehen
Risikopatienten (z. B. Ubergewichtige, Raucher etc.) und die Gewinnung
dieser Gruppe fiir Praventionsmafinahmen besonders im Fokus (der Kran-
kenkassen). Da diese Aufgabe insbesondere die Krankenkassen tangiert
(siehe Detailauswertung der jeweiligen GR) und einen primar 6konomisch
getriebenen Hintergrund hat, sind hier die Krankenkassen gefordert, ent-
sprechend Losungen zu erarbeiten. Dies geschieht aktuell in der GR Sachsen.
Dort erprobt man mit niedergelassenen Arzten ein Anreizsystem, bei dem
Arzte bei erfolgreicher Zufithrung von Risikopatienten zu passenden Pra-
ventionsmafinahmen bonifiziert werden. Daraus wird erneut deutlich, dass
die Aufgabenverteilung und die unterschiedlichen Verantwortungsbereiche
klar definiert sein miissen, um mogliche Uberschneidungen oder Doppel-
strukturen zwischen GR und Partnerakteuren zu vermeiden.

Grofites Hemmnis von Praventionsmafsnahmen und dessen Ausweitung ist,
dhnlich wie bei Telemedizin, der lange Beweisprozess fiir den wirtschaft-
lichen Nutzen sowie die grundsitzliche Schwierigkeit diesen zu messen.
Hier fordern die untersuchten GR mehr Unterstiitzung durch gesund-
heitspolitische Instanzen (wie bspw. Ministerien, Gesundheitsamter) aber
auch durch Krankenkassen, um die in Kap. 4.4 beschriebenen einheitlichen
Qualitdtsmerkmale fiir eine zielbezogene Erfolgskontrolle zu entwickeln.

Zusammenfassend bieten Praventionsprojekte eines GR-Konzepts eine gute
Moglichkeit, das Konzept selbst sowie die Ziele und Mafinahmen der GR
einem breiten regionalen Publikum nédher zu bringen und regionale Identi-
tat durch interkommunale Projekte zu schaffen und zu starken. Dies konnte
in allen drei Fallstudien teilweise erreicht werden und ist insbesondere
durch die Intensivierung der regionalen Prasenz und Offentlichkeitsarbeit
zu verbessern. Pravention und Gesundheitsforderung sind grundsatzlich
sinnvoll, da sie durch Mafinahmen zur Vermeidung bzw. Hinauszogerung
von Krankheiten die Haufigkeit von Arztbesuchen reduzieren helfen und
somit mittelbar die medizinische Versorgung unterstiitzen, indem sie we-
niger in Anspruch genommen werden muss. Das GR-Konzept ist folglich
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dazu geeignet, dieses Ziel mit konkreten Praventions- und Gesundheits-
forderungsprojekten zu unterstiitzen und die regionale Bevolkerung zu
gesundheitsbewusstem Handeln zu motivieren. So dient das GR-Konzept
auch dem regionalen Diskurs iiber Gesundheit(-sversorgung) und der
Verankerung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die auch die Eigenver-
antwortung der Bevolkerung beinhaltet.

7.4 Zusammenfassung der Schliisselthemen-Diagnose

Die Handlungsbedarfe innerhalb der Versorgungssicherung werden durch
das GR-Konzept identifiziert und miissen adressiert werden, damit tradierte
Verhaltensroutinen aufgebrochen werden kénnen. So kann durch regionale
Erfordernisse das Gesamtsystem in Gestalt eines Bottom-up-Prozesses
reformiert und die Versorgung vor Ort sichergestellt werden.

Die Erhebungen haben gezeigt, dass das GR-Konzept in der Lage ist, die
Region als Gebiet mit aktiver Regionalentwicklung fiir den Nachwuchs
dynamisch darzustellen. Die empirisch gestiitzten Erfolgsfaktoren einer
GR im Kontext der Nachwuchsfoérderung und -gewinnung fufien einerseits
auf gemachten Erfahrungen und der Bewertung der befragten Experten.
Andererseits wurden im Rahmen der Befragung auch Forderungen und
Einschdtzungen formuliert, dessen Umsetzung noch aussteht und zu bewer-
ten ist. Zentraler Mehrwert einer GR gegentiber einer Region ohne dieses
Konzept fiir die Nachwuchsgewinnung ist, wenn sie sich als regionaler
Ansprechpartner und Koordinator fiir niederlassungswillige Nachwuchs-
krafte und sich damit als Ausbildungspartner positioniert. Je einfacher
der Prozess der Weiterbildung gestaltet wird, desto eher kénnen sich
Nachwuchsmediziner und nicht-drztliches Personal mit der eigentlichen
Arbeit (Patientenversorgung) befassen. Das Motto fiir Nachwuchsforde-
rungsprojekte konnte lauten: Die GR als regional vernetzter Dienstleister
fiir Nachwuchsmediziner und nicht-drztliches Personal.

Neue Kommunikationsstrukturen wurden unter einigen Partnerakteuren
angestofien und geschaffen, die zu konkreten Projekten innerhalb der jewei-
ligen GR gefiihrt haben und teilweise andauern. Die GR hat folglich einen
konkreten Vernetzungsmehrwert und fiihrt zu einem Akteursaustausch
und zu konkreter Zusammenarbeit, die im Rahmen der Versorgungssiche-
rung positiv zu bewerten sind. Demgegentiber ist die regionale GR-Prasenz
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allerdings in allen drei Regionen ausbaufihig und die Versammlung der re-
gionalen Partnerakteure hinter einem Versorgungsziel scheint eine der grofs-
ten Hiirden zu sein, Akteure fiir konkrete Versorgungsprojekte zu gewinnen
und Skepsis gegeniiber dem GR-Konzept abzubauen (siehe Kap. 3.4).

Insbesondere die Identifizierung von Versorgungsdefiziten, die durch das
Gesundheitssystem hervorgerufen werden (z. B. wenn aktuelle Anreizkulis-
sen die Vernetzung regionaler Akteure erschweren oder verhindern) sind
ein zentraler Mehrwert eines GR-Konzepts, um genau diese Missstinde an
die entsprechenden Gremien und politischen Instanzen zu adressieren und
mit diesen alternative Wege zu entwickeln.

Telemedizinische Mafinahmen spielen im Versorgungskontext eine eher
untergeordnete Rolle, wie die Fallstudienauswertung gezeigt hat. Wahrend
Telemedizin lediglich in einer GR mittels grofier Partner (T-Systems und
Forderung durch EFRE) erprobt wird, ist dieses Thema in den anderen
beiden Regionen im Rahmen des GR-Konzepts nicht relevant. Offenbar
ist die Versorgungsnot (noch) nicht so grof3, als das im Rahmen von
doc2patient-Anwendungen iiber solche Versorgungsformen nachgedacht
werden muss, zumal diese Versorgungsform hédufig mit hohen initialen
Kosten verbunden ist, die die Krankenkassen hdufig nicht bereit sind zu iiber-
nehmen. Dagegen wird Telemedizin im Doc2doc-Bereich erheblich positiver
bewertet und kénnte sich im Rahmen der digitalen Praxis- und Klinikfiih-
rung laut Expertenmeinung zukiinftig weiter durchsetzen und etablieren.

Insgesamt wird Telemedizin im Rahmen der Versorgungssicherung eher
geringer Mehrwert zugesprochen, kann aber regionalspezifisch sinnvoll
sein und Leuchtturmcharakter entwickeln (siehe GR Sachsen). Dies ist
jeweils regionsspezifisch zu bewerten, ob und wenn ja inwieweit telemedi-
zinische Projekte sinnvoll sein konnen. Die Koordination und Umsetzung
solcher Projekte kann allerdings mithilfe eines GR-Konzepts entscheidend
vorangetrieben werden.

Da die Durchfithrung und Umsetzung von Praventions- und Gesundheits-
forderungsmafinahmen die einfachste und schnellste Art sind, wie sich
GR-Konzepte produktiv und positiv in der Region positionieren kénnen,
sollte dieses Themenfeld grds. in einem GR-Konzept integriert sein. Die Fall-
studienuntersuchung hat gezeigt, dass in allen drei Regionen positive Effekte
sowohl im Rahmen der inhaltlichen Auswertung und Ergebnisdarstellung
der Projekte entstanden sind, als auch, dass die GR ein breites Publikum
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ansprechen und so fiir Gesundheitsthemen sensibilisieren konnen. Praven-
tion und Gesundheitsférderung sind folglich zur Erfahrbarmachung der
GR-Arbeit sowohl fiir potenzielle Partnerakteure als auch fiir die regionale
Bevolkerung sinnvoll und fiir das GR-Ziel zweckdienlich.

Das GR-Konzept ist nach Beriicksichtigung der empirischen Ergebnisse
sowie dessen Bewertung als durchaus mehrwertstiftendes informelles
Instrument in der Unterstiitzung der medizinischen Versorgungssicherung
in landlichen Raumen zu bewerten. In welchen Bereichen sowohl des
GR-Konzepts als auch im Gesundheitswesen weiterer Handlungsbedarf
besteht, um die Sicherung der Versorgung noch effektiver zu unterstiitzen
und welche Mafinahmen dafiir eingeleitet werden sollten, ist Gegenstand
des nachfolgenden Kapitels.
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8 Handlungsempfehlungen zur Unterstiitzung der
Versorgungssicherung in laindlichen Raumen durch
Gesundheitsregionen

Alleine die Tatsache, dass das BMBF den sog. Wettbewerb , Gesundheitsre-
gionen der Zukunft” ausgeschrieben und Férdermittel zur Optimierung
tradierter medizinischer Versorgungsstrukturen bereitgestellt hat, zeigt die
Dringlichkeit und den Reformbedarf der Sicherung der Gesundheitsver-
sorgung. Darin spiegeln sich vielfdltige Handlungserfordernisse wider, die
durch einen Bottom-up-Prozess antizipiert und zukunftsfihig neu- bzw.
umgestaltet werden sollen.

Gerade die Verdnderungen in der Bevilkerungszusammensetzung (mehr
Altere, weniger Jiingere) sowie die zahlenméflige Schrumpfung fithren
in einigen landlichen diinn besiedelten Rdiumen zu Versorgungsdefiziten.
Diese Versorgungsungleichheiten gilt es mithilfe geeigneter Instrumente
und Mafinahmen abzubauen, um gleichwertige Lebensverhiltnisse in allen
Teilraumen der Bundesrepublik Deutschland gewéhrleisten zu konnen. Aus
diesem Grund werden mithilfe von Gesundheitsregionen Mafsnahmen und
Projekte erprobt, die die regionale Gesundheitsinfrastruktur helfen sollen
zu sichern.

Die vorangegangene fallstudienbezogene Untersuchung und Bewertung
des Konzepts Gesundheitsregion hat gezeigt, dass dieses Konzept die
Sicherung der Gesundheitsversorgung in wichtigen Bereichen (Nachwuchs-
férderung/-gewinnung, Akteursvernetzung, Telemedizin und Pravention)
unterstiitzen kann. Allerdings konnten bei der Fallstudienuntersuchung
auch Hemmnisse und Schwierigkeiten in Verbindung mit dem GR-Konzept
festgestellt werden. Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen greifen
diese teils regionalspezifischen, teils gesundheitssystemspezifischen Her-
ausforderungen auf und verstehen sich als Optimierungsvorschldge fiir das
mithilfe des GR-Konzepts verfolgten origindren Ziels der Unterstiitzung
der medizinischen Versorgungssicherung insbesondere in ldndlichen und
diinn besiedelten Riumen.
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8.1 Ubergeordnete Handlungsfelder auierhalb des GR-
Konzepts

Im Rahmen der empirischen Untersuchung haben sich Themengebiete
im Gesundheitswesen herauskristallisiert, bei denen erheblicher Nachbes-
serungs-bedarf besteht, damit auf der lokalen sowie regionalen Ebene
Versorgungsverbesserungen eintreten konnen bzw. die Versorgung sicher-
gestellt werden kann. Diese Handlungsfelder haben gemafs der Befragten
hohen Reformbedarf und stellen somit die Basis fiir die nachfolgenden
Handlungsempfehlungen dar.

8.1.1 Umbau der Honorarpolitik

Das aktuelle Vergiitungssystem entlohnt vorrangig die kurative Arbeit am
Patienten mittels Einzelleistungsvolumina, ohne Anreize fiir eine regional
gesiindere Bevolkerung bei den Leistungserbringern zu setzen. Ein so
geartetes Versorgungssystem setzt fiir Leistungserbringer folglich eine
Anreizkulisse, die darauf abzielt, moglichst viele Menschen medizinisch zu
behandeln. Ein Arzt oder eine Klinik, deren Auslastung zu gering ist, konnen
langfristig 6konomisch nicht bestehen. In einem solchen Versorgungssystem
steht die Krankheit im Fokus, nicht die Gesundheit.

Solange die Anreizkulisse Einzelleistungen in den Fokus stellt und nicht z. B.
ganze Regionen mittels eines wissenschaftlich fundierten Regionalbudgets
(berechnet anhand statistischer Krankheitshaufigkeiten, Krankheitsschwere,
Altersstruktur und weiterer Daten einer regionalen Population), wird der
Schwerpunkt der Leistungserbringer auch zukiinftig auf der Krankheitsbe-
handlung liegen.

