BUNDNIS 90
DIE GRUNEN

Neue Wege gehen
Fiir eine bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung
in landlichen Regionen

Fraktionsbeschluss 13. September 2010

Die Unterversorgung in manchen Regionen des Landes ist seit ldngerem Thema gesundheitspolitischer
Debatten. Dabei wird die Perspektive héufig auf die drztliche Berufsgruppe verengt. Ohne die Frage
notwendiger Strukturreformen zu erértern, werden vornehmlich Diskussionen uber die Verteilung finan-
zieller Ressourcen gefiihrt. Dabei gerdt aus dem Blick, dass es nicht in erster Linie um mehr Geld oder
mehr Arztinnen und Arzte geht. Vielmehr sollte die Frage im Zentrum stehen, welche Anforderungen ein
an den Patientinnen und Patienten orientiertes Versorgungssystem vor dem Hintergrund der demogra-
phischen Verdnderungen kiinftig zu erfiilllen hat. Hier sind neben den Arztinnen und Arzten auch alle
anderen Gesundheitsberufe wie beispielsweise Pilegekrdfte, Psycho- und Physiotherapeutlnnen, Logo-
pddInnen, Entbindungspileger sowie Hebammen gefragt.

Gerade in strukturschwachen léndlichen Regionen ist dies eine besondere Herausforderung, die zum
Umdenken und auch zum Beschreiten neuer Wege zwingt. Unser Ziel ist dabei eine koordinierte, genera-
tionenspezifische und nach regionalen Bediirinissen differenzierte Gesundheitsversorgung. Struktur-
schwache landliche Regionen kénnen dabei zu Impulsgebern neuer Entwicklungen werden.

1. Neue Antforderungen fiir Versorgungsstrukturen und Gesundheitsberufe

Die Versorgungsstrukturen insbesondere der Primdrversorgung stehen vor vielidltigen Herausforderun-
gen. Dabei dirfen die spezifischen Gegebenheiten der einzelnen Regionen nicht auBBer Acht gelassen
werden, denn der demographische Wandel wirkt sich in den Bundesldndern unterschiedlich aus. Vor
allem in Ostdeutschland werden die Verdnderungen jedoch friher und massiver eintreten. Es wird vor-
nehmlich in strukturschwachen lédndlichen Regionen mehr dltere, mehr chronisch kranke und mehr mul-
timorbide Patientinnen und Patienten geben. Beispielsweise wird fir die Region Mecklenburgische
Seenplatte bis 2030 ein Anstieg des Anteils der tiber 65j¢hrigen an der Gesamtbevélkerung auf 42 Pro-
zent prognostiziert. Damit verbunden ist auch ein starker Anstieg von altersbedingten Erkrankungen wie
etwa Demenz. Dem steht ein kontinuierlicher Riickgang der Bevolkerungsdichte gegentiber, in der ge-
nannten Region bis 2030 um bis zu 28 Prozent.

Auf diese Entwicklungen ist das Gesundheitswesen nur unzureichend eingestellt. Das betrifft einerseits
die starren Strukturen der sektoral fragmentierten Versorgung. Andererseits sind aber auch die Gesund-
heitsberufe selbst zu wenig vorbereitet, weil sie nicht hinlénglich miteinander kooperieren und an tiber-
kommenen Hierarchien und Rollenzuweisungen festhalten.

So verlangt die zunehmende Zahl von dlteren Menschen mit Mehrfach- oder chronischen Erkrankungen
eine stdrkere Einbeziehung aller Gesundheitsberufe, vor allem aber ein anderes Verstdndnis von Ver-
sorgung: weg von der Fokussierung auf einzelne Erkrankungen hin zur personenzentrierten Versorgung.
Datfiir sind nicht nur sektoriibergreifende Behandlungsabldufe notwendig, es ist vor allem eine stdrkere
Kooperation der Gesundheitsprofessionen nétig. Auch dem Thema Prévention kommt eine besondere
Bedeutung zu. Es sollte das Ziel sein, die Selbststéndigkeit und die Lebensqualitdt von Glteren Men-
schen moglichst lange zu erhalten.

