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Wie kommt der Arzt
nach Jottwede?

Viele Jungmediziner lassen sich am liebsten in Ballungszentren nieder.
Wie auch in Regionen mit schrumpfender Bevélkerung die medizinische
Versorgung gesichert werden kann, diskutierten Experten auf einem
AOK-Symposium.

Alles hat seine Zeit. Die der Bedarfsplanung alter Prigung ist offensichtlich
vorbei, denn sie ist nicht in der Lage, die Probleme der Gegenwart und vor
allem die der Zukunft zu l6sen: Sowohl die Systematik als auch der
Anwendungsbereich der Vorschriften, wie viele Arzte sich wo niederlassen
diirfen, sind zu iiberdenken. Zudem ist das strikte Festhalten an den Kate-
gorien ,ambulant® und ,stationdr” nicht mehr zeitgemif. Neue Formen
der Kooperation zwischen Arzten und anderen Gesundheitsberufen miissen
angesichts drastischer Verinderungen der Bevélkerungsstrukeur her. Darin
waren sich die Vortragenden und Podiumsteilnehmer auf der Veranstaltung
»AOK im Dialog” Ende September im Hause des AOK-Bundesverbandes
in Berlin einig. Das Thema: ,Demografische Entwicklung — Herausforde-
rung fiir die gesundheitliche Versorgung im lindlichen Raum®.
Notwendig sei statt der Bedarfs- eine Versorgungsplanung, die sich am
medizinischen Bedarf der Versicherten orientiere und regionale Strukturen
beriicksichtige, sagte Dr. Herbert Reichelt. Der Vorstandsvorsitzende des
AOK-Bundesverbandes forderte dabei fiir die Krankenkassen die Moglich-
keit von Direktvertrigen in Regionen mit Uber- oder Unterversorgung,
um die ambulante medizinische Versorgung vor Ort sektoreniibergreifend
zu gewihrleisten. Er pladierte dafiir, dass Kassen dort vernetzte Strukturen
ausschreiben diirfen und das Kollektivvertragssystem mit seinem Zulassungs-
prinzip ausgesetzt wird. Klar sei schliefllich: ,Ballungszentren sind mit
Medizinern iiberversorgt, auf dem Land droht teilweise Unterversorgung.



Wie kommt der Arzt nach Jottwede?

Verteilungsprobleme bekommen wir mit Appellen an Arzte, sich in struk-
turschwachen Regionen niederzulassen, nicht gelost.”

Bereits seit geraumer Zeit zeichnen sich groffe demografische Heraus-
forderungen ab. Sie werden wohl in den nichsten zehn bis 20 Jahren mas-
siv spiirbar, meint Dr. Rembrandt Scholz vom Max-Planck-Institut fiir
demografische Forschung in Rostock. Seiner Ansicht nach ist es wichtig,
jetzt die Weichen zu stellen. In ganz Deutschland sinke langfristig die Ein-
wohnerzahl. Der Anteil der dlteren Menschen nehme zu. Allerdings kime
es in einigen Regionen, etwa in Hamburg, kurzfristig zu einem Bevélke-
rungswachstum. Der Osten Deutschlands sei aber schon heute durch die
Abwanderung junger Menschen von Einwohnerriickgang und Uberalterung
betroffen.

Rolling Stones statt Blasmusik. Angesichts der Entwicklung ist es leicht, in
allgemeines Jammern zu verfallen. Doch genau davor warnte André Schréder,
Staatssekretir im Ministerium fiir Landesentwicklung und Verkehr Sachsen-
Anbhalt. Derartige Verinderungen béten immer auch eine Chance zur
Modernisierung. Sachsen-Anhalt werde die Ideenschmiede dieses Erneu-
erungsprozesses sein. Auch das Alter muss Schroder zufolge neu definiert
werden: ,, Frither dachte man bei idlteren Menschen an Blasmusik, heute
héren die sogenannten Alten Rolling Stones.“ Schroder prophezeite eine
zunehmende Bedeutung von Verantwortungsgemeinschaften wie Familie
und Biirgerinitiativen.

Als Beispiel fiir Innovationen nannte Dr. Klaus Jacobs, Geschiftsfiihrer
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WI1dO), die Telemedizin. Es
konne Arzte sehr entlasten, wenn sie nicht mehr selbst bei Patienten be-
stimmte Vitalparameter messen miissten, sondern die Ergebnisse per Daten-
leitung erhielten. Jacobs setzte sich auch ausfiihrlich mit der Bedarfsplanung
auseinander. Diese gibt auf Grundlage der Verhiltniszahlen von Einwohnern
und Arzten einer Fachgruppe auf dem Stand der friithen 90er-Jahre vor, wie
viele Arzte einer Fachrichtung sich in einem Zulassungsgebiet niederlassen
diirfen. Ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent gilt ein Bezirk als ge-
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sperrt. Die mit dem Gesundheitsstrukeurgesetz 1993 eingefiihrten Rege-
lungen sollten eine Uberversorgung mit Arzten verhindern. Stattdessen sei
in den vergangenen zwei Jahrzehnten die Zahl der niedergelassenen Arzte
um rund 50 Prozent gestiegen, sagte der WIdO-Chef.

Filialpraxen gegen Unterversorgung. Dr. Burkhard John, Vorsitzender des
Vorstandes der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen-Anhale (KVSA),
setzte sich dafiir ein, dass weiterhin insbesondere der Hausarzt die Fiden
bei der Behandlung der Patienten in der Hand hilt. Im Alter steige die
Multimorbiditit der Patienten. So litten bei den 70- bis 85-Jihrigen 56
Prozent an zwei bis vier, weitere 24 Prozent sogar an fiinf und mehr
Erkrankungen. Fiir solche Patienten sei der Hausarzt der richtige Ansprech-
partner. Doch der brauche Entlastung durch besonders qualifizierte
Praxisassistentinnen. Notig seien zudem ,geriatrische Zentren in jedem
Landkreis, und darum herum geriatrische Schwerpunktpraxen.” Die KVSA
setze dariiber hinaus auf Filialpraxen, um eine Unterversorgung in struktur-
schwachen Regionen zu verhindern.

Einflussnahme hat Grenzen. Der Vorsitzende der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung, Dr. Andreas Kohler, erlduterte, warum es fiir Kassenirztliche
Vereinigungen schwierig ist, junge Arzte dazu zu motivieren, sich auf dem
Land niederzulassen. Ausschlaggebend bei der Wahl des Praxissitzes seien
gar nicht so sehr die Verdienstmoglichkeiten. Vielmehr giben Arzte immer
wieder in Befragungen an, auf das schulische Angebot fiir die eigenen
Kinder zu achten. Auch der Arbeitsort des Ehepartners spiele eine nicht zu
unterschitzende Rolle. Vieles, worauf Jungmediziner Wert legten, konnten
Kassenirztliche Vereinigungen also gar nicht beeinflussen.

Kohler meint, dass auf Deutschland eine massive Uberalterung insbe-
sondere der Hausirzteschaft zukommt. Dies habe allerdings auch damit
zu tun, dass sich unmittelbar vor dem Inkrafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes noch viele Arzte niedergelassen hitten. Diese erreichten nun
allmihlich das Rentenalter.



Wie kommt der Arzt nach Jottwede?

Georg Baum, Hauptgeschiftsfiihrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKQ), berichtete, dass es im Krankenhausbereich heute schon schwierig
ist, freiwerdende Arztstellen zu besetzen. Die DKG habe vorgeschlagen,
fiir einen wohl definierten Bereich hoch spezialisierter Leistungen die
Bedarfsplanung vollig auszusetzen. Er selbst sei im Ubrigen ,ein Anhinger
einer latenten stationiren Uberversorgung. Baum mahnte, Krankenhaus-
strukturen nicht leichtfertig abzuschaffen, sondern forderte ,einen sorgfil-
tigen Umgang” damit.

Auch die Politik sicht Handlungsbedarf. So sagte Daniel Bahr, Staats-
sekretir im Bundesgesundheitsministerium, dass die sektorale Trennung
nicht mehr zeitgemif sei und auf die politische Tagesordnung gehére. Fiir
das nichste Jahr sei auch eine Reform der vertragsirztlichen Vergiitung
geplant. Zwar hitten die niedergelassenen Arzte in jiingster Zeit erheblich
mehr Honorar erhalten, doch nach wie vor sei das Vergiitungssystem nicht
leistungsgerecht und orientiere sich eher am Mittelmaf3 als an den besonders
Engagierten. Junge Mediziner wiirden immer seltener eine eigene Praxis
griinden, weil sie Angst vor Regressen hitten, auch wenn diese in der Wirk-
lichkeit des medizinischen Alltags kaum eine Rolle spielten. In wieweit die
Regierung auch eine Anderung der Bedarfsplanung anstrebt, lief} der FDP-
Politiker offen. Er lobte jedoch mehrfach die Flexibilisierung der drztlichen
Titigkeit durch das Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz von 2007.

Hin zur Morbiditatsorientierung. AOK-Chef Reichelt stellte abschliefSend fest,
aus Sicht der AOK kénne der Weg weder sein, alle Leistungserbringer in
die Bedarfsplanung einzubezichen, noch einzelne Bereiche davon auszu-
schlieflen. Man miisse weg von reinen Verhileniszahlen hin zu einer Mor-
bidititsorientierung. Mit diesem Thema hat die AOK grofle Erfahrung,
versichert sie doch viele iltere und kranke Menschen. Zwar konnten die
Krankenkassen keine Add-ons, also zusitzliche Strukturen, bezahlen,
seien aber sehr wohl bereit, gemeinsam mit der Politik und den Arzten den
Herausforderungen zu begegnen.

Ines Korver, standige Redakteurin beim KomPart-Verlag
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Demografie und Bevolkerungsbewegung — Wie verandern sich Deutschlands Regionen?

Demografie und Bevolkerungs-
bewegung — Wie verandern sich
Deutschlands Regionen?

Dr. Rembrandt Scholz

Mir stehen jetzt etwa 20 Minuten Zeit zur Verfiigung, um Thnen etwas
zum Thema ,Demografie und Bevolkerungsbewegung® darzustellen. Ich
habe mir vorgenommen, mein Referat wie folgt zu gliedern: Ich méchte
zunichst auf die Parameter der Demografie und deren Entwicklung eingehen
und danach auf die regionale Verteilung der Bevélkerung sowie auf die
Prognose der Bevélkerungsentwicklung zu sprechen kommen.

Demografische Trends sind sehr stabil. Der demografische Wandel in Deutsch-
land ist ein Thema mit einer langen Vorgeschichte. Der Wandel beginnt
schon im 19. Jahrhundert, und zwar mit dem Riickgang der Sterblichkeit
insbesondere von Kindern und Siuglingen. Eine Generation spiter folgt
der Riickgang der Fertilicit. Gleichzeitig werden eigene Kinder fiir das
personliche Uberleben immer weniger wichtig. Entsprechend geht die Fer-
dlitdt zuriick, nunmehr schon tiber einen sehr langen Zeitraum. Die Ent-
wicklung, die sich heute in der Gegenwart vollzicht, ist schon vor 85 Jah-
ren vorhergesagt worden, weil die Trends sehr stabil sind. Sie kénnen mit
einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit auch in die Zukunft fortgeschrieben
werden. Demografische Prognosen im Sinne von Prognoserechnungen
sind keine Wetterprognosen, sondern es sind Prognosen, die auf Personen
und Daten der Bevolkerung basieren; eine Bevolkerung, die zum aller-
grofiten Teil heute schon hier in Deutschland lebt. Wir haben eine Beson-
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derheit zu verzeichnen, die sich seit dem Jahre 1970 darstellt. In dieser
Zeit wird erstmals sichtbar, dass die Fertilitit unter das Sterblichkeits-
niveau sinkt. Das ist der Beginn der negativen natiirlichen Bevolkerungs-
bilanz. Wenn wir eine hohe Zuwanderung zu verzeichnen haben, wird das
allerdings nicht sichtbar. Erstmalig vor vier oder fiinf Jahren beginnt die
Bevélkerung tatsichlich zu schrumpfen. Die anhaltend geringe Fertilicit
spiegelt sich in der Bevolkerungsentwicklung insgesamt wider.

Es gibt Extrembeispiele in Deutschland, auf deren Grundlage man den
demografischen Wandel und die Wirkung von Demografie sehr schon
nachvollziehen kann. Dies lisst sich insbesondere am Beispiel von Lin-
dern nachvollzichen, die man von der Altersstrukeur her bisher gewisser-
maflen als besonders jung bezeichnen konnte und die jetzt quasi besonders
alt werden. Ein Land, in dem dies exemplarisch nachvollzogen werden
kann, ist Mecklenburg-Vorpommern. Mecklenburg-Vorpommern ist das
Land mit den extremsten Anderungen.

Der erste wichtige Faktor der Bevolkerungsbewegung ist die Geburtenentwick-
lung. Die Verteilung der Geburten nach dem Alter der Mutter, wie sie sich
heute in Mecklenburg-Vorpommern darstellt, entspricht dem westdeutschen
Fertilititsniveau. Mecklenburg-Vorpommern hat sich innerhalb des kurzen
Zeitraums von sechs oder sieben Jahren fertilititsmiflig an das westdeutsche
Niveau angenihert. Dabei dndern sich die Parameter. Die Anzahl der Kinder
geht zuriick. Wir hatten zunichst eine Fertilititsrate je Frau von knapp unter
zwei. Jetze liegt die Fertilitdtsrate bei 1,3. Damit liegt sie auf dem Niveau,
das wir tiberall in Deutschland registrieren. Mecklenburg-Vorpommern
hat durchschnittliche Fertilititsverhiltnisse erreicht. Das sogenannte Gebiir-
alter, das durchschnittliche Alter der Mutter bei der Geburt, ist ebenfalls
eine relevante Grofe. Es ist eine Verschiebung der Geburten auf héhere
Altersstufen zu verzeichnen. Das durchschnittliche Alter der Mutter bei der
Geburt lag in Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 1985 bei etwa 24 Jahren.
Heute liegt das durchschnittliche Gebiralter bei etwa 26,5 Jahren.
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Der zweite wichtige Faktor, der die Bevolkerungsbewegung verindert, ist
die Mortalitit. Mortalitit wird unabhingig von Strukcureinfliissen iiber
die Lebenserwartung gemessen. Je hoher die Lebenserwartung ist, desto
grofler ist die Uberlebensrate. Wir kénnen feststellen, dass die Lebens-

erwartung in Deutschland eine stetige Entwicklung ge-
nommen hat. Uber viele Jahre hinweg ist eine Steigerung
der Lebenserwartung zu verzeichnen. Es sind durchschnitt-
lich sehr stabile Zuwichse zu sehen. Diese Zuwichse sind
nicht dramatisch, sehr wohl aber stabil und gleichmifig.
Es gibt in dieser Hinsicht in Mecklenburg-Vorpommern
keine wirklichen Besonderheiten, es sei denn, man schaut
auf die Differenzen zwischen Ost und West, auf die Lebens-

Uber viele Jahre
hinweg ist eine
Steigerung der
Lebenserwartung

zu verzeichnen. Die
Zuwachse sind nicht
dramatisch, sehr

erwartung der Frauen in Ost und West und die Lebenser- | wohl aber stabil und
wartung der Minner in Ost und West. Die Lebenserwar- | gleichmaRig.

tung der Frauen ist sehr viel hoher. Am grofiten war die
Differenz zwischen West und Ost zum Zeitpunkt der Wende. Seit der
Wende ist eine sehr starke Angleichung erfolgt. Bei den Frauen wurde inner-
halb von 16 Jahren eine Angleichung erreicht. Die Differenz ist strukturell
tiberwunden. Zunichst ging die Angleichung, besonders im hohen Alter,
sehr schnell vor sich. Inzwischen ist auch im mittleren Alter vollstindig
eine Angleichung erfolgt.

Bei den Minnern ist die Differenz in der Lebenserwartung nach wie vor
vorhanden. Aber auch bei den Minnern ist ein starker Angleichungseffekt
zu verzeichnen. Zurzeit gibt es noch eine Differenz von etwa einem
Lebensjahr. Diese Differenz ist zu einem Teil unterschiedlichen Strukeur-
merkmalen von Ost und West geschuldet. Wenn man diese Strukturunter-
schiede eliminiert, wird auch die noch bestehende Differenz zu fast
100 Prozent abgebaut. Aufgrund der in groflem Umfang erfolgten Wande-
rungsbewegung ist die Strukturdifferenz aber nach wie vor vorhanden. Die
gute Botschaft ist diese: Mecklenburg-Vorpommern hat zwar die niedrigste
Lebenserwartung in Deutschland gehabt, aber es hat zugleich die stirksten
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Zuwichse bei der Lebenserwartung zu verzeichnen. Die Differenz bei der
Lebenserwartung in Mecklenburg-Vorpommern ist sicherlich zum grofiten
Teil der Regionalstruktur im Lande und den Maglichkeiten der medizini-
schen Versorgung geschuldet.

Abwanderung verstarkt Wandel der Altersstruktur. Ein weiterer wesentlicher
demografischer Faktor ist die Wanderung. Betrachten wir die Fortzugsraten
nach Geburtsjahrgingen in Mecklenburg-Vorpommern kumuliert, und
zwar bezogen auf den Zeitraum seit der Wende. Es ist festzustellen, dass
bestimmte Geburtsjahrginge fast zu 100 Prozent abgewandert sind. Bei
den Geburtsjahrgingen um 1975 herum sind die hchsten Wegzugsraten zu
verzeichnen. Das sind die Geburtsjahrginge der heute 30- bis 40-J4hrigen.
Die Betreffenden haben sich auf dem Arbeitsmarke andere Orte gesuche,
wo sie eine bessere Lebensverwirklichung finden konnten. Den Daten liegt
leider eine Statistik zugrunde, die sich auf eine Gesamtzahl von Fillen be-
zieht. Eine Person kann mehrfach zuwandern und abwandern. Man muss
insofern auch die Zuwanderungsstatistik beriicksichtigen, um dann den
Saldo zu bewerten. Wir stellen fest, dass insbesondere junge Frauen ab-
wandern. Diesbeziiglich belduft sich die Saldorate fiir Mecklenburg-Vor-
pommern auf iiber minus 45 Prozent. Dies hat Einfliisse auf die Sexual-
proportion in dem entsprechenden Alter. Wir registrieren eine Verschiebung
des Bevélkerungsanteils zuungunsten der Frauen. Bei den Minnern ist
eine Saldorate von iiber minus 30 Prozent zu verzeichnen.