Vor diesem Hintergrund miissen die gesundheitspolitischen Instanzen
einen ,Umbau” der Leistungsanreize in die Wege leiten, der eine effiziente
und gesundheitsorientierte Versorgungsmotivation der Leistungserbringer
vorsieht. Dazu miissen sich Bundes- und Landesgesundheitsministerien
zusammen mit Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen, Arzte-
kammern und Gesundheitsamtern auf pauschale Regionalbudgets mit
einheitlichen Versorgungsleitlinien (zumindest in landlichen Raumen)
verstandigen. Mithilfe eines solchen Regionalbudgets (siehe hierzu auch
Best-Practice-Beispiele wie ,,Gesundes Kinzigtal”) wird bei den Leistungs-
erbringern innerhalb einer festgelegten Region der Leistungsanreiz auf die
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nachhaltige Gesunderhaltung (u. a. mithilfe zahlreicher Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote) der Bevolkerung gelegt. Je gesiinder die
Bevolkerung in dieser Region ist, desto besser fiir

a) die Leistungserbringer: Bei Nichterreichen der Regionalbudgetgrenze
kann der Rest an die Leistungserbringer als sog. ,Gesundheitsdi-
vidende” ausgeschiittet werden (Gewédhrung eines 6konomischen
Anreizez, mit optimaler Versorgung verkniipft),

b) die Bevolkerung selbst: Vermittlung einer hoheren Lebensqualitit
und

¢) die Kostentrager: Reduzierung der Kosten.

Dass bei der empirischen Erhebung dieser Arbeit vielfach festgestellte
Erfordernis des Mehrwerts fiir jeden einzelnen am GR-Konzept beteiligten
Akteur, wird bspw. im Kinzigtal-Modell bertiicksichtigt. Auch jenseits dieses
Best-Practice-Modells muss der Einzelnutzen deutlich werden, um regionale
Akteure fiir das GR-Konzept zu gewinnen. Aus diesem Grund sind zu
Beginn eines GR-Konzepts gemeinsame Versorgungsleitlinien zu erarbeiten,
an denen sich der Nutzen fiir die Einzelakteure ableiten ldsst.

Gerade fiir landliche diinn besiedelte Regionen muss die Anreizsystematik
innerhalb der Honorarpolitik hin zu Regionalbudgets umgebaut werden,
um intersektorale Vernetzungshemmnisse abzubauen, Gesundheit und Pra-
vention (nicht Krankheit und Kuration) in den Vordergrund der Versorgung
zu stellen und im Ergebnis effizientere Strukturen zu entwickeln.

Daneben sollten Korrekturen in der Vergiitung von Landérzten gemaf3 ihrer
geleisteten Arbeit stattfinden, nicht anhand der Anzahlihrer Privatpatienten.
Die Hohe des Arztgehalts muss sich an der geleisteten Arbeit orientieren,
nicht am Standort der Praxis, da landliche Arztpraxen so von vorne herein
unattraktiv fiir den Nachwuchs erscheinen.

Das Dilemma der landlichen Hausarztpraxen liegt offenbar darin begriin-
det, dass laut der empirischen Erhebung die Politik der Arzteschaft erstens
iiberwiegend von Fachérzten jenseits der Allgemeinmedizin und zweitens
von Praxisinhabern in der Stadt gesteuert wird. So entstehen bereits bei
der standespolitischen Weichenstellung Ungleichgewichte in der Interes-
senvertretung von Haus- zu Fachdrzten sowie von Land- zu Stadtdrzten.
Hier bedarf es einer Starkung der haus-/allgemeinérztlichen Standesvertre-
tung innerhalb des &rztlichen Politikbetriebs, die insbesondere durch die
Arztekammer und die Kassenirztliche Vereinigung zu bewerkstelligen ist.
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Dementsprechend kénnen die (honorarpolitischen) Interessen von Haus-
und Fachdrzten leistungsgerecht (und nicht standortabhédngig) abgebildet
werden.

8.1.2 Umstellung der , Bedarfs”“-planung auf Ermittlung von
tatsachlichen Versorgungsbedarfen

Die aktuelle rdumliche Verteilungsplanung ambulant-niedergelassener
Leistungserbringer wird seit ihrer Einfithrung in den 1990er Jahren lediglich
fortgeschrieben. Zahlreiche Befragte in den drei Fallstudien haben diesen
Umstand betont kritisiert und plddieren fiir die Erarbeitung einer , echten”
Bedarfsplanung, die u. a. regionale Demographie- und Morbiditdtsfaktoren
sowie die dafiir erforderliche &drztliche Arbeitszeit beriicksichtigt (siehe
auch Forderungen des SVR Gesundheit 2014). Gerade in landlichen und
von Schrumpfungstendenzen betroffenen Gebieten ist dieses Instrument
zur Verteilung von Arzten besonders wichtig, geht es doch i.d. R. in diesen
Rdumen um Versorgungsliicken, die auf der Basis eines bedarfsorientierten
Planungsinstruments friihzeitig antizipiert und vermieden werden kénnen.

Aktuell schrumpft bei einer sinkenden Bevolkerungszahl in einer Region
gleichzeitig der zahlenméfiig durch die Bedarfsplanung auszuweisende
Bedarf an Arzten, obwohl gerade bei dlteren Personen Krankheitshaufig-
keit und -dauer tendenziell steigen. Fiir (landliche) Raume mit sinkenden
Einwohnerzahlen (aber relativ mehr Alteren) entsteht daraus die Schwierig-
keit, moglichen Mehrbedarf aufgrund einer regionalspezifischen Alterung
der Bevolkerung zu begriinden. Diese Problematik wurde in allen drei
Regionen gleichermaflen hdufig und eindringlich konstatiert. Die Unschérfe
des Begriffs ,bedarfsgerecht” kann als zusatzliches Hemmnis hervorgeho-
ben werden. Wenn das Ziel der Bedarfsplanung, namlich die Schaffung
,bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen”, bereits uneinheitlich interpre-
tiert wird, weil eine echte Bedarfsermittlung nicht stattfindet, muss die
,Bedarfs-“planung in der aktuellen Form zur Ermittlung des raumlichen
Arztebedarfs als ungeeignet bewertet werden.

Aktuell schrumpft bei einer sinkenden Bevolkerungszahl in einer Region
gleichzeitig der zahlenméfiig durch die Bedarfsplanung auszuweisende
Bedarf an Arzten, obwohl gerade bei dlteren Personen Krankheitshaufig-
keit und -dauer tendenziell steigen. Fiir (landliche) Raume mit sinkenden
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Einwohnerzahlen (aber relativ mehr Alteren) entsteht daraus die Schwierig-
keit, moglichen Mehrbedarf aufgrund einer regionalspezifischen Alterung
der Bevolkerung zu begriinden. Diese Problematik wurde in allen drei
Regionen gleichermafien hdufig und eindringlich konstatiert. Die Unschérfe
des Begriffs ,bedarfsgerecht” kann als zusatzliches Hemmnis hervorgeho-
ben werden. Wenn das Ziel der Bedarfsplanung, ndmlich die Schaffung
,bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen”, bereits uneinheitlich interpre-
tiert wird, weil eine echte Bedarfsermittlung nicht stattfindet, muss die
,Bedarfs“planung in der aktuellen Form zur Ermittlung des raumlichen
Arztebedarfs als ungeeignet bewertet werden.

Aus diesem Grund wird empfohlen, das Ziel einer , bedarfsgerechten Ver-
sorgung” durch die rechtlich verantwortlichen Instanzen, namentlich die
KBV sowie die Lander-KVen, verbindlich zu definieren und ggfs. mit Kenn-
zahlen (in Form von Schwellenwerten) zu untermauern. Hier konnte der
Dialog mit regionalen Arztevereinen regionalspezifische Eigenheiten bzw.
Probleme in der Versorgung offenlegen, sodass die Bedarfsplanungskenn-
zahlen regionalspezifisch anzupassen sind. Eine zentrale Aufgabe wird
nach Beivers (2010, S. 58) sein, die Korrelation zwischen Morbiditit und In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf ein belastbares Fundament
zu stellen sowie die Ermittlung der zukiinftigen zu- und abnehmenden
Krankheitsbilder. Nur auf dieser Grundlage lisst sich planen, wo Arzte
gebraucht werden und damit verstarkt Mafinahmen zur Nachwuchsgewin-
nung eingeleitet werden miissen und in welchen Rdumen die Niederlassung
weiterer Arzte nicht nur die Uberversorgung festigt, sondern das gesamte
Versicherungssystem (und damit die Allgemeinheit) belastet. Hier muss die
Institution ‘Kassenérztliche Vereinigung’ ihrem gesetzlichen Auftrag der
Sicherstellung einer , bedarfsgerechten” medizinischen Versorgung nach-
kommen, um vorhandene oder zukiinftig drohende Versorgungsliicken
zu beseitigen oder Versorgungsalternativen zu erarbeiten. Dabei sollten
die KVen vornehmlich mit den Krankenkassen zusammenarbeiten, haben
sie doch vielféltige Patientendaten, mit denen sich bspw. nach Region und
Altersstruktur entsprechende Kennzahlen und mogliche Bedarfsplanungs-
grofsen ermitteln lassen.
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8.1.3 Erhohung der Patientenmobilitit

Durch die demografische Entwicklung wird es gerade in landlichen Regio-
nen mit geringer Bevolkerungsdichte zukiinftig zu langeren Wegstrecken
zwischen Arzt und Patient kommen, da voraussichtlich nicht alle Landarzt-
praxen nachbesetzt werden. Die in diesen Rdumen verbleibende, in Relation
zum Durchschnitt dltere Bevolkerung, muss gemifd den gleichwertigen
Lebensverhaltnissen medizinisch versorgt werden. Aus diesem Grund wird
man einerseits in einigen Raumen langere Wegstrecken von den Patienten
abverlangen miissen, dort wo dies aufgrund von Tragfahigkeitsproblemen
unvermeidbar ist. Andererseits wird es Regionen geben, wo die Erreichbar-
keit durch intelligente Fahrdienststrukturen aufrechterhalten werden muss,
um ein Mindestmaf an gesundheitlicher Versorgung aufrechtzuerhalten.
Hier gilt es innerhalb von Gesundheitsregionen eine Binnendifferenzierung
vorzunehmen und jeweils mogliche Problemgebiete, in denen voraussicht-
lich zahlreiche Praxisaufgaben (z.B. aufgrund von Pensionierungen der
Praxisinhaber) prognostiziert werden, zu identifizieren und friihzeitig die
Patientenmobilitdt zu erhchen.

Ziel sollte es sein, ausgeglichene (nicht gleiche) riumliche Rahmenbedingun-
gen in der Gesundheitsversorgung zu schaffen, die bestenfalls wohnortnah
und damit dezentral vorgehalten wird und andernfalls durch eine Patienten-
mobilitatsstrategie die Zuganglichkeit und Erreichbarkeit sichert. Hierfiir
bieten sich flexible Fahrdienste in Form von Biirgerbussen, Sammeltaxen
etc. an. Die konkrete Ausgestaltung einer Mobilitédtsstrategie fiir Patienten
muss die regionalspezifischen Belange berticksichtigen und kénnte auch
als Modellprojekt vom Bund oder Land o6ffentlich geférdert werden.

Entscheidend fiir ein solches Projekt sind die frithzeitige Identifikation von
Nachfolgeproblemen in der ambulant-drztlichen Versorgung und damit
moglichen Versorgungsliicken (Aufgabe der KVen) sowie die frithzeitige
Akquisition von Fordermitteln, z. B. durch eine GR. Hier sollten die behérdli-
chen Verkehrsressorts mit in die Strategieentwicklung eingebunden werden.
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8.2 Schliisselthemen-spezifische Handlungsfelder

Die nachfolgenden Handlungsfelder orientieren sich an der ermittelten
Schliisselthemenstruktur des Zielsystems der vorliegenden Arbeit. Die
empirische Erhebung in den Fallstudien hat die Relevanz der vier Schliis-
selthemen iiberwiegend bestitigt, aber auch Handlungsbedarfe in diesen
Bereichen aufgedeckt, sodass sich daraus die weiteren Optimierungsemp-
fehlungen ableiten.

8.2.1 Nachwuchsforderung und -gewinnung

Waihrend sich die Nachwuchsférderung tiberwiegend auf Mafsnahmen im
Bildungsbereich (insb. Hochschulpolitik) bezieht, geht es bei der Nach-
wuchsgewinnung vorrangig um konkrete Akquisitionsmafinahmen fiir
landliche Rdume z. B. im Rahmen von Strategien zur Praxisnachbesetzung.
Beide Mafinahmen werden vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels gerade in landlichen Rdumen erheblich an Relevanz gewinnen
(miissen), da laut Altersstatistik der niedergelassenen Arzte (siehe Abb. 31)
in den kommenden Jahren mit einer Vielzahl an Praxisabgaben zu rechnen
ist. Dies bestitigt auch die quantitative Erhebung der vorliegenden Arbeit.
Von den (iiber alle GR hinweg) 178 befragten niedergelassenen Arzten, von
denen 171 ihr Alter angegeben haben, sind {iber 40 Prozent 50 bis 59 Jahre
alt und fast ein Drittel (rd. 29 Prozent) ist bereits 60 Jahre und élter, teils
bereits im Pensionsalter. Diese Entwicklung wird eine der Schwerpunkt-
herausforderungen der nédchsten Jahre speziell fiir Landarztpraxen werden.
Hierfiir muss das Image des Landarztberufs bzw. der Allgemeinmedizin
erheblich verbessert werden. Dafiir bieten sich folgende Moglichkeiten an:

Famulatur-/Praktikums- und Praxisborse fiir angehende Mediziner
aufbauen

Um dieser Forderung zu entsprechen, sollte das GR-Konzept (z.B. in
Zusammenarbeit mit der KV) Landarztpraxen identifizieren, die bspw.
Landfamulaturen oder Blockpraktika fiir Nachwuchskréfte anbieten. Zu-
sammen mit den ermittelten Praxen und der KV kénnte so ein regional ab-
gestimmtes Nachwuchsprojekt entstehen, welches in einem zweiten Schritt
in einen Weiterbildungsverbund miindet. So wiirden Nachwuchsmediziner
zu Fachérzten fiir Allgemeinmedizin strukturiert ausbildet werden.
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Die GR kann hier als neutraler Mittler vor Ort Kontakte zwischen nieder-
gelassenen Arzten und Universititen bzw. Medizinstudierenden kniipfen.
Insbesondere die raumliche Nahe ist dabei ein wesentlicher Erfolgsfaktor
und sollte entsprechend genutzt werden. In enger Abstimmung zwischen
GR und KV, sollten die regionalen Nachwuchsmafinahmen aufgeteilt wer-
den. Wihrend die KV bspw. mit einer Praxisborse konkrete Praxisstandorte
zur moglichen Nachfolge mit potenziellen Kandidaten analysiert, konnte
die GR-Geschiftsstelle bei erfolgter Standortwahl als regionaler Ansprech-
partner Hilfestellungen bei der Wohnungssuche geben und beim Aufzeigen
von Jobmoglichkeiten fiir den Partner des Niederlassungswilligen unter-
stiitzend agieren. Auch sollten die GR aktiv an Universitdten und Schulen
herantreten (z. B. im Rahmen von Jobmessen), um die Nachwuchsgewin-
nung verstarkt voranzutreiben und sich als potenziellen Arbeits- und
Lebensstandort bei den Medizinstudierenden positiv darzustellen.