Einen generellen Arztemangel gibt es in Deutschland anders als vielfach behauptet nicht. Vielmehr
existiert in manchen strukturschwachen Regionen ein Fachkréftemangel - im Ubrigen nicht nur bei Arz-
tinnen und Arzten. Das gilt beispielsweise fir die hausdrztliche aber auch, bezogen auf einige Fachge-
biete, fiir die fachdrztliche Versorgung. Der Altersdurchschnitt der Arztinnen und Arzte ist hier zudem ein
wichtiges Indiz fiir kiinftige zu erwartende Versorgungsprobleme. So sind fast ein Drittel der Hausérztin-
nen und Hausdrzte in den neuen Bundesléndern élter als 59 Jahre. Ahnliche Entwicklungen gibt es auch
in Westdeutschland (zum Beispiel Westialen-Lippe). Die generell sinkende Zahl von Hausd@rztinnen und
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Hausdrzten deutet auch auf ein schwindendes Interesse des drztlichen Nachwuchses an einer hausdrzt-
lichen Tdatigkeit im Allgemeinen und speziell in strukturschwachen Regionen hin. Es gibt zudem Hinwei-
se auf eine insgesamt geringere Attraktivitdt des Arztberufes, was sich zum Beispiel darin GuBert, dass
ein groBer Teil der Absolventinnen und Absolventen nach dem Medizinstudium nicht den Arztberuf er-
greift.

Problematisch ist auch die Situation in der Pflege. So gibt es nicht nur einen Mangel an qualifizierten
Pflegekraiten sondern insbesondere in der Altenpflege eine vergleichsweise geringe Berufsverweildau-
er. Zudem wird der Bedarf an Pflegekrdften in den ndchsten Jahren weiter steigen. Derzeitige Schétzun-
gen gehen von einem Anstieg von 760.000 in 2005 auf 2,2 Millionen bis zum Jahr 2050 aus. Auch die Ab-
wanderung hoch qualifizierter junger Pflegekraite aus strukturschwachen Gebieten in Regionen, in de-
nen zum Beispiel héhere Gehdlter gezahlt werden, ist ein kritischer Faktor. Das fuhrt dazu, dass immer
weniger Einrichtungen und Dienste in strukturschwachen Landstrichen noch in die Ausbildung von
Pilegefachkraften investieren. Auch sind steigende Anforderungen an das Qualifikationsniveau der
Pilegekraite absehbar, auf die das Ausbildungssystem bislang nicht hinreichend eingestellt ist. In die-
sem Zusammenhang ist auch die Entscheidung tuber unterschiedliche Pilege-Mindestldhne in Ost und
West kontraproduktiv. Dies dirfte zumindest in den &stlichen Bundesldndern die ,Flucht” aus struktur-
schwachen Gebieten noch verstdrken.

Die bislang praktizierte érztliche Bedarfsplanung im ambulanten Sektor wird den Versorgungsanforde-
rungen vor allem in strukturschwachen Regionen nicht gerecht. Da sie zu groBrdumig ist, werden einer-
seits Versorgungsmdngel in Teilen dieser Regionen durch eine Uberversorgung in anderen Teilen ver-
deckt, andererseits werden tiberregionale Versorgungsbeziehungen etwa im fachdrztlichen Bereich un-
zureichend abgebildet. Problematisch ist zudem, dass die Bedarfsplanung keine tibergreifende, an der
Zahl, Sozialstruktur und der Morbiditéit der Bevolkerung orientierte Versorgungsplanung ist, sondern nur
den ambulanten Sektor umfasst und lediglich undifferenziert eine bestimmte Arztzahl fortschreibt.

Nicht folgenloses Beklagen der Uberversorgung in bestimmten Regionen oder der Unterversorgung in
anderen Regionen, sondern echte Strukturreformen schatfen die Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung insbesondere in strukturschwachen Regionen. Diese Strukturreformen erfordern jedoch die
Bereitschait aller Akteure im Gesundheitswesen, sich auf Veréinderungen einzulassen.

