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In Brandenburg wird es vor allem in den berlinfernen
Regionen zunehmend schwerer, frei werdende Arzt-
stellen wieder zu besetzen. Die Nachfrage nach qua-
lifizierten Fachkraften im Gesundheitswesen wachst.
Die kiinftige Sicherstellung der flaichendeckenden
medizinischen Versorgung einer dlter werdenden
und zahlenmaRig abnehmenden Bevélkerung kann
nur mithilfe von gemeinsamen Aktivitaten aller
Beteiligten im gegliederten System der medizini-
schen Versorgung und unter Einbeziehung der inf-
rastrukturellen Rahmenbedingungen gelingen.

Schwer zu versorgende
Regionen — wie geht man
mit diesem Begriff um?

Das politische Leitbild von der Gleich-
wertigkeit der Lebensverhiltnisse wird
in Deutschland vor dem Hintergrund
der Folgen des demografischen Wandels
gerade wieder neu diskutiert. In den
60er Jahren der alten Bundesrepublik
wurde ein Stadt-Land-Gefille, auch im
Sinne eines Modernisierungsdefizits,
konstatiert, dem es auch mit Mitteln
der Infrastrukturpolitik zu begegnen
galt. In den 70er Jahren richtete sich der
Blick dann auf Disparititen sowohl in
regionaler als auch in sozialer Hinsicht.
In den 80er Jahren wurde vom Nord-
Stid-Gefille gesprochen, als Folge von in
den Regionen unterschiedlichen Voraus-
setzungen fiir und Anpassungsstrategien
an den 6konomischen Wandel. Mit der
deutschen Wiedervereinigung wurden
dann intensive Aktivititen auf allen

genannte Ebenen erforderlich. Seit den
2000er Jahren wird wieder verstarkt
eine Diskussion um das Verstindnis
von Gleichwertigkeit in Anerkennung
der Unterschiede gefithrt. Unterschiede
auf einer horizontalen Ebene beschrei-
ben Benachteiligungen, denen mit geeig-
neten politischen MafSnahmen begegnet
werden muss. Die vertikale Ebene ver-
weist auf Verschiedenheiten, die nicht
zuerst oder nicht zwangslaufig Vor- oder
Nachteilsbehaftet sind.!

Wer aber muss und kann handeln,
wenn sich Unterschiede — hier Unter-
schiede in der gesundheitlichen Ver-
sorgung — unangemessen nachteilig fiir

1 Dies ist natiirlich eine extrem verkiirzte
Darstellung der Debatte. Ich danke meinen
Kollegen von der Gemeinsamen Landespla-
nung fiir verschiedene Unterweisungen in
diesem Feld sowie Herrn Dr. Goschel vom
deutschen Institut fiir Urbanistik fiir ange-
regten Austausch. Eventuelle Unrichtigkei-
ten in der Wiedergabe liegen an mir.
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Menschen in bestimmten Regionen aus-
wirken und wann ist Unangemessenheit
zu konstatieren? Mit dieser Frage sehen
sich Lander und auch Kommunen in
zunehmendem MafSe konfrontiert. Und
fur die gesundheitliche Versorgung ist
vor allem die erste Frage, die Frage nach
der konkreten Verantwortung, nicht so
ohne weiteres zu beantworten. Das ge-
gliederte und selbstverwaltete Gesund-
heitswesen in Deutschland mit seinen
verschiedenen Sicherstellungsauftrigen
und dem hochkomplexen Gefiige aus
Selbstverwaltungs- und legislativer Steu-
erung gibt hierauf oft schwer handhab-
bare Antworten.

Fragen nach der ,Letztverantwor-
tung in der Daseinsvorsorge®, diesem
juristisch und verwaltungswissenschaft-
lich so kontrovers diskutierten Begriff,
stellen sich in den ,,schwer zu versor-
genden Regionen® neu. Die Diskussion
fuhrt bis in die Frage, auf was sich der

Fragen nach der

»Letztverantwortung in der
Daseinsvorsorge“ stellen sich in
den ,,schwer zu versorgenden

Regionen® neu.

Leistungsanspruch des Einzelnen gegen-
iiber dem Gemeinwesen beziehen kann,
auf die Leistung also solche (Personen-
bezogen) oder auf die Gewihrleistung
am (Wohn-)Ort (Raumbezogen).

Auf die zweite Frage, jener nach den
Kriterien fiir Angemessenheit in den
Unterschieden, komme ich spiter noch
zuriick.

Neue Lander als Labor

Die neuen Bundeslinder kénnen von
allen hier beschriebenen Betrachtungs-
ebenen viele Lieder singen. Hier waren
in kiirzester Zeit enorme wirtschaftliche
und soziale Verdnderungen zu bewalti-
gen — mit negativen wie positiven Fol-
gen. Eine Folge ist die enorme Veridnde-
rung in der Besiedlungsstruktur durch
den tiefen Geburteneinbruch in den 90er
Jahren und die hohe Abwanderung: In
Brandenburg, bzw. in den neuen Bundes-
lindern zeigen sich schon seit geraumer
Zeit bestimmte Entwicklungen beson-
ders schnell und besonders ausgeprigt,
die sich inzwischen teilweise bundesweit
abzeichnen. Dazu gehort die wachsen-

de Disparitit zwischen stadtischen und
landlichen Regionen und die demogra-
fische Entwicklung. Manche sprechen
daher von den neuen Lindern als von
einer Art Labor, in dem sich bestimmte
Entwicklungen — aber auch darauf ab-
gestimmte MafSnahmen - relativ frither
oder auch ausgeprigter als andernorts
beobachten lassen. Folgendes Beispiel
veranschaulicht dies: das Bundesminis-
terium fiir Verkehr, Bauwesen, Stadte-
bau und Raumordnung fordert schon
seit mehreren Jahren Modellvorhaben
der Raumordnung (MORO), die ausge-
wihlte Regionen in lindlichen Raumen
darin unterstiitzen, sich innovativ den
infrastrukturellen Herausforderungen
des demografischen Wandels zu stellen.
Von den in der laufenden Forderperiode
bundesweit ausgewihlten 21 Modellre-
gionen liegen 9 in den neuen Bundes-
landern, 4 allein in Brandenburg. Alle
Brandenburger Modellregionen haben
das Thema gesundheitliche
und soziale Versorgung in
diesem Zusammenhang in
den Fokus genommen.