Die GR Sachsen zeigt mit ihrem Weiterbildungsverbund, dass ein solcher
Ansatz erfolgreich funktionieren und ein Aufgabenbereich des GR-Konzepts
sein kann. Solche Verbiinde sind weiter auszubauen und (z. B. finanziell)
zu stdrken und sollten bspw. nach dem Vorbild der GR Sachsen Nachahmer
finden und in anderen Regionen implementiert werden.

Nicht-drztliche Ausbildungsberufe fordern

Auch nicht-arztlicher Nachwuchs ist fiir landliche Riume bedeutsam, um
bspw. die in Zukunft steigenden Pflegefille addquat versorgen zu kdnnen.
Die GR Gottingen hat in diesem Kontext einen Themenschwerpunkt mit
dem Projekt der Pflegeborse gesetzt, mit dem der Beruf des Pflegers sowohl
fiir Jugendliche als auch fiir Erwachsene prasentiert wird.

Flexible Anstellungsmoglichkeiten schaffen

Der in allen Regionen konstatierte Wertewandel angehender Mediziner im
Hinblick auf die Priorisierung von Gehalt, regionalem Infrastrukturangebot
sowie Flexibilitdt bei der Niederlassungsform (Anstellung vs. Selbststandig-
keit) stellt die tradierte ambulant-drztliche Leistungserbringung vor neue
Herausforderungen. Neben der Tatsache, dass sich Jungmediziner vermehrt
eine Anstellung wiinschen, als das Risiko einer selbststindigen Niederlas-
sung mit hohen initialen Investitionskosten einzugehen, sollte diese Forde-
rung als Chance einer neuen Vernetzungskultur aufgegriffen werden: weg
von der Einzelkdmpfermentalitdt hin zum regional vernetzten Teamplayer.



8.2 Schliisselthemen-spezifische Handlungsfelder 223

Einerseits sollte die GR auf eine verstarkte Vernetzung der Niedergelassenen
unter sich als auch mit anderen Leistungserbringern (Kliniken, Apotheken,
Pflegeheimen etc.) hinwirken. Dies kann u. a. mithilfe der o. g. Weiterbil-
dungsverbiinde stattfinden. Andererseits sollte mit der KV tiber Moglich-
keiten alternativer Nachfolgelosungen diskutiert werden, die jenseits einer
selbststindigen Praxisiibernahme flexible Anstellungsmdglichkeiten bieten
(bspw. durch Ubernahme der Praxis durch die KV und Anstellung des
Nachwuchsmediziners durch die KV). Mit diesen MafSnahmen wird erstens
dafiir gesorgt, dass durch die verstirkte Arztevernetzung ein fachlicher
Austausch unter den regional anséssigen Kollegen entsteht, der regionale
und praxisiibergreifende Teamarbeit forciert. Fiir Nachwuchskrafte stellt
der fachliche Austausch mit Berufskollegen einen relevanten Standortfaktor
dar. Und zweitens entstehen so keine hohen Ubernahmekosten im Rah-
men der Praxisnachfolge. Die GR sollte den Diskurs mittels Arbeits- bzw.
Fachkreisen anstofsen und koordinieren, um friihzeitig regionale Allianzen
mit Niedergelassenen zu kniipfen, die alternativen Niederlassungsformen
(z. B. mit tempordren Sprechstunden) Rechnung tragen. So wird mitunter
auch die zukiinftig verstarkte Feminisierung des Arztberufes berticksichtigt
und eine Vertretungsstruktur fiir Niedergelassene entwickelt, die positive
Auswirkungen auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ausiiben soll.

Angemessene Bereitschaftsdienstregelung gewihrleisten

Eine dringende und zur Niederlassung in ldndlichen Riumen bedeutende
Forderung der nachfolgenden Arztegeneration beinhaltet geringere Arbeits-
belastungen insbesondere durch geregelte Bereitschaftsdienste. Dies ist
speziell in Regionen mit geringer Arztedichte teilweise problematisch, da die
Dienste auf wenige Niedergelassene in der Region verteilt werden. Eine Mog-
lichkeit wie man dieser Problematik begegnen kann, zeigt das Projekt der
GR Coburg, das mithilfe der Bereitschaftspraxisangliederung an das regio-
nale Klinikum die Arbeitsbelastung der niedergelassenen Arzte reduziert.

Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, die jeweilige regionale Bereit-
schaftsdienstregelung auf den Priifstand zu stellen und bei eklatanten
Abweichungen zum Bundesdurchschnitt die Regelung der Dienste bspw.
nach obigem Vorbild zu reformieren. Insgesamt sollte sich die Gesundheits-
region als Dienstleister sowohl fiir die Nachwuchskréfte als auch fiir die
Region verstehen und folgende, aus den Fallstudien erhobene Aspekte bei
der Nachwuchsgewinnungsstrategie zusatzlich diskutieren:
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— Selektion ausgewdhlter Kandidaten aus der jeweiligen Region zur
Gewinnung fiir eine Niederlassung in der Region: Wahrscheinlichkeit
zur Riickkehr in die Heimatregion hoher, als Anwerbung , regions-
fremder” Nachwuchskréfte

— Garantie eines Mindesteinkommens unabhdngig vom Privatpatien-
tenanteil: Notige Priifung in Verbindung mit der Krankenkasse und
der KV

— Numerus-Clausus-Senkung, um zusitzliche Nachwuchsmediziner
fiir die Patientenversorgung (und damit auch fiir den ldandlichen
Raum) zu gewinnen

— GR sollte bei niederlassungsinteressierten Arzten bei der Jobsuche
fiir den Partner in der Region aktiv unterstiitzen.

Die genannten Aspekte gilt es im Rahmen einer GR jeweils vor dem
regionsspezifischen Problemhintergrund zu priifen und die geeigneten
Mafinahmen daraus fiir konkrete Projekte im Rahmen der jeweiligen GR-
Zielsetzung auszuwidhlen und umzusetzen.

8.2.2 Kooperationen/Akteursvernetzung und Delegation

Das Konzept Gesundheitsregion vereint mit seiner Netzwerk- und Koopera-
tionsorientierung per se das Ziel, Akteure miteinander zum Austausch zu
bringen und diese miteinander zu vernetzen. Auf der Basis der ermittelten
Bewertungsergebnisse ist das GR-Konzept geeignet, regionale Akteure mit
Bezug zum Gesundheitswesen zum Austausch und zur Vernetzung zu
bringen, um die Gesundheitsversorgung zu sichern und zu optimieren.
Dennoch gibt es Handlungs- und Optimierungsbedarf, um dieses Ziel noch
besser und effizienter zu erreichen.

Vernetzungspotenzial des GR-Konzepts mittels effektiver
Offentlichkeitsarbeit bei Zielgruppen sichtbar machen

Die Wissensunterschiede der Befragten Akteure zu den Tatigkeiten und
Zielen der jeweiligen GR-Konzepte waren zum Erhebungszeitpunkt (Ende
2013 bis Mitte 2014) von GR zu GR unterschiedlich (siehe Kap. 7.1.4). Ver-
gleichbar stellte sich hingegen die relativ hohe Unwissenheit iiber das GR-
Konzept bei den niedergelassenen Arzten in allen drei Fallstudien dar. Vor
dem Hintergrund dieses Ergebnisses wird empfohlen, verstarkt bei den
niedergelassenen Arzten (aber auch weiterhin bei den anderen Akteuren)
in den jeweiligen Regionen fiir eine hohere GR-Kompetenz durch eine effek-
tivere Offentlichkeitsarbeit zu sorgen. Die bereits in Kap. 3.3 angesprochene
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Beziehungsqualitdt der Akteure bestimmt entscheidend die Qualitéat des
Gesamtnetzwerks, sodass das Wissen tiiber regionale Netzwerkaktivitdten
Vertrauen gegeniiber anderen Akteuren und damit eine insgesamt hohere
Netzwerkqualitit schafft. Der Wunsch nach Vernetzung ist bei den inter-
viewten Experten in allen drei GR deckungsgleich ausgefallen und zeigt
die hohe Kooperationsbereitschaft.

Einerseits konnte diese Aufgabe durch die Beauftragung einer Agentur (wie
bspw. in der GR Sachsen) optimiert und beférdert werden. Andererseits
sollte sich die GR in regelméfiigen Abstdnden in regionalen Printmedien
(z. B. Apotheken Umschau) oder einer eigenen GR-, Zeitung” prasentieren
(Auslage in Arztpraxen, Kliniken etc.). Auch sind weitere Medien und
offentlichkeitswirksame Formate wie Radiobeitrdge, Informationsveran-
staltungen (Messen) etc. denkbar, die die Zielgruppen sowie die regionale
Bevolkerung effektiv ansprechen und informieren.

Delegierbare Leistungen definieren, rechtlich absichern und ausweiten

Aufgaben, die nicht zwingend von é&rztlichen Fachkraften durchgefiihrt
werden miissen und an speziell geschultes nicht-drztliches Personal dele-
giert werden konnen, sollten in einem Tatigkeitskatalog identifiziert und
fixiert werden. Daraus sollten Anforderungsprofile fiir dieses nicht-drztliche
Personal mit erweiterten Befugnissen abgeleitet werden, die sich auch in
Zusatzausbildungsangeboten niederschlagen.

Wie die Befragung ergab, wird in einigen landlichen Bereichen die Theorie
von der Realitit tiberholt. In sehr diinn besiedelten Regionen mit gerin-
ger Arztedichte werden heute bereits bestimmte Tatigkeiten, die bspw. in
verdichteten Rdumen haufig noch vom Arzt durchgefiihrt werden, von Kran-
kenschwestern bzw. Arzthelferinnen bewerkstelligt, da einigen Landéarzten
teilweise kaum Zeit dafiir zur Verfiigung steht (GR Sachsen).

Die kollektive Haltung der Befragten zur Ausweitung delegierbarer Leis-
tungen, um die knappe Ressource Landarzt zu entlasten, fallt in allen
drei GR iiberwiegend positiv aus. Auch die befragten niedergelassenen
Arzte sind deutlich iiberwiegend fiir den Einsatz zusétzlich ausgebildeter
nicht-drztlicher Fachkrifte zur Arztentlastung (auch um bspw. Routineh-
ausbesuche durchfiihren zu konnen). Einerseits findet so eine Entlastung
des Arztes statt, andererseits wird der Berufsstand der , Krankenschwester”
zur Schwester AGnES oder zur VERAH etc. (sieche Kap. 4.3) erhoht und mit
neuen Kompetenzen ausgestattet.
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In Form von Arztenetzen kénnten so bspw. mehrere Praxen eines Arzte-
netzes eine ,Gemeindeschwester” anstellen und fiir eine Arbeitsentlastung
sorgen sowie eine wohnortnahe medizinische Versorgung sicherstellen.
Denkbar wire auch eine Kombination mit telemedizinischer Apparatur,
um bei nicht eindeutigen Befunden/Patientenbeschwerden arztlichen Rat
hinzuzuziehen. Neben den angesprochenen Voraussetzungen zur Auswei-
tung dieser alternativen Versorgungsform (Erstellung eines entsprechenden
Leistungskatalogs und entsprechende Zusatzausbildung fiir nicht-drztliche
Fachkréfte), bedarf es vor allen Dingen der juristischen Bearbeitung der
Haftungsfragen. Die Kassenarztliche Vereinigung sowie die gesetzliche
Krankenkasse sollten hier in einem Dialog die haftungsrechtlichen Aspekte
klaren, um fiir diese teilraumlich bereits praktizierte Versorgungsform einen
abgesicherten Rahmen fiir beide Seiten (nicht-drztliches Personal sowie den
Arzt bzw. die Arzte des Netzwerks) zu gewihrleisten. Offentliche Forder-
programme zur initialen Starkung und Unterstiitzung dieser Mafinahmen
sollten von Landes- und Bundesgesundheitsministerien aufgelegt werden.

GR-Konzept muss als Regionalmanagement ein regionsspezifisches
Governance-System entwickeln

Das bereits in Kap. 3.4 angesprochene und von der Region zu formende
Governance-System zur Konstitution eines aktivierenden Vernetzungsmi-
lieus regionaler Akteure, ldsst sich insbesondere vor dem Hintergrund der
letztgenannten Empfehlung gut veranschaulichen.