2. Gesundheitsversorgung am Patienten orientieren

Von zentraler Bedeutung ist die Uberwindung der sektoralen Trennung. Wir wollen eine Weiterentwick-
lung der Strukturen in Richtung regional organisierter Versorgungsverbiinde, in die alle an der Versor-
gung beteiligten Akteure integriert sind. Vertrdge der integrierten Versorgung bieten eine Moglichkeit,
die Versorgungsverantwortung Sektoren und Professionen ubergreifend zu organisieren. Etwas Derarti-
ges wird beispielsweise im ,Gesunden Kinzigtal” in Baden-Wiirttemberg realisiert. Ein solches integ-
riertes Versorgungssystem hat nicht nur Kostenvorteile, es erméglicht vor allem eine engere Kooperation
und Koordination zwischen den Akteuren und eine Versorgungssteuerung aus einer Hand. So kénnen im
Interesse einer patientenorientierten Versorgung Informationsverluste reduziert und Versorgungsbriiche
vermieden werden. Wir wollen diese Art der regionalen Versorgung daher etwa im Wege von wissen-
schaftlich begleiteten Modellregionen weiterentwickeln, bei der auch die Frage der Finanzierung fiir die
teils recht hohen Anfangsinvestitionen gekldrt werden soll. Zudem ist anzustreben, dass die Versor-
gungsverantwortung fur alle Versicherten in den jeweiligen Regionen tibernommen wird und nicht an
den Grenzen der Kranken- und Pilegekassen halt macht. Bestehende Hiirden fiir die Beteiligung nicht-
Grztlicher Akteure im Rahmen der Integrierten Versorgung miissen abgebaut und effektivere Anreiz-
strukturen etabliert werden. So entsteht eine tatsdchlich integrierte Versorgung, die alle an der Behand-
lung beteiligten Akteure gleichermafBen einschlieBt.

Dieses Verstdndnis von integrierter Versorgung ist eng gebunden an eine Reform der Bedarfsplanung.
Unser Ziel ist es, sie von der reinen Arztplanung zu einem Instrument einer alle Gesundheitsberufe um-
fassenden regionalen Versorgungsplanung weiterzuentwickeln, sodass vorhandene Probleme besser
sichtbar und kiinftige Bedarfe besser prognostiziert werden. Sie sollte vor allem bezogen auf die Primér-
versorgung kleinrdumiger bzw. quartiersbezogen und sektoriibergreifend werden. Im Hinblick auf fach-
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drztliche Versorgung sollen auch tiberregionale Aspekte einflieBen. Wir wollen, dass in einer so weiter-
entwickelten und an der Morbiditgts- und Sozialstruktur der Region orientierten Versorgungsplanung
auch die Kommunen und lokale Gesundheitsinitiativen eine starke Rolle spielen. Dies fithrt auch zu ei-
ner engeren Verzahnung von Versorgungsplanung, Prdvention und einer gesundheitstérderlich ausge-
richteten Kommunalpolitik. Gerade die oben geschilderten Versorgungsverbiinde bieten die Chance
einer auf die tatsdchlichen értlichen Versorgungsbedarfe abgestimmten Planung.

Die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen muss auch zu einer Weiterentwicklung der Primé&r-
versorgung fiithren. Das schlieB3t die bessere Kooperation und geénderte Arbeitsteilung zwischen den
verschiedenen Gesundheitsberufen ein — beispielsweise in Primd&rversorgungsteams. Solche Teams als
Kern regionaler Versorgungsverbiinde wiirden auch als zentrale Anlaufstelle fur die Patientinnen und
Patienten fungieren, die hausdrztliche Versorgung tibernehmen und die weitere Behandlung steuern.
Gerade die Zunahme alter Patientinnen und Patienten, die héufig an Mehriacherkrankungen leiden,
machen in strukturschwachen Regionen in der Zukunft solche multiprofessionellen Teams nétig.