Bis zum Jahr 2030 wird
die Bevolkerungszahl im
Land Brandenburg gegen-
iiber 2010 mit 2,51 Mio.
Einwohnern voraussichtlich
um ca. 10 Prozent zuriickgehen. Dabei
wird die Bevolkerung im Berliner Um-
land leicht zunehmen und in den Berlin
fernen Landesteilen stark abnehmen.
Hinzu kommen die Wanderungsverlus-
te gegeniiber den alten Bundeslandern,
die auch weiterhin Uberproportional
jungere Frauen betreffen. Im Berlin fer-
nen Raum wird der Bevolkerungsriick-
gang anhalten und sich ab 2019 weiter
verschirfen. Die Bevolkerungsdichte
nimmt von derzeit 60 auf 49 Einwohner
je km? im Jahr 2030 ab. Zu den bisher
31 Amtern und amtsfreien Gemeinden
mit einer Bevolkerungsdichte unter 25
EW/km? kommen bis 2030 weitere 22
hinzu. Bis 2025 werden etwa 40 % der
Gesamtfliche Brandenburgs vergleich-
bar diinn besiedelt sein. Die Bevolke-
rung in den Oberzentren der Stidte
Brandenburg a. d. Havel, Cottbus, und
Frankfurt/Oder wird bis 2030 zwischen
8 und 12 % abnehmen. Unter den vier
Brandenburger Oberzentren wird allein
fur die Stadt Potsdam ein Bevolkerungs-
anstieg von rund 19 % prognostiziert.
Bereits heute leben in weiten Teilen des
Landes nur bis zu 30 Einwohner pro

gkm, davon rechnerisch etwa 2 Kinder
und 3 Jugendliche. Wurde 2010 jeder
finfte Brandenburger zu den Senioren
gerechnet, wird 2030 bereits mehr als
jeder dritte iiber 65 Jahre alt sein, bei,
so hoffen wir, weiter steigender Lebens-
erwartung. Die absolute Zahl der
Hochaltrigen wird sich bis 2030 gegen-
uber 2010 verdoppeln.?

Infrastrukturpolitik und
gesundheitliche Versorgung
zusammen denken - sowohl
planerisch als auch konkret

Auf diese enormen Besiedlungsverdn-
derungen muss raumplanerisch reagiert
werden und Gesundheitspolitik kann
sinnvoller weise nur gemeinsam mit
dieser Perspektive gedacht werden. Das
sehen die Akteure in Brandenburg und
reagieren darauf. Ein Beispiel: Die Be-
darfsplanung in der vertragsdrztlichen
Versorgung erfolgte in Brandenburg
wie Uberall in den zuriickliegenden 20
Jahren gemafs der Bedarfsplanungsricht-
linie Arzte auf der Grundlage der Land-
kreise bzw. Kreisfreien Stadte. Mit der
VergrofSerung der Landkreise nach der
Kommunalreform 2003 in Brandenburg
vergroflerte sich fir die KV Brandenburg
als Inhaberin des Sicherstellungsauftra-
ges fur die vertragsirztliche Versorgung
auch das Problem einer sachgerechten
Steuerung der drztlichen Niederlassung.
Die betrachteten Raume waren schlicht
zu grofs geworden. Den erheblichen Dis-
paritdten innerhalb dieser Rdaume konn-
te planerisch nicht mehr begegnet wer-
den. Die Kassenirztliche Vereinigung
Brandenburg hat sich deshalb frith und
nachhaltig fir eine Weiterentwicklung
der Betrachtungsgrundlagen eingesetzt.
Die fiir Infrastruktur und fiir das Ge-
sundheitswesen zustdndigen Ressorts
der Landesregierung arbeiten in diesem
Feld seit 2009 intensiv zusammen. Der
gemeinsame Landesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen in Brandenburg
hat auf seiner Sitzung am 24. November
2010 die ambulante Versorgungssitua-
tion in Brandenburg erstmals auf der
Grundlage der von der Gemeinsamen
Landesplanungsabteilung Berlin-Bran-

2 AfS Berlin Brandenburg & LBV (2012). Be-
volkerungsprognose fiir das Land Branden-
burg. 2011 bis 2030. A18 - 11; LBV (2012)
Bevolkerungsvorausschédtzung 2011 bis
2030. Amter und amtsfreie Gemeinden des
Landes Brandenburg
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denburg definierten 46 Mittelbereiche’
untersucht. Die guten Erfahrungen der
Zusammenarbeit zwischen Landespla-
nung und den Akteuren des Gesund-
heitswesens in Brandenburg sind auch
in die aktuelle Weiterentwicklung der
Bedarfsplanungsrichtlinie auf Bundes-
ebene eingeflossen.