Der Aufbau eines Arztenetzwerks und der anschlieSenden Anstellung einer
Gemeindeschwester mit erweiterten Befugnissen zur Patientenversorgung
konnte ein konkretes regionales Projekt darstellen. Die Durchfiithrung dieses
Projekts sollte aufgrund der vielfdltigen Anforderungen an eine solche
Kraft, die zu planenden Prozessschritte (Zeitplanung, Aufgabenkatalog,
Abrechnungsmodalitdten etc.) sowie die drztlichen Wissensbestdande bei
den niedergelassenen Arzten liegen.

Es bedarf eines positiven Vernetzungsmilieus, um ein solches Projekt iiber-
haupt anzubahnen, um mogliche Férdermittel zu akquirieren, um den
Mehrwert zur Vernetzung erkennbar zu machen und den Willen einer akti-
ven Projektbeteiligung bei den Akteuren zu entwickeln. Die Schaffung einer
regionalen Identitdt und eines Zusammengehdorigkeitsgefiihls innerhalb
regionaler Akteure ist daher eine zentrale Aufgabe des GR-Konzepts.
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8.2.3 Telemedizin

Die in der empirischen Erhebung ermittelte Skepsis gegeniiber Teleme-
dizin (insb. im doc2patient-Bereich) bedarf konkreter Projekte in diesem
Bereich, um Beriihrungsangste abzubauen. Wie in Kap. 4.3 zur Telemedizin
dargestellt, konnen telemedizinische Anwendungen die Versorgung erheb-
lich vereinfachen und gemafs vieler Studien Entlastung niedergelassener
Leistungserbringer (insb. bei Hausarzten) realisieren. AufSerdem liegen fiir
Regionen die Vorteile geméf; der Abbildung 24 in der Erzielung regional-
wirtschaftlicher Effekte, der Forderung regionaler Versorgungsgerechtigkeit
und der Unterstiitzung der regionalen gesundheitspolitischen Steuerung.

Wie das Interview mit dem ehemaligen Vertreter der Medizinstudieren-
den ergab, liegen die Berithrungsangste beim Thema E-Health bei den
aktuell praktizierenden Arzten vermutlich tendenziell hoher, als bei den
nachfolgenden Arztegenerationen. Letztere sind mit digitaler Technik aufge-
wachsen und vertrauter im Umgang als die iiberwiegend é&lteren befragten
Arzte in der vorliegenden Untersuchung.

Das mehrfach dezidiert von einigen Befragten vorgebrachte Pladoyer fiir
den zwingenden Erhalt des personlichen Arzt-Patient-Kontakts und die
bedeutsame Wirkung eines persoénlichen Arztgesprachs wird unterstiitzt
und sollte bestehen bleiben. Telemedizin will diese personliche face-to-fa-
ce-Beziehung nicht untergraben, allerdings dort wo sie

a) medizinisch nicht erforderlich ist (z. B. bei Routineuntersuchungen
und weniger komplexen Tatigkeiten) und

b) wo die Versorgung aufgrund einer geringen Arztedichte und vorhan-
denen oder zukiinftig drohenden Versorgungsengpéssen effizienter
mittels telemedizinischer Verfahren gewéahrleistet werden kann

sollten E-Health-Mafsnahmen diskutiert und als alternative bzw. untersttit-
zende und arztentlastende Versorgungsform in Betracht gezogen werden.

Doc2doc-Anwendungen sollten weiter ausgebaut werden, da sie auch bei
den Befragten erheblich bessere Umfragewerte erhalten und durch schnel-
leren Informationsaustausch zwischen medizinischen Leistungserbringern
als sinnvoll erachtet werden. Konkrete Mafsnahmen kénnen hierbei aus den
akteursspezifischen regionalen Handlungserfordernissen abgeleitet und in
Form von Projektideen erortert werden. Die positiven Erfahrungen eines
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grof$ angelegten Telemedizin-Projekts in der GR Sachsen belegt den positi-
ven Nutzen, der in Modellprojekten weiter professionalisiert werden sollte
und fiir Gebiete mit dhnlich gelagerten Problemschwerpunkten drztlicher
Versorgungssicherung iibertragen werden kann.

Zusammenfassend sollten Krankenkassen sowie Bundes- und Landesge-
sundheitsministerien zugunsten vielversprechender Modellprojekte im
Bereich der Telemedizin vermehrt Fordermittel zur Verfiigung stellen, die
die Sicherstellung medizinischer Versorgung in ldndlich diinn besiedelten
Gebieten zum Ziel haben. Der aktuelle lange Beweisprozess fiihrt dazu,
dass die Prozess- oder Produktinnovationen vor der eigentlichen Reali-
sierung veraltet sind. Vor diesem Problemhintergrund sollten aus der
Region kommende innovative Versorgungsideen und der damit mogliche
Versorgungsfortschritt mittels Anschubfinanzierungen unterstiitzt werden.

8.2.4 Pravention und Gesundheitsforderung

Das GR-Konzept versteht sich bereits vom Namen her als eine individuell
konstituierte Region (siehe Abb. 11) mit Bezug zu Gesundheitsthemen.
Diese begriffliche Fokussierung auf Gesundheit impliziert u. a. die Ausein-
andersetzung mit gesundheitsbewusstem Handeln und der Erhaltung von
Gesundheit. Handeln in diesem Sinne bedeutet, Wissen zur Erreichung
dieses Bezugsthemas zu haben (bzw. zu sammeln), zu vermehren und
anzuwenden. Hieran ldsst sich erneut die theoretische Orientierung bzw.
Anlehnung des GR-Konzepts sowohl an dem Salutogenesemodell als auch
dem Konzept der therapeutischen Landschaften erkennen (siehe Kap. 3.2 ff.).

Wenngleich das grofite Hemmnis von Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen — jenseits der oben beschriebenen theoretischen Er-
kenntnis — die Honorierung ebendieser Mafinahmen ist, so muss diese
Thematik stiarker vor dem Hintergrund der Erhohung der Lebensqualitét
diskutiert und optimiert werden. Da die 6konomische Messbarkeit von
Effekten durch Pravention und Gesundheitsférderung schwierig bzw. meist
nur in grofsen Zeitraumen maglich ist, miissen diese Mafinahmen vor einer
anderen Kulisse gemessen und bewertet werden, ndmlich der gesundheitli-
chen Lebensqualitdt. Man kann und darf folglich jene Mafinahmen, die die
Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung zum Ziel haben,
nicht ausschliefilich unter 6konomischen Gesichtspunkten betrachten, son-
dern sollte die individuellen Gesundheitspotenziale durch entsprechende
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regionale Mafinahmen erschliefien. Einerseits fiihrt dies zu einer hoheren
Lebensqualitdt und zweitens konnen daraus auch 6konomische Vorteile ent-
stehen. Der aktuelle prozentuale Durchschnitt der Ausgaben fiir Pravention
und Gesundheitsférderung an den Gesamtausgaben der Krankenkassen
von rd. 4 Prozent folgt offenbar einer anderen Logik.

Vor diesem Hintergrund und den erhobenen positiven Ergebnissen zur
Pravention, sollte gepriift werden, inwieweit eine Verpflichtung der Kran-
kenkassen zu hoheren Investitionen in diesem Bereich sinnvoll erscheint
und welche Anreize dafiir erforderlich sind. Das iibergeordnete Ziel ge-
sundheitsorientierte Lebensrdume zu gestalten sollte dazu als Grundlage
dienen. Im Rahmen einer GR sollten Praventions- und Gesundheitsférde-
rungsprojekte grundsitzlicher Bestandteil des Konzepts sein, da sie meist
schnell und unkompliziert aufgesetzt werden konnen und die Sichtbar-
keit des GR-Konzepts erh6hen, um daraus mogliche weitere Projekte (z. B.
in anderen Schliisselthemen) zu initiieren und umzusetzen. AufSerdem
sollte die Gesundheitspolitik der Lander und des Bundes Regionen bei
der Umsetzung von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafsnahmen
verstdrkt unterstiitzen, auch unter Beriicksichtigung der in 2012 vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit aufgesetzten Praventionsstrategie (siehe
Kap. 4.4). Hierzu gehort neben der reinen finanziellen Férderung auch
eine kriterienbasierte Evaluation der Mafsnahmen. Die Koordination und
Organisation solcher auf der Ebene der Region durchzufiihrenden Projekte
ist (wie die vorliegende Fallstudienuntersuchung zeigt) bei einer zuvor
gegriindeten Gesundheitsregion erfolgversprechend angesiedelt.

8.3 Ubertragbarkeit des Konzepts ,,Gesundheitsregion”

Die zuvor dargestellten Handlungsfelder sowie die daraus abgeleiteten Emp-
fehlungen konnen je nach regionalspezifischem Problem- und Handlungs-
druck einerseits individuell zusammengestellt als Handlungsstrategie zur
Optimierung des GR-Konzepts interpretiert werden. Anderseits ist das so
optimierte GR-Konzept insgesamt Mittel zum Zweck der Unterstiitzung der
medizinischen Versorgungssicherung in landlich diinn besiedelten Riumen.

Die Bewertung des GR-Konzepts hat gezeigt, dass dieses Konzept Starken in
der Vernetzung von Akteuren zur Projektumsetzung (bspw. bei Pravention,
Nachwuchsforderung u. Telemedizin) und zur Schaffung einer regionalen
GR-Identitit aufweist. In der Offentlichkeitsarbeit und regionalen Priasenz
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jenseits konkreter Projektpartner gibt es hingegen noch erheblichen Verbes-
serungsbedarf (siehe Kap. 7.3.1) Innerhalb der vier Schliisselthemen gilt es,
die regionalen Schwerpunktthemen zu identifizieren und mit konkreten
Projekten und MafSnahmen Lésungsansitze mit regionalen Partnerakteu-
ren zu erarbeiten und umzusetzen und damit ein eigenes GR-Profil zu
entwickeln. Unter Zuhilfenahme der Typisierung von Gesundheitsregionen
(siehe Abb. 10) konnen bereits die Grundziige fiir die inhaltliche Ausrich-
tung des Konzepts ermittelt werden, um so schrittweise eine regionale
Zielstrategie zu entwickeln.

Das GR-Konzept folgt keinem starren Ablaufschema, sondern will die
regionalen Herausforderungen und Versorgungsdefizite identifizieren und
flexible Losungsansédtze in Form von Projekten vor dem Hintergrund
einer gesamtregionalen Versorgungsstrategie erarbeiten. Diesem Ansatz
folgend, bietet sich das Konzept grundsétzlich fiir jede Region an, die
landliche Teilrdume umfasst und einem (drohenden) Versorgungsdefizit
entgegensteuert. Folgende Voraussetzungen zur Eignung der Ubertragung
dieses versorgungsorientierten Konzepts (Typ I, siehe Abb. 10) kénnen
benannt werden:

— Mindestens ein Landkreis ist als ,ldndlich” im Sinne der BBSR-
Klassifizierung (siedlungsstrukturelle Kreistypen) einzuordnen

— Es bestehen oder drohen medizinische Versorgungsdefizite gemafs
der aktuellen Versorgungsgrade der entsprechenden KV oder durch
individuelle Priifungen jenseits der KV-Bedarfsplanung (Priifungen,
die auf der Grundlage kleinrdumiger Versorgungsbedarfe basieren)

— Projektideen befassen sich mit versorgungssichernden bzw. -unterstiit-
zenden Mafinahmen innerhalb der ambulant-drztlichen Versorgung
und beinhalten Handlungsansétze zur regionalen Akteursvernetzung

— Erstellung eines konkreten Mafinahmenkatalogs mit gemeinsamer
Ziel- und Umsetzungsplanung sowie gemeinsamer Strategieent-
wicklung

— Integration folgender Partnerakteure in GR-Konzept: Gesetzliche
Krankenkasse(n), Kassenérztliche Vereinigung, Arztekammer, Haus-
arztverein, regional anséssiges Krankenhaus, regionale/kommunale
Interessenvertretungen bzw. Fachressorts; weitere Partnerakteure
nach Aufsetzen eines GR-Konzepts moglich

— Gesicherte (Anschub-)Finanzierung bspw. durch akquirierte staatli-
che Fordermittel (z. B. Bundesland), durch Mitgliederbeitrdge (wenn
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als Verein konstituiert) oder durch andere (nicht einzelinteressenge-
triebene) Quellen

Zusitzlich zu den beschriebenen Voraussetzungen zur Ubertragbarkeit
des GR-Konzepts, muss die einzurichtende GR-Geschiftsstelle folgende
Regionalmanagementfunktionen erfiillen:

— Koordinationsfunktion zwischen Akteuren und Projekten

— Offentlichkeits- und Informationsfunktion: GR-Marketing, Darstel-
lung von (Teil-)Ergebnissen, Bewerbung von GR-Veranstaltungen
etc.

— Projekte mit Leuchtturmfunktion initiieren: Vorbildcharakter und
Ubertragbarkeit von Projekten sichtbar machen und darstellen

Mithilfe des Konzepts Gesundheitsregion besteht fiir interessierte Regionen
neben den versorgungssichernden Mafsnahmen und der Verbesserung der
Versorgung u. a. die Moglichkeit, durch die gemeinsame Identifizierung
von aus der Region kommenden Hemmnissen groflere Resonanz bei den
politischen Instanzen zu erzielen.