Diese Anderungen fiihren dazu, dass sich in Mecklenburg-Vorpommern
ein Strukturwandel vollzieht. Es ist der Wandel von einem Land mit dem
niedrigsten Altersdurchschnitt hin zu einem der Linder mit dem héchsten
Altersdurchschnitt. In Mecklenburg-Vorpommern war zunichst die
hochste Fertilitit in Deutschland, das heif3t die breiteste Basis in der Be-
volkerungskonfiguration zu verzeichnen. Durch einen Wechsel in der
Fertilitdt ist es nun zu einer sehr schwachen Basis, die sich in die niichste
Altersgruppe verschiebt, gekommen. Diese Entwicklung wird sich mit
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schr grofer Wahrscheinlichkeit auch in der Zukunft fortsetzen. Gleich-
zeitig ist eine ganz minimale Anderung der Alterspyramide im Bereich der
Menschen in héherem Alter festzustellen. Die Verinderung der Pyramide
nach Alter ergibt sich gewissermaflen automatisch. Bestimmungsfaktoren
dabei sind Abwanderung bezichungsweise Zuwanderung und Sterblich-
keit. Unsere Prognose weist aus, dass der Strukcurwandel mit einer Alte-
rung verbunden ist. Der Trend ist nicht sehr dramatisch, die Entwicklung
des Durchschnitesalters vollzieht sich sehr langsam. Es ist aber festzustel-
len, dass sich Mecklenburg-Vorpommern vom Land mit dem ehemals
niedrigsten Durchschnittsalter zu einem der Linder mit dem héchsten
Durchschnittsalter entwickelt.

Die Bevdlkerung schrumpft stetig. Aufgrund der schwachen Basis vollzieht
sich gleichzeitig eine Schrumpfung der Bevélkerung. Die Bevélkerung in
Mecklenburg-Vorpommern ist nur im Zeitraum der geschlossenen Grenze
von 1961 bis 1989 zahlenmiflig gewachsen. In allen anderen Zeitrdumen
ist Mecklenburg-Vorpommern ein Land gewesen, in dem die Bevélkerung
geschrumpft ist. Alle Prognosen, die wir haben — es gibt eine positive und
eine negative Variante — weisen aus, dass die Schrumpfung der Bevélkerung
sich auch in der Zukunft fortsetzt. Wir miissen uns darauf einstellen.

Man kann bei der Verinderung der Bevolkerung natiirlich auch eine Regio-
nalisierung vornehmen. Die entsprechende Prognose wird fiir Mecklen-
burg-Vorpommern nach Landkreisen und Stadtkreisen geteilt. Der Mittel-
wert ist der Durchschniteswert des Landes Mecklenburg-Vorpommern.
Alle Landkreise in Mecklenburg-Vorpommern werden in starkem Mafle
an Bevolkerung einbiiflen. Eine Ausnahme ist der Landkreis Doberan.
Das ist der Landkreis, der regional sehr stark an die Stadt Rostock ange-
bunden ist. Fiir die Stadtkreise ist die Prognose etwas giinstiger. Sie werden
in der Zukunft nicht so stark wie die Landkreise schrumpfen. Thre Werte
sind sehr viel besser als der Durchschnittswert. Es gibt aber nur wenige
Stidte, die tatsichlich positive Entwicklungen erwarten lassen.
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Die hier angesprochene Entwicklung ist von der Raumstrukeur der Bevsl-
kerung in Deutschland abhingig. Damit beschiftigt sich das Bundesamt
fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR). Es gibt einen sogenannten Raum-
strukturbericht. In diesem Bericht werden die Entwicklung und die
Sammlung der Daten beschrieben und die Raumstruktur in Deutschland
nach Zentrenerreichbarkeit und Bevélkerungsdichte im Jahre 2005 darge-
stellt. Unter dem inneren Zentralraum sind Regionen zu verstehen, die als
Stidte und in der Konzentration der Bevélkerung eine schr
Fiir die Stadtkreise | grofle Dichte und eine sehr gute Erreichbarkeit aufweisen.
ist die Prognose etwas Demgegeniiber gibt es andere Regionen, die sich beziiglich
giinstiger. Sie werden | der Bevolkerungsdichte stark nach auflen hin verkleinern.
in der Zukunft nicht | Wir haben insofern in Deutschland eine Struktur, die mit
so stark wie die | der demografischen Entwicklung und der demografischen
Landkreise schrump- | Struktur gebiindelt werden muss. Wir werden daraus Schluss-
fen. Es gibt aber | folgerungen zichen miissen.
nur wenige Stadte,
die tatsdchlich posi- | Es gab im BBR ein Forschungsprojekt die Raumtypen be-
tive Entwicklungen | treffend. Im Rahmen dieses Projektes wurde die Uberlage-
erwarten lassen. | rung von Siedlungsstrukcur und Lage analysiert. Es zeigt sich,
dass der lindliche Raum deutlich definierbar ist. Dies lisst
sich in Deutschland insbesondere am Beispiel des nordlichen Teils von

Sachsen-Anhalt, des siidlichen Teils von Mecklenburg-Vorpommern und
am Beispiel von Brandenburg verdeutlichen. Diese Regionen stellen grofle
geschlossene Flichen im lindlichen Raum dar. Analog haben wir eine solche
geschlossene Fliche im lindlichen Raum auch in Bayern in der Region
Bayerischer Wald. Solche Gegebenheiten finden wir flichendeckend in
Deutschland eher nicht.

Metropolregionen gewinnen durch Wanderung. Wenn wir die demografische
Entwicklung vor dem Hintergrund dieser gerade dargestellten Strukeur
betrachten, zeigt sich folgendes Bild. Durch Wanderung ergeben sich ins-
besondere im Osten Verluste, wihrend sich in den sogenannten Metropol-
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regionen Gewinne ergeben. Metropolregionen sind solche Regionen, die
viele Arbeitsplitze anbieten kénnen und die gute Verwirklichungsmog-
lichkeiten fiir die Bevolkerung erdffnen. Es gibt grofle Gebiete in Deutsch-
land, die wirtschaftlich stark sind (Hamburg, Berlin, Frankfurt, Stuttgart,
Miinchen). Das Ruhrgebiet und andere vor allem lindliche Gebiete sind
hingegen heute als stcrukturschwache Region zu kennzeichnen. Wenn wir
uns die bisherige Entwicklung anschauen, stellen wir fest, dass das Bevol-
kerungswachstum bisher im Wesentdlichen im Osten eingeschrinke war.
Allerdings wird sich dieser Riickzug des Wachstums in Zukunft auf alle
Regionen ausdehnen. Es gibt nur sehr wenige Regionen, in denen es an-
ders sein wird. Wenn wir die Bevélkerungsentwicklung in den verschiede-
nen Lindern in Deutschland vergleichen, kann man die neueste Bevilke-
rungsprognose des Statistischen Bundesamtes — es ist die 12. Koordinierte
Prognose — zugrunde legen. Der Begriff Koordinierte Prognose beinhaltet,
dass die entsprechenden Prognosen in Abstimmung mit den politischen
Kriften erarbeitet werden. Je nachdem, wie stark sich Linder positionieren
kénnen, werden zum Beispiel Wanderungsstréme verteilt. Diese Prognose
weist fiir Hamburg zum Beispiel eine sehr positive Entwicklung aus. Diese
positive Entwicklung ist allerdings nur im Sinne einer Momentaufnahme
zu verstehen, weil es bisher tatsichlich entsprechende Entwicklungen ge-
geben hat. Ansonsten werden fiir alle Linder starke Schrumpfungen prog-
nostiziert. Es gibt dabei natiirlich einen groflen Unterschied zwischen den
6stlichen und den westlichen Lindern.

Es gibt noch eine weitere Konsequenz: Das ist die Alterung. Alterung
bezieht sich auf verschiedene Altersgruppen. Die héchste Altersgruppe
weist die stirksten Zuwichse auf. Unter die hochste Altersgruppe fallen
Menschen im Alter von 85 Jahren und mehr. Am stirksten wichst diese
Altersgruppe. Wir haben in diesem Bereich aber nach wie vor sehr schwache
Besetzungen. Diese schwachen Besetzungen wird es auch in Zukunft ge-
ben, sodass die Dramatik, wie sie sich hier darstellt, in Wirklichkeit nicht
so grof§ ist. Wir haben es bei der Alterung im Wesentlichen vielmehr mit
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einer Entwicklung zu tun, die mit einer Schrumpfung der Bevélkerung
zusammenhingt, welche allerdings von der Zunahme von ,,Alten® iiberformet
wird und fiir die Krankheitskosten eher spezifisch ist. Die positive Nach-
richt ist, dass die sogenannte Alterung ab 2060 stark zuriickgehen wird. Wir
werden dann den Berg der ,,Baby-Boomer® abgebaut haben.

Konzepte fiir schrumpfende und wachsende Regionen. Ich ziehe nun ein Fazit.
Wir werden noch lange Zeit cine anhaltende Abnahme der Personen im
jiingeren Alter haben. Die Verinderung kommt vor allen Dingen durch
die niedrige Fertilitit zustande. Durch Wanderung wird dieser Prozess
noch stark iiberformt. In den neuen Lindern haben wir durch die Wande-
rung und die starke Anpassung an das Regime West eine stirkere Verinde-
rung zu verzeichnen. Im Westen ist die Verinderung hingegen etwas abge-
schwiicht. Diese Abschwichung kann in Zukunft allerdings nicht mehr in
der bisherigen Weise wirksam werden, weil die entsprechenden Potenziale
abgebaut sind. Aufgrund der regionalen Verteilung der Bevélkerung gibt
es gleichzeitig schrumpfende und wachsende Regionen. Das heifit, dass
wir bei den Konzepten unterschiedlich vorgehen miissen, je nachdem, ob
wir es mit einer schrumpfenden oder mit einer wachsenden Region zu tun

haben.

Dementsprechend ergeben sich auch Folgerungen fiir die Medizin. Die
medizinische Infrastruktur muss mit der Entwicklung Schrite halten. Sie
wird im lindlichen Raum ineffizienter werden. Wir miissen mit dieser
Situation lernen umzugehen. Die damit verbundenen Kosten sind sicher-
lich nicht niedriger, sondern cher héher als bisher. Weiterhin darf man den
Faktor der Alterung nicht vergessen. Im héheren Alter ist verstirke die
medizinische Versorgung relevant.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Scholz, der demografische
Wandel wird ganz Deutschland treffen, wobei die unterschiedlichen Regi-
onen allerdings unterschiedlich betroffen sein werden. Erwarten Sie ange-
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sichts dessen verstirkte gesellschaftliche Spannungen? Erwarten Sie einen
Kampf der Regionen?

Dr. Rembrandt Scholz: Der Versuch, die mit dem demografischen Wandel ver-
bundenen Probleme in den Griff zu bekommen, erfolgt bislang normaler-
weise auf verschiedenen Ebenen. So versucht zum Beispiel jede einzelne
Kommune, gute Standortfaktoren darzustellen. Jede Kommune wird es fiir
sich allein aber nicht schaffen kénnen, solche Standortfaktoren zu gewihr-
leisten. In diesem Bereich miissen sicherlich andere kooperative Formen
gefunden werden. Hier ist Politik gefragt. Was die strukturschwachen Ge-
biete angeht, so muss erreicht werden, dass klar wird, dass wir in dem an-
gesprochenen Bereich etwas tun miissen. Insofern ist politischer Hand-
lungsbedarf gegeben.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Haben Sie in dieser Hinsicht Hoff-
nung? Oder haben Sie erst fiir die Zeit ab 2060 Hoffnung, wenn Men-
schen wie ich, wenn die Baby-Boomer weggestorben sind?

Dr. Rembrandt Scholz: Ich habe durchaus Hoffnung, weil die Probleme sicht-
bar werden. Das betrifft die ambulante Versorgung ebenso wie die statio-
nire Versorgung. Von der ambulanten Versorgung wird immer leichthin
gesprochen. Probleme resultieren aber schon allein daraus, dass Praxen
oft nicht wirtschaftlich arbeiten kénnen. Dann miissen Nachbesetzungen
organisiert werden. Die Krankenhiuser miissen sich dem Wandel ebenfalls
anpassen. Krankenhiuser und spezialisierte Bereiche werden zusammen-
gelegt. Wir befinden uns derzeic am Anfang dieses Prozesses. Von der
Bevélkerungsstruktur her gesehen haben wir noch nicht den Punkt
erreicht, der wirklich zu einem Druck fiihrt. Bislang war es so, dass die
Alterung, die jeweils als Argument angefithrt wurde, noch gar nicht so
relevant war. Wir werden uns erst in den nichsten zehn oder 15 Jahren
mit den eigendlichen Problemen konfrontiert sechen, die wir bewiltigen
miissen.
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Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Wenn wir rechtzeitig tiber die Pro-
bleme sprechen, kénnen wir sie leichter [sen. Das ist ein gutes Stichwort.
— Noch eine Frage. Wird das Max-Planck-Institut in Rostock dann, wenn
der demografische Wandel weiter an Bedeutung gewinnt, weiterhin so klu-
ge Kopfe hervorbringen? Anders gefragt: Wird wenigstens das MPI wach-
sen und keinen Schwund erleben?

Dr. Rembrandt Scholz: Das Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung
ist ein Grundlagenforschungsinstitut. Der demografische Wandel ist ein
Thema, das politikrelevant ist, an sich aber gar nicht auf der Agenda des
Max-Planck-Instituts steht. Im Zentrum unserer Forschung stehen Fragen
der Lebensverlingerung und Fragen des Fertlititsriickganges. Der demo-
grafische Wandel an sich und die politischen Implikationen werden immer
bewusst ausgelagert. So wurden zum Beispiel die Arbeiten, die sich auf den
demografischen Wandel bezichen, vollstindig im Rostocker Zentrum zur
Erforschung des demografischen Wandels durchgefiihrt. Auch Prognosen
beziiglich der Bevolkerungsentwicklung wurden dort erstellt. Dieses Institut
ist ein An-Institut zwischen Universitit und MPI. Es wird normalerweise
vermieden, Grundlagenforschung mit Politik zu vermischen. Bei unserer
Arbeit stehen Fragen im Zentrum, die sich auf Langlebigkeit bezichen. Es
sind Fragen wie: Gibt es ein Gesetz der Langlebigkeit? Gibt es in diesem
Zusammenhang Grenzen im obersten Altersbereich? Die politische Um-
setzung hat damit zunichst einmal nichts zu tun.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Gefragt werden Sie aber durchaus?

Dr. Rembrandt Scholz: Das geschicht hin und wieder durchaus. Seit kurzem
sind Individualdaten ja besser zuginglich. Ich muss hinzufiigen, dass sich
die Krankenkassen diesbeziiglich noch sehr bedeckt halten. Es gibt inzwi-
schen aber Individualdatensitze, mit denen man sehr gut arbeiten kann.
Entsprechende Analysen sind méglich. Die statistischen Daten sind bislang
nur in aggregierter Form zuginglich gewesen. Auch hier eréffnen sich seit
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2004/2005 mit Griindung der Forschungsdatenzentren neue Méglichkei-

ten. Ich erhoffe mir davon auch neue Forschungsméglichkeiten. Allerdings
sind die Personen, die in diesem Bereich forschen, nicht in dem Umfang
vorhanden, in dem sie benétigt werden. Wir brauchen sehr viel mehr Em-

piriker. Diese sind an den Instituten derzeit im Grunde
genommen nicht vorhanden. Es wird auch kein Geld fiir
die Losung dieses Problems zur Verfiigung gestellt. Ich selber
bin auch iiberrasche, dass wir die Méglichkeiten so wenig
nutzen. In unserem Demografie-Institut in Rostock gibt es
ungefihr 120 wissenschaftliche Mitarbeiter. Der Stellenplan
weist aber nur 30 Stellen fiir Wissenschaftler aus. Die an-
deren wissenschaftlichen Mitarbeiter sind Doktoranden.
Das heift, dass sie fiir eine wirkliche Einbindung im Grunde
genommen nur in eingeschrinktem Mafle zur Verfiigung

Ich bin iiberrascht,
dass wir die Mog-
lichkeiten so wenig
nutzen. In anderen
Landern hat demo-
grafische Forschung
eine ganz andere
GréRenordnung.

stehen. In anderen Lindern hat Forschung in diesem Bereich eine ganz

andere Groflenordnung. So gibt es beispielsweise in Frankreich oder in
Polen 500, 600 oder 700 Stellen fiir Wissenschaftler, die sich mit den ent-
sprechenden Fragen beschiftigen. Diese Stellen fehlen in Deutschland.

Der Autor

Dr. Rembrandt Scholz
Max-Planck-Institut fiir demografische Forschung
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Seelsorge oder Daseinsvorsorge?
Losungen fiir Regionen im Wandel

Staatssekretar André Schroder

Ich machte versuchen, von der Beschreibung der faktischen Rahmenlage
zu einer politischen Bewiltigungsstrategie zu kommen. Sie haben schon
gehort, dass demografische Verinderungsprozesse zu allen Zeiten und in
allen Regionen der Welt, auch in Deutschland, stattgefunden haben. Man
kann fragen: Warum hat dieses Thema politisch Konjunktur? Das erste
Jahr mit einem Geburtendefizit war das Jahr 1973. Selbst in Zeiten, in
denen der Eiserne Vorhang Deutschland trennte, war auf dem Gebiet des
heutigen Bundeslandes Sachsen-Anhalt ein Bevélkerungsriickgang um
circa 500.000 Menschen zu verzeichnen. Auch die Alterung der Gesellschaft
schreitet voran. Die Frage ist erlaubt: Warum hat das Thema politisch
Konjunktur? Die Antwort ist: weil der Transformationsprozess oder, wenn
Sie so wollen, die Dynamik der Verinderungsprozesse eine beachtliche
Dimension erreicht hat.