Die Kommunen haben einen erheb-
lichen Einfluss darauf, wie die Burger
— einschlieflich der potentiellen, kiinf-
tigen medizinischen Fachkrifte — die
Lebensqualitdt am Wohnort einschit-
zen. Denn vielfach ausschlaggebend fiir
die Wahl des Lebens- und Arbeitsortes
von Fachkriften sind Faktoren wie zum
Beispiel die vorherige Kenntnis/Hei-
matverbundenheit, die Infrastruktur
(insbesondere Schulen, Kindergirten,
Arbeitsmoglichkeiten fir die Partnerin/
den Partner), Arbeitsbedingungen und
z. T. auch Bezahlung. Kommunen un-
terstiitzen Arzte und ihre Familien bei
der Ansiedlung und Bereitstellung von
Praxisrdaumen, auch in Zweigstellen und
Unterkinften fir Weiterbildungsassis-
tenten und Praktikanten. Hier gibt es
einerseits einen Wettbewerb zwischen
Kommunen um Fachkrifte. Andererseits
ist ein arbeitsteiliges und abgestimmtes
Vorgehen zwischen Nachbargemeinden
bzw. Mittelzentren und Umland notig,
damit eine regionale Ansiedlungsforde-
rung ,aus einer Hand“ erfolgreich sein
kann. Als Leistungen der Kommunen
ist hier auch ein abgestimmtes Angebot
von regelmifligen und/oder speziellen
Shuttle-Diensten zur Kompensation ei-
nes ausgediinnten traditionellen Nah-
verkehrs zu nennen. Der Deutsche Stad-
te- und Gemeindebund hat hier ,,Land-
arzttaxis“ (zum Transport zu und von
der Praxis) genannt. AufSerdem werden
Praxisfilialen in kleinen Gemeinden,
die an bestimmten Tagen besetzt sind
und mobile Dienste wie beispielsweise
eine rollende Zahnarztpraxis als An-
kntipfungspunkte auch kommunaler
Initiativen genannt. Sowohl der Deut-
sche Landkreistag als auch der Deut-
sche Stiddte- und Gemeindebund haben
die Notwendigkeit betont, dass — wie
in Brandenburg - Politik, KV, Kran-
kenkassen, Arztekammer, Landkreise
und Gemeinden gemeinsam Ideen ent-
wickeln mussen, um einer drohenden
Verschlechterung der medizinischen
Versorgung im ldndlichen Raum wirk-
sam begegnen zu konnen.*

Die Ansiedlung von Arztinnen und
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Arzten in Regionen mit deutlichen Ver-
sorgungsproblemen kann in Branden-
burg sowohl im Rahmen der Forderung
zur Verbesserung der Grundversorgung
auf dem Lande als auch in kleineren
Stiadten auch mit EU-Mitteln unterstiitzt
werden. Aus dem Europiischen Land-
wirtschaftsfonds fir die Entwicklung
landlicher Raume (ELER), aus der Ge-
meinschaftsinitiative URBAN II (For-
derperiode 2000-2006) und aus dem
Europiische Fonds fiir Regionale
Entwicklung (EFRE) — Forder-
richtlinie ,,Nachhaltige Stadtent-
wicklung® Teil KMU wurden Ein-
richtungen der medizinischen Ver-
sorgung in Brandenburg gefordert.
Das Programm LEADER, in dem
lokale Aktionsgruppen mit den
Akteuren vor Ort mafSgeschnei-
derte Entwicklungskonzepte fiir
ihre Region erarbeiten, bietet zudem den
Rahmen, um soziale Infrastrukturen in
regionale Konzepte einzubinden. Uber
die Brandenburger ILE/LEADER Richt-
linie 2012 wurde bspw. einer Zahn-
arztin aus Templin (Vorhaben aus der
LAG Uckermark/RAK Naturparkregi-
on Uckermairkische Seen) — eine mobile
Zahnarztpraxis gefordert. Zu Forder-
moglichkeiten aus dem Europidischen
Landwirtschaftsfonds fiir die Entwick-
lung lindlicher Rdume (ELER) und der
Richtlinie fiir die integrierte landliche
Entwicklung (ILE) haben wir 2009 eine
gemeinsame Informationsveranstaltung
des fur Infrastruktur und landliche Ent-
wicklung zustindigen Ministeriums und
des Gesundheitsministeriums mit den
Sozialdezernenten und LEADER-Re-
gionalmanagern der mit Versorgungs-
problemen betroffenen Landkreise/
Regionen und der Kassenarztlichen
Vereinigung Brandenburg durchge-
fithrt. Uber die Fordermoglichkeiten
des Europdischen Fonds fiir Regionale
Entwicklung (EFRE) — Forderrichtlinie
»Nachhaltige Stadtentwicklung“ hinzu-
weisen ist grundsitzlich Aufgabe der am
Programm beteiligten Stddte. Dariiber
hinaus wurde die Kassenirztliche Ver-
einigung im Rahmen der Vorbereitung
der Bewilligungsverfahren einbezogen.
Zudem berichtet das Gesundheitsmi-
nisterium im Rahmen von Spitzenge-
spriachen zur kiinftigen medizinischen
Versorgung im lindlichen Raum allen
Beteiligten im Lande tiber Fordermog-
lichkeiten aus den Strukturfonds.