Insgesamt hat die Untersuchung der drei Fallstudien beziiglich der Ubertrag-
barkeit des Konzepts gezeigt, dass trotz unterschiedlicher Problemlagen der
Regionen sowie unterschiedlicher inhaltlicher Schwerpunktsetzungen die
medizinische Versorgung durch die Schaffung einer Kommunikationsplatt-
form in Form der GR optimiert werden kann. Dieses Potenzial zur Sicherung
der Versorgung in landlich diinn besiedelten Rdiumen sollte durch weitere
GR-Griindungen erschlossen werden, nicht nur um von Versorgungsdefi-
ziten betroffene Regionen zu unterstiitzen, sondern um grundsitzlich die
Gesundheitsversorgung zu verbessern und effizienter zu gestalten.
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9 Fazit und Ausblick

Das Konzept Gesundheitsregion stellt im Hinblick auf den Mehrwert fiir die
medizinische Versorgungssicherung in ldndlichen Rdumen eine sinnvolle
Unterstiitzungsmafinahme dar und bietet weiteres Entwicklungspotenzial
(z.B. im OPNV, der Nahversorgung etc.). Voraussetzung fiir die Entfaltung
des Nutzenpotenzials ist die entsprechende Anwendung dieses Konzepts
unter Bertiicksichtigung der oben entwickelten Handlungsempfehlungen
und der Empfehlungen des Gutachtens des SVR Gesundheit von 2014 (insb.
Reform der Bedarfsplanung und angemessene Honorierung von Haus-
arzten). Die Erhebungen in allen drei Fallstudien haben diese beiden Aspekte
ebenfalls als dringlich und wichtig identifiziert und gelten demzufolge
weiterhin als zentrale Handlungserfordernisse der Politik.

Fiir die Regionalentwicklung hélt das GR-Konzept Unterstiitzungsmafsnah-
men bereit, die auf die Lebensqualitét in der Region zielen und insbesonde-
re dem raumordnerischen Leitbild , Daseinsvorsorge sichern” Rechnung
tragen. In den landlichen Rdumen, in denen sich infrastrukturelle Leistungs-
angebote auf dem Riickzug befinden, sind Projekte und Mafsnahmen, die
dieser Entwicklung entgegenwirken besonders wichtig. Nicht nur mobilisie-
ren sie — mit Bezug zum GR-Konzept — das Engagement und die Vernetzung
regionaler Akteure, sondern leisten auch einen Beitrag zur Sicherung medi-
zinischer Versorgungsleistungen, die in einer dlter werdenden Gesellschaft
an Bedeutung gewinnen. Ein sensibles Thema wie das gesundheitliche
Infrastrukturangebot spielt fiir die Lebensqualitdt der Menschen vor Ort
eine entscheidende Rolle. Gerade eine alternde Gesellschaft ist vermehrt auf
wohnortnahe medizinische (und ggfs. pflegerische) Leistungen angewiesen
bzw. muss diese tendenziell hdufiger in Anspruch nehmen.

Ziel der GR-Mafinahmen ist eine rdumlich abgestufte medizinische Versor-
gungsstruktur zu etablieren, die in der Fldche eine Basisversorgung durch
Hausérzte gewdhrleistet und sichert und spezialfacharztliche Versorgung
an zentralen Orten konzentriert. In einem so abgestuften und funktions-
raumlich gegliederten Versorgungssystem kann eine hohe Qualitdt der
Versorgung mit der finanziellen Tragfdhigkeit der Angebote verkniipft
werden. Vergegenwirtigt man sich in diesem Zusammenhang die raum-
strukturelle Heterogenitdt der BRD, so ist diese abgestufte Gliederung
erforderlich und sollte auflerdem verstarkt in regionale Gegebenheiten
aufgreifende und angepasste Handlungsstrategien miinden.
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Gesundheit betrifft jeden und ist ein hohes Gut, was durch intelligent
vernetzte Versorgungsstrukturen einerseits beim Individuum nachhaltig
gestarkt werden und somit zu einer hoheren Lebensqualitat fithren und an-
dererseits landliche Raumstrukturen stirken kann, indem Infrastrukturen
fiir die Bevolkerung gesichert werden. Mit der Sicherung medizinischer
Infrastrukturen geht auch die Sicherung von Arbeitspldtzen in einer Region
einher. Diese regionalokonomische Bedeutung ist besonders bei landlichen
Krankenhausstandorten (mit bis zu 500 Mitarbeitern) relevant, aber im
Rahmen innovativer ambulanter Versorgungsformen (z. B. MVZ, Gesund-
heitszentren, Praxiskliniken etc.) auch erheblich.

Das GR-Konzept kann zusammenfassend einen fiir die Regionalentwick-
lung zentralen Aspekt — die medizinische Grundversorgung — helfen zu
unterstiitzen und mittels eines Regional Healthcare Governance-Systems
Impulse fiir die vielfach geforderte Akteursvernetzung setzen. Ein solches
Governance-System bedarf einer umsichtigen und strategischen Akteursan-
sprache und grofiem Durchhaltevermdgen bei der Gewinnung der Schliis-
selakteure. Neben den Schliisselakteuren, die fiir jede GR sinnvoll sind, zu
integrieren, hat die Untersuchung gezeigt, dass das GR-Konzept vielfaltige
Akteurskonstellationen zuldsst, um regional angepasste Handlungsstrategi-
en zu erproben und zu realisieren. Die Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit
des GR-Konzepts kénnen demnach als wesentliche Starken — auch im Rah-
men der Ubertragbarkeit — interpretiert werden und sollten als das Wesen
einer versorgungsorientierten Gesundheitsregion interpretiert werden.

Die vorliegende Arbeit hat mit ihrem angewandt-geographischen Ansatz
unter Zuhilfenahme einer Methodentriangulation und der Integration
der Wissensdisziplinen Public-Health, Gesundheitsgeographie und der
Evaluations- und Netzwerkforschung ein Themengebiet besetzt, das es gilt
in Zukunft weiter auszubauen. Die Evaluation eines Regionsnetzwerks mit
Fokus auf die medizinische Versorgungssicherung hat als Forschungsansatz
erstmals gezeigt, dass das GR-Konzept in den aus der Public-Health und
der Versorgungsstruktur der BRD abgeleiteten Schliisselthemen konkreten
Mehrwert bieten kann, wenngleich die vorliegende Untersuchung eine
Momentaufnahme der Fallstudien darstellt. Es besteht dementsprechend
weiterer Forschungsbedarf.

So sind die angehenden Nachwuchsmediziner zwar in mehreren Studien
zu ihren Karriereerwartungen befragt worden, allerdings gibt es noch keine
reprasentative Befragung tiber Einschdtzungen von Nachwuchsmedizinern
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zu regionalen Versorgungsnetzwerken wie bspw. einer Gesundheitsregion
oder anderen aus den Regionen kommenden Aktivitdten. Auch sind die
zwei anderen GR-Typen nach der in dieser Arbeit aufgestellten Typisierung
(siehe Abb. 10) bisher nicht ndher untersucht worden. Moglicherweise gibt
es weitere GR-Typen, die unter der GR-Rahmendefinition (siehe Abb. 11)
subsummiert werden kdnnen.

Fiir die angewandt-geographische Forschung ist das fortwahrende Monito-
ring sich innerhalb von Regionen mehr oder weniger institutionalisierender
Gesundheits-netzwerke ein zukiinftig spannender Wissenszweig, auch um
die konkreten Folgen der demographischen Entwicklung zu antizipieren
und die erforderliche Ausdifferenzierung medizinischer Angebotsformen
zu forcieren. Medizinische Versorgung wird in der aktuellen Fokussie-
rung auf die Behandlung von Krankheiten und die dementsprechenden
Anreize keine Kehrtwende hin zur Gesundheit vollziehen. Dafiir ist eine
Anreizsystematik erforderlich, die den Leistungserbringern Anreize fiir
eine altersgerechte Fokussierung auf eine gesunde Bevolkerung setzt. Ge-
rade die fortschreitende Digitalisierung im Gesundheitswesen konnte mit
neuen und innovativen Versorgungsformen diinn besiedelte und/oder
periphere ldndliche Regionen bei der Versorgungssicherung untersttit-
zen. Dieser E-Health-Bereich sollte verstiarkt Gegenstand von Studien zur
Versorgungsforschung im Kontext landlicher Raume werden.

Grundlage fiir diese noch zu erforschenden Teilaspekte bleibt die Bedarfs-
planung, die die KVen bzw. die KBV auf eine neue Basis stellen muss
sowie die Anreizstruktur fiir die Leistungserbringer. Einerseits darf sich die
Bedarfsplanung nicht primér an der Arzt-Einwohner-Relation orientieren,
sondern muss konkrete Kennzahlen entwickeln, um den realen Bedarf an
Arzten in einer Region unter Einbeziehung der Arzt-Patienten-Zeit? fiir
spezifische Leistungen sowie Mitversorgungseffekte urbaner Mittel- und
Oberzentren zu ermitteln. Andererseits muss das Tatigwerden eines Arztes
primér an dem Ziel einer praventiven und gesundheitsférdernden medi-
zinischen Versorgung ausgerichtet sein. Auch wenn die Verantwortung
gegeniiber der eigenen Gesundheit grundsatzlich beim Individuum liegt
und auch bleiben muss, so sollte das medizinische Know-How der Ge-
sundheitsprofessionen primér zur langfristigen Erhaltung von Gesundheit
genutzt werden und Patienten zu dessen Unterstiitzung befdhigen. Hier
sind die Krankenkassen in der Pflicht — auch in ihrem eigenen Interesse —

28 Zeit, die der Arzt fiir die Versorgung eines Patienten benotigt
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erheblich starker als bisher Pravention und Gesundheitsforderung z. B. in
Form der in den Fallstudien dargestellten Mafsnahmen auszuweiten.

Die tradierten Versorgungsroutinen miissen sich auf die verdnderten
Rahmenbedingungen einer alternden Gesellschaft und einer verstarkten
Hinwendung zu urbanen Rdumen stellen. Auch wenn dies vielen Ak-
teuren aus Gesundheitswirtschaft, Politik und Verwaltung weitrdumig
bekannt ist, findet dennoch nur langsam ein Umdenken statt. Gerade
fiir von Schrumpfungstendenzen besonders betroffene lindliche Rdume
gilt es, frithzeitig Kooperationspartner auf den entsprechenden Ebenen
im Gesundheitswesen und angrenzenden Bereichen aktiv zu suchen,
innovative und regionalspezifische Losungen zur Versorgungssicherung
mit Praventions- und Gesundheitsférderungsschwerpunkten gemeinsam
zu entwickeln und zu etablieren.

Das untersuchte Konzept Gesundheitsregion sowie die abgeleiteten Hand-
lungsempfehlungen kénnen bei der Suche nach solchen Losungen als
Grundlage dienen. Die GR soll alternative Versorgungsansatze mithilfe
interkommunaler Zusammenarbeit erproben und bei positiven Bewertungs-
ergebnissen Leuchtturmfunktion zur Ausweitung auf andere Regionen ent-
falten. Der angewandt-geographische Forschungsansatz der vorliegenden
Arbeit wird diesem multidisziplindren Aufgabenkomplex als vielseitige und
zweckdienliche Wissenschaftsdoméne gerecht und bringt konkrete Hand-
lungserfordernisse und -empfehlungen hervor, die sowohl der Wissenschaft
als auch der Praxis als Entscheidungsgrundlagen und zur Optimierung
regionaler Vorgehensweisen dienen.
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Anhang

Begriindungen zur Auswahl der Schliisselthemen

Zu 1.: Dieser Themenkomplex konnte als Schliisselthema abgeleitet werden,
weil der Erfolg der drztlichen sowie nicht-drztlichen Nachwuchsgewinnung
mafSgeblich dariiber entscheidet, inwieweit auch zukiinftig das Niveau an
erreichbarer medizinischer Versorgung in einer Region aufrechterhalten
werden kann. Wie bereits in Kapitel 2.1.4 dargestellt, wird in naher Zukunft
ein Grofiteil der Niedergelassenen aus Altersgriinden nicht mehr oder le-
diglich stark eingeschrankt in der kurativen Patientenversorgung mitwirken
(vgl. Bohm 2010, S. 470). Den ausscheidenden Arzten stehen in erheblich
geringerer Zahl neue Jungmediziner gegeniiber. Dem Nachwuchsmangel
muss daher mit entsprechend besseren Arbeitsbedingungen, attraktiven
Weiterbildungs- und Qualifizierungsmoglichkeiten sowie einer addquaten
Vergiitung entgegengewirkt werden (vgl. ebd.; siehe auch SVR Gesundheit
2009/2014). Und dies besonders im Kontext landlicher Rdume, da diese
meist in der Gunst der angehenden Mediziner und auch bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen generell weiter unten stehen (vgl. Gitschier
2012; Schmacke et al. 2008; Steinhduser et al. 2011; SVR Gesundheit 2009;
Trappe 2010).

Es werden ergo gemeinsame Anstrengungen sowohl von édrztlicher Seite als
auch von unterschiedlichen Tragerinstitutionen wie bspw. KVen, Landréten,
Biirgermeistern, Krankenversicherungen gefordert, um die Nachwuchsfor-
derung sowie -gewinnung gerade fiir den ldndlichen Raum zu starken und
tiir eine alternde Bevolkerung auch zukiinftig eine erreichbare medizinische
Versorgungsstruktur zu gewédhrleisten.