Entscheidungen tiber Versorgungsstrukturen in ldndlichen Regionen bewegen sich aufgrund der zum
Teil groBen Entfernungen immer auch in einem Spannungsfeld zwischen einer wirtschaftlich gebotenen
Konzentration und einer moglichst ortsnahen Versorgung.

Um eine bedarisgerechte Versorgung zu gewcihrleisten, bedarf es daher flexibler dezentraler Strukturen
wie etwa Fahrdienste oder mobiler Praxisteams die durch Primdrversorgungspraxen, lédndliche Kran-
kenhduser, ambulante Pflegedienste und Gesundheitszentren gestitzt werden. So kénnen auch in klei-
nen Orten regelmdBige Sprechstunden bzw. eine aufsuchende Beratungs- und Versorgungsstruktur si-
chergestellt werden. Zusdtzlich miussen auch telemedizinische Verfahren und neue Informationstechno-
logien stdrker genutzt werden. Studien zeigen, dass hiervon die Behandlungsqualitdt gerade auch bei
Glteren Menschen profitieren kann.

3. Neue Verantwortung fir die Pilege

Zur Verbesserung der Versorgung muss unter den Bedingungen sich dndernder Krankheitsprofile wie
beispielsweise die Zunahme geriatrischer oder demenzieller Erkrankungen, auch die bestehende Rol-
lenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen hinterfragt werde. Speziell bei der zunehmenden Zahl
chronisch kranker und/ oder psychisch erkrankter Personen, steht weniger die — zweitellos wichtige —
medizinische Behandlung denn die Bewdltigung des Alltages mit der Krankheit an erster Stelle. Die Be-
deutung von Beratung, Beféhigung und Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten im Zusammen-
hang mit der Krankheitsbewdltigung wird zunehmen. Eine patientenorientierte Versorgung hat diesen
Bedarfslagen Rechnung zu tragen. Eine nur einzelne Berufsgruppen berticksichtigende Perspektive
reicht bei den komplexen Bedariskonstellationen der Zukunit nicht mehr aus. Dies betrifft vor allem das
Verhdltnis zwischen drztlichen Berufen, qualifizierten Pflegekréften sowie weiteren therapeutischen
Berufen.

Anders als beispielsweise in GroBbritannien (Advanced Nursing Practice), existiert in Deutschland bis-
lang eine vollumfdngliche drztliche Zustandigkeit. Das bedeutet, dass bestimmte Tdtigkeiten auch in
der Pflege nur durch einen Arzt oder eine Arztin ausgeiibt bzw. verantwortet werden diirfen. Belege aus
der Versorgungsforschung, die eine solche umfassende Beschrdnkung begriinden wiirden, gibt es indes
nicht.

Wir wollen daher die Weiterentwicklung der Pflege hin zu einem eigenstdndigeren Leistungserbringer
vorantreiben. Besonders hierfiir qualifizierte Pilegekrdite sollen nach einer speziellen (akademischen)
Ausbildung kiinftig in die Lage versetzt werden, gréBere Verantwortung zu tibernehmen. Die Erweite-
rung des pflegerischen Handlungsfeldes fiir diese speziell ausgebildeten Fachkréfte soll in bestimmtem
Umfang das Recht zur Erkennung und Therapie von Erkrankungen sowie zur Uberweisung umfassen.

Um Pilegekrdite solcherart stéirker in die gesundheitliche Versorgung einzubinden und ihr Téatigkeitspro-
fil zu erweitern, sind jedoch Reformprozesse in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflege erforderlich.