In Brandenburg hat man sich darauf

verstiandigt, ein gemeinsames Landes-
gremium fir sektoreniibergreifende
Versorgungsfragen im Sinne des § 90a
SGB V einzurichten. Ein entsprechen-
des Landesgesetz befindet sich zur Zeit
in der Ressortabstimmung. Die Lander
hatten vom Bund mehr und weitreichen-
dere Kompetenzen gefordert. Diese und
einige weitere Gestaltungsmoglichkei-
ten der Lander in der Gesundheitspoli-
tik sind Ergebnis eines Kompromisses,

Es kommt darauf an, Fragen
von Gesundheitsversorgung
und Fragen von
Infrastrukturentwicklung
gemeinsam zu betrachten.

der mit dem Versorgungsstrukturgesetz
umgesetzt wurde. Gleichwohl soll dieses
neue Instrument in Brandenburg genutzt
werden. Denn die Steuerung von Versor-
gung und die Entwicklung zukunftsfa-
higer Konzepte, insbesondere fiir struk-
turkritische Regionen, erfordert eine
sektorentibergreifende systematische
Betrachtung auf Landesebene. Dabei
kommt es auch darauf an, Fragen von
Gesundheitsversorgung und Fragen von
Infrastrukturentwicklung gemeinsam
zu betrachten. Regionale Versorgungs-
bediirfnisse, raumordnerische Aspekte
und Perspektiven der demografischen
Entwicklung miissen berucksichtigt
werden. Fur unterschiedliche Raume
und Gegebenheiten werden angepasste
Konzepte benotigt, damit alle Menschen
angemessen erreicht werden konnen.
Wir leben linger und werden gestin-
der alt, aber sowohl die Anforderungen
an die gesundheitliche Versorgung als

3 Zurrdumlichen Ordnung der hoherwerti-
gen Daseinsvorsorge wird landesplanerisch
ein flichendeckendes System Zentraler Orte
festgelegt, die als raumlich-funktionale
Schwerpunkte komplexe Funktionen fiir ihr
jeweiliges Umland erfiillen. Die Grund-
versorgung wird innerhalb der amtsfreien
Gemeinden und Amter abgesichert. Die
Verflechtungsbereiche der Mittelzentren
und der Oberzentren bilden in Brandenburg
insgesamt 46 Mittelbereiche, die bei der
Festlegung tiber mindestens 30.000 Einwoh-
ner verfiigten, so dass fiir mittelzentrale Ein-
richtungen eine ausreichende Tragfahigkeit
besteht. (vgl. www.mil.brandenburg.de)

4 Deutscher Landkreistag September und
Oktober 2010, Medizinische Versorgung im
landlichen Raum; Deutscher Stadte- und
Gemeindebund April 2010, Arztliche Ver-
sorgung im ldndlichen Raum
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auch die Bedingungen in den Regionen
in Deutschland dndern sich erheblich
Die Lebenserwartung ist ein Indi-
kator fur den Gesundheitszustand in
einer Gesellschaft. Das heifst, hier spie-
geln sich in einer einzigen Kennziffer
verschiedene Einflussfaktoren auf die
Gesundheit, wozu genetische Disposi-
tionen, individuelle und kollektive Ver-
haltensweisen, regionale Erndhrungs-
gewohnheiten, soziale Lage und die
Leistungsfihigkeit des medizinischen
Versorgungssystems gehoren. Fiir die
Entwicklung in den vergangenen Jahren
lasst sich fir Brandenburg eine erfreuli-
che Bilanz ziehen. Die Lebenserwartung
der Brandenburger Biirger und Biirge-
rinnen ist stetig gestiegen. Ost- und
Westdeutschland unterschieden sich di-
rekt nach der Wiedervereinigung in der
Mortalitat (Sterblichkeit) und damit ver-
bunden der durchschnittlichen Lebens-
erwartung, in der Morbiditdt (hdufige
chronische Krankheiten), in zahlreichen
Gesundheitsrisiken und in der Quali-
tat der gesundheitlichen Versorgung.
Gesundheit existiert nicht unabhingig
von sozialen und 6konomischen Rah-
menbedingungen. Diese haben sich seit
1989 auch in Brandenburg grundlegend
verdndert. Nach 20 Jahren gemeinsamer
Entwicklung haben sich die Unterschie-
de in den meisten Bereichen deutlich ver-
ringert oder sogar angeglichen. Nur sel-
ten erfolgte die Angleichung auf einem
schlechteren Niveau als dem Ausgangs-
niveau in den neuen Bundeslindern,
etwa beim Auftreten von Allergien und
dem Anteil der Raucherinnen. Neben
diesem positiven Fazit zeigen die Analy-
sen allerdings nach wie vor starke regio-
nale Unterschiede in der Verteilung von
Gesundheitschancen in Deutschland.
Unterschiede in der Gesundheit und
im Gesundheitsverhalten ergeben sich
oftmals aus einer ungleichen Verteilung
von Bildung, Arbeitslosigkeit, Einkom-
men und Privatvermégen in den Regio-
nen, Stadten oder Gemeinden®. Durch
die Gesundheitsberichterstattung des
Landes werden die Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und sozialer Lage
und Geschlecht systematisch und kon-
tinuierlich fiir Brandenburg dargestellt.

Wissen wir genug um
sachgerecht zu steuern?

Und hier komme ich auf die eingangs
gestellte Frage zurick: welche Unter-

schiede (in der gesundheitlichen Versor-
gung) sind hinzunehmen, welche nicht?
Und wie kommen wir zu angemesse-
nen Kriterien dafiir? Um die richtige
Weichenstellung fiir eine gerechte und
sachgerechte Steuerung der Ressourcen
im Gesundheitswesen wird im Rahmen
regelmifSiger Reformdebatten gerungen.
Leistungserbringer erfiillen Aufgaben in
einem duflerst komplexen gegliederten
System, davon war schon die Rede. Sie
liefern Qualitit, sie haben Interessen, sie
reagieren auf Vergltungsanreize. Es gibt
Konkurrenz um Ressourcen zwischen
Sektoren, Berufsgruppen und Regionen.
Es gibt selbstverstandlich auch Konkur-
renz um die Steuerungskompetenzen
selbst, siche Versorgungsstrukturgesetz
und die Gestaltungsmoglichkeiten der
Linder. Das Steuerungsinstrumentari-
um wird stetig weiterentwickelt, es wird
nachjustiert und verfeinert und dabei
auch stetig komplexer. Argumente fiir

Die Aufbereitung und
Bereitstellung von
Leistungsdaten fiir die
Versorgungsforschung in
Deutschland kommt erst
langsam auf den Weg.

eine Steuerung in die eine oder andere
Richtung sind leichter zu finden und zu
widerlegen, wenn man iiber geeignete
Daten verfiigt. Hier liegt — vor allem
auch aus Landessicht — ein Problem:
Fiir die Beplanung der unterschiedlichen
Sektoren werden teilweise unterschiedli-
che Daten zugrunde gelegt. Ganz iiber-
wiegend handelt es sich um Daten aus
dem Leistungsgeschehen selbst. Gesund-
heits6konomisch wird oft die These von
der angebotsinduzierten Nachfrage in
der medizinischen Versorgung vertreten:
Dort, wo viele Leistungserbringer sind,
werden auch viele Leistungen in An-
spruch genommen. Das Zentralinstitut
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
hat im Rahmen des Fachsymposiums
»Regionale Besonderheiten in der Ver-
sorgungs- und Versichertenstruktur am
25.05. 2011 in Berlin Daten vorgestellt,
die diese These stiitzen. Die geeignete
Aufbereitung und Bereitstellung von
Leistungsdaten fir die Versorgungsfor-
schung in Deutschland kommt jedoch
erst langsam auf den Weg. Vor allem

mit Blick auf die Aussagefihigkeit zu
regionalen Unterschieden wird von wis-
senschaftlicher Seite eine qualifiziertere
Befassung gefordert.®

Warum ist das aus der Brandenbur-
ger Perspektive so bedeutsam? Wenn
die These stimmt, dass dort, wo viele
Leistungserbringer sind, auch viele Leis-
tungen in Anspruch genommen und
abgerechnet werden (Patientenwande-
rungen nicht eingerechnet) so bildet sich
das einerseits in den Daten ab, die pro-
spektiven Bedarfsplanungen (stationar,
vertragsarztlich) zugrunde liegen. Ande-
rerseits dienen dieselben Daten der Er-
mittlung kiinftiger Ressourcenbedarfe,
die durch den Morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich auch regional
abgebildet und verteilt werden. In Bran-
denburg war die Zahl der Leistungser-
bringer im Bundesvergleich schon im-
mer unterdurchschnittlich und sie wird
wohl absehbar weiter sinken, wihrend
die Zahl der Menschen mit einem hohen
Morbidititsrisiko durch den demografi-
schen Wandel zunichst steigt. Prof. Wa-
sem hat anlisslich der besagten Tagung
meine Frage, ob aus diesem Mechanis-
mus nicht auch ein Kellertreppeneffekt
(weniger Leistungserbringer — weniger
Leistungsgeschehen — sinkende Mittel
aus dem Morbi-RSA) fur strukturkri-
tische Regionen abzuleiten sei, mit ja
beantwortet.

Es besteht also aus Landersicht, vor
allem aus der Sicht solcher Linder, die
wie Brandenburg mit den beschriebenen
Strukturentwicklungen zu kdmpfen ha-
ben, ein hohes Interesse an einer verbrei-
terten Datengrundlage fiir die Bedarfs-
planung, an Versorgungsforschung und
an Aussagen zu regionalen Unterschie-
den. Deshalb hat Brandenburg im Ge-
setzgebungsverfahren zum Versorgungs-
strukturgesetz nach einem Ansatzpunkt
fur diese Perspektive gesucht, zunichst
in der ambulanten Bedarfsplanung. Wir
wollten erreichen, dass die Krankheits-
last nicht nur mit Leistungsdaten im Sin-
ne des § 303 und der §§ 303a bis 303f
(Datentransparenz) bestimmt werden
soll sondern mittelfristig auch epidemio-
logische Daten, die unabhingig von den

5 Vgl. Robert Koch Institut (2009), Beitrdge
zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, 20 Jahre nach dem Fall der Mau-er:
Wie hat sich die Gesundheit in Deutschland
entwickelt?

6 Vgl. Petition 37108 ,Forschung - Regional-
merkmal zur Unterstiitzung der Versor-
gungsforschung“ vom 17.10.2012
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in Anspruch genommenen Leistungen
gewonnen wurden, zur Ermittlung der
Krankheitslast herangezogen werden.
Damit sollte die Entwicklung eines
planungsrelevanten Datenpools fir die
kinftige Bedarfsplanung ermoglicht
werden, welcher sich sowohl an Daten
aus der Leistungsinanspruchnahme ori-
entiert, als auch Aussagen zur Krank-
heitslast, unabhingig von den in An-
spruch genommenen Leistungen zulésst.
Denn erst die Gegeniiberstellung beider
Sachverhalte ermoglicht Aussagen zu
Uber-, Fehl- und Unterversorgung. Die
Bundesregierung mochte dem Bundesrat
an dieser Stelle nicht folgen.

Hilft ein ,Landarztegesetz“
weiter?

Die Frage, ,wie viel ,Land’ darf drin sein
in der Gesundheitspolitik?“ hat bei der
Debatte um das Versorgungsstruktur-
gesetz eine zentrale Rolle gespielt. Die
Initiative fiir einige wesentliche Aspekte
dieses Gesetzes ist mafgeblich von den
Bundesliandern ausgegangen. Dafiir gibt
es gute Griinde, die Bettina am Orde
und Hartmut Reiners ausfithrlich be-
schrieben haben.”

In der offentlichen Wahrnehmung
hat jedoch eine andere Frage dominiert.
Das Versorgungsstrukturgesetz wird ja
teilweise auch als ,,Landarztegesetz*
bezeichnet. Das klingt gut — aber was
ist dran? Die kiinftige Sicherstellung der
medizinischen Versorgung in landlichen
Regionen wird nur gelingen, wenn die
vorhandenen Ressourcen klug und ge-
meinsam eingesetzt werden kénnen und

Die vom SVR dringend

empfohlene Stdrkung der nicht-
drztlichen Gesundheitsberufe
muss immer wieder auf die

Tagesordnung.

wenn ein wirksames Umverteilungsmo-
ment dafiir sorgen hilft, dass bundes-
weit einerseits Uberversorgung abgebaut
wird und andererseits die medizinischen
Leistungen in strukturschwicheren
landlichen Regionen angemessen finan-
ziert sind. Von den Mechanismen der
Ressourcensteuerung war weiter oben
schon die Rede. Ein wirklich wirksames
Umverteilungsmoment fehlt bislang. Zu-
dem liegt der Fokus zu stark im fach-
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arztlichen Bereich, der nun in einer Art
drittem Sektor geregelt wird (spezial-
facharztliche Versorgung nach § 116 b
SGB V). Eine Titigkeit dort wird, auch
durch dieses Gesetz, immer attraktiver.
Die hausirztliche Versorgung wird nicht
ausreichend gestarkt. Und die vom Ge-
sundheits-Sachverstindigenrat dringend
empfohlene Stirkung der nicht-drztli-
chen Gesundheitsberufe muss immer
wieder auf die Tagesordnung.

Trotzdem immer wieder richtig
- Initiativen auf Landesebene

Aber auch wenn die bundespolitischen
Rahmenbedingungen nicht in jeder
Hinsicht zufriedenstellend sind, liegen
die Potenziale immer zuerst in der Zu-
sammenarbeit. Und fiir die gibt es in
Brandenburg eine gute Tradition. Re-
gelmifige Gespriche auf Spitzenebene,
angeregt durch die Ministerin fiir Ge-
sundheit, zeigen Einigkeit zwischen den
wichtigen Akteuren im Brandenburger
Gesundheitswesen. Im zuriickliegenden
Jahr hat das Brandenburgische Gesund-
heitsministerium dem Fachausschuss
des Landtages ein ausfithrliches Papier
uber Grundlagen, Handlungsfelder und
Mafinahmen zur kiinftigen Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung
vorgelegt®. Ein durchaus nicht zu un-
terschitzender Nutzten dieses Papiers
fur Interessierte auf der Landesebene
lag auch in der verstandlichen Beschrei-
bung der verschiedenen Zustindigkeiten
und Bezuige, einerseits auf Bundes- und
Landesebene und andererseits zwischen
den verschiedenen Akteure der Selbst-
verwaltung. Ein nicht ge-
ringer Teil von Ressourcen
in der politischen Diskussi-
on auf Landesebene flieft
oft in die Aufkldrung von
Missverstindnissen iiber
Zustiandigkeiten und Kom-
petenzen. Fir einen Dialog,
der alle einbezieht — von den
Partnern im Gesundheitswesen iiber die
kommunale und die landesplanerische
Ebene bis hin zu Patientinnen und Pa-
tienten, Biirgerinnen und Biirgern und
der sie vertretenden Parteien, die landes-
und kommunalpolitisch agieren und
engagiert mittun — braucht es zunichst
eine Verstandigungsgrundlage. Auch
deshalb wurde das Papier sowohl mit
allen Beteiligten aus dem Gesundheits-
wesen als auch im Fachausschuss des

Landtages ausfiihrlich erortert. Auch die
ressortiibergreifende Zusammenarbeit
wird damit erleichtert, neue Perspekti-
ven der Kooperation werden eroffnet.

Wichtige Handlungsfelder fur die
kinftige Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung in Brandenburg sind
im Papier ebenfalls beschrieben. Auf ei-
nige soll hier beispielhaft eingegangen
werden

Fachkraftesicherung und arztliche
Nachwuchsgewinnung

In Brandenburg bemiihen sich alle Betei-
ligten seit langerem um die Nachwuchs-
sicherung von Fachkriften z.B. durch
die Kampagne www.arzt-in-branden-
burg.de, die das Land bereits 2006 ge-
meinsam mit allen Beteiligten ins Leben
gerufen hat. Auch das Thema Koopera-
tion und flexible Arbeitszeiten spielt in
Brandenburg traditionell eine wichtige
Rolle. Brandenburg besitzt keine eigene
medizinische Fakultit. Uber die Ver-
waltungsvereinbarung zur zweiten Pro-
grammphase des Hochschulpaktes 2020
erhdlt das Land Berlin aufgrund seiner
— auch mit Blick auf Brandenburger
Bedarfe — iiberproportional vorgehalte-
nen Studienpldtze in der Medizineraus-
bildung 10 Mio. € zusitzlich zulasten
der Programmpauschale fiir die neuen
Liander. Im Rahmen von Gesprachen
zwischen dem brandenburgischen Ge-
sundheitsministerium und der Charité
— Universititsmedizin Berlin werden
Moglichkeiten einer verstiarkten Koope-
ration zwischen den brandenburgischen
Krankenhédusern und der Charité eror-
tert, um Medizinstudierenden der Cha-
rité bereits wihrend ihrer Ausbildung
hinreichende Gelegenheiten zu eroffnen,
das Land Brandenburg und die hiesi-
gen Beschiftigungsmoglichkeiten und
-rahmenbedingungen kennenzulernen.
Unabhingig vom spezifischen System,
innerhalb dessen die medizinische Ver-
sorgung und die Nachwuchsgewinnung
erfolgen, bedarf es ergianzend auch eines
interdisziplindren Zugangs. Im Ergebnis
der Empfehlungen der Fachkriftestudie
Berlin-Brandenburg 2010 ist die kiinf-
tige Sicherstellung der medizinischen

7 Am Orde, Bettina /Reiners, Hartmut (2011)
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Versorgung im lindlichen Raum das
Leitprojekt des Gesundheitsministeri-
ums zur strategischen Ausrichtung des
Mafsnahmenplans Fachkriftesicherung
in Brandenburg. Genannt sei hier auch
das Brandenburger Qualifizierungspro-
jekt fiir zugewanderte Arztinnen und
Arzte in Zusammenarbeit mit der Otto-
Bennecke-Stiftung. Das Projekt konnte
sich als Modell fiir ein kiinftiges bun-
desweites Qualifizierungsangebot fir
Einwanderer mit Hochschulabschluss
aufstellen. Die Lehrgangskosten wurden
vom Land tibernommen, zudem wurden
EU-Mittel eingesetzt (Landesprogramm
»Qualifizierung und Arbeit fiir Bran-
denburg®)

Integrierte und fachiibergreifende
Versorgungsmodelle

Fur medizinische Versorgungszentren
hat sich Brandenburg seit Beginn der
1990er Jahre stark gemacht. Im Eini-
gungsvertrag war lediglich ein Bestands-
schutz fir die im Beitrittsgebiet beste-
henden staatlichen Gesundheitseinrich-
tungen (Polikliniken, Ambulatorien)
festgelegt. Die Landesregierung Bran-
denburg hat sich fiir ihren Fortbestand
mit grofSem Nachdruck eingesetzt und
ihren Erhalt unter dem Begriff Gesund-
heitszentren auch mit Modellférderung
unterstiitzt. Diese Versorgungsform
wurde dann unter dem Namen Medizi-
nische Versorgungszentren 2004 bun-
desweit zugelassen.

Seit September 2009 arbeiten die KV
Brandenburg und die AOK Nordost ge-
meinsam mit der BARMER GEK in
einer — bislang bundesweit einmaligen
— Partnerschaft zur Sicherung der me-
dizinischen Versorgung insbesonde-
re in den ldndlichen Regionen ihres
Bundeslandes in der Initiative ,,IGIB
—Innovative Gesundheitsversorgung
in Brandenburg® zusammen. Sie ha-
ben sich unter anderem dem Abbau
der Grenzen zwischen ambulant und
stationdr, neuen integrierten Versor-
gungskonzepten, einer effizienteren
Arznei- und Heilmittelversorgung
sowie Konzepten fiir die Versorgung
chronisch Kranker verschrieben. In
diesem Rahmen hat die KV Branden-
burg das Modell eines fachiibergreifen-
den drztlichen Kooperationszentrums
— KVRegioMed zur Optimierung der
medizinischen Versorgung in lindlichen
Regionen entwickelt. KVRegioMed soll

einerseits die ambulante Versorgung mit
der stationdren Grundversorgung ver-
zahnen und es andererseits ermoglichen,
dass Arzte vor allem der grundversor-
genden Fachrichtungen flexibel Sprech-
stunden in Filialnetzen anbieten konnen.
Fallmanager, Heil- und Hilfsmitteler-
bringer sowie Pflegedienste sollen hin-
reichend einbezogen werden. Zudem
konnten regional organisierte Hol- und
Bringdienste die Strukturen verbessern.

Der Beitrag der Krankenhauser zur
kinftigen Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung in Brandenburg zielt
ebenfalls auf eine gute regionale Zusam-
menarbeit. Mit der Entwicklung neuer
Berufsbilder, der Planung und Erpro-
bung neuer Versorgungsmodelle und
der Prozessoptimierungen innerhalb
der Kliniken werden im stationdren Be-
reich innovative Wege beschritten hin
zu einer optimierten Versorgung. An
der ambulanten Notfallversorgung be-
teiligen sich die Krankenhiuser sekto-
rentibergreifend bspw. durch regionale
Notfallversorgungsverbiinde oder durch
Notfallsprechstunden des kassenirztli-
chen Notdienstes im Krankenhaus.

Ein weiteres Beispiel ist das seit Janu-
ar 2008 existierende prosper-Netz in der
Lausitz mit tiber 260 Haus- und Fach-
drzten sowie dem Carl-Thiem-Klinikum
in Cottbus und dem Krankenhaus Sp-
remberg. Uber 24.000 Versicherte der
Knappschaft und der DAK haben sich
bei prosper Lausitz eingeschrieben.

Es gibt in Brandenburg zudem viele
Beispiele fiir ganz konkrete innovative
Formen der Zusammenarbeit auf regi-
onaler Ebene, z.B. zwischen Offentli-
chem Gesundheitsdienst und Kranken-
haus im Feld der Kindergesundheit oder

Es gibt in Brandenburg
viele Beispiele fiir ganz

konkrete innovative Formen

der Zusammenarbeit auf
regionaler Ebene.

zwischen Kassenirztlicher Vereinigung,
Kommunen und Krankenkassen fiir ei-
nen regionalen Patientenbus. Auch Mit-
tel aus EU-Fonds (s.0.) werden fiir neue
Formen medizinischer Versorgung im
landlichen Raum genutzt, wie zum Bei-
spiel eine mobile Zahnarztpraxis.

Arztentlastende Fachkrafte

Wir setzen uns dafiir ein, Arztinnen und
Arzte durch den Ausbau von Telemedi-
zin oder Modelle wie AGneS zu entlas-
ten. AGnES steht fiir arztentlastende,
gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, sys-
temische Intervention Die Akzeptanz
des AGnES-Konzeptes (entwickelt durch
das Institut fir Community Medicine
der Universitiat Greifswald) war bei den
am brandenburger Modellprojekt teil-
nehmenden Hausédrzten und Patienten
sehr hoch. Die Projektergebnisse veran-
lassten den Gesetzgeber schliefSlich, die-
se Versorgungsform in die Regelversor-
gung zu uberfihren. Aus der ,,AGnES-
Fachkraft“ wurde zum 1. April 2009 die
nicht-drztliche Praxisassistentin.

Telemedizin

Das Gesundheitsministerium ist ge-
meinsam mit Krankenkassen, der
Kassenarztlichen Vereinigung, der
Landeskrankenhausgesellschaft, der
Landesarztekammer, dem Verband der
Medizinischen Versorgungszentren,
dem Verband der privaten Kliniken
und Pflegeeinrichtungen und der In-
dustrie- und Handelskammer Potsdam
im Gesprich, wie telemedizinische An-
wendungen zur kiinftigen Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung im
landlichen Raum besser eingesetzt und
Hindernisse beseitigt werden konnen.
Hierbei erfolgt eine enge Zusammen-
arbeit mit der Telemedinitiative Bran-
denburg. Projekte werden gemeinsam
mit der TSB Medici umgesetzt, die vom
Ministerium fiir Wirtschaft und Euro-
paangelegenheiten gefordert wird und

im ,Masterplan Gesundheitsregion

Berlin-Brandenburg® die Zustin-

digkeit fur die Weiterentwicklung

der Telemedizin auch fir das Land

Brandenburg hat. Die Verbesserung

der hausirztlichen Versorgung durch

telemedizinische Verfahren und die

starkere Vernetzung der fachirztli-

chen Kompetenz zwischen den Kran-

kenhdusern mittels Telemedizin ist
ein interessantes Standortargument fiir
Brandenburg. Beispielhaft sei hier das
FONTANE-Projekt genannt, das im
strukturschwachen landlichen Raum in
Nordbrandenburg mittels Telemedizin
an der Verbesserung der Betreuungsqua-
litat fur Patienten mit Herzkreislaufer-
krankungen arbeitet. Das Projekt konn-
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te sich im Wettbewerb des Bundesmi-
nisteriums fiir Bildung und Forschung
»Gesundheitsregionen der Zukunft“
gegen mehr als 80 weitere Projekte als
Sieger durchsetzen. In Anlehnung und in
Kooperation mit dem Fonta-
neprojekt will das Ministeri-
um fiir Umwelt, Gesundheit
und Verbraucherschutz mit
Partnern aus dem Land und
der Charité im Jahr 2011 ein
landesweites telemedizini-
sches Netzwerk fur Patienten
mit schwerer Herzinsuffizi-
enz realisieren. Ebenfalls mit
Unterstiitzung des Ministeri-
ums fiir Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz will sich ein Netzwerk
zur besseren Versorgung von akuten
Schlaganfallpatienten griinden. Mittels
Telekooperation zwischen Krankenhau-
sern soll es ermoglicht werden, diese
Patienten noch schneller und besser zu
versorgen.

Ausblick

Die Akteure in Brandenburg teilten im
Wesentlichen die Diagnosen und auf-
gezeigten Handlungsmoglichkeiten im
genannten Papier iiber Grundlagen,
Handlungsfelder und Mafinahmen. Im
September dieses Jahres wurde das Pa-
pier in seinem Zahlenwerk aktualisiert.
Eine vollstindige Uberarbeitung und
Anpassung ist fiir Ende 2013 / Anfang
2014 geplant, denn dann werden neue
rechtliche Rahmenbedingungen auf
Landes- auf Bundes- und auf europii-
scher Ebene wirksam werden, die auf die
Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung in Brandenburg wesentlichen
Einfluss haben. In Brandenburg wird
in 2013 die landesrechtliche Grundlage
fur ein Gemeinsames Landesgremium
im Sinne des § 90a SGB V geschaffen.
In Brandenburg wird zudem aktuell
die Krankenhausfinanzierung umge-
stellt, die dazu erforderliche Anderung
des Krankenhausentwicklungsgesetzes
Brandenburg (KHEG) wird 2013 in
Kraft treten. Durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss werden im neuen Jahr
die Rahmenbedingungen fiir die ambu-
lante vertragsirztliche Bedarfsplanung
einerseits und fir die spezialfachirzt-
liche Versorgung nach § 116 b SGB V
andererseits neu festgelegt. Im Bereich
der Anerkennung von ausldndischen Ab-
schliissen hat sich bundesrechtlich durch
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das Berufsqualifikationsfestsetzungsge-
setz (BQFG) einiges getan. Hierzu wird
es in 2013 die erforderlichen Umset-
zungsverordnungen vom Bund geben.
Die Berufsanerkennungsrichtlinie der

Die bedarfsgerechte Anpassung
des Systems gesundheitlicher
Versorgung wird zukiinftig
mebhr als zuvor von der
Kooperation der wichtigsten
Akteure abhdngen.

EU befindet sich aktuell in der Revision
und wird voraussichtlich 2013 wesent-
liche Verdnderungen erfahren.

Die gute Nachricht zum Schluss:
Die Menschen werden gesiinder
alt als jemals zuvor, das gilt
auch fiir Brandenburg.

In den nichsten Jahren wachst die rela-
tive und absolute Zahl von Menschen
in hoherem und hochstem Alter. Die
gesundheitliche Versorgung mit ihren
Hauptakteuren, Berufen, Strukturen
und Ablaufen wird sich verandern. Die
bedarfsgerechte Anpassung des Systems
gesundheitlicher Versorgung wird mehr
als zuvor von der Kooperation der wich-
tigen Akteure abhangen. Die Umsetzung
wird dann erfolgreich sein, wenn alle
Beteiligten gemeinsame Ziele verfolgen
und der Austausch iiber gute Beispiele
weiter wachst. ]
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