Zu 2.: Die Forderung von Kooperationen und Netzwerken zwischen Ak-
teuren der Gesundheitswirtschaft und -versorgung sowie das Thema
Delegation werden seit langer Zeit als wesentliche Erfolgsfaktoren im
Gesundheitswesen genannt, um durch horizontale als auch vertikale Ver-
netzungen Optimierungspotenziale in der gesundheitlichen Versorgung zu
erschlieflen. Hierbei werden stets die unterschiedlichen Geldtopfe sowie
die unterschiedlich verantwortlichen Tragerinstitutionen hinter den Leis-
tungserbringern als Kooperationsbremsen identifiziert (vgl. Doring et al.
2005; Thiede u. Gassel 2006; Arentz 2009).
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Dabei haben bereits Netzwerke mit verschiedenartigen Interessenslagen
durch kommunikative Aushandlungsprozesse erfolgreich zu mehrwertstif-
tenden regionalen Kooperationsgebilden gefiihrt. Diese leisten ebenfalls
einen Beitrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung in landli-
chen Rdumen (siehe Gesundes Kinzigtal, Rollende Arztpraxis im Landkreis
Wolfenbiittel, zahlreiche Arztenetze etc.). Auch die Leistungserbringer selbst
sehen in der Diskussion um Neuverteilung und -zuweisung von Aufgaben
Optimierungs- und Anpassungsmoglichkeiten in der Versorgungssiche-
rung, wenngleich damit auch Konkurrenzgefiihle und Vorbehalte ausgelost
werden (vgl. SVR Gesundheit 2007, S. 28).

Besondere Bedeutung innerhalb der Akteursvernetzung kommt auch dem
Thema Delegation mittels sog. Gemeindeschwestern zu (siehe Kap. 4.3):
,Durch die Erprobung dieser neuen Versorgungsform sollte ein Beitrag zur
Sicherstellung der hauséarztlichen Versorgung der Bevolkerung in unterver-
sorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten Gebieten geleistet werden”
(vgl. MUGYV). Dieses Instrument soll im Rahmen der Datenerhebung eben-
falls auf seinen Nutzen fiir die Versorgungssicherung untersucht werden.

Zu 3.: Die Ableitung des dritten Schliisselthemas schliefst sich unmittel-
bar der allgemeinen Forderung nach mehr und besserer Kooperation in
der Gesundheitsversorgung an und ist mit Blick auf landliche Raume
mit grofieren Entfernungen ein wichtiger Themenkomplex fiir die Versor-
gungssicherung. Die Relevanz einer flichendeckenden Versorgung nimmt
mit steigendem Alter der Patienten und damit einhergehenden Mobili-
tatseinschrankungen zu (vgl. Schréader et al. 2009, S. 34). Der Einsatz von
Telemedizin kann dabei helfen,

a) die Raumiiberwindung von der Praxis zum Patienten (z.B. Haus-
besuch durch den Hausarzt) mittels Teletiberwachung (doc2patient-
Anwendung) zu ersetzen oder an dafiir entsprechend ausgebildete
Fachkrifte zu delegieren und

b) die Kommunikation sowie den Informationsaustausch zwischen me-
dizinischen Leistungserbringern z. B. mittels Telekonsultationen zu
vereinfachen (doc2doc-Andwendung).

So soll einerseits eine Arbeitsentlastung des Arztes und gleichzeitig eine
erreichbare medizinische Patientenversorgung gewihrleistet werden, um
damit einen Teil zur Sicherstellung der Versorgung beizutragen (vgl. Putlitz
et al. 2013; Muller 2004). Mit diesem Schliisselthema wird ein weiterer
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wichtiger Bereich zur Patientenversorgung in ldndlichen Rédumen abgedeckt,
der vor dem Hintergrund zukiinftig verstarkter PraxisschlieSungen und
damit einhergehender groflerer Versorgungsradien fiir die verbleibenden
Arzte voraussichtlich an Bedeutung gewinnen wird.

Zu 4.: Die Férderung von Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinah-
men spieltim Zusammenhang mit der ambulant-drztlichen Versorgung eine
wichtige Rolle. Gerade der hausérztliche Bereich kann hier aufgrund der
Néhe zum Patienten und seinem Umfeld bedeutend zu einer erfolgreichen
Pravention und Gesundheitsférderung beitragen (vgl. Haisch et al. 2010,
S. 431 {.). Dazu soll die vorliegende Untersuchung von Einschitzungen zu
Praventionsmafinahmen in regionalen Konzepten und Initiativen wie der
Gesundheitsregion einen Beitrag leisten.
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Interviewleitfaden Expertengespriache

L
==
_— — WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT
—  MUNSTER

Dipl.-Geogr. Thomas Stinn
Institut fiir Geographie
Dissertationsprojekt

Leitfadeninterview

Gesundheitsregionen als zukunftsfahige Konzeption fiir [dndliche Rdume?

Datum:

Name d
Gesundheitsregion:
Kreis:

Name d. Experten:
Name d. Institution:

Anhang

Forschungsfrage:  Welchen Beitrag leistet das Konzept ,, Gesundheitsregion ** zur Sicherstellung

einer bedarfsgerechten medizinischen Versorgung fiir lindliche Riume?

Teil A: Entstehungshistorie und Aufbau der Gesundheitsregion|

1. Aus welchen Motiven heraus wurde die Gesundheitsregion gegriindet? (Frage fiir GR)

Hilfestellung:

- z.B. Problemdruck durch Arztemangel, Alterung der Bevolkerung, Aussicht auf finanzielle

Forderung, Forcierung eines Netzwerkgedankens?

2. Wie definieren Sie das Konzept ,,versorgungsorientierte Gesundheitsregion bzw. was macht

es fiir Sie aus?
a. Welche Ziele werden verfolgt (Frage fiir GR)?

3. Wie bewerten Sie die vermehrte Entwicklung/Griindung von Gesundheitsregionen

(stellungnehmende Einschitzung und Bewertung)?

4. Schitzen Sie die MaBnahmen Ihrer Gesundheitsregion im Hinblick auf den Nutzen fiir Sie

bzw. den Nutzen fiir Ihre Institution ein.

Hilfestellung:

- z.B. durch Wissensvermittlung, Verbesserung des regionalen Images, Vernetzung mit

unterschiedlichen Stakeholdern, durch effektive Nachwuchsforderung

innerhalb der Gesundheitsregion

5. Wie schitzen Sie den aktuellen Stand der medizinischen Versorgung in Ihrer Region ein?

(Frage insb. fiir Kommunen, Kreisrdte u. Individualakteure)

Hilfestellung:

- Versorgung durch Hausérzte, Fachirzte u. KH - Fliachendeckung und Erreichbarkeit
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6.

In welchen Gebieten innerhalb der Gesundheitsregion sehen Sie erhohten Handlungsbedarf bei
der Sicherstellung der medizinischen Versorgung? (Frage fiir KV, KK u. GR)

Hilfestellung:

7.

Uber- oder Unterangebot in einigen Versorgungsbereichen in einigen Gebieten?

Gehen wir davon aus, dass das Problem regionaler Disparitdten in der Gesundheitsversorgung
primdr ein Verteilungsproblem ist (insb. zwischen urbanen - tendenziell tiberversorgten und
ruralen - tendenziell unterversorgten Gebieten). Wie schitzen Sie die Moglichkeit der
Regelung nach § 103 IITla SGB V ein, um iiberversorgte Gebiete abzubauen? (Frage insb. fiir
Meso- u. Mikroebene)?

a. Welche Alternativen sehen Sie zum Abbau von Versorgungsungleichheiten?

Hilfestellung:

10.

11.

12.

13.

14.

Gesetz regelt die Moglichkeit, Praxissitze in iiberversorgten Regionen nach Entschidigung des
bisherigen Praxiseigentiimers nicht wieder zu besetzen (Abbau von Uberversorgung) = gibe
es dazu Threr Meinung nach eine effektivere Alternative?

. Wie konnte Threr Meinung nach eine fldchendeckende medizinische Versorgung zukunftsfahig

gestaltet werden (Erreichbarkeiten)?
a. Welche Rolle spielen dabei Dekonzentration u. Konzentration von Leistungen?

Muss die Versorgungsstruktur der Zukunft zwangslaufig ein so dichtes Standortnetz wie heute
aufweisen und welche Alternativen gibt es? - angebotsinduzierte Nachfrage vermeiden
Zusammenhang: Arztdichte & Versorgungsqualitit in der Flache?

Standortnetz durch Filialen mit temporéren Sprechstd. in landlichen Rdaumen erhalten sinnvoll?

Themenblock C Akteursvernetzung/Kooperationen

. Akteursnetzwerke und Kooperationen spielen in der Gesundheitsversorgung eine

entscheidende Rolle um Synergien zu nutzen u. wettbewerbsféhig zu bleiben. Wie und mit
welchen Instrumenten kann das Konzept ,,Gesundheitsregion* positiv Einfluss auf
Netzwerkentwicklungen nehmen bzw. nimmt es bereits?

Welche Akteure sind fiir die Netzwerkbildung besonders relevant (im Hinblick auf die
Sicherstellung der Versorgung)? (Med. Dienstleister, Arzte, Gemeinden, Landrite (Kreise),
KV, Krankenhéuser etc.)

Wo sehen Sie die Rolle der Regionalplanung/-entwicklung innerhalb der GR im Rahmen der
Sicherstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse als Aufgabe der Raumordnung? (fiir GR &
KV, Arzteverbiinde u. KH)

Welche Rolle spielt bei Kooperationen und neuen Netzwerkformen das sog. ,,Outsourcing von
Leistungen® (Stichwort: Delegation, Gemeindeschwestermodell)?

Welche Anreize und welche Hemmnisse existieren bzgl. der Vernetzung gesundheitsbezogener
Dienstleistungen in der ,,Gesundheitsregion?

Wie hoch schitzen Sie die Bereitschaft der jeweiligen Berufsgruppen
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a. Ambulant-arztlich
b. Ambulant-nichtirztlich
c. Stationdr
im Hinblick auf eine stirkere Zusammenarbeit und Vernetzung? - integrierte Versorgung

15. Wo konnten Schnittstellen zur Zusammenarbeit in der medizinischen Versorgung mit anderen
(Gesundheits-) Regionen sein und wo sehen Sie die Grenzen der Kooperation im Sinne eines
regionalen Wettbewerbs? (Frage fiir GR) Wettbewerb der Regionen sowie ,learning regions*

Themenblock D Nachwuchsforderung bzw. -gewinnung fii

16. Welche Standortfaktoren spielen in ldndlichen Gebieten eine besondere Rolle bei der
Gewinnung von Jungmedizinern und nichtérztlichen Nachwuchskriften?

17. Was macht Thre (Gesundheits-)Region besonders attraktiv fiir den Nachwuchs und wo (in
welchen Bereichen) miissten Entwicklungen/Verbesserungen stattfinden? (z.B.
regionsspezifische Freizeitinfrastruktur, Internetverfiigbarkeit, OPNV etc.)

18. Welche Mafinahmen haben Sie entwickelt bzw. werden Sie in die Wege leiten, um den
arztlichen sowie nichtéirztlichen Nachwuchs stérker an Thre Region zu binden und speziell fiir
den Landarztberuf bzw. eine nichtdrztliche Tatigkeit zu begeistern? (Frage fiir Universitit,
GR, KV)

Hilfestellung:
- z.B. Schiilerpraktika, Landfamulaturen, Patenprogramme zw. Hochschulen u. Landarztpraxen

- z.B. finanzielle Anreize, Stipendien

19. Mit welchen Anreizen versuchen Sie Landarztsitze, die demnéchst frei werden, zu
,,vermarkten® und fiir Jungmediziner attraktiv zu gestalten? (Frage an KV, BM u. Landrite)

20. Welche MaBinahmen wiinschen Sie sich von der ,,Gesundheitsregion® bzw. konnten von ihr
geleistet werden, um die Nachwuchsgewinnung positiv zu beeinflussen?

Themenblock E Integration von Telemedizin|

Telemedizin kann die medizinische Grundversorgung unterstiitzen und regionale Unterschiede in
der Verfiigharkeit von Gesundheitsdiensten in ldndlichen u. diinnbesiedelten Gebieten mit grofien
Entfernungen helfen zu beheben/mindern.

21. Was halten Sie von telemedizinischen Anwendungen zur Unterstiitzung der Sicherstellung
medizinischer Versorgung in lédndlichen Rdumen? Gibt es Hemmnisse?

Hilfestellung:
- z.B. Telemonitoring (Vitalparameter von Patienten monitoren)

- z.B. Telekooperation (Telekonsilien, Ubermittlung von Befunden)
- z.B. Verhaltenstraining u. regelméafige Informationen zur Erkrankung, Edukation und
Empowerment der Patienten, ePA, Telemedizingerite im hiuslichen Umfeld des Patienten

22. Bei positiver Antwort auf Frage 21: Welche Anreize wiirden Sie als forderlich im Hinblick auf
die Ausweitung von Telemedizinprojekten insbesondere fiir den landlichen Raum erachten?
a. Welche Rolle konnte das Konzept ,,Gesundheitsregion dabei einnehmen?
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23. Welche telemedizinischen Angebote haben Sie (insb. unter Einbezug des ldndlichen Raums)
fiir Thre Gesundheitsregion bereits initiiert oder wiirden sie gerne entwickeln?
a. Selektivvertragslandschaft/zahlreiche Insel-Losungen: ein Problem? Ubertragbarkeit?