Die kiinftigen Arztinnen und Arzte mussen ebenfalls diese neuen Formen der Zusammenarbeit erlernen
und trainieren. Hilfreich dabei wdren beispielsweise gemeinsame Lehrveranstaltungen. Auch im Be-
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reich der innerbetrieblichen Fort- und Weiterbildung sollte, wenn dies inhaltlich méglich ist, eine Tren-
nung der Berufsgruppen vermieden werden. Obwohl die Letztverantwortung in diesen Teams bei den
Arztinnen und Arzten verbleibt, iibernehmen sie stdrker eine koordinierende und moderierende Funkti-
on. Eine solche gednderte Rollenverteilung erfordert jedoch umfangreiche Klgrungen etwa der Haftungs-
fragen und der Vergiitung. Doch greift die Weiterentwicklung der Pflege allein in Richtung der Uber-
nahme neuer Aufgaben zu kurz. Auch zwischen den Pflegekrdften miissen die Aufgabengebiete neu aus-
tariert werden. Die Versorgungsbedarfe strukturschwacher Regionen legen weitere Aufgabenfelder der
Pilege offen, die nicht primd&r medizinischer Art sind. So erfordert beispielsweise die Versorgung der
zunehmenden Zahl alleinlebender alter Menschen mit Unterstiitzungsbedarf eine besondere fachliche
Quualifikation der Pilegekrdfte. Hierbei geht es um die Stabilisierung der hduslichen Versorgungssitua-
tion und die Steuerung von Versorgungsprozessen, Aufgaben, die bspw. durch ausgebildete Case-
Managerinnen und -Manager oder Familiy Health Nurses itbernommen werden sollten.

4. Gezielte Ausbildung fir strukturschwache Regionen

Es ist fraglich, ob die Erhéhung der Zahl der Medizinstudienpldtze zu einer Lésung der Versorgungsprob-
leme in strukturschwachen Regionen beitragen kann. Wir schlagen hingegen vor, die Versorgungsbe-
dirinisse dieser Regionen stédrker in den Ausbildungsinhalten zu verankern.

So kénnte kiinftig drztliches Personal, Pilegekrdfte und andere Gesundheitsberufe schon ausbildungs-
begleitend auf eine Tatigkeit in der Primdrversorgung strukturschwacher Regionen vorbereitet werden -
etwa auch durch Praktika in Hausarztpraxen, mobilen Rehabilitationsteams oder ambulanten Pflege-
diensten.

Wichtig im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung in strukturschwachen Gebieten ist zudem eine
Starkung der Allgemeinmedizin im Medizinstudium - in einem ersten Schritt etwa durch obligatorische
Professuren fur Allgemeinmedizin und deren hinreichende personelle Ausstattung. Fiir den nétigen Pra-
xisbezug ist die starke Einbeziehung niedergelassener Allgemeindrztinnen und Allgemeindrzte Bedin-
gung. Dies setzt allerdings die Kldrung der damit verbundenen finanziellen Fragen voraus (Ausbil-
dungsfinanzierung).

Programme in bestimmten Regionen der USA, in Schottland und Australien zeigen im Ubrigen, wie
durch systematische Studienbegleitung durch Praktika, Férderung und Mentoring von Studierenden aus
strukturschwachen Regionen signifikant (auch auf léngere Sicht) mehr Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner fiir unterversorgte Regionen gewonnen werden kénnen.

Bislang gibt es auch in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung Probleme. So finden kiinftige Allge-
meindrztinnen und Allgemeindrzte nicht immer ausreichend Weiterbildungsstellen. Solche Probleme
kénnen aber, wie schon heute beispielsweise in Mecklenburg-Vorpommern oder Bayern, durch enge
Kooperation zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Kliniken behoben werden.

Auch die notwendige verstérkte Kooperation und gednderte Aufgabenteilung der Gesundheitsberufe
missen sich bereits in der Ausbildung widerspiegeln. Bestandteil der Aus- und Weiterbildung sollte die
Vorbereitung und Vertiefung teamorientierter und interprofessioneller Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen im Gesundheitssystem sein. Neben der gemeinsamen Wissensvermittlung, kénnte hier-
durch auch die bisherige Hierarchiestruktur zwischen den Berufsgruppen frithzeitig vermieden bzw. ab-
gebaut werden.