Von der Bevélkerungspyramide zum Baum. Das, was Demografie-Experten im-
mer als Bevolkerungspyramide beschrieben haben, erscheint nun cher als
eine Art Baum oder Pilz. Betrachtet man die Bevlkerung des Jahres 2007 im
Vergleich zur Bevélkerungsprognose fiir das Jahr 2025, erkennt man die
Auswirkungen der Kriege, des Pillenknicks, der Wende. Es ist deutlich zu
schen, dass im Vergleich zum Basisjahr in bestimmten Altersbereichen
Menschen fehlen. Gut zu erkennen ist auch das, was man Geschlechterdis-
paritit, das heifdt einen Minner- oder Fraueniiberschuss, nennt. Da es sich
hier um Durchschnittswerte handelt, miissen Sie davon ausgehen, dass es in
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sehr lindlich geprigten Regionen fiir 20 Prozent der minnlichen Bevélke-
rung die Méglichkeit, einen biirgerlichen Lebensentwurf zu verwirklichen,
eine Frau zu finden und mit ihr eine Familie zu griinden, nicht mehr gibt.

Die Bevdlkerung schrumpft nicht gleichmagig. Sie alle kennen den Spruch:
Wenn man Zahlen lange genug quilt, dann sagen sie einem, was man
héren will ... Es fillc auf: Wir miissen differenzieren; denn die Bevélkerung
schrumpft nicht gleichmiflig. Der Anteil der iiber 65-Jihrigen steigt in
Sachsen-Anhalt um satte acht Prozent bis 2025. Das heift: Nicht nur im
Vergleich zu einer riickliufigen Bevolkerung, sondern auch in absoluten
Zahlen nimmt die Altenquote zu. Wihrend sich die Zahl der unter 25-Jih-
rigen halbiert, verdoppelt sich die Zahl der iiber 65-Jhrigen bezichungs-
weise der iiber 80-Jihrigen.

Die fiinfte regionalisierte Bevolkerungsprognose fiir Sachsen-Anhalt zeigt
die regionale Ausdifferenzierung; denn die Entwicklung ist nicht iiberall
gleich. Es gibt Durchschnittswerte, die Sie ablesen kénnen. Im Vergleich der
Jahre 2008 und 2025 ergibt sich ein Minus von 18,6 Prozent. Das heifit,
die Bevélkerungszahl sinkt von 2,3 Millionen im Jahre 2008 auf 1,9 Mil-
lionen im Jahre 2025; das sind 442.000 Menschen weniger. Es gibt schein-
bar Inseln der Stabilitit, beginnend bei den groflen Stidten bis zum soge-
nannten Speckgiirtel, den Landkreisen um die Oberzentren herum, die stark
profitieren. Es gibt aber auch Ausreifler. Daneben finden Sie sehr diinn
besiedelte Landkreise wie Salzwedel in der Altmark. Dort liegt die absolute
Zahl zwar fast im Durchschnitt. Aber die Verinderung der absoluten Zahlen
ist dramatisch. Dort betrigt die Bevolkerungsdichte weniger als 40 Ein-
wohner je Quadratkilometer. Das sind skandinavische Werte.

Also Mut zur Differenzierung! Es gibt eine sehr starke riumliche Spaltung.
Daraus leitet sich das ab, was Sie alle kennen: der Umgang mit dem demo-
grafischen Wandel in der veréffentlichten Meinung. Ich darf Thnen ein
paar Uberschriften zitieren, die einen Landespolitiker besonders zrgern:
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yAltenheim Europas®, ,Rurale Republik®, ,,Der Letzte macht das Licht aus*,
LAusgleichsgebiet in Zeiten des Klimawandels“ — Schéner kann man Pampa
nicht beschreiben! —, ,, Wolfserwartungsgebiet®, ,,Innerdeutsche Peripherie*
und — besonders schén! — ,Selbstverantwortungsriume®. All diese Uber-
schriften fithren einem vor Augen, dass wir statt Profilierung durch Vorrei-
terschaft so etwas wie Stigmatisierung durch Schrumpfung erleben. Dagegen
wenden wir uns. Wir sehen, dass sich dieses Land, diese Nation, Europa,
ja sogar die ganze Welt verindern wird. Es wird wenige quantitativ wach-
sende Regionen geben. Gleichzeitig wird es immer mehr

Regionen geben, die von Prozessen einer alternden Gesell- Es wird immer mehr
schaft — das ist die zweite wichtige Facette, die immer zu | Regionen geben, die
kurz kommt — und von einem quantitativen Schrumpfungs- | von Prozessen einer
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prozess geprigt sind. alternden Gesellschaft

und von einem quanti-

Uber die Hilfte aller Landkreise und kreisfreien Stidte in | tativen Schrumpfungs-
Deutschland wird in zehn Jahren schrumpfen. Ganz Ost- | prozess gepragt sind.

europa schrumpft, grofle Teile Skandinaviens, Nordeng-
lands, Stiditaliens, grofle Regionen in Frankreich und Spanien schrump-
fen. Die EU-Kommission hat eine Expertenkommission ,,Demografie” ins
Leben gerufen. In den nichsten zehn Jahren werden in Europa 20 Millio-
nen Menschen weniger in Erwerbsarbeit stehen als es heute der Fall ist.
25 Prozent aller Stidte weltweit schrumpfen. Bayern hat im vergangenen
Jahr trotz des prosperierenden Wirtschaftsraumes Miinchen Einwohner
verloren. Seit zehn Jahren schrumpfen Stadtstaaten oder kleine Linder wie
Bremen oder das Saarland. Wir im Osten sind eine Art , Testfall Zukunft®
fiir Deutschland und Europa. Das ist deswegen interessant, weil wir in den
neuen Bundeslindern 20 Jahre nach Vollendung der deutschen Einheit —
2010 ist ein Jubiliumsjahr — feststellen, dass wir nach einer autholenden
Entwicklung — es galt der ,Idealfall West“ — selber an der Spitze einer
Entwicklung stehen. Fiir das, was wir tun miissen, gibt es keinen Idealfall,
den wir nachbauen kénnten. Das ist eine sehr interessante Diskussion, die
natiitlich auch mit schmerzhaften Prozessen verbunden ist.
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Alterung regt Erneuerung an. Verinderungsdruck ist vorhanden; er ist aus
der Not heraus geboren. Aber er ist immer auch die Quelle von Modernitit
und Erneuerung. Wo Altes nicht mehr tragfihig ist, entsteht Raum fiir
Neues. Das klingt banal und logisch. Aber Sie haben das Thema ,Demo-
grafischer Wandel“ noch nie unter dem Aspekt der Modernisierung wahr-
genommen, zumindest nicht in der Berichterstattung. Die Uberschriften
habe ich Ihnen vorgelesen. Ich zeige Thnen ein Buch. Es heifit: ,,Von Not
nach Elend: Eine Reise durch deutsche Landschaften und Geisterstidte
von morgen®. Sie glauben es nicht, aber es geht noch schlimmer; denn
hinten steht der Satz: ,Wo Heimat stirbt.“ Zeitgleich mit Erscheinen dieses
Buches wird eine grofle Anzeigenkampagne eines bayerischen Autokonzerns
geschaltet, der nichts anderes tut, als die Altersstrukturen im Dingolfinger
Werk von 2017 aufzuzeigen. In der millionenschweren Kampagne heif3t es:
»Wihrend sich die einen noch Kopfzerbrechen iiber die demografische Ver-
inderung bereiten, arbeiten wir konkret an der Zukunft mit. Wir haben
begriffen. Wir bereiten uns vor. Wir sind aktiv.“ Fiir einen Landespolitiker,
zumal fiir einen solchen aus den neuen Bundeslindern, ist die spannende
Frage: Haben wir die Wahl, wie wir mit diesem Thema umgehen? Ich wiire
heute nicht hier, wenn ich diese Frage nicht mit ,,Ja“ beantwortete.

Bevor wir zur konkreten Politik kommen, ist es wichtig, die Megatrends
festzustellen. Wir reden zu einseitig iiber Abwanderung. Eigentlich meinen
wir ein negatives Wanderungssaldo durch die Stabilisierung der Gesell-
schaften aufgrund einer besseren Wirtschaftsentwicklung. Aber auch des-
wegen, weil der Anteil der wanderungsfihigen Bevolkerung riickliufig ist,
wird dieses Thema in den nichsten Jahren keine oder kaum eine Rolle
spielen. Das heif3t, die entscheidende Frage ist: Wie konnen wir diejenigen,
die bei uns leben oder zu uns kommen wollen, dazu bewegen, sich wieder
stirker fiir das Leben zu entscheiden? Wie kénnen wir die zweite Quelle
fiir den Bevolkerungsverlust, das Geburtendefizit, abbauen? 1,4 Kinder
pro Frau — das ist zu wenig, nicht nur in Sachsen-Anhalt, sondern deutsch-
landweit.
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Ich komme zu dem Punkt: Verinderungsdruck durch eine alternde Gesell-
schaft. Wenn die EU-Kommission 2012 als das ,,Jahr des aktiven Alterns“
ausloben wird, dann hat auch die EU begriffen. Denn die Zahl alter Menschen
in Europa wird gegeniiber allen iibrigen Kontinenten sogar noch grofer. Es
wird wichtig sein, dass man sich hier auf eine alternde Gesellschaft einstellt.
Der Bedeutungsgewinn der Stidte ist ein sehr bedeutsamer Punke. Die
Stadtrendite, kurze Wege zu Versorgungsfunktionen, wird zunchmend wich-
tiger. Wir erleben eine Renaissance der Stadtentwicklung, und zwar nicht
trotz, sondern wegen des demografischen Wandels. Neben Zentralitit und
Tragfihigkeit geht es immer auch um das Thema , Erreichbarkeit“. Erreich-
barkeit heif§t Mobilitit, Verkehrswege. Unser Wohlstand und
Gliick hingt nicht von einer bestimmten Bevilkerungsdichte, | Unser Wohlstand und
sondern cher von der Erreichbarkeit bestimmter Versorgungs- | Gliick hdngt nicht von
funktionen ab. Deswegen miissen die neuen Bundeslinder | einer bestimmten Bevol-
auch in Zukunft Hiiter bezahlbarer Mobilitit bleiben. kerungsdichte, sondern
eher von der Erreichbar-
Kurz zur Akzentverschiebung von Menge zu Qualitit! Wir | keit bestimmter Versor-
alle reden iiber Wachstum und Schrumpfung, ein klassischer | gungsfunktionen ab.
Gegensatz. Sie wissen lingst, dass wir einen vollig veralteten
Wachstumsbegriff haben. Rein quantitativ geprigte Wachstumsbegriffe
sind von gestern. Wir brauchen einen verinderten Wachstumsbegriff. Die
positive Botschaft ist: Qualitatives Wachstum bleibt méglich. Es gibt auch
eine Wiedergeburt alter Werte, wie Familie und Biirgerschaft. Diese Dinge

werden wichtiger, weil es stirker auf die lokalen Akteure, auf Verantwortungs-
gemeinschaften ankommt. Stact weiter auf Verdichtung zu setzen, miissen
wir tiber Flexibilitit und dariiber reden, wie Infrastruktur flexibler und
effektiver genutzt werden kann. Es geht um nachhaltige Bestandspflege
statt um Verdichtung. Sie merken: Das sind Themen, die sich nicht nur
fiir Sachsen-Anhalt stellen, sondern deutschlandweit Bedeutung haben.

Landespolitik ist Bevdlkerungspolitik. Deswegen ist es wichtig, Strukeurpolitik
als Daueraufgabe zu begreifen. Gute Landespolitik schliefSt immer eine nach-
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haltige Bevolkerungspolitik ein. Sie alle kennen die Zeit, in der man sagte:
Wir machen gute Wirtschaftspolitik, und das andere kommt von allein.
— Das funktioniert nicht. Wenn der Bund 2012 seine Demografie-Strate-
gie verdffentlichen will, werden wir vorher gefragt, weil wir hier Kompe-
tenzen errungen haben. Bei Wirtschaftsprofessoren heifft es manchmal:
Eine gute Statistik ersetzt Prophezeiung durch Irrtum. Bei Demografie-
Prognosen sicht es verldsslicher aus. Sachsen-Anhalt ist eines der wenigen
Bundeslinder, die regionalisierte Bevolkerungsprognosen im Kabinett
beschlieffen, weil sie zur Grundlage fiir alle Landesbehérden gemacht
werden.

Wir brauchen eine Doppelstrategic aus Anpassung und Entgegnung. Ich
will zunichst eine stirkere Orientierung am Grundprinzip der rdumlichen
Biindelung ansprechen. Sie alle kennen die klassische Dualitit Stade und
Land. Es wird entscheidend darauf ankommen zu begteifen, dass der lind-
liche Raum keine einheitliche Raumkategorie ist. Bitte denken Sie nicht
an die Sendung ,Bauer sucht Frau“! Bitte nicht die Agrarbrille aufsetzen!
Vielmehr muss man erkennen: Der lindliche Raum ist ganz Deutschland
auflerhalb der Metropolregionen und Ballungsriume. Raumordnerisch ist
das keine einheitliche Kategorie. Es gibt sehr viele Unterteilungen des
lindlichen Raums. Die Mehrzahl unserer Stidte in Deutschland, auch die
Mehrzahl unserer Zentren in Sachsen-Anhalt, befindet sich im lindlichen
Raum. Bis auf die Ballungsriume Halle und Magdeburg ist ganz Sachsen-
Anbhalt lindlicher Raum. Das heifdt, Politik fiir Stidte, die Klein- und Mittel-
stddte einschlieflen, ist Politik fiir den lindlichen Raum. Dieser Bedeutungs-
gewinn der Stidte, die Stadtrendite, wird wichtiger. Denn Stidte sind
Motoren des Wandels. Dass die Oberzentren die iiberregionale Wahrneh-
mung prigen, brauche ich nicht extra zu erwihnen.

Differenzierte Strategien statt uniformer Standards. Wir haben in der Landes-
politik einen Demografie-TUV. Sie bekommen keine Kita mehr gefordert,
wenn Sie nicht nachweisen kénnen, dass man das Gebidude in 15 Jahren
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auch anders nutzen kann. Wir greifen also auch in Fordermechanismen
ein und wiederholen nicht die Fehler der Vergangenheit. Die Kreisgebiets-
reform wurde anhand von Prognosewerten von Einwohnerzahlen — nicht
von aktuellen Zahlen — durchgefiihrt, um Entscheidungen demografiefest
zu machen. Es geht um rdumlich differenzierte Strategien statt um uniforme
Standards. Hier miissen wir den Mut zur Differenzierung haben.

Stichwort ,Modernisierungsmotor*! Stellen Sie sich die Gesundheitswirt-
schaft einmal ohne Demografie vor! Das ist schwierig. Sie wissen, dass bei
dezentraler Energieversorgung, sozialer Aktivierung, Kreislaufwirtschaft und
vielen anderen Bereichen der demografische Wandel lingst eine bestim-
mende Wirkung hat. Die Frage, ob man durch Digitalisierung, durch
Technik — auch das ist Modernisierung — Teilhabe in den lindlichen Riumen
sichert, ist sehr wichtig. Es ist einmal der Spruch gefallen: Schnelles Inter-
net ist digitaler Sauerstoff. — Richtig! Schnelle Internetverbindungen sind
Grundbestandteil kommunaler Infrastrukeur, wie Strom, Gas und Wasser.
Vielleicht drgert es Sie, wenn Sie im heute-Journal als Gebiihrenzahler auf-
gefordert werden, die Mediathek zu benutzen, Ihren PC aber nicht nutzen
kénnen, weil Sie kein schnelles Internet haben. Wie ist diskriminierungs-
freier Zugang zu Informationen gesichert, wenn nicht durch Breitband?
Wir werden diesen Bereich fordern miissen.

Wir haben unsere Kommunen zu 80 Prozent als selbstindige Verwaltungs-
einheiten abgeschafft. Es bestehen Gréfenvorgaben von etwa 10.000 Ein-
wohnern. Wenn Sie wie Sachsen-Anhalt Einheits- und Verbandsgemein-
den einfiihren, dann ist das in dieser Dimension ein einmaliger Vorgang
— mit Volksbegehren und Verfassungsklagen begleitet. Wir, das Land,
gucken iiber unsere Grenzen und suchen nach Netzwerken dariiber hin-
aus.

Es ist wichtig, Prognosen fortzuschreiben und klare Zustindigkeitsrege-
lungen zu haben. Ich nenne in diesem Zusammenhang das Stichwort

29



30 AOK IM DIALOG

»otandardéffnungsgesetz. Wenn es um Investitionen geht und Vorgaben
bestehen, miissen wir dariiber reden, ob diese Vorgaben iiberhaupt in die
Fliche eingebracht werden kénnen. Denn wir sind froh dariiber, dass noch
jemand privat Geld in die Hand nehmen will. Dann kommt die Idee:
Warum richten wir unser Investitionsgeschehen, unsere Standards nicht
auch danach aus, dass wir eine bestimmte Obergrenze der
Wenn Sie heute an | Belastung nicht iiberschreiten? Das bedeutet im Falle einer
einem offenen Fenster | Uberschreitung, dass wir iiber den Standard reden. Das ist
der ,Volkssolidaritat“ | eine schwierige Diskussion, die noch nicht abgeschlossen ist.
vorbeigehen, horen
Sie Blasmusik. In | Der Stadtumbau in Ostdeutschland ist eine Erfolgsgeschichte.

zehn Jahren, vielleicht | In der Dualitit von Aufwertung und Abriss wird die Mog-
sogar eher, horen Sie | lichkeit aufgezeigt, dass die Wohnmenge schrumpft, aber die
die Rolling Stones. | Wohnqualitit, die Lebensqualitit steigt. Qualitatives Wachs-
tum bleibt méglich. Das ist eine positive Botschaft. Die Wieder-
entdeckung der kompakten Stadt habe ich bereits erwihnt. Wir miissen
Ankerpunkte haben, an denen sich Versorgung rechnet und an denen

Nachfrageschwerpunkte mit Blick auf private Dienstleistungen gesichert
sind. Die Aufenthaltsqualitit unserer Innenstiddte muss erhalten bleiben.
Wenn Sie sich Stidte wie Stendal, Salzwedel, Naumburg, Freyburg, Werni-
gerode, Quedlinburg anschauen, dann wissen Sie, was ich meine. Auch au-
Berhalb der Oberzentren ist vieles geschehen. Wir haben natiirlich Proble-
me mit bestimmten Regelungen: Denkmalschutzauflagen, energetische
Standards, Barrierefreiheit. Das alles wollen wir unter einen Hut bringen.
Im Zweifel miissen der Nutzer und seine Wiinsche Vorrang haben.