[Themenblock F Forderung von Priiventions- und Gesundheitsforderungsmafinahmen

Gerade fiir den ambulanten Bereich (Arztpraxen) (auf Grund der Néihe zum Patienten) Moglichkeit
fiir eine erfolgreiche Privention. Unser heutiges Gesundheitssystem ist allerdings stark auf
Kuration und Therapie ausgerichtet. Gerade einmal 4% aller aufgewendeten
Krankenkassenausgaben gehen in die Préivention. In der ortlichen Umgebung eines Menschen sind
seine wesentlichen Belastungs-, aber auch die wichtigsten Unterstiitzungsfaktoren zu finden. ** -->
dieses Prinzip wird als Gemeindeorientierung bezeichnet (sozialokologisches Modell von
Gesundheit) = kommunale/regionale Gesundheitskonferenzen wichtiges Instrument

24. Was halten Sie von solchen kommunal bzw. regional ausgerichteten Gesundheitskonferenzen
und gibt es weitere/alternative PraventionsmafBinahmen, die Sie fiir die landliche Bevolkerung
fiir sinnvoll erachten wiirden?

Hilfestellung:
- z.B. Entwicklung eines Praventionsmafinahmenkatalogs (Einteilung in untersch. raumliche

Typen mit raumspezifischen Anforderungen - Zielgruppen definieren)
- Erhaltung von Mobilitét u. Selbststédndigkeit = wichtig fiir dltere Patienten)

25. In der Literatur wird unter anderem eine gemeindeorientierte Gesundheitsforderung u.
Privention gefordert (Akteure aus OGD, KK, Biirgervertretern u. Gesundheitsberufen).
Welche Maflnahmen werden in Threr Region im Rahmen von Préavention u.
Gesundheitsforderung ergriffen?

a. Konnte dies auch eine Aufgabe fiir das Konzept ,,Gesundheitsregion® sein?

[Abschlielende Fragen:

26. Was miisste aus Threr Sicht unternommen werden, um die medizinische Versorgung in den
landlichen Gebieten Threr Region zukunftssicher zu gestalten + welche unterstiitzenden
MaBnahmen (Erfolgsfaktoren) bzw. welche Rolle konnte dabei das Konzept GR spielen?

27. Fiir wie geeignet/zukunftsfihig halten Sie das Konzept der ,,Gesundheitsregion® insgesamt,
um fiir eine alternde (multimorbide) Bevolkerung auch zukiinftig eine addquate (sprich
wohnortnahe) medizinische Versorgung in /dndlichen Rdumen sicherzustellen?

Hilfestellung:
Bewertung auf einer Skala von 1-6 im nach dem Schulnotensystem sowie Begriindung

a. Wo sehen Sie Moglichkeiten, das Konzept zu Gunsten der Stabilisierung der

medizinischen Versorgung und zur regionalen Stabilisierung insgesamt
weiterzuentwickeln?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit und Unterstiitzung!
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1L [ ]
L}
— —— \WESTFALISCHE
WILHELMS-UNIVERSITAT -
= MUNSTER "fg

Dipl.-Geogr. Thomas Stinn

Institut fir Geographie Datum:. ..[bitte ausfillen]
Gesundheitsregion:
Laufende Nr.: ............ [nicht auszufiillen]

Expertenfragebogen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung

1. Schétzen Sie bitte den aktuellen Stand der &rztlichen Versorgung lhres Ortes/ Ihrer Gemeinde ein und geben
Sie eine Entwicklungstendenz an.

Hausdrztliche Versorgung
[ o sehr gut I O gut | O befriedigend I O ausreichend | 0 mangelhaft | 0 ungeniigend \

Zukiinftige Tendenz Richtung
[ o Verbesserung [ o Gleichbleibend [ o Verschlechterung |

Facharztliche Versorgung
| O sehr gut I o gut | O befriedigend I O ausreichend | o mangelhaft I O ungeniigend l

Zukiinftige Tendenz Richtung
[ o Verbesserung [ o gleichbleibend [ o Verschlechterung |

2. Wie hoch schétzen Sie den Handlungsbedarf in den nachfolgenden Bereichen in Ihrer Gesundheitsregion
ein, um die medizinische Versorgung in ldndlichen Réumen auch zukilinftig addquat sicherzustellen?

Nachwuchsférderung/-rekrutierung
| o sehr hoch | o eher hoch | O eher gering | O gering |

Forderung (neuer) Kooperationen und Netzwerke zwischen medizinischen Leistungserbringern (Arzte, nicht-
drztliches Personal, Krankenh&duser, Medizinfakultdten, kommunale u. regionale Entscheidungstrager)
| o sehr hoch | o eher hoch | O eher gering | O gering |

Forderung der Integration telemedizinischer Anwendungen
| o sehr hoch | o eher hoch | O eher gering | O gering |

Forderung von Praventions- und Gesundheitsférderungsma3nahmen
| o sehr hoch | o eher hoch | O eher gering I O gering |

Sonstige Themen, die Sie als wichtig ansehen
(freie Nennung):

3. Wie gut schitzen Sie Ihre Kenntnisse beziiglich der Ziele und MaBnahmen der ,Gesundheitsregion* XY
ein?

| 0 sehr gut | O gut | 0 befriedigend | O ausreichend | 0 mangelhaft | O ungeniigend l
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4. Wie attraktiv schétzen Sie Ihre(n) Gemeinde/Ort fiir die Niederlassung junger Mediziner ein, um...

sehr eher eher sehr
attraktiv attraktiv unattraktiv  unattraktiv
- ..einerTatigkeit in der Patientenversorgung als angestellterArzt
nachzugehen O =] o o
- ..einerTatigkeit in der Patientenversorgung als selbststéindiger
Arzt nachzugehen O o o o

5. Welche der nachfolgenden Ma3nahmen halten Sie fiir wichtig bzw. unwichtig, um die Attraktivitat Ihrer Region
zur Niederlassung bzw. Tatigkeit vor Ort fiir Jungmediziner zu erhdhen?

sehr eher eher sehr
wichtig wichtig unwichtig | unwichtig
Investitionen in die soziale Infrastruktur: z.B. Kitas,
Grundschulen, weiterfithrende Schulen etc. [m] o o o
Besseres OPNV-Angebot: z.B. hohere Fahrtentaktung, mehr o o =] o
Routen, Entwicklung alternativer Formen wie Biirgertaxi etc.
Verstdrkt positive Vermarktung der Region als ,,Gesundheits- u] o o o

region“: z.B. iiber die Homepage, Ankiindigungen, etc.
Differenzierung der Honorierung zwischen Ballungsraum und
landlichem Raum, d.h. relative Besserstellung der Vergiitung o o o o
von Hausarzten auf dem Land, da ldngere Wegzeiten

Friihe Einbindung der Jungmediziner in regionale/kommunale

Netzwerke (z.B. durch Famulaturen, Pflichtstationen wiahrend m] o u] o
des PJ etc.)

Flexible Ausgestaltung von Anstellungsmodellen

(Vollzeit/Teilzeit, sowohl arbeiten auf dem Land als auch in der [m] o o o

Stadt bspw. durch Filialpraxen etc.)

Sonstige MaBnahmen, die Sie fiir wichtig erachten
(stichwortartig):

6. Wie relevant schitzen Sie die Nihe zu Mittel- bzw. Oberzentren ein, um Fachkrifte/Arzte fiir eine Tétigkeit in
léndlichen Rdumen zu begeistern/gewinnen und dort auch mittel- bis langfristig zu binden?

| O sehrwichtig | O eher wichtig | 0 eher unwichtig | o sehr unwichtig |

7. Sind durch MaBBnahmen der Gesundheitsregion bessere Rahmenbedingungen bzw. Anreize geschaffen
worden, um die Ansiedlung/Rekrutierung junger Mediziner zu verbessern?

- Ja,undzwar:

- Nein, ich wiirde mir folgende MaBnahmen/Anreize wiinschen:

8. Ich wiirde mirim Rahmen der Sicherstellung der medizinischen Versorgung in landlichen R4umen und
Stédrkung der Region inshesondere mehr Engagement wiinschen von: (Mehrfachnennung maglich)

o Vereind. O Kassendrztliche | o Regionalplanung | o Krankenkassen o Niedergelassenen
Gesundheitsregion | Vereinigung Arzten
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- Andere, und zwar:

9. Treffen folgende Aussagen auf Sie bzw. [hre Praxis/Institution zu?

Die Aktivitaten und MaBnahmen der Gesundheitsregion XY haben dazu gefiihrt, trifft zu trifft nicht zu
dass...

..ich interessante sowie Mehrwert stiftende Kontakte zu anderen Akteuren des

Gesundheitswesens herstellen konnte 8] s]
...ich mich aktiv in Arbeitskreisen einbringen oder an Netzwerkdiskussionen

beteiligen konnte/kann, um neue Ideen und Kooperationsformen zu erértern =] =]
...ich regelmé&fig uiber aktuelle MaBnahmen/Initiativen sowie Projektergebnisse

innerhalb der ,Gesundheitsregion“ informiert werde [m] o

10. Mit welchen Einrichtungen in lhrer Region wiirden Sie am ehesten Behandlungspfade zur Sicherung und
Verbesserung der medizinischen Versorgung in einer Kooperation erarbeiten und umsetzen wollen?
(Mehrfachnennung moglich)

winschenswert, aber noch bereits Kooperation

keine Kooperation vorhanden vorhanden
- Stationdrem Leistungsanbieter o o
- Facharzt o =]
- Hausarzt o =]
- Apotheke o u]
- Pflegeheim o o
- Ambulantem Pflegedienst o =]
- MvZ [m] [m]
- Arztehaus o o
- Andere, und zwar: m] [m]

11. Nutzen Sie selbst Angebote oder Kooperationsmoglichkeiten, die tiber die Plaftform ,,Gesundheitsregion“ (GR)
initiiert werden bzw. haben Sie sonst schon von der Gesundheitsregion profitiert?

- Ich gehe auf regionale Gesundheitskonferenzen..........cccceceeeevinicncnnnnns o
- Ich nutze die Moglichkeit mich in Arbeitskreisen der GR einzubringen .... o
- Ich besuche Tagungen/Kongresse, die iiber die Gesundheitsregion

beworben wurden o
- Sonstige Angebote: o
- Ich wiinsche mir mehr Informationen {iber die Mainahmen und Projekte

der Gesundheitsregion XY o
- Ich weif zu wenig tber die Tatigkeiten der Gesundheitsregion XY ........... o

12. Was sind Ihrer Meinung nach in der Gesundheitsregion XY die gréBten Hindernisse bei der Netzwerkarbeit
bzw. der Vernetzung unterschiedlicher medizinischer Leistungserbringer (sowohl horizontal als auch vertikal
iiber Sektorengrenzen hinaus)?

Stichwortartige Nennung:
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- Was konnten Losungsansétze fiir eine verstarkte Netzwerkarbeit sein bzw. welche Manahmen (z.B. Arbeits-
kreise etc.) erwarten Sie von der Gesundheitsregion XY?

Stichwortartige Nennung:

13. Das deutsche Versorgungssystem ist auch im Vergleich zu anderen ,,Wohlfahrtsstaaten® (z.B. Schweden oder
D3nemark) von einer starken Arztedominanz geprégt. Vor dem Hintergrund der sich teilweise verschirfenden
Versorgungsengpasse wird verstérkt iiber eine neue Rollenverteilung zwischen Arzten und Pflegekréften bzw.
nicht-arztlichen Fachkréften diskutiert. Welche MaBnahmen halten Sie im Rahmen dieses Ungleichgewichts in
der medizinischen Versorgung fiir sinnvoll?

sehr eher weniger gar nicht
sinnvoll sinnvoll sinnvoll sinnvoll
Nicht-arztliches Personal sollte generell mehr Verantwortung
ibertragen bekommen, um autonomer handeln zu kénnen m] o o o

Nicht-drztliches Personal sollte im Rahmen eines zuvor
erarbeiteten Leitlinienkatalogs bestimmte Tatigkeiten m] o o o
selbststidndig ausfiihren kénnen (auch um Arzte zu entlasten)
Fiir nicht-arztliches Personal sollten verstarkt Fort- und
Weiterbildungsmaglichkeiten initiiert werden, um mehr o o o o
Aufgabenbereiche/Verantwortung an sie delegieren zu kénnen
Nicht-drztliches Personal sollte verstarkt in Versorgungs-
konzepte einbezogen werden, bei denen es um die m] o o o
Sicherstellung medizinischer Versorgung in Regionen mit
Versorgungsengpdssen geht

Delegierbare Aufgaben, die von nicht-adrztlichem Personal
durchgefiihrt werden kénnen/sollen, miissen in den m] o o o
Regelleistungskatalog aufgenommen werden

14. Wiirden Sie die Delegation bestimmter klar definierter Té4tigkeitsbereiche (insb. Hausbesuche chronisch
kranker Patienten) z.B. in Form einer Gemeindeschwester begriiien?

- Ja,ich halte das Thema Delegation fiir einen zukunfts- und ausbauféahigen Bereich
Dafiir miissten folgende Voraussetzungen gegeben sein:

- Nein, weil:

15. Nutzen Sie telemedizinische Anwendungen (z.B. ePA, Telemonitoring etc.) zur Arbeitserleichterung bzw. -
entlastung?

- Ja, und zwar:

(Bitte nennen Sie konkret den Bereich u. die Anwendung)
- Nein, ich konnte mir allerdings zukiinftig einen Einsatz vorstellen o
- Nein, ich plane allerdings bereits einen konkreten Einsatz
- Nein, ich plane keinen Einsatz telemedizinischer Anwendungen
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16. Wie gut schétzen Sie lhre Kenntnisse im Bereich der Anwendungsméglichkeiten fiir Telemedizin ein?

[ O gut | O eher gut | O eher gering | O gering |

17. Wie stehen Sie zur verstirkten Nutzung telemedizinischer Verfahren (wie z.B. Vitaldatenmonitoring chronisch
kranker Patienten, Telekonsilien mit anderen Arzten) zur Uberwindung rdumlicher Distanzen und damit einer
moglichen Verbesserung der Versorgung insb. in den ldndlichen Gebieten der Gesundheitsregion XY?