Um die Pflegeausbildung fiir Schulabsolventinnen und —absolventen attraktiver zu machen, miissen vor
allem bestehende Informationsdefizite behoben werden. Es bedarf dariiber hinaus eines ganzen Biandels
von MaBnahmen, um mehr Bewerberinnen und Bewerber fiir Pflegeberufe zu gewinnen. Dazu gehéren
Weiterqualifizierungs- und Karrieremoglichkeiten in einem durchldssigen (Aus-) Bildungssystem, gute
Arbeitsbedingungen, die bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf und nicht zuletzt einer bessere
und leistungsgerechte Bezahlung.
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5. Bessere Arbeitsbedingungen fiir Gesundheitsberufe

Die Leistungsidhigkeit eines Gesundheitswesens wird in hohem MaBe durch die Attraktivitit der Ge-
sundheitsberufe und somit auch durch deren Arbeitsbedingungen bestimmt. Vor dem Hintergrund einer
sich wandelnden Arbeitswelt und eines wachsenden Frauenanteils steigt die Nachfrage nach flexible-
ren Arbeitszeitmodellen aber auch nach einer Tétigkeit im Angestelltenverhdltnis. Hier ist vor allem die
Selbstverwaltung in der Pilicht, die gesetzlichen Spielrédume zu nutzen. Auch im stationdren Bereich sind
Verdnderungen der Arbeitsabldufe nétig, um flexiblere Arbeitszeitmodelle zu erméglichen.

Nicht unerheblich sind eine umfassende Mitbestimmung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an der
Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen in den Einrichtungen und Diensten. Durch eine gezielte betrieb-
liche Gesundheitsférderung und Unterstiitzung bei besonderen Belastungen kénnen ebenfalls bessere
Arbeitsbedingungen erzielt werden.

Und nicht zuletzt spielt die Frage der Vergiitung eine wichtige Rolle. Hier geht es uns nicht darum, die
Honorare insgesamt zu steigern sondern zielgenauer zu verwenden und nach anderen Kriterien zu ver-
teilen. Wir schlagen daher vor, bei der Vergtitung der Primérversorgung kiinftig die Anzahl und die Mor-
biditat der im Versorgungsbereich lebenden Versicherten zu berticksichtigen (Capitation). Dabei sollen
sich auch Qualitétsverbesserungen auf die Vergiitung auswirken. So lassen sich vorhandene Hamster-
radeffekte begrenzen und Anreize zur Tdtigkeit in unterversorgten Regionen schaffen. Zudem kénnen
abschreckende Wirkungen etwa durch Regressandrohungen bei der Arzneimittelverordnung vermieden
werden.

6. Lebensbedingen in lédndlichen Rdumen verbessern

Nicht nur Akteure im Gesundheitswesen sind in der Pilicht, auf eine Verbesserung der Versorgungsqua-
litgt vor allem in unterversorgten Regionen hinzuwirken sondern vor allem die Kommunen. Sie kénnten
stérker eine moderierende Rolle einnehmen, um notwendige Strukturénderungen anzustoBen oder zu
begleiten. Sie kénnen aber auch konkret die Versorgung verbessern, etwa indem sie R&dume fiir Praxen,
Zweigpraxen oder mobile Teams kostenglinstig zur Verfigung stellen. Sie kénnten fir eine Anschubfi-
nanzierung bei der Niederlassung sowie eine bedarfsgerechte verkehrliche Anbindung von Hausarzt-
praxen, Gesundheitszentren oder Krankenhéusern sorgen. Zudem haben es vor allem Bund, Ldnder und
Kommunen generell in der Hand, die Lebens- und Arbeitsbedingungen in strukturschwachen Regionen
zu verbessern. Dies schlieBt auch allgemein eine bedarisgerechtes Angebot von Einrichtungen der Da-
seinsvorsorge sowie gute Bedingungen fiur die Familien der in unterversorgten Regionen tdtigen Ge-
sundheitsberufe im Besonderen ein. Dazu zdhlen etwa eine ausreichende Kinderbetreuung, das Vorhan-
densein von Schulen und Arbeitsmoéglichkeiten fir Ehe- und Lebenspartner.

Damit die Kommunen diese vielfdltigen Herausforderungen in der Daseinsvorsorge bewdltigen kénnen,
missen sie aus dem Teufelskreis steigender Ausgaben und sinkender Einnahmen durch eine aufgaben-
gerechte Finanzausstattung befreit werden.
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