Neue Formen des Alterns. Wenn Sie heute an einem offenen Fenster der
»Volkssolidaritit“ vorbeigehen, héren Sie ziinftige Blasmusik. In zehn Jahren,
vielleicht sogar schon eher, horen Sie die Rolling Stones. Ich will damit
sagen: Wir miissen das Alter neu definieren. Wer bei dem Wort an seine
Eltern oder an die Alten denkt, die heute auf der Strafle laufen, irrt. Das
subjektive Empfinden, ab wann jemand als alt gilt, indert sich. Auch die
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biologische Leistungsfihigkeit dndert sich. Wir wissen aus einer Denkschrift
der Leopoldina, dass wir den altersbedingten Strukturwandel in der sachsen-
anhaltinischen Wirtschaft vollstindig kompensieren kénnten, wenn wir
die Erwerbsbeteiligung Alterer der Schweiz oder Dinemarks hitten. Das
ist keine Hexenkunst, es ist leistbar. Aber das heif$t, wir miissen iiber pro-
fessionelle Weiterbildung, iiber Zuginge zu Erwerbsarbeit und iiber die
Abschaffung von starren Altersgrenzen reden. Das ist politisches Handwerk,
nicht Larmoyanz, wenn jeder Zweite ilter als 55 Jahre alt ist.

Sie kénnen nichts mehr fordern oder staatlich vorgeben, wenn Sie keine lo-
kalen Akteure haben, die das tragen. Wenn Sie Gebietskulissen angepasst
haben, zum Beispiel in Form einer Gemeindegebietsstruktur- beziehungs-
weise einer Kreisgebietsreform, miissen Sie diesen Strukcuren Bestands-
schutz und Freiheit geben. Sie sollten sie von guten Beispielen andernorts
profitieren lassen, indem Sie professionelles Coaching anbieten. Sie brau-
chen einfach Wissenstransfer sowie einen kontinuierlichen Zugang zu Daten
und Fakten fiir Kommunen und Biirger. Dadurch wird lokale Identitit mit
gefordert.

Bildung ist ein Riesenthema. Wir kénnten es uns finanzpolitisch einfach
machen, indem wir sagen, wir passen die Hochschullandschaft der Zahl
der Studierfihigen in Sachsen-Anhalt an. Dann kénnten wir kriftig ab-
bauen und Geld sparen. Das tun wir nicht. Wir wollen den Jungbrunnen-
effekt der Bildung nutzen. Wir haben niedrige Hiirden fiir die Aufnahme
des Erststudiums. Jeder zweite Erstsemestler, der sich bei uns einschreibt,
ist nicht aus Sachsen-Anhalt. Es besteht die Chance, nicht nur fiir andere
Regionen auszubilden, sondern auch die Méglichkeit, hier weiter zu arbeiten.
Wir miissen damit aufthéren, die Schullandschaft auszudiinnen, und wir
miissen die Weiterbildung professionalisieren.

Wichtig ist Familienfreundlichkeit. Das beginnt im Kopf und setzt sich
bei der Arbeit fort. Das hat aber auch etwas mit geforderter kiinstlicher
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Befruchtung, mitWohneigentumsforderung, mitFamiliengriindungsinitia-
tiven sowie mit dem Kampf gegen Schwangerschaftsabbriiche zu tun.

Eine Stadt filr alle Generationen. Es gibt kein Leitbild einer Stadt fiir die altere
Gesellschaft, es gibt kein Leitbild einer Stadt, die nur auf Jugend setzt. Es gibt
vielmehr das Leitbild einer Stadt fiir alle Generationen. Ein neues Stadt-
verstindnis wollen wir mit dem Thema der Internationalen Bauausstel-
lung in Sachsen-Anhalt im Jahre 2010 zeigen: ,, Weniger ist Zukunft“. Wir
erkennen, dass wir eine Angebotsstadt haben, die um Bewohner buhlt, die
um Bewohner wirbt. Sie kann anders auf Beteiligungsprozesse, auf Wohn-
umfeldgestaltung, auf die Biirgerschaft eingehen, als verdichtete, iiberhitzte
Ballungsriume anderswo es kénnten.

Im nichsten Jahrlaufen im EU-Raum die Beschrinkungen der Arbeitnehmer-
freiziigigkeit und der Niederlassungsfreiheit aus. Es entsteht ein grofler
Wirtschaftsraum innerhalb der EU. Ohne dass wir iiber Zuwanderung
und Integration a la Sarrazin reden miissen, wissen wir, wie attrakeiv wir
fiir den EU-Raum sind. Wenn jemand Deutsch kann, einen Lebenspartner
kennengelernt hat, einen Abschluss hat und sogar einen Arbeitgeber findet —
warum treibt man ihn wieder aus dem Land, nur weil sein Einkommen
nicht die Hohe hat, die wir zurzeit deutschlandweit verlangen? Beim
deutschlandweiten Mindestlohn sagt man auch: Das geht nicht, denn er
muss branchenspezifisch und regional sein. Die Hiirden fiir auslindische
Absolventen, hier bei uns zu arbeiten, miissen wir senken.

Dariiber hinaus miissen wir ein Brachflichen- oder Ressourcenkataster in
Angriff nehmen, um die Ressource Raum effektiver zu nutzen. Das sind
typische Handwerksfelder fiir die Landespolitik. Ich habe eingangs gesagt,
dass Zentralitit und Mobilitit oder Tragfihigkeit und Erreichbarkeit die
zentralen Fragen der Daseinsvorsorge sind. Wir bekennen uns zu den geplanten
Verkehrsprojekten. Im Ubrigen koppeln sich Bevolkerungsverlust und tat-
sichliche Verkehrsmenge voneinander ab. Das wird immer verkannt. Pendler-
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verkehre, Giiterverkehre, Freizeitverkehre nehmen immer noch zu. Es gibt
Untersuchungsriume mit einer Bevélkerungsprognose von minus 27 Pro-
zent, in denen die Verkehrsmenge in den nichsten 20 Jahren praktisch
gleich bleibt. Sie lindern also Erreichbarkeitsdefizite. Verkehrswegebau ist
ein Beitrag zur riumlichen Integration. Das bezieht sich genauso auf den
Offentlicher Personennahverkehr (OPNV). Es geht darum, dass Sie immer
einen wirtschaftlichen Verkehrstriger finden. Wenn ich Mobilitit verspreche,
dann bedeutet das fiir den einen die Bahnstation vor der Tiir, fiir den ande-
ren den Linienbus. Fiir einige heifdt das aber auch Sammeltaxi oder Rufbus.
Wir haben sehr grofle Handlungsfelder, weil die Linder bislang nur Be-
steller von Nahverkehrsleistungen auf der Schiene sind.
In Sachsen-Anhalt haben wir auch Buslinien, die fiir das | Zentralitat und

Land bedeutsam sind. Damit unterstiitzen wir die Kreise, | Mobilitat oder

damit dort bestimmte Qualititsstandards bleiben. Tragfahigkeit und
Erreichbarkeit

Sie wissen, dass im Rahmen der Daseinsvorsorge neben sind die zentralen
Tragfihigkeit und Mobilitit andere staatliche Kerndienst- | Fragen der Daseins-

leistungen eine Rolle spielen. Fiir Sie ist interessant, | vorsorge.

wie es mit der medizinischen Versorgung weitergeht.
Herr John ist ein profunder Partner in diesen Fragen. Er kann Thnen
sehr detailliert darstellen, was in diesem Bereich schon alles getan worden
ist. Auch etwas, was schon getan worden ist, kann natiirlich erst langsam
wirken, etwa die Stiftungsprofessur Allgemeinmedizin, die Stipendien
fiir bleibewillige Studenten, die geférderte Bereitstellung von Praxisrdu-
men, die sogenannte mobile Praxisassistentin, die Vernetzung von Praxen
oder die telemedizinischen Zentren. Es gibt die Idee, ein EKG per GPS
an eine Spezialklinik zur Ferndiagnose zu schicken, damit ein Rettungs-
arzt, der zum Beispiel in einem fernen Dorf einen Patienten abholt, der
iiber Herz-Kreislauf-Probleme klagt, nicht erst iiberlegen muss, ob er zu
einer Spezialklinik oder ins Kreiskrankenhaus fihrt. Hieran erkennt man,
wie der demografische Wandel als Modernisierungsmotor zum Tragen
kommt.
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Daseinsvorsorge in zumutbarer Entfernung. Ob es OPNV-Angebote sind oder
ob es um die Verfiigbarkeit von Internet, um Kunst-, Kultur- und Sport-
stitten, um bedarfsgerechte Angebote an Kita-Tagespflegestellen, selbst
um private Dienstleister wie die Post geht — wir haben ein minimales
Standortraster: Das sind die zentralen Orte. Die zentralen Orte nicht nur
in Sachsen-Anhalt, sondern deutschlandweit miissen aber nicht allein ihre
Tragfihigkeit belegen, also eine gewisse Einwohnerzahl haben, sondern sie
werden auch danach festgelegt, ob sie erreichbar sind. Damit sichern wir
die Einhaltung des Grundkonsenses in der Raumordnung und des Verfas-
sungskonsenses hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Lebensverhiltnisse
und einer ausgewogenen Landesentwicklung. Die Interpretation in Zeiten
des demografischen Wandels heift: Daseinsvorsorge in zumutbarer Erreich-
barkeit bleibt garantiert! Es gibt keine Selbstverantwortungsriume, sondern
es gibt Garantien in Bezug auf Mindeststandards an Dienstleistungen der
offentlichen Hand. Dariiber hinaus ist regionale Entwicklung differenziert
und in ihrer Vielfalt bereichernd. Aber die staatlichen Kerndienstleistun-
gen werden in der Fliche, in allen Landesteilen garantiert. Es bleibt keine
Region zuriick. Es ist Sache des Einzelnen, fiir welch ein Leben er sich
entscheidet.

Ich wollte Thnen zeigen, dass wir einen Einstellungswandel weg von der
stigmatisierten Darstellung der Demografie brauchen: Welcher Ort schafft
es nich? Kommen denn nun die Wiistungen? Wie grof ist die Wolfs-
population in Wittenberg? — All das konnen wir uns sparen. Wir miissen
nach vorn schauen, weil sich dieses Land grundlegend verindert. Im Ub-
rigen wird die Situation der Ballungsriume nicht giinstiger, wenn wir, wie
es gelegentlich heifSt, Passivriume haben. Wir miissen erkennen, dass wir
ein Testfall fiir viele andere Regionen sind. Deswegen verfolgen wir die
Doppelstrategie aus Anpassung und Entgegnung mit dem Leitgedanken:
Heimat braucht aktive Bevélkerungspolitik. Heimart ist nicht Zwangs-
heimat durch Geburt, sondern sie soll vielmehr eine bewusste Lebensent-
scheidung bleiben. Ich denke, wenn wir unseren landespolitischen Kurs an
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dieser Stelle fortsetzen und uns zu klaren Entscheidungen durchringen —
zum Beispiel mit planerischen Vorgaben, die auch kommunale Selbstver-
waltungsrechte beriihren —, dann haben wir Zukunft.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Schréder, wenn man hort, was
Sie gesagt haben, denkt man, eigentlich ist alles kein Problem. Ich hatte
fast den Eindruck, Sie seien ein engagierter Berufsoptimist. Wo sind noch
Hindernisse? Was muss sich in den Képfen noch dndern, auch in Sachsen-
Anhale? Vielleicht konnen Sie konkretere Beispiele schildern, bei denen
die Menschen den Schalter noch umlegen miissen.

André Schroder: Ich hoffe, ich war nicht zu optimistisch. Wenn Sie von
Modernisierung reden, geht dem immer ein Verinderungsdruck voraus.
Wie grof§ er ist, erkennt man an den Statistiken. Das ist kein leichtes Ge-
schift. Wenn Sie 80 Prozent aller selbstverwalteten Kommunen abschaf-
fen, ernten Sie dafiir keinen Beifall. Wenn Sie Nachhaltigkeitsvorgaben
machen, miissen Sie auch das Bewusstsein der Menschen dafiir prigen. Sie
fragen natiirlich: Warum veridndern Sie eine funktionierende Strukeur?
Warum greifen Sie ein? Es funktioniert doch! — Wir miissen ihnen sagen:
Wir machen uns Gedanken dariiber, was in zehn Jahren noch funktionie-
ren kann und was wir dauerhaft alimentieren, weil es fiir jeden erreichbar
bleiben muss. Wenn Sie einen Bebauungsplan in einer kleinen Gemeinde
dndern, dann ist das kommunale Selbstverwaltung. Wenn Sie das berithmte
Eselsohr in den Bebauungsplan machen, um eine iiberértlich ausstrahlen-
de Wohnbebauung zu gewihrleisten, die anderswo Leerstinde produziert,
dann bekommt ein Gemeindeoberhaupt in Sachsen-Anhalt vom Landes-
verwaltungsamt einen Brief, in dem steht, dass die Gemeinde das nicht
darf, weil der Ort keine Zentralitit aufweist. Das sind keine einfachen
Geschifte. Ich will deutlich machen: Die Landespolitik hat verstanden. Sie
ist viel weiter. Sie lisst sich nicht mehr auf den Wettstreit reduzieren, wer
die Probleme besonders drastisch beschreibt; ich habe Ihnen die Uber-

schriften ja vorgelesen.

35



36

AOK IM DIALOG

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Haben die ersten Kollegen aus West-
deutschland Sie schon um Rat und Hilfe gebeten?

André Schroder: Ja, sogar die EU-Kommission war im Sommer in
Magdeburg und hat eine Tagung zu dem Thema ,Demografie® durchge-
fithrt. Im Zuge der Internationalen Bauausstellung ist uns iiberregional
Aufmerksamkeit zuteil geworden. Journalisten reisen von Berlin aus in die
Stidte Sachsen-Anhalts. Von Gremiensitzungen geht ein Input aus. Sie
kennen die Demografie-Strategie des Bundes. Wir sind hier vernetzt. Aber
es ist natiirlich ein miihseliges Geschift. Die Herrschaften, die in den
Instituten mit oSffentlichen Geldern Prognosen entwerfen, haben die
Stidte teilweise nicht gesehen. Ich selber komme aus einer Mittelstadt, die
in den vergangenen 15 Jahren ein Drittel der Bevolkerung verloren hat.
Wenn die Prognosen einiger Institute zugetroffen hitten, dann wiirde
sich in der Stadt, aus der ich komme, der Savannenbusch drehen; sie
hitte nicht die Entwicklung nehmen kénnen, die sie tatsichlich genom-
men hat. Deswegen lasse ich mir meinen Optimismus nicht absprechen.
Wenn Verinderungsdruck vorhanden ist, lasse ich mich von niemandem
dazu verpflichten, missmutig und pessimistisch Menschen darauf vorzu-
bereiten.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Ein schéner Satz!

Heidelind Jockel: Ich bin alternierende Vorsitzende der AOK Berlin-Bran-
denburg. Man schitzt, dass die Stddte mit den groficen Arbeitsplatzverlus-
ten seit der Wende weiterhin, bis 2025, eine starke Abwanderung zu ver-
zeichnen haben. Eigentlich kann nicht mehr viel wegbrechen. Andererseits
hoffe ich nach Threm optimistischen Bericht, dass gerade in diesen Stidten
etwas aufgebaut wird. Wenn ich iiber die Autobahn fahre, lese ich ein
Schild mit der Aufschrift ,Land der Friihaufsteher. Das begeistert mich
immer und gibt mir Hoffnung.
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André Schroder: Das Ministerium ist auch fiir Raumbeobachtung zustindig.
Deswegen heiflt es ,Ministerium fiir Landesentwicklung und Verkehr*.
Das ist ein Fingerzeig auf die Bedeutung dieses Themas. Wir wissen aus
der Raumbeobachtung, dass die Suburbanisierung Ende der 90er-Jahre
beendet war. Es gibt wieder eine Bewegung in die Stidte,
allerdings sehr oft auch zulasten der kleinen Ortsteile im | Es gibt wieder

Umfeld. Einerseits sind die Stidte Motoren der Entwick- | eine Bewegung in
lung ihres Umlandes, andererseits saugen sie verstirkt | die Stadte, allerdings
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Einwohnerschaft aus dem Umland auf, die auf der Suche | sehr oft auch zulasten

nach kurzen Wegen zu Versorgungseinrichtungen wieder | der kleinen Ortsteile

in die Stidte zieht. Das heif3t, es tritt langsam ein Erho- | im Umfeld.
lungseffekt ein. Wenn wir in Sachsen-Anhalt iiber Subur-

banisierung reden, reden wir iiber den Funktionserhalt unserer Innenstidte.
Das ist ein ganz anderer Aspeke als der, der bisher immer als Stadcflucht
thematisiert worden ist.

Ich hatte eingangs zu den Megatrends gesagt: Der Bevélkerungsverlust,
der sich aus den Quellen Geburtendefizit und negatives Wanderungssaldo
speist, muss in den nichsten Jahren anders betrachtet werden, weil wir
wissen, dass der Anteil der Menschen, die abwanderungswillig sind, stetig
abnimmt. In den nichsten Jahren wird die Beantwortung der Frage ent-
scheidend sein: Wie bekimpfen wir, wenn Sie so wollen, das Geburten-
defizit, wie sorgen wir dafiir, dass die Menschen in der Tendenz wieder
mehr Kinder bekommen, und wie attraktiv sind wir fiir Menschen, die
bereit sind, bei uns zu wohnen oder zu uns zu kommen, wenn auch nur
zeitweise? Das ist die Herausforderung der Zukunft.

Eine letzte statistische Zahl: Im Jahre 2009 gab es in Sachsen-Anhalt
49.000 Fortziige, aber auch 36.600 Zuziige. Das Wanderungssaldo war
negativ, aber bis 2025 wird es ausgeglichen sein. Das heifft auch, dass
36.600 Menschen einen Grund hatten, zu uns zu kommen. Deswegen
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wollen wir weg von der Reduzierung auf das Thema ,,Abwanderung®. Die
Stidte — beginnend bei den grofSeren bis zu den Mittelstidten — sind eigent-
lich die Profiteure der Bevélkerungswanderung. Wie gesagt: Der Anteil
derjenigen, die uns fiir immer verlassen, geht stetig zuriick; der Anteil der-
jenigen, die bei Perspektiven im eigenen Land riickkehrwillig sind, steigt
stindig an und liegt heute bei 60 Prozent.

Der Autor

André Schroder
Staatssekretdr im Ministerium fiir Landesentwicklung
und Verkehr des Landes Sachsen-Anhalt
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Dr. Klaus Jacobs

Ich komme als erster Redner zu den konkreten Niederungen der Gesund-
heitspolitik. Da wird es rasch sehr technisch. Bevor ich in die Thematik
einsteige, darf ich an das ankniipfen, was Herr Staatssekretir Schréder ge-
sagt hat. Es ist in der Tat eine wichtige Frage, welche Positionen und wel-
che Einstellungen wir in dieser Debatte verstirken. Dabei sollten wir tun-
lichst das Jammern einstellen und stattdessen beginnen, die vielen neuen
Chancen positiv herauszustellen. Ich erinnere an die interessanten Ergeb-
nisse einer Befragung an der Universitit Trier unter Medizinstudenten, die
die Kassenirztliche Bundesvereinigung vor kurzer Zeit vorgestellt hat. Da-
nach kénnte man gewiss sagen, dass sich viele Medizinstudenten offenbar
kaum vorstellen kénnen, nach Abschluss ihres Studiums als Arztin oder
Arzt aufs Land zu gehen. Man kdnnte umgekehrt aber auch sagen, dass es
gar nicht so wenige sind, die sich dies unter den richtigen Arbeitsbedin-
gungen sehr gut vorstellen kénnen. Wenn man diese zweite Sicht positiv
aufgreift, verstirkt und die Rahmenbedingungen entsprechend weiterent-
wickelt, muss die Zukunft der Gesundheitsversorgung iiberhaupt nicht
schwarz aussehen.

Kein genereller Arztemangel. Ich will meinen Vortrag mit einem Zitat von
Bundesgesundheitsminister Philipp Résler beginnen, der vor kurzer Zeit
in einem Interview gesagt hat — damit komme ich zu dem Thema ,Bedarfs-
planung und Sicherstellung® —: ,In den 90er-Jahren hatte die Bedarfspla-
nung im Hinblick auf die damals vorhandene Arzteschwemme das Ziel,
moglichst die Niederlassung von Arzten zu verhindern. Heute aber sind
die Anforderungen ginzlich andere — fast das Gegenteil ist der Fall.“ Das
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ist eine Einschitzung, die man nicht nur von Herrn Résler, sondern viel-
fach auch aus der Presse und sonstigen Medien kennt. Die Frage ist:
Stimmt das wirklich? ,,Faktencheck® heifdt es in einer bekannten Fernseh-
sendung. In den 90er-Jahren gab es eine Arzteschwemme, hat Herr Résler
gesagt. Seit dem Jahr 1990 verzeichnen wir allein im ambulanten Bereich
einen Zuwachs an Arzten von 50 Prozent. Schon deshalb widerspriche es
jeglicher Logik zu sagen: Heute herrscht fast das Gegenteil
Man kann sicher nicht | einer Arzteschwemme, denn das wiire ja ein genereller Arzte-
mehr generell von einer | mangel. Zumindest so allgemein und pauschal kann man
Arzteschwemme | das wohl kaum behaupten.
sprechen. Man kann
aber auch nicht | Gucken wir uns das Ganze etwas differenzierter an! In dem
generell von einem | Résler-Zitat hief es, heute seien die Anforderungen ,,ginzlich
Arztemangel reden. = andere — fast das Gegenteil zu der Situation vor 20 Jahren,
die durch eine Arzteschwemme gekennzeichnet war. Schauen
wir uns anhand aktueller Zahlen aus dem Jahr 2010 — nach KV-Bezirken
gegliedert — an, wie sich die Situation in dem #rztlichen Bereich darstellt,
in dem wir im Moment bekanntermaflen die meisten Probleme haben,
nimlich in der hausirzdichen Versorgung. Die KV-Bezirke sind fast iden-
tisch mit den Bundeslindern, nur Nordrhein-Westfalen hat zwei KV-
Bezirke. Bezogen auf einen Versorgungsgrad von 100 Prozent — das ist weit

mehr als die Grenze, die fiir die Feststellung von Unterversorgung heran-
gezogen wird; das sind nur 75 Prozent — kann man sehen, wie viele Arzte
in diesem Jahr in der hausirztlichen Versorgung pro Planungsbezirk fehlen
und wie viele Planungsbezirke einen Versorgungsgrad von iiber 100 Prozent
haben. Beides muss man zusammen betrachten. Dabei zeigt sich: Wenn
man entsprechend differenziert, kann man sicher nicht mehr generell von
einer Arzteschwemme sprechen. Man kann aber auch nicht generell von
einem Arztemangel reden.

Es gibt heute neunmal mehr Hausirzte iiber dem Plansoll als darunter.
Das muss man im Auge behalten. Gerade wenn man iiber Mafinahmen
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zum Abbau der Probleme in den lindlich strukturierten Lindern redet, muss
man auch die gleichzeitige Uberversorgung in den meisten iibrigen Regio-
nen Deutschlands im Kopf haben. Ich nenne Thnen erginzend eine Zahl
zur Betroffenheit der Bevolkerung: In den Bezirken, in denen es gemessen
am Plansoll zu wenige Hausirzte gibe, ist ein Anteil der Wohnbevélkerung
betroffen, der im Moment zwischen drei und vier Prozent liegt. Damit will
ich das Problem nicht verniedlichen. Wir kennen die Entwicklung, und
wir kennen auch die Altersstruktur der Arzte, die das Problem weiter ver-
schirfen wird. Es ist aber dennoch wichtig zu differenzieren, und das wollte
ich mit dieser Darstellung tun. Wiirde ich Thnen dhnliche Tabellen fiir fach-
drztliche Gebiete zeigen, wire in der Spalte ,fehlende Arzte bis 100 Prozent
Versorgungsgrad® in der Regel iiberall eine Null zu finden. Es gibt sogar
Facharzegruppen, bei denen der Versorgungsgrad in keinem einzigen Pla-
nungsbezirk unter 110 Prozent liegt. Das ist die Grenze, die gegenwirtig zur
Feststellung von Uberversorgung gesetzt ist. Dies ist etwa bei den fachirzt-
lich titigen Internisten der Fall. Es ist fast durchgiingig bei den Orthopi-
den der Fall. Auch das gehért zu dem Gesamtbild, mit dem ich, wie gesagt,
die Probleme nicht verniedlichen will, aber die meiner Ansicht nach not-
wendige Differenzierung andeuten méchre.

Zwischen Uber- und Unterversorgung. Ich komme zuriick auf das eingangs
vorgestellte Zitat von Bundesminister Résler, das wie folgt begann: ,Das
Ziel der Bedarfsplanung Anfang der 90er-Jahre war es, méglichst die
Niederlassung von Arzten zu verhindern.“ Das stimmt. Ob es geklappt
hat, mogen Sie angesichts der Entwicklung der Arztezahlen, die ich Thnen
socben gezeigt habe, selber beurteilen: Es gibt heute 50 Prozent mehr am-
bulant titige Arzte als Anfang der 90er-Jahre. Wichtig an der Résler'schen
Aussage ist vor allen Dingen: Es war gar nicht das erklirte Ziel des Instru-
ments der Bedarfsplanung, bestehende Uberversorgung abzubauen. Des-
wegen war es auch nicht darauf ausgerichtet. Man kann daher nicht be-
mingeln, dass das Instrument nicht zu diesem Ziel gefiihrt hat. Es war
aber auch nicht das Ziel — zumindest damals nicht —, akuter oder drohen-
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der Unterversorgung zu begegnen. Erinnern Sie sich an das Zitat: Unter-
versorgung hat man sich zu Zeiten einer vermeintlichen Arzteschwemme
gar nicht vorstellen kénnen. Insofern kann man das Instrument der Be-
darfsplanung aber auch nicht deswegen kritisieren, weil es
Es ist niemals auf | die Unterversorgung, die wir heute stellenweise in einzelnen

der Basis einer Studie | Regionen erleben, nicht frithzeitig angegangen ist.
ermittelt worden,
wie viele Arzte man | Nun ist es allerdings ein Problem, wenn man ein Instrument,
braucht, um einen | das diese beiden Ziele nicht hatte — weder den Abbau von
bestimmten Ubersorgung, noch die Verhinderung von Unterversorgung —,
Versorgungsauftrag | als Ausgangspunkt wihlt, um diese beiden Probleme lésen
zu erfiillen. | zu wollen. Denn was wird bei der heutigen Bedarfsplanung

getan? Die meisten von Thnen kennen die einschligigen
Regelungen. Es gibt gegenwiirtig 395 Planungsbezirke. Planungsgrofie ist
ein Arztsitz; seit 2007 auch ,in Teilen®, das heif3t, es gibt seitdem auch
Teilzulassungen. Fiir 14 Arztgruppen erfolgt eine Orientierung an der Ver-
hiltniszahl ,Arzce pro Wohnbevélkerung® im jeweiligen Planungsbezirk.
Dabei ist im Prinzip nie ein wirklicher Bedarf ermittelt worden; vielmehr
wurden als Orientierungsgrofie die Status-quo-Werte zum 31. Dezember
1990 ecinfach festgeschrieben. Es ist aber niemals zum Beispiel auf der
Basis einer versorgungswissenschaftlichen Studie ermittelt worden, wie
viele Arzte man braucht, um einen bestimmten Versorgungsauftrag zu
erfiillen. Lediglich der Status quo ist festgeschrieben worden. Erinnern Sie
sich an das Résler-Zitat: Fiir das damalige Ziel, weitere Zulassungen nach
Maéglichkeit zu verhindern, hat dieses Vorgehen ausgereicht. Aber ob das
Instrument grundsitzlich geeignet ist, ganz andere Ziele zu erreichen —
nimlich den Abbau von Ubersorgung und die Verhinderung von Unter-
versorgung? Dazu miissen Zweifel angemeldet werden. Umgesetzt wird die
Bedarfsplanung durch die erwerbslebenslange Zulassung von Arzten bei
Kontrahierungszwang der Krankenkassen. Dabei war und ist das Leitbild
der drzdichen Titigkeit — das ist insbesondere wichtig, wenn wir uns mit
Reformen dieses Konstrukes befassen — die Einzelarzepraxis.
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Ich will jetzt auf ein paar Punkte zu sprechen kommen, die sich meiner
Ansicht nach in den vergangenen 20 Jahren verindert haben und die auch
fiir die Zukunft wichtig sind. Herr Scholz hat bereits gezeigt, in welcher
Weise sich die Alterung der Bevolkerung auf die Regionen in Deutschland
auswirken wird. Solche Verinderungen hat es in den vergangenen 20 Jahren
noch nicht gegeben, sie kommen erst noch auf uns zu. Aber wir miissen
uns heute natiirlich darauf vorbereiten. Eine erhebliche Schrumpfung war
in vielen Regionen Ostdeutschlands allerdings auch schon in der Vergangen-
heit zu beobachten; sie wird in Zukunft auch Regionen im Westen betreffen.
In dieser Frage ist der Osten insoweit Vorreiter gewesen und hat schon
Erfahrungen gesammelt.

Unterschiedliche Instrumente fiir unterschiedliche Ziele. Was hat sich seit 1990
noch verindert? Einen Punkt habe ich schon genanne: Wir haben heute ganz
sicher keine generelle Arzteschwemme. Wir verzeichnen aber auch keinen
generellen Arztemangel, sondern wir haben ein Nebeneinander von sehr
unterschiedlich versorgten Regionen: im Moment noch eine deutliche
Uberzahl an iiberversorgten Regionen und daneben eher wenige Regionen
mit akuter oder zumindest drohender Unterversorgung. Deshalb haben
wir aber auch sehr unterschiedliche Aufgaben zu bewiltigen, denn wir ha-
ben es mit diametral entgegengesetzten Situationen zu tun. Als Volkswirt
im ersten Semester lernt man: Wenn man zwei unterschiedliche Ziele hat,
braucht man mindestens zwei Instrumente. Sonst wird es nicht méglich
sein, beide Ziele zu erreichen.

Nichster Punke. Es ist schon sehr deutlich aufgezeigt worden, dass wir
eine alternde, teilweise stark schrumpfende Bevélkerung mit sich verin-
dernden spezifischen Versorgungsanforderungen haben. Der Anteil von
dlteren Menschen mit mehrfachen, meist chronischen Erkrankungen wird
stark zunehmen. Oft sind diese Menschen gleichzeitig auch noch pflege-
bediirftig. Es ist fiir mich ein sehr wichtiges Anliegen, dass wir in der ge-
samten Diskussion die Plegebediirftigkeit nicht auflen vor lassen. Wenn
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wir iiber neue Modelle der Versorgung reden, springen wir sonst zu kurz.
Wir sagen ja schon aus der GKV-Perspektive, dass wir zu kurz springen,
wenn wir nur in den Kategorien ambulant oder stationir und nicht sektor-
iibergreifend denken. Wir miissen dann aber auch die Pflege mit in unsere
Uberlegungen einbeziehen, weil gerade im lindlichen Raum fiir ausrei-
chende Versorgungsstrukturen einiges an Logistik zu leisten sein wird.
Doppelstrukturen werden wir uns dabei nicht leisten kénnen, wenn wir
Geld, das wir immer nur begrenzt haben, nicht zum Fenster hinauswerfen
wollen.

Die Rolle der Wissenschaft im politischen Diskurs. Mit der Frage, was die
Verinderung der Bevolkerungsstrukeur fiir die Versorgung bedeutet —
Stichwort: Zunahme an alten Menschen mit mehrfachen, meist chroni-
schen Krankheiten sowie oftmals simultaner Pflegebediirftigkeit —, hat
sich der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem jiingsten Gutachten ausfiihrlich beschiftigt;
es ist noch nicht mehr als ein Jahr alt. Ich empfehle es dringend Threr Lek-
tiire. Mein Eindruck ist, dass solche Studien viel zu wenig zur Kenntnis
genommen werden und deswegen logischerweise keinen Einfluss auf
aktuelle politische Debatten haben. Ich kann nicht nachvollzichen, warum
diese Erkenntnisse in der gegenwirtigen Diskussion tiber die Zukunft der
Organisation von Versorgung in den Stidten und auf dem flachen Land so
gut wie keine erkennbare Rolle spielen.

Auch bei meinem nichsten Punkt kann ich sehr gut an das Gutachten des
Sachverstindigenrates ankniipfen; denn er hat sich ausfiihrlich mit diesen
Aspekten befasst. Es existieren mittlerweile anerkannte und bereits in ers-
ten Ansitzen genutzte Potenziale einer zweckmifligen Aufgabenneuvertei-
lung zwischen Arzten und nichtirztlichem Fachpersonal speziell in der
Primirversorgung. Ich erinnere dabei an Modelle wie AGnES (Arztentlas-
tende, Gemeindenahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Intervention) und
VERAH (Versorgungs-Assistentin in der Hausarztpraxis). Dies geschieht
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zum Teil nach dem Vorbild von Lindern, die schon immer diinn besiedelt
waren und schon von daher ganz andere Versorgungsstrukcuren haben.
Auch Mecklenburg-Vorpommern war eigentlich schon immer recht diinn
besiedelt, wihrend andere Linder damit jetzt neue Erfahrungen sammeln
miissen.

Paramedizinische Profis entlasten Arzte. In der aktuellen Debatte wird hiufig
gesagt: Die Deutschen gehen zu oft zum Arzt. Dazu wird dann oft ein
Vergleich zu anderen Lindern gezogen. Aber warum gehen die Schweden
so viel seltener zum Arzt? Weil es dort schon vor dem ersten Arztkontakt
ein eigenstindiges Versorgungssystem mit nichtirztlichen professionellen
Kriften gibt, beispielsweise Gemeindeschwestern, die sehr gut ausgebildet
sind und erkennen kénnen, ob tiberhaupt die Notwendigkeit besteht, sich
in drzdiche Behandlung zu begeben. Bei uns denkt man dagegen dariiber
nach, den Patienten die Verantwortung zu geben, indem man sagt: Mit
mehr Kostenerstattung und Selbstbeteiligung gehen die Menschen nicht
mehr so oft zum Arzt. Ein System mit mehr paramedizinischen Profis, die
den Patienten Hilfestellung geben, wiire viel besser und wiirde sich an den
positiven Erfahrungen anderer Linder wie etwa Schweden orientieren. Ein
solches System konnte auch die Arzte nachhaltig entlasten. Das Ergebnis
der Evaluation zu AGnES zeigt, dass alle beteiligten Arzte mit diesem
Programm hochzufrieden sind, dass keine medizinischen Probleme im
Hinblick auf eine womdglich unzureichende Versorgung der Patienten
gesehen wurden und dass die Arzte insgesamt natiirlich sehr viel mehr Zeit
hatten; denn gerade auf dem flachen Land sind zeitaufwendige Hausbesu-
che besonders belastend.

Was hat sich weiterhin in den vergangenen 20 Jahren verindert? Es gibt
eine zunchmende Kooperation bezichungsweise Integration ambulant/
stationir iiber die tradierten Sektorgrenzen hinweg mit vielfiltigen Quali-
tits- und Effizienzpotenzialen. Ich verweise auf die klassischen Modelle:
vom ambulanten Sektor aus durch Belegirzte oder vom stationiren Sektor
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aus durch Ermichtigungen, vor allen Dingen aber im Rahmen von inte-
grierten Versorgungsmodellen, die es erst seit einigen Jahren gibt. Dort
wird zurzeit die Spreu vom Weizen getrennt. Ubrigbleiben werden schlief3-
lich nur Modelle, die sinnvoll sind und viel Positives im Hinblick auf Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung bewirken kénnen.

Flexible Arbeitsbedingungen fiir Arzte. Hinter meinem nichsten Punkt, den
ich jetzt nur stichwortartig ansprechen kann, verbirgt sich eine Verinderung
von zentraler Bedeutung. Innerhalb der ambulanten Versorgung existiert
eine Fiille neuer Organisations-, Betriebs-, Erwerbs-, Arbeitszeitstrukturen,
die wir 1990 im Westen Deutschlands nicht kannten und fiir unvorstell-
bar hielten. Dort arbeiteten nimlich noch keine angestellten Arzte in der
ambulanten Versorgung. Teilzeitbeschiftigung von Arzten und alles, was
weiterhin damit verbunden ist, war damals unbekannt und ist lange ver-
hindert worden. Selbst im Osten, wo wir vor 20 Jahren solche Strukturen
hatten — Stichworte dazu sind Polikliniken und Ambulatorien —, ist das
meiste in den 90er-Jahren zunichst ,weggeschossen® worden und erst sehr
viel spiter, 2004, unter neuem Namen als ,,Medizinisches Versorgungszen-
trum® wieder entstanden. Sehr viele Verinderungen in diesen Fragen hat
schliefflich auch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz gebracht, das 2007
in Kraft trat. Schon in der kurzen Zeit bis heute — ich behaupte, das ist noch
immer erst der Beginn einer Entwicklung — ist zu beobachten, dass die
dort geschaffenen Maglichkeiten der Flexibilisierung bei der Erbringung
ambulanter idrzdicher Leistungen in hohem Mafle genutzt werden und auf
grofle Zustimmung stoflen. Parallel zum Anstieg des Anteils von Frauen
im drzdichen Beruf erméglicht es das Gesetz, den wachsenden Bediirfnissen
nach besserer Vereinbarkeit von Familie und Beruf verstirkt gerecht zu
werden. Im Nachhinein kann man sich gar nicht mehr recht vorstellen, wie-
so es bis 2004 bezichungsweise 2007 gedauert hat, bis solche eigentlich
selbstverstindlichen Entwicklungen endlich eingetreten sind. Sie decken
sich im Ubrigen auch mit den Erwartungen und Wiinschen der Medizin-
studenten in der von mir eingangs angesprochenen Befragung.
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Der letzte Punkt, den ich hier nennen will, betrifft die Telemedizin. Wie Herr
Staatssekretir Schroder in seinem Vortrag soeben gesagt hat, handelt es
sich um ein Thema, das vor allem auf Technikkongressen behandelt wird,
bei denen neuerdings immer vom ,, Wachstumsmarkt Gesundheit® die Rede
ist, einer vermeintlichen Boombranche, in der Telemedizin eine immer
groflere Rolle spielt. Mit der praktischen Bedeutung ist es in Deutschland
allerdings noch lingst nicht so weit her. Auch hier zeigt jedoch der Blick in
andere Linder, dass man insbesondere im Hinblick auf unser heutiges Thema
»Versorgung auf dem Lande® eine ganze Menge mehr tun kann, und zwar
gerade auch in Kombination mit den iibrigen Punkten, die ich soeben
angesprochen habe. Wenn ,,Schwester AGnES“ —  E“ steht
fiir E Health-gestiitzt — einen Hausbesuch macht, kann sie | Wenn ,,Schwester AGnES“
mit dem Arzt in der Praxis hervorragend telekooperieren | einen Hausbesuch macht,
und -kommunizieren, Riickfragen stellen und, falls not- | kann sie mit dem Arzt in
wendig, auch einen Arztbesuch organisieren. der Praxis hervorragend
telekooperieren und, falls
Daneben gibt es auch Méglichkeiten, Telematik zur besseren | notwendig, auch einen
Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und dem statio- | Arztbesuch organisieren.
niren Bereich zu nutzen, etwa indem Telekonsilien oder

Telekooperationen zwischen regionalen und Schwerpunktkrankenhiusern
durchgefiihrt werden. Es gibt zum Beispiel ein EU-finanziertes Projekt,
auf das ich im Internet gestoflen bin, bei dem in Schottland und in einem
diinn besiedelten skandinavischen Land Busse zur augenirztlichen Unter-
suchung iiber Land fahren und die Diagnosen dann in der Fachabteilung eines
Universititskrankenhauses gestellt werden. Auch diese Maglichkeiten fithren
bei verstirkter praktischer Anwendung dazu, dass Arzte in ihrer Arbeit ent-
lastet werden. Wenn nicht mehr alle chronisch kranken Patienten einer Haus-
arztpraxis in einer lindlichen Region Woche fiir Woche in die Praxis kommen
miissen, damit bestimmte Vitalwerte tiberpriift werden, sondern wenn das
iiber Telemonitoringsysteme von zu Hause aus gemacht wird, ist das fiir
die Beteiligten nicht nur sehr viel praktischer, sondern es spart auch den
Arzten viel Zeit. Und die ersparte Zeit kann anders verwendet werden.
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Versorgungsbedarf im Wandel. All diese Entwicklungen miissten eigendich
Konsequenzen fiir die Bedarfsplanung haben. Dort kommen sie aber alle
nicht vor. Dabei passt die verinderte Problemlage — in Form von Versor-
gungsliicken in bestimmten Regionen sowie verinderten Anforderungen
an die Versorgung von zunehmend vielen élteren multimorbiden Chroni-
kern — mit den verinderten Méglichkeiten sehr gut zusammen: mit den
genannten Méglichkeiten durch die nicheirzdichen Berufe, beispielsweise
»Schwester AGnES® fiir Hausbesuche, durch die Integration ambulant/
stationir, die vielen neuen Modelle fiir flexible Erwerbs- und Arbeitszeit-
strukturen, die es vor allem auch Frauen erlauben, Teilzeitarbeit in der
ambulanten drztlichen Medizin leisten und mit der Kindererzichung zu
vereinbaren. Das wiire mit einer Niederlassung in einer Einzelarztpraxis
kaum méglich; denn damit ist meist eine Skonomische Entscheidung fiir
den Rest des Lebens verbunden.

Bedarfsplanung nicht mehr zeitgemaR. Was allerdings nicht dazu passt, ist die
Logik der bestehenden sektoralen Bedarfsplanung, die starr auf einzelne
Arztsitze fokussiert ist und eine erwerbslebenslange Zulassung mit Kontra-
hierungszwang beinhaltet. Daran idndert sich auch nichts, wenn dieses
System der Bedarfsplanung lediglich an einigen Stellschrauben etwas weiter-
entwickelt wird, etwa indem es kleinrdumiger gestaltet wird. Das Problem
liegt doch gar nicht darin, dass heute nicht genug freie Arztsitze ausgewiesen
wiirden, was bei kleinriumigeren Planungsregionen noch mehr der Fall
wire, sondern das Problem ist, dass als frei ausgewiesene Arztsitze nicht
besetzt werden. Wenig bringt auch die zusitzliche Einfithrung eines Demo-
grafiefaktors, wobei wir in dieser Frage methodisch zudem auch schon et-
was mehr konnten als lediglich den Anteil der Patienten iiber 60 Jahre zu
beriicksichtigen. Aber auch das wird nichts an den grundsitzlichen Prob-
lemen indern. Da sollte man sich nichts vormachen.

Was wir brauchen, ist eine grundsitzliche Neuausrichtung der Bedarfs-
planungslogik. Wir miissen wegkommen von einzelnen Versorgungskapazi-
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titen, von einzelnen Arztsitzen, von einzelnen Krankenhausbetten unter
der fiktiven Annahme, wir hitten eine bestimmte, richtige ,,Produktions-
funktion® fiir Gesundheitsversorgung. Das ist aber nicht der Fall. Wir ha-
ben vielmehr viele alternative Moglichkeiten, Versorgung sicherzustellen,
zum Beispiel mit unterschiedlichem Einsatz von nichtirztlichen Berufen
oder telemedizinischen Anwendungen. Deshalb brauchen wir vom Grund-
satz her eine leistungsbezogene Versorgungsplanung anstelle einer kapazi-
titsbezogenen Bedarfsplanung in der alten Form. Natiirlich ist das leichter
gesagt als getan. In dieser Frage ist noch erhebliche Arbeit zu leisten.
Epidemiologen und Versorgungsforscher miissen noch eine ganze Menge
tun, um etwa festzustellen, wie grof§ der Primirversorgungsbedarf in einer
Region ist und mit wie vielen Schlaganfillen dort zum Beispiel zu rechnen
ist. Aber auf solche Entwicklungsarbeiten sollten wir unsere gemeinsamen
Kapazititen fokussieren anstatt uns in immer neuen

Gremien mit der Weiterentwicklung der im Grundsatz | Wir brauchen eine
vollig untauglichen Bedarfsplanung, die wir heute haben, vom Grundsatz

zu befassen. her leistungsbezo-
gene Versorgungspla-
Wie dem festgestellten leistungsbezogenen Versorgungsbe- | nung anstelle einer
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darfin den einzelnen Regionen konkret entsprochen wird, | kapazitéatsorientierten

ist aus der Sicht der dortigen Wohnbevélkerung zunichst | Bedarfsplanung
véllig nachrangig. Das kann im Einzelfall sehr unterschied- in der alten Form.

lich sein. Im Normalfall — das sind nicht die lindlichen
Regionen mit drohender Unterversorgung, sondern stidtische Regionen
wie etwa diejenige, in der wir uns gerade befinden — sollte dabei in der
Versorgung ,,Vielfalt und Wettbewerb statt Planwirtschaft® mafigeblich
sein, und die Umsetzung der leistungsbezogenen Versorgungsplanung sollte
durch Direketvertrige zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
erfolgen kénnen. Das wiirde dann dazu fithren, dass wir innerhalb solcher
Regionen eine grofle Vielfalt und Heterogenitit an Versorgungsangeboten
hicten. Das wiire gut im Interesse von Wahlméglichkeiten aller Beteiligten,
und zwar sowohl der Leistungserbringer als auch der Patienten.
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Versorgungsvielfalt zwischen den Regionen. In lindlichen ,Schrumpfungs-
regionen® mit akuter oder drohender Unterversorgung wiirden wir die leis-
tungsbezogene Versorgungsplanung allerdings anders umsetzen miissen.
Ich bin zwar ein grofler Anhinger von Wettbewerb, weifl aber auch sehr wohl
um dessen Grenzen. Im lindlichen Raum wird die Umsetzung sicherlich
iiberwiegend ,gemeinsam und einheitlich® notwendig sein, etwa durch
Ausschreibungen oder Eigeneinrichtungen. Hier werden wir keine Variation
innerhalb einer Region haben kénnen, sondern froh sein kénnen, wenn
wir innerhalb einer Region iiberhaupt Versorgung auf hinreichendem
Qualititsniveau aufrechterhalten kénnen. Aber wir werden wahrscheinlich
Versorgungsvielfalt zwischen den Regionen haben, denn das ,Modell der
Wahl® wird nicht in jeder Region gleich ausschen. Ich denke zum Beispiel
an Regionen, in denen es ein Kreiskrankenhaus gibt. Dort wird die fach-
drztliche Versorgung in Zukunft sinnvollerweise anders organisiert werden als
in einer Region ohne Kreiskrankenhaus. Das heif$t aber auch: Bitte Vorsicht
in Bezug auf Einheitslésungen auf der Basis zentraler Planwirtschaft! Das
sollten wir gar nicht erst anstreben.

Diesen Punke sehe ich auch als Input fiir die anschlielende Diskussion, in der
die Frage zu stellen sein wird: Wer hat in einem solchen System letztlich den
Hut auf, und welche Akteure werden in welchem Umfang mit eingebunden?
Dazu will ich gern noch einen Hinweis geben. Aus meiner Sicht werden
die Lander dabei eine wichtigere Rolle spielen miissen als heute. Die Linder
haben auf der Gesundheitsministerkonferenz mehr Mitwirkungsrechte
eingefordert. Das kann ich gut nachvollzichen. Ich glaube aber, sie machen
es sich etwas zu einfach. Mehr Mitwirkung hiefle nimlich auch, dass die
Linder erheblich aufriisten miissten. Dazu sehe ich sie in ihrem heutigen
Zustand noch lange nicht in der Lage.

Auflerdem: Zu sagen, wir brauchen eine sektoriibergreifende Planung, aber
den Krankenhausbereich tasten wir nicht an, sondern schaffen lediglich
ein neues Gremium, das {iber den beiden weiterhin sektoral bestehenden
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Planungssystemen ambulant und stationir angesiedelt ist, kann meiner
Ansicht nach nicht der richtige Weg sein. Wenn hier eine sinnvolle Reform
erfolgen soll, miisste die von mir angesprochene Versorgungsplanung von
vornherein sektoriibergreifend erfolgen. Die Linder, die ihre Zustindigkeit
fiir die Sicherstellung der Daseinsvorsorge aus dem Verfassungsrecht ablei-
ten, miissten hieraus unmittelbar die gesamte Versorgung in den Blick
nehmen, also ambulant und stationir. Dariiber wird gewiss weiter zu disku-
tieren sein, aber wenn die Lander eine groflere Rolle spielen wollen, miissen
sie in jedem Fall selbst Know-how aufbauen, was heute nicht in ausreichen-
dem MafSe gegeben ist.

Rolle der Krankenkassen starken. Natiirlich miissten auch die Krankenkassen
wichtige Akteure dieses Systems sein; denn sie sind in erster Linie fiir die
Versorgung ihrer Versicherten zustindig. Bei ihnen kommet nicht der Punke,
bei dem sie sagen, wir miissen darauf achten, ob in Zukunft, wenn es keine
Doppelstrukturen mehr gibt, der Patient vor allem vom ambulanten Be-
reich her versorgt wird oder ob das Krankenhaus eine besondere Rolle
spielen muss. Das muss Herr Dr. Kéhler aus der Sicht der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung tun, das muss Herr Baum aus der Sicht der Deutschen
Krankenhausgesellschaft tun. Die Krankenkassen miissen es nicht tun. Sie
sind allein der Versorgung ihrer Versicherten verpflichtet. Deswegen halte
ich es fiir sehr wichtig, dass die Kassen in Zukunft eine wichtigere Rolle
bei der Sicherstellung bekommen.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Ich darf etwas ketzerisch entgegnen:
Du entscheidest Dich immer dann fiir Wettbewerb, wenn Du sicher bist,
dass die Kassen ihn gewinnen, wenn sie genug Méglichkeiten haben, unter
verschiedenen Vertragspartnern auszuwihlen. Du appellierst immer dann,
ygemeinsam und einheitlich® vorzugehen — nach dem Motto: Sei nicht
feige, lass mich hinter den Baum! —, wenn es darum geht, in wenig attrak-
tiven Regionen Versorgung aufrechtzuerhalten. Ist das nicht ein bisschen
bigote?
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Dr. Klaus Jacobs: Keineswegs. Wettbewerb sollte immer der Regelfall sein
und ,gemeinsam und einheitlich die Ausnahme. Heute ist Planwirtschaft
mit Zulassung die Regel. Das miissen wir umdrehen. Herr Résler sagt in
jedem Interview: , Wir haben zu viel Planwirtschaft. Wir brauchen Vielfalt
und Wettbewerb, wir brauchen Wahlméglichkeiten.“ — Dem stimme ich
ausdriicklich zu. Aber es gibt Grenzen. Auf dem flachen Land haben die
Menschen auch in anderer Hinsicht keine Wahlméglichkeiten. Sie sind
froh, wenn es noch cinen Tante-Emma-Laden oder vielleicht sogar einen
etwas grofleren Supermarke gibt, wo sie einkaufen kénnen. Aber von gro-
Beren Wahlméglichkeiten wagen sie gar nicht zu triumen — das wire auch
unrealistisch. Aber warum soll ich zum Beispiel den Menschen in Berlin
entsprechende Wahlméglichkeiten vorenthalten? Ich verbiete den Men-
schen in Berlin doch auch nicht, zwischen verschiedenen Supermirkten
und Finzelhindlern zu wihlen, nur weil die Menschen auf dem flachen
Land dies nicht tun kénnen. Man muss anerkennen: Die
Wettbewerb sollte = Gleichwertigkeit der Lebensverhiltnisse hat in der Realitit
immer der Regelfall | Grenzen. Diese Fiktion sollten wir nicht iiberstrapazieren.
sein und ,,gemeinsam
und einheitlich“ die | Fiir mich ist eine wettbewerbliche Lésung der Normalfall.
Ausnahme. Heute ist | Aber in lindlich strukturierten Regionen funkdioniert sie
Planwirtschaft mit | nicht. Auch bei der Notfallversorgung sehe ich keine wettbe-
Zulassung die Regel. = werbliche Losung. Ich kann jetzt nicht das gesamte Konzept
darlegen. Aber mir ist wichtig: Wenn wir iiber die spezifi-
schen Probleme in lindlich strukturierten Regionen reden, diirfen wir das
niche isoliert tun, sondern miissen alles im Zusammenhang sechen. Wenn

wir iiber das Fehlen von Arzten reden, diirfen wir nicht vergessen, dass wir
in zahlreichen Regionen viel zu viele Arzte haben. Insofern muss man immer
einen Zusammenhang herstellen.

Jérg Pichler: Ich vertrete den Freistaat Sachsen. Arztemangel ist bei uns ein
heifles Thema. Deswegen méchte ich etwas emotionaler einsteigen; denn
der Seitenhieb auf die Linder hat mir nicht gut gefallen. Sie haben gesagt,
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die vorgebrachten Positionen der Linder seien nicht gut durchdacht. Dazu
muss man wissen: Die Linder tragen die Verantwortung fiir Unterversor-
gung sehr direke. Wir bekommen unmittelbar ab, was bei Ihnen auf der
Bundesebene durch einige Filter aufliuft. Wir sehen, dass wir die Verant-
wortung iibernechmen sollen, obwohl wir kaum an den Ridern drehen
kénnen. Deswegen haben wir uns iiber die EntschliefSung der Gesundheits-
ministerkonferenz formiert und gesagt: Uns gibt es auch noch. Wir wollen
stirker in die Diskussion einsteigen, weil wir gemerkt haben, dass wir mit
unseren Anregungen im Bundesausschuss nicht gerade offene Tore fiir eine
Diskussion vorgefunden haben.

Alle Zahlen, die Sie genannt haben, sind richtig. Aber es gilt das alte Bonmot
der Statistiker: Der Teich war nur einen Meter tief, die Kuh ist trotzdem
ertrunken. In Sachsen stellt sich die Situation so dar, dass 80 Hausarzt-
praxen vakant sind und teilweise iiber einen sehr langen Zeitraum hinweg
unbesetzt bleiben. Ungefihr 40 Personen haben ihre Weiterbildung erfolg-
reich beendet. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) hat die Zahlen
auf die Bundesebene hochgerechnet; Sie sehen: Da ist ein enormes Delta
vorhanden. Wo soll der Nachwuchs herkommen?

Heruntergezoomt von den Bundeszahlen in den lindlichen Raum in Sachsen
ergibt sich folgendes Bild: In einem Landkreis sind fast 30 Prozent der
Hausirzte 65 Jahre und ilter. Dort haben wir mit grofler Miihe und zum
Gliick mit Unterstiitzung der AOK vor Ort sehr viele Anreizmafinahmen
eingeleitet. Wir haben es geschafft, vier Arztpraxen nachzubesetzen. Sieben
sind immer noch nicht besetzt. Das soll illustrieren, was im lindlichen
Raum konkret an Aufgaben vorhanden ist. Dort ist deutlich mehr zu tun,
als sich tiber Planungssystematik auf der Metaebene zu unterhalten. Das
wollte ich in die Diskussion einwerfen.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Die Linder scheinen sich doch nicht
ihrer Verantwortung zu entzichen.
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Dr. Klaus Jacobs: Nein, das habe ich ja auch nicht gesagt. Ich habe sogar
gesagt, ich finde es gut, dass die Linder mehr Mitwirkungsrechte wollen.
Ich meine allerdings, man springt zu kurz, wenn man sagt: Wir lassen im
Prinzip die sektoralen Bedarfsplanungssysteme unverindert bestehen und
siedeln dariiber ein zusitzliches System mit einem neuen Gremium an. Ich
glaube, auch die KBV will einen neuen Rat einrichten. Ich glaube niche,
dass wir zusitzliche Planungsinstitutionen auf der Metaebene
Insbesondere in | brauchen.
Regionen, in denen die
Bevilkerung so | Thre Zahlen kann ich auf die Schnelle nicht nachvollziehen.
stark schrumpft, | Fiir mich ist aber klar: Nicht jede frei werdende Praxis muss
muss man doch nicht | wiederbesetzt werden. Aus der Sicht des Arztes, der einen
jede Arztpraxis | Nachfolger sucht, kann ich dieses Interesse natiirlich verste-
wiederbesetzen. | hen. Es ist ein sehr manifestes Interesse; denn der Arzt hat in
der Regel seine Alterssicherung mit der Ubergabe seiner
Praxis verbunden. Im Hinblick auf die Erfordernisse der Versorgung der
Bevélkerung fillt die Beurteilung aber anders aus. Insbesondere in Regio-

nen, in denen die Bevélkerung so stark schrumpft, dass dies beim Versor-
gungsbedarf auch durch eine noch so dramatische Alterung der verblei-
benden Bevélkerung nicht kompensiert werden kann, muss man doch
nicht jede Arztpraxis wiederbesetzen. Und wenn ich gleichzeitig die von
mir angesprochenen Aspekte der Arztunterstiitzung und Arztentlastung,
beispielsweise die Gemeindeschwester, die Telemedizin oder die héhere
Produktivitdt in anderen Erwerbsstrukturen, mit hinzuziehe, kann ich die-
selbe drztliche Arbeitszeit fiir mehr Versorgung einsetzen. Das alles ist in
dem heutigen System der Bedarfsplanung aber vom Grundsatz her nicht
enthalten. Das heif3t, zentrale Entwicklungen sowohl auf der Nachfrage-
als auch auf der Angebotsseite der Gesundheitsversorgung werden in
diesem System nicht beriicksichtigt. Deswegen lisst sich durch die blofle
Weiterentwicklung dieses Systems an dessen struktureller Untauglichkeit
nichts dndern.
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Patientengerechte Losungen
aus der Praxis

Dr. Burkhard John

Ich darf Thnen noch einmal aus Sachsen-Anhalt berichten! Es mag Zufall
sein, dass Sachsen-Anhalt beim heutigen AOK-Dialog zweimal in Erschei-
nung tritt. Das kann aber auch daran liegen, dass wir uns mit dieser Prob-
lematik intensiver beschiftigen miissen, weil bei uns die Situation schon
weiter fortgeschritten ist. Sachsen-Anhalt wird bis 2025 noch einmal etwa
500.000 Menschen verlieren. Aber der Anteil der iiber 65-Jihrigen wird
steigen; Herr Schroder hat das vorhin aufgezeigt. Wir werden also nicht
nur prozentual, sondern auch absolut mehr iltere Menschen haben. Das
heifle: In unserer Region wird mehr Behandlungsbedarf entstehen.

Hausarzte als Spezialisten fiir Multimorbiditat. Altere Menschen haben meh-
rere Krankheiten; darauf sind wir heute noch nicht niher eingegangen.
Multimorbiditit wird sich extrem verbreiten. Wir werden es in der Arzt-
praxis mit Patienten mit nicht nur einer Krankheit zu tun haben, zum
Beispiel mit Diabetes, KHK, Hypertonus, Asthma. Um Multimorbiditit
zu behandeln, bedarf es Spezialisten, und das sind die Hausdrzte. Hier
haben wir gewisse Defizite. Es geht in Zukunft nicht um die Behandlung
einer einzelnen Krankheit, sondern darum, welche Krankheit in welcher
Intensitit zu behandeln ist. Darum wird bei der Kreation der Disease-
Management-Programme (DMPs) dariiber nachgedacht, ob diesem The-
ma nicht grolere Beachtung geschenkt werden muss. Man will nicht eine
Krankheit hervorheben.
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Mit Forderprogrammen gegen den Hausarztmangel. Wir in Sachsen-Anhalt
verzeichnen eine deutliche Uberalterung der Hausirzteschaft. Nehmen Sie
die Allgemeinmediziner und hausirztlichen Internisten, die iiber 65 und
tiber 70 sind. Das sind mehr als 200 von insgesamt 1.400 Kollegen. Wiirden
alle auf einmal authéren, hitten wir ein Problem. Ich hoffe, sie praktizieren
noch eine Weile.

Fakt ist: Wir miissen die Accraktivitit des Hausarztes steigern, damic wir
die Spezialisten fiir Multimorbiditit bekommen. Das kénnen wir mit Be-
darfsplanung nicht regeln, sondern wir miissen die Profession wieder inte-
ressanter machen. Dazu brauchen wir verschiedene Instrumente. An erster
Stelle stehen Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin an den Universititen. Junge
Menschen, die studieren wollen, miissen erst einmal auf die Idee kommen,
Allgemeinmediziner zu werden. Wir brauchen Férderprogramme und
eine Steuerung, damit Arzte in die betroffenen Regionen gehen.

Weichenstellungen fiir die Zukunft der Versorgung. Der Anteil der iiber 60-jih-
rigen Hausirzte steigt stark an; darauf will ich nicht niher eingehen. Im
fachirztlichen Bereich ist das nicht so sehr ausgeprigt. Dort haben wir
eine relativ verniinftige Altersstruktur. Das Problem ist ein anderes: Oft
gibt es in einer Region einen einzigen Augenarzt oder Neurologen. Will er
in Rente gehen, findet er keinen Nachfolger. Die Chance, eine solche Arzt-
praxis wieder zu besetzen, ist aber grofer, als die 200 Allgemeinmediziner
zu bekommen; solche sind auch in den Kliniken nicht vorhanden. Im
fachirzdichen Bereich ist das Problem also nicht ganz so brisant wie bei
den Hausirzten.

Wir miissen uns bald entscheiden, wie wir die Versorgung organisieren.
Wir haben im KV-System versucht, diese Pyramide weiter auszugestalten:
Basisversorgung auf der hausirztlichen Versorgungsebene, immer weiter
spezialisierte Versorgung bis hin zum stationdren Bereich. Wir miissen uns
tiberlegen: Was kann man an fachirztlicher Versorgung wohnortnah orga-
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nisieren? Was muss man noch wohnortnah organisieren? Ist es fiir einen
Biirger im lindlichen Raum, der zum Kardiologen, zum Gastroenterologen
oder zum Pneumologen gehen muss, akzeptabel, eine etwas grofiere Weg-
strecke in Kauf zu nehmen? Aus meiner Sicht ist das durchaus akzeptabel,
wenn man Transporte zum Beispiel durch Ruftaxis organisiert. Politik,
Krankenkassen, Vertragsirzte und Krankenhiuser miissen entscheiden,
wie die Versorgung organisiert wird. Sie diirfen nicht nur daran denken,
wer von dem Kuchen den grofSten Teil bekommt. Ich denke, diese Pyramide
ist gerade mit Blick auf Multimorbiditit entscheidend.

Sektoriibergreifende Bedarfsplanung als Zukunftsperspektive. Es folgt ein ge-
stuftes System der Weiterversorgung bis hin zum Krankenhaus. Wir miissen
festlegen: Was ist ein Krankenhaus der Regelversorgung? Wo brauchen wir
hochspezialisierte Versorgung? Wir in Sachsen-Anhalt haben durch die
Gebietsreform iiberproportional viele Krankenhiuser; frither hatte nimlich
jeder Kreis ein Krankenhaus. Es kann nicht sein, dass jedes versucht, noch
einen Herzkathetermessplatz oder sonstige hochspezialisierte Gerite anzu-
schaffen, um sich zu professionalisieren. Das mag fiir das Krankenhaus
richtig sein, ist aber nicht das, was wir perspektivisch brauchen. Wir bené-
tigen eine komplexe sektoriibergreifende Bedarfsplanung. Wir stehen dazu,
dass wir nicht mehr sektorspezifisch planen kénnen, sondern die Probleme
der Versorgung in den Vordergrund riicken miissen.

Neue Strukturen in der geriatrischen Versorgung. Wir benétigen fiir die Ver-
sorgung der Bevolkerung — nicht nur in Sachsen-Anhalt, dort allerdings
schon friiher als im Rest der Bundesrepublik — neue Strukcturen. Wir ha-
ben wesentlich mehr iltere Menschen. Wie kann man also geriatrische
Versorgung organisieren? Da kommen wir dicht an das Thema ,Pflege®
heran. Die allerwenigsten iiber 80- oder 90-Jihrigen wollen ins Pflegeheim
gehen. Wenn wir iiber verniinftige Strukturen im ambulanten Bereich bis
hin zur Wohnraumanpassung verfiigen, muss das auch bei den wenigsten
der Fall sein. Die Menschen wollen in ihrem hiuslichen Umfeld bleiben.
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Wie muss die Versorgung in ausgediinnten Lebensrdumen organisiert wer-
den? Wir haben auf der Karte von Sachsen-Anhalt geschen, dass es in man-
chen Regionen schon richtig schon griin ist. Aber es wohnen noch Menschen
dort, und sie miissen ab und zu einen Arzt aufsuchen. Man wird es pers-
pektivisch nicht mehr erreichen kénnen, dass in jedem Ort jederzeit ein
Arzt vorhanden ist. Wir denken iiber andere Ansitze intensiv nach. Ich
mochte sie Thnen darstellen. Tante-Emma-Praxen mit einem Hausarzt
und zwei Helferinnen sind nicht das Modell der Zukunft. Wir miissen
tiberlegen, wie die Struktur der Hausarztpraxis auf die Probleme der Ver-
sorgung perspektivisch ausgerichtet sein kann. Wie wir vorhin gehort
haben, gibt es in Deutschland viel mehr lindlichen als stid-
Man wird es perspek- | tischen Raum. Wenn ich bedenke, dass bei uns in Sachsen-
tivisch nicht mehr | Anhalt nur Magdeburg und Halle als Stadt gelten, kommt
erreichen konnen, | man nicht weit, wenn man in den Wettbewerb nur Stidte
dass in jedem Ort | einbezicht. Wir miissen auch iiber die Frage ,spezialisierte
jederzeit ein Arzt | Versorgung® diskutieren.
vorhanden ist. Wir
denken iiber andere | Wir haben zusammen mit den Krankenkassen und der Lan-
Ansétze intensiv nach. | desregierung ein Geriatrickonzept entwickelt. Wir haben fest-
gelegt, wie die geriatrische Versorgung perspektivisch aussehen

soll. Das ist sehr wichtig; denn nur wenn wir das verniinftig organisieren,
werden wir die Probleme ilterer Patienten mit eingeschrinkeer Alltags-
kompetenz 16sen kénnen. Wie kann erreicht werden, dass solche Patienten
lange in ihrem hiuslichen Umfeld bleiben und vielleicht keinen teuren
Pflegeheimplatz benstigen? Unsere Idee ist: Wir brauchen in jedem Land-
kreis ein stationires geriatrisches Zentrum mit geriatrischen Schwerpunke-
praxen ringsum. Eine solche Struktur kann diese Probleme besonders gut
losen.

Sie kennen sicherlich das ,,Weiflbuch Geriatrie“, das vor kurzem veroffent-
licht worden ist. Darin wird davon ausgegangen, dass die Anzahl der Betten
fiir die geriatrische Versorgung extrem ansteigt: 15.000 bis 20.000 neue
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Betten miissen in den nichsten Jahren entstehen. Ich halte das fiir tiberzogen;
denn man kann entsprechend der Versorgungspyramide Strukturen auf-
bauen, in denen die Probleme, die ambulant gelést werden kénnen, ambu-
lant gelost werden. Die Probleme, die der Hausarzt 16sen kann, werden
vom Hausarzt gelgst. Was in der geriatrischen Schwerpunktpraxis zu 16sen
ist, wird auf dieser Ebene gelost. Um jede stationidre Einrichtung sollen
sich drei bis vier ambulante Einrichtungen scharen. Dadurch erreicht man
auch in der Fliche cine geriatrisch qualifizierte Versorgung. Es niitzt nichts,
wenn eine solche Versorgung nur in den Zentren besteht. Die meisten alten
Menschen wohnen in der Peripherie und wiinschen wohnortnahe Versor-
gung; sie finden aber keine Angebote. Also: stationire Versorgung und
ringsum Schwerpunktpraxen fiir die wohnortnahe Versorgung.

Umfassende Versorgung in geriatrischen Schwerpunktpraxen. Man muss den
Unterschied definieren. Dariiber streite ich mit meinen Hausirzten. Sie sagen,
sie leisten die geriatrische Versorgung, da sie die alten Menschen ohnehin
betreuen. Natiirlich! Der alte Patient soll beim Hausarzt bleiben, dieser ist
spezialisiert auf Multimorbiditit. Wenn Patienten durch verminderte All-
tagskompetenz aber besondere Versorgung bendtigen, muss das auf einer
besonderen Ebene stattfinden: in der Schwerpunkepraxis. Dazu ist eine
besondere Qualifikation notwendig. In Brandenburg und Sachsen-Anhalt
gibt es zum Beispiel den Facharzt fiir Geriatrie. Hausirzte kénnen sich
dort in Kursen weiterbilden und eine besondere Qualifikation erlangen.

Notig ist ferner ein multiprofessionelles Team in der geriatrischen Schwer-
punktpraxis, damit die Patienten wieder fit werden: Logopiden, Ergothe-
rapeuten, Physiotherapeuten, selbst Spezialisten fiir Wohnraumanpassung,.
Das lisst sich ambulant aufbauen. Bei uns in Sachsen-Anhalt laufen zwei
Modelle. Der Ambulante Geriatrische Rehakomplex (AGR) in Schéne-
beck lduft seit zehn Jahren sehr gut. In Mecklenburg laufen fiinf Modelle.
Man hat erkannt, dass dies fiir die dortige Versorgungsstruktur sinnvoll ist.
Wir haben in der Vertragswerkstatt der KBV einen Mustervertrag entwickelt,
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wie wir eine solche Schwerpunktpraxis aufbauen und organisieren kénnen,
welche vertraglichen Bindungen mit den Krankenkassen eingegangen wer-
den kénnen. Leider ist die Resonanz auf die Angebote, die wir machen, in
Deutschland gering. Ich halte es fiir sehr wichtig, perspektivisch so vorzu-
gehen. Das Gleiche gilt fiir die Krankenhiuser. Nicht jedes Krankenhaus
sollte geriatrische diagnosebezogene Fallgruppen (DRGs) abrechnen kén-
nen. Aber in einem Krankenhaus, auf dessen Schild , Geriatrie“ steht, muss
auch Geriatrie angeboten werden. Auch hier braucht man die entspre-
chenden Strukturen, die Qualifikation und das gestufte System der Regel-

versorgung.

Filialpraxen fiir strukturschwache Regionen. Das nichste Thema: Ausdiinnung.
In einigen Bereichen wird es bei uns irgendwann zu blithenden Landschaften
kommen. Das muss nicht schlecht, es kann auch schon sein. Im Salzland-
kreis, aus dem ich komme, betrigt der Bevolkerungsverlust 23 Prozent bis
2025. Trotzdem ist die Uberalterung in diesen Regionen relativ stark. Ein
Freund, der in Stuttgart wohnt, sagt: Wenn ich in der Stadt spazieren gehe,
sehe ich viele junge Frauen mit Kinderwagen. — Wenn wir in Schonebeck
spazieren gehen, sehen wir alte Damen mit Rollator. Das sind die Unter-
schiede, die man schon wahrnehmen kann.

Aber die Versorgung muss organisiert werden. Wir gehen davon aus, dass
wir einige Hausirzte verlieren. Das ist gar nicht anders zu erwarten; denn
es stellt sich die Frage: Ist es betriebswirtschaftlich sinnvoll, jede Praxis
wieder zu besetzen? Die Kassenirzdiche Vereinigung (KV) kann das nicht
mehr empfehlen, wenn in einer Region nur wenige Menschen wohnen.
Wir haben daher zusammen mit dem Land und der AOK Sachsen-Anhalt
ein Modellprojekt begonnen: vernetzte Versorgungsstrukturen. Kernelement
sind die sogenannten Filialpraxen. Wir wollen sie in strukturschwachen Be-
reichen aufbauen, die durch einzelne Arzte nicht mehr versorgt werden
kénnen. Die Riumlichkeiten werden von der KV zur Verfiigung gestellt;
teilweise sind Gemeinden dazu bereit. Wir wollen in diesen Praxen eine
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Versorgungsassistentin, eine besonders qualifizierte Arzthelferin, etablieren,
die auch im Management der Praxis titig ist. In einer Filialpraxis sind
verschiedene Arzte titig. Das heifdt: Versorgung kann wohnortnah organisiert
werden, aber nicht mehr mit jeder Fachdisziplin zu jeder Tageszeit. An
unterschiedlichen Tagen sind unterschiedliche Fachdisziplinen titig — der
Hausarzt hiufig, aber auch ein Urologe, ein Gynikologe oder ein Ortho-
pide. Das geschicht elektronisch vernetzt, sodass ein Arzt

in seiner Hauptpraxis auf die Daten der Filialpraxis zugreifen | In einer Filialpraxis
kann. Wir sind dabei, solche Strukturen aufzubauen. sind verschiedene
Arzte tatig. Das heift:
Wie schon erwihnt, erachte ich die Versorgungsassistentin | Versorgung kann

als wesentliches Element, da sich angesichts der demogra- | wohnortnah organi-
fischen Entwicklung die Struktur der Hausarztpraxen ver- | siert werden, aber

65

dndern wird. Es geht nicht nur um den Hausbesuch. Wir | nicht mehr mit jeder
in Sachsen-Anhalt haben vor einigen Jahren das Modell- | Fachdisziplin zu jeder

projekt ,mobile Praxisassistentin® durchgefiihrt. Es war | Tageszeit.
sehr erfolgreich. Dadurch konnte der Hausarzt von Haus-
besuchen relativ stark entlastet werden. Bei der Versorgung chronisch
Kranker bendtigt er mehr Entlastung auch innerhalb der Praxis. Das ge-
samte Case Management dieser Krankheiten braucht der Arzt nicht allein
zu bewiltigen. Viele Ansitze, etwa Trupps, die Patienten anrufen, halte ich

fiir unsinnig. Es ist schon getestet worden, dass man dies in der Praxis
verniinftig organisieren kann. Herr Gerlach hat zum Beispiel in Frankfurt
in einem Modellversuch bewiesen, dass besonders qualifizierte Helferin-
nen — Versorgungsassistentinnen — im Case Management titig werden
kénnen.

Ein Titigkeitsfeld, das die Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis
gut abdecken kann, ist der Hausbesuch. VERAH ist eine Erweiterung des
Teams des Hausarztes mit kompetentem Personal, an das er bestimmte
Aufgaben delegieren kann. Sie kann bei DMPs entlasten. Sie iibernimmt
Hausbesuche und viele Aufgaben innerhalb der Praxis, auch Routineauf-
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gaben. Weil dariiber diskutiert worden ist, wie viele Patienten eine Assistentin
versorgen miisse, damit sie sich fiir eine Praxis rechne, betone ich: Sie kann,
da sie besonders qualifiziert ist, auch normale Titigkeiten iibernehmen.

Nichster Aspekt: die Form der Zusammenarbeit. Ich sagte vorhin, dass die
Tante-Emma-Praxis mit einem Arzt und zwei Helferinnen nicht unbe-
dingt das Modell der Zukunft ist. Wir werden mehr Gemeinschaftsstruk-
turen in der Versorgung — Gruppenpraxen — haben. Das sind bei weitem
nicht immer Medizinische Versorgungszentren (MVZ). Diese werden im
hausirztlichen Bereich so gut wie keine Rolle spielen. Vielmehr werden
grofle Versorgungspraxen nicht nur die kleine Region ihrer Stadt, sondern
das gesamte Umfeld versorgen iiber Filialpraxen, in denen auch Teilzeit-
anstellung moglich ist. Angesichts des Frauenanteils, der sich auf jeden Fall
erhohen wird, werden das sehr attraktive Angebote sein.

Die Anzahl der angestellten Arzte hat in den letzten Jahren rasant zugenom-
men. Die Zahl der Anstellungen in Vertragsarztpraxen im hausirztlichen
Bereich ist relativ hoch. Im fachirztichen Bereich hingegen kommt die
Anstellung in MVZ wesentlich hiufiger vor. Oft schicken Kliniken fach-
drztliche Kollegen zur ambulanten Behandlung in ein MVZ. Sie nehmen
dort nicht nur medizinische Aufgaben wahr, wie wir alle wissen. Diese
Struktur muss man auch einmal kritisch hinterfragen. Was bei dieser Ana-
lyse interessant ist: Wir haben zwei unterschiedliche Altersgipfel unter den
angestellten Arzten. Es lassen sich iltere Arzte anstellen, die ihre Praxis
verkaufen wollen und im MVZ oder in einer Praxis mitarbeiten. Den
zweiten Gipfel bilden die 30- bis 40-Jihrigen, jiingere Kollegen, die ein-
steigen wollen, aber keine Praxis kaufen und sich hoch verschulden wollen.
Dieses Modell miissen wir perspektivisch férdern. Auch im fachirztlichen
Bereich brauchen wir fiir solche Strukturen neue Kompetenzen.

Wir haben in Sachsen-Anhalt ein Kompetenznetz fiir die Versorgung
chronischer Wunden aufgebaut. Man kann jetzt erwarten, dass diese Ver-
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sorgung mit hoher Qualitit verbessert wird, dass sich bestimmte Facharzt-
praxen besonders qualifizieren und diese Aufgaben von der Hausarztpraxis
auf dieses Zentrum delegiert werden. Das kann kostengiinstiger und we-
sentlich effizienter sein. Und es entlastet den Hausarzt. Das Stichwort ist
Slntegrierte Versorgung®. Die Vertriige, die wir im Rahmen der Geriatrie
geschlossen haben, sind iibrigens hiufig Vertriige der ,Integrierten Versor-
gung”. Hier finden sich sinnvolle Angebote auch im fachirzdichen Be-
reich. Die Qualitit der Versorgung ist zu verbessern, und zwar in einer
vernetzten Struktur mit konkreten Standards. Dann hat man auch in diesem
Bereich wohnortnahe Versorgung auf hohem Standard und muss Patien-
ten nicht zu irgendwelchen Zentren fahren, wo etwa eine chronische
Wunde behandelt wird. Dabei handelt es sich hiufig um Diabetiker, Men-
schen, die nicht mehr sehr mobil sind. Wir haben einzelne Zentren der
fachirztlichen Versorgung schon aufgebaut. Das wollen wir fiir andere
Themengebiete gleichermaflen tun. Wir konnen Effizienzsteigerungen
erreichen, sodass wir nicht mehr in jedem Ort jederzeit fachirztliche Ver-
sorgung brauchen. Sie kann in Filialpraxen oder in solchen Zentren dar-
gestellt werden.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Der Druck gibt Anlass zum Wandel.
Andert sich das Verhiltnis der Berufsgruppen untereinander in den Filial-
praxen und MVZ, die gegriindet werden? Wird das Verhiltnis von Pflege-
kriften und Arzten anders? Wiinschen Sie sich, dass Pflegekrifte noch
mehr Aufgaben iibernechmen? Reicht VERAH am Ende nicht aus?

Dr. Burkhard John: Man muss differenzieren. Was wollen wir in der Praxis
haben? Wir wollen keine Pflegekrifte; diese sollen weiter pflegen. Die Pfle-
gedienste sollen als solche weiter ihre Aufgaben erfiillen. Wir brauchen in
der Hausarztpraxis Entlastung zum Beispiel beim Case Management oder
bei der Versorgung chronisch Kranker. Das hat mit Pflege sehr wenig zu
tun. Es wird mehr Zusammenarbeit geben miissen bei Funktionen, die die
Pflegedienste heute wahrnehmen, etwa Verbandswechsel oder unter Um-
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stinden Zuckerkontrolle. Das ist im lindlichen Bereich schon intensiv der
Fall. Entscheidend ist, dass diese Entlastungskomponente in die Hausarzt-
praxis gelangt. Um Aufgaben zu iibernehmen, die sonst der Arzt erledigt,
sind nicht nur eine Gemeindeschwester und eine AGnES nétig, dazu ist
eine besonders qualifizierte Arzthelferin nétig.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Sind fiir Sie Modelle wie Primary
Nursing in den USA und England denkbar, bei denen zum Beispiel in der
Notfallversorgung ein akademisch gebildeter Krankenpfleger die Erst-
begutachtung und irztliche Titigkeiten tibernimmt, obwohl dies dem
Namen nach unter ,Nursing® fille? Oder wiirde dadurch dem Hausarze
das Genick gebrochen?

Dr. Burkhard John: Ich weif8 nicht, wie gut diese Pfleger sind. Wenn wir so
etwas in Deutschland schaffen wiirden, hitten wir eine neue Schnittstelle.
Wir wissen, dass die Schnittstellen zwischen Hausarzt und Facharzt, zwi-
schen ambulanter und stationirer Versorgung sowie zwischen stationirer
und ambulanter Versorgung riesige Reibungsverluste verursachen. Dort
treten die meisten Fehler auf. Wahrscheinlich wird auch Geld verbrannt.
Wir sollten nicht durch eine neue Schnittstelle weitere Reibungsverluste
entstehen lassen. Wir kénnen dhnliche Strukturen ohne solche Reibungs-
verluste organisieren. Das halte ich fiir den besseren Weg.

Der Autor

Dr. Burkhard John
Vorsitzender des Vorstandes der Kassendirztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt
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Losungen zwischen Politik
und Selbstverwaltung

Parlamentarischer Staatssekretar Daniel Bahr

Ich sehe es sehr positiv, dass sich der AOK-Bundesverband in einer Veran-
staltung dem Thema ,Demografische Entwicklung — Herausforderung fiir
die gesundheitliche Versorgung im lindlichen Raum® stellt. Bis vor kurzem
war von Versorgungsproblemen noch nicht die Rede. Vielmehr war die
Debatte geprigt durch die Stichworte JArzteschwemme*, ,,Uberversorgung“,
»Fehlversorgung®. Um Unterversorgung ging es selten. Ich selbst habe er-
lebt, dass vor zwei Jahren noch gesagt wurde, wir hitten nicht mit Arzte-
mangel zu kimpfen, wir hitten geniigend Arzte, die nur besser aufs Land
verteilt werden miissten. Uber die Fragen, ob die Versorgung gut ist, wo
Versorgungsprobleme entstehen kdnnten, ist nicht diskutiert worden. Das
Bundesgesundheitsministerium begriifdt es auflerordentlich, dass man sich
jetzt des Themas ,,Versorgungsprobleme im lindlichen Raum® annimme.

GroBe Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen. Wir wissen, dass sich die
Altersstruktur der Versicherten verindert. Der Anteil der Alteren und der
Hochbetagten wird deutlich wachsen, der der Jiingeren sinkt. Insgesamt
wird die Bevolkerungszahl zuriickgehen. Das bedeutet fiir das Gesund-
heitswesen enorme Herausforderungen, denn die Alteren haben einen
héheren Bedarf an gesundheitlichen Leistungen. Dies und der medizinisch-
technische Fortschritc werden die Kosten steigen lassen. Das wird auch
keine Finanzreform dndern kdnnen.
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Wir haben uns darauf einzustellen, dass wir fiir das Alcer — fiir Pflege und
fiir Gesundheit — mehr vorsorgen miissen. Wir wollen den Versorgungs-
standard, den wir im Verhiltnis zu anderen Lindern gewohnt sind — freie
Arztwahl, freie Krankenhauswahl, Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung —, erhalten und fiir kommende Generationen finanzier-
bar machen. Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz oder Unfille als
Pflichtbestandteil kennen andere Linder nicht. Wir miissen uns dem
wachsenden Bedarf und den Kosten stellen, wenn wir das
Wir wollen den | heutige Niveau aufrechterhalten wollen.

Versorgungsstandard,
den wir gewohnt sind, | Ich lese die Zeitungsiiberschrift ,, Kostenexplosion im Gesund-
erhalten und fiir kom- | heitswesen droht“. Der Artikel enthile die Aufforderung: Es

mende Generationen = muss dringend gehandelt werden. Was tut der Gesundheits-
finanzierbar machen. = minister? — Auch in anderen Bereichen sind die Ausgaben
deutlich gestiegen, etwa im Tourismus. Kénnen Sie sich er-

innern, dass iiber eine Kostenexplosion im Tourismusbereich diskutiert
worden wire? Im Gesundheitswesen ist das ein Thema, weil die gesetzlichen
Krankenkassen im Wesentlichen iiber Pflichtbeitrige, die an den Lohn
gekoppelt sind, finanziert werden. Jede Steigerung der Ausgaben fithre un-
mittelbar dazu, dass die sogenannten Lohnzusatzkosten steigen. Der Faktor
»Arbeit” wird einseitig belastet.

Wir wollen mit dieser Reform der Entwicklung Rechnung tragen. Die
steigenden Gesundheitsausgaben sollen nicht mehr allein iiber die Arbeits-
kosten finanziert werden; nicht mehr allein die Lohnbezieher sollen zur
Finanzierung der Gesundheitsausgaben fiir die alternde Bevélkerung in
Kombination mit dem medizinisch-technischen Fortschritt herangezogen
werden. Wir tragen dazu bei, dass der Versicherte — iiber einkommens-
unabhingige Zusatzbeitrige — die Leistungen der Krankenversicherungen in
Euro und Cent vergleichen kann. So kénnen sich die positiven Wettbewerbs-
elemente entfalten. Alle Privatpersonen und Unternechmen werden am so-
zialen Ausgleich beteiligt fiir diejenigen, die sich den Beitrag nicht leisten
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konnen. Jeder wird nach seiner Leistungsfahigkeit herangezogen. Das ist
sozial gerechter als es heute der Fall ist. Die Finanzierung soll nicht im Mittel-
punkt stehen, aber sie ist eine wichtige Voraussetzung fiir alles das, was ich
schwerpunktmiflig darstellen méchte. Wenn wir aus dem Teufelskreis der
Abhingigkeit der Finanzierung des Gesundheitswesens von den Lohnzusatz-
kosten nicht herauskommen, werden wir weder eine kurzfristige Kosten-
dimpfung noch strukturelle Verbesserungen der Versorgung erreichen.

Der Trend geht in die GroRstédte. Wir brauchen uns keine Sorgen iiber die
Versorgung in Berlin, Miinster — meiner Heimatstadt —, Diisseldorf, Miin-
chen oder Hamburg zu machen. Dort wird man in den nichsten 20 bis 30
Jahren keine Versorgungsprobleme spiiren. Es gehort kein Mut dazu, diese
These aufzustellen. Aber schon in der Region Miinsterland, erst recht in
den neuen Lindern — Herr John hat gerade iiber Sachsen-Anhalt berichtet;
ich selbst habe einige Jahre in Mecklenburg-Vorpommern gelebt — ist zu
spiiren, was auch in den westlichen Lindern zunimmt: Versorgungspro-
bleme im lindlichen Raum. Dort vollzieht sich ohnehin ein gesellschaftlicher
‘Wandel. Es wiire unehrlich, diesen nur auf das Gesundheitswesen zu bezie-
hen, lieber Herr John. Es besteht der Trend, von der Fliche in die Grofistidte
zu ziehen und von den neuen Lindern in die westlichen Linder. Ich selbst
bin fiir meine Bankausbildung nach Schwerin gegangen. Das war fiir einen
Wessi untypisch. Ich habe mich dariiber gewundert, warum die meisten jun-
gen Leute aus der Fliche in Mecklenburg nach Hamburg, Kiel oder Liine-
burg gezogen sind. Auch angesichts der Demografie geht der Trend von der
Fliche in die Grofistidte. Die gesundheitliche Versorgung ist davon stark
betroffen; denn es sind die Jungen, die Gesunden und Mobilen, die die Fla-
che verlassen. Die Alteren sind auf ein leistungsfihiges Gesundheitswesen
angewiesen. Umso attraktiver miissen wir die betroffenen Regionen fiir
drztlichen Nachwuchs im stationiren wie im ambulanten Bereich machen.

Wir stellen fest: Wihrend frither ein Krankenhaus einen Stapel von Be-
werbungen auf eine offene Stelle hatte, miissen heute ebenso viele Anzeigen
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geschaltet werden. Sie brauchen sich nur das Arzteblatt durchzusehen, um
die Nachwuchssorgen zu spiiren. Zwar ist die Anzahl der Medizinstuden-
ten sowie der Absolventen nicht dramatisch gesunken; aber leider sehen
immer weniger derjenigen, die das Medizinstudium aufgenommen haben,
um anschliefend als Arzt titig zu sein, darin eine Perspektive.

Angehende Hausdrzte