(nhur zu beantworten, wenn Sie bei Frage 15 nicht die letzte Antwortmaglichkeit angekreuzt haben)

Die Nutzung telemedizinischer Verfahren... trifft voll trifft eher | trifft eher | trifft gar
zu zu nicht zu nicht zu

...ist eine sinnvolle Ergdnzung, um eine Arbeitserleichterung im

Praxisalltag/Klinikalltag zu schaffen m] o u] u]

..ist besonders dazu geeignet, in ldndlichen Rdumen =} =} o o

vorhandene Erreichbarkeitsdefizite abzubauen

...misste fiir einen verstdrkten Einsatz rechtlich noch besser o o =] o

abgesichert sein
...bedarf einer Abrechnungskennziffer im Regelleistungskatalog,
um verstarkt eingesetzt zu werden =] =] o 5]

- Unter folgenden Rahmenbedingungen wiirde ich telemedizinische Anwendungen (verstarkt) nutzen:

18. Fiir wie wichtig halten Sie Priventions- und Gesundheitsforderungsmainahmen, um die medizinische
Versorgungssituation (z.B. durch weniger kranke Menschen, damit weniger Patienten und mehr Zeit fiir den
Einzelnen) zu entlasten/verbessern?

[ O sehr wichtig | O eher wichtig | O eher weniger wichtig | 0 gar nicht wichtig |

19. Bitte teilen Sie uns lhre Meinung zu den nachfolgend aufgefiihrten Moglichkeiten mit, Praventions- und
Gesundheitsférderungsmanahmen gezielt zur Arbeitsentlastung und Verbesserung der Versorgung
einzusetzen.

Préventions- und Gesundheitsforderungsmafnahmen... stimme stimme stimme stimme
voll zu eherzu eher nicht | gar nicht
zu Zu
...helfen dabei, Arztkontakte zu vermeiden oder zu reduzieren o o =] o
..filhren dazu, dass ich arbeitstechnisch entlastet werde o o o o
...sind fuir den landlichen Raum auf Grund der Erreichbarkeits- o o [m] o

verhdltnisse besonders wichtig und sollten intensiviert werden
...sollten durch eine regionale Koordinationsstelle (z.B. durch
Manahmen oder Projekte der Gesundheitsregion) organisiert o o o o
und intensiviert werden

...missten zur Intensivierung/Ausweitung besser vergiitet

werden

...nehmen positiven Einfluss auf die Ausgabensituation im

Gesundheitswesen o o o =
..fiihren zu einer gesiinderen Bevélkerung o o o o
...stellen die Region durch entsprechende AuRenreprdsentation

im regionalen Wettbewerb positiv dar (Bspl: ,In XY lebt es sich m] o o o
gesiinder!“)

- Was wiinschen Sie sich von der Gesundheitsregion im Rahmen von Praventionsmafnahmen:
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20. Wie schitzen Sie abschlieBend die MaBnahmen der Gesundheitsregion XYsowie die daraus weiterfiihrenden
Mafnahmen mit Fokus auf die Verbesserung der wohnortnahen, medizinischen Versorgung im Sinne einer
zukunftsfahigen Regionalstrategie ein?

Ich halte das Konzept Gesundheitsregion XY stimme stimme stimme stimme

fiir geeignet, um... voll zu eherzu eher nicht | garnicht
zu Zu

...einen Kommunikationsprozess zwischen Akteuren der

Gesundheitsversorgung und -wirtschaft zu initiieren m] [u] o o

...die medizinische Versorgung der landlichen Gebiete o o o o

nachhaltig zu sichern

...die Region nach aufien als Einheit darzustellen und positiv o o o o

im regionalen Wettbewerb zu positionieren

...neue Formen der Versorgung zu initiieren (z.B. IV-Vertrége) m] [u] u] o

...die Vernetzung der Akteure des Gesundheitswesens besser m] O o o

zu koordinieren

...die Vernetzung der Akteure des Gesundheitswesens o O a] o

transparenter zu gestalten

...die alltagliche Arbeit in der Praxis zu erleichtern o o o o

...den wirtschaftlichen Betrieb meiner Praxis zukiinftig zu o s o o

unterstiitzen

...das regionale Bewusstsein und den regionalen Zusammen- o o o o

halt der Akteure des Gesundheitswesens zu starken

- Sonstige Einschatzung:

21. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie dem nachfolgenden Statement zustimmen kdnnen und in welchen Bereichen
Sie positive sowie verbesserungswiirdige MaBnahmen von Seiten der Gesundheitsregion XY
einleiten bzw. sich wiinschen wiirden.

»Die Gesundheitsregion XY leistet einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung in den
landlichen Gebieten dieser Region.“

| O stimme voll zu | O stimme eher zu | O stimme eher nicht zu | O stimme gar nicht zu | O weif3 nicht |

- MaBnahmen und Projekte, die ich sinnvoll finde:
(kurze stichwortartige Nennung):

- MaBnahmen, die ich mir von dem Konzept Gesundheitsregion wiinschen wiirde:
(kurze stichwortartige Nennung):
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22, Zu welcher Berufsgruppe gehdren Sie?

[ o Allgemeinmediziner/ Hausarzt | o Facharzt |

23. Bitte geben Sie die Gemeinde/ den Ort |hrer beruflichen Niederlassung/Tatigkeit an.

24. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.

[ o weiblich [ o mannlich o keine Angabe

25. Bitte geben Sie Ihr Alter an.

Jahre

Haben Sie noch weitere Anregungen, Kritik oder Fragen?

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Bewertungskriterien (mit Erlduterungen)

Themenfeld ,,Struktur der Gesundheitsregion als Institution”

Kriterium

Erlduterung

Problemdruck/-prasenz
,Arztemangel”

Zielakzeptanz bei den
Zielgruppen

Offentlichkeitsarbeit/
Prasenz

Bisherige Projekt-
ergebnisse (Highlights)

(Einschédtzung mit Bedarfsplanung der KV zunéchst verglei-
chen) Wird der aktuelle oder prognostizierte Arztemangel als
Problem erkannt und bereits Projekte/Mafinahmen angedacht
bzw. erarbeitet oder umgesetzt? Wie problematisch wird das
Thema eingeschitzt.

Stofit das Konzept bei den regionalen Akteuren auf Akzeptanz
oder gibt es Widerstdnde und stellt sich die Frage der Not-
wendigkeit eines solchen Konzepts? Aus der Zielakzeptanz
lasst sich ableiten, fiir wie sinnvoll /notwendig eine regionale
Steuerungs-, Organisations- und Moderationseinheit angese-
hen wird. Dies ist insbesondere im Zusammenhang mit der
Entwicklung und Umsetzung konkreter Projekte und Mafinah-
men von entscheidender Bedeutung.

Sind das Konzept als solches oder zumindest einzelne konkrete
Projekte und Mafinahmen daraus bei den regionalen Akteuren
bekannt oder nicht? Eine hohe Prasenz in der Region deutet
einerseits auf eine aktive Offentlichkeitsarbeit hin und kann
andererseits zu einem hoheren Akzeptanzgrad des Konzepts
selbst beitragen und damit Vernetzung fordern.

Was wurde bisher z.B. durch Arbeitskreise, Projekte oder
konkrete Mafinahmen der Gesundheitsregion erreicht.
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Themenfeld ,Nachwuchsférderung/-gewinnung”

Kriterium

Erlduterung

Anreize fiir Jungmediziner/
Medizinabsolventen

Regionsattraktivitat fir
Jungmediziner insgesamt
(Auflenimage der Region)

Raumliche Bindungsstrategie
(von Nachwuchs-Leistungs-
erbringern)

,Vermarktungs-“Strategie
frei werdender Arztsitze

Projekte und Mafinahmen, die auf die Nachwuchsge-
winnung und Bindung von niederlassungsinteressierten
Nachfolgern und nicht-medizinischem Personal abzielen
und somit einen bedeutenden Einfluss auf die zukiinftige
drztliche Versorgungssicherung ausiiben.

Regionshighlights oder -attribute, die die Region fiir
junge Absolventen und Niederlassungswillige attraktiv
erscheinen lassen konnten (interne Bewertung der Region,
Einschédtzung)

Projekte und Mafinahmen, die versuchen, den gewonne-
nen Nachwuchs mittel- bis langfristig an den Raum zu
binden, um eine nachhaltige med. Versorgungssicherung
zu gewdhrleisten

Da die Nachbesetzungsthematik unmittelbar mit dem
Phénomen Arztemangel (durch Schliefungen von Pra-
xen) verbunden ist, gilt es insbesondere die frei werden-
den Arztsitze durch entsprechende Handlungsansitze
zu bewerben bzw. neben der einfachen Nachbesetzung
auch innovative Kooperationsformen (z. B. in Form von
Arztehdusern mit flexiblen Arbeitszeiten) zu entwickeln,
um die Attraktivitat fiir Niederlassungswillige u. nicht-
drztliches Personal zu erhéhen.
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Themenfeld , Kooperationen/Netzwerke/Delegation”
Kriterium Erlduterung
Vernetzungskultur Nennung konkreter Hemmnisse, die neue Vernetzungsformen

(Anreize u. Hemmnisse)

Einflussnahme auf
Netzwerkentwicklung
durch GR

Einschatzung von
Delegation und
Gemeindeschwester-
modell

erschweren oder unmoglich machen (politische Rahmenbe-
dingungen, fehlende Kommunikationsplattform, schlechtes
Klima unter den Leistungserbringern etc.) und Nennung kon-
kreter Anreizstrukturen, die eine Vernetzung insbesondere
fiir die Leistungserbringer herbeifiihren oder ihr dienlich sind
(politische Rahmenbedingungen wie z. B. lukrative u. flexible
Arbeitszeitmodelle, die Arztehduser attraktiv erscheinen las-
sen, Engagement von kommunalen Gebietskorperschaften od.
anderen Tragerorganisationen etc.).

Ist die als Tragerinstitution aufgestellte Gesundheitsregion
an der Organisation und Durchfithrung von Netzwerk- und
Kooperationsgesprachen (z. B. zwischen Leistungserbringern
unterschiedlicher Ebenen, KH-Arztpraxis, Arzt-Pflegeheim
etc.) beteiligt und welche Rolle kann/sollte eine GR dabei
einnehmen?

Eine positive Einstellung bzw. Einschatzung zur Delegations-
thematik sowie zum Gemeindeschwestermodell korreliert ten-
denziell stark mit einer Offenheit zu Netzwerkbildungen und
alternativen Versorgungsformen zur Sicherung einer wohn-
ortnahen Gesundheitsversorgung. Eine negative Einstellung
hierzu kann einerseits in einem noch nicht vorhandenen oder
zu geringen Problemdruck hinsichtlich der med. Versorgungs-
sicherung begriindet sein. Andererseits konnen nicht geklarte
Haftungsfragen und damit verbundene rechtliche Unsicherhei-
ten sowie ungekldrte Verglitungsfragen zu einer ablehnenden
Haltung fithren. Aufierdem kann eine grds. (z. B. historisch
gewachsene) problembehaftete Kommunikation zwischen ein-
zelnen Leistungserbringern in einer Region zur generellen
Ablehnung solcher Versorgungsformen fiihren.
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Themenfeld , Telemedizin”

Kriterium

Erlduterung

Einschiatzung zu Telemedizin Mit Aussagen zu diesem Themenbereich kann festge-
zur Unterstiitzung der Versor- stellt werden, inwieweit die Akteure tiber das Thema Tele-

gungssicherung

medizin und seine Chancen und Risiken in der Patienten-

versorgung informiert sind und ob und welche untersttit-
zenden Mafinahmen zur Versorgungssicherung fiir sie
in ihrer Region denkbar sind (Aufgeschlossenheit und
Offenheit gegentiber innovativen Versorgungsformen)

Einschitzung zur (moglichen) Wenn obiges Kriterium sinnvoll erscheint, wie kénnte
Ausweitung telemedizinischer man dann insbesondere fiir den lindlichen Raum eine
Mafinahmen zur Versorgungs- Ausweitung solcher Mafinahmen vornehmen (Was wire

sicherung denkbar?)
Themenfeld ,Privention und Gesundheitsforderung”
Kriterium Erlduterung

Einschitzung zu Praventions- u.
Gesundheitsforderungsmaf-
nahmen zur Ergénzung/
Unterstiitzung der med.
Versorgungssicherung

Einschitzung des GR-Konzepts
als Organisator /Koordinator von
gesundheitsférdernden/
praventiven Veranstaltungen und
Projekten

Darf nicht zu stark bewertet werden, da zwar in der
Offentlichkeit haufig von Pravention und Gesund-
heitsférderung die Rede ist, diese aber im statisti-
schen Mittel iiber die letzten Jahre nur ein Anteil
von rd. 4 Prozent an den Gesamtausgaben des Ge-
sundheitswesens in Deutschland ausgemacht haben,
als flankierende und ergdnzende Mafinahmen zur
Versorgungsicherung sinnvoll, aber nicht grds. ge-
eignet, um die Sicherstellung der med. Versorgung
zu gewdhrleisten Projekte in diesem Bereich kénnten
allerdings Impulse zur Vernetzung setzen.

Wie zweckmifiig wird das Konzept Gesundheitsre-
gion als Institution beurteilt, um gesundheitsorien-
tierte Veranstaltungen zu organisieren oder zu initi-
ieren, um die im Gesundheitswesen tatigen Akteure
zusammenzubringen (z. B. Arzte, Krankenhiuser,
Pflegeheime etc.)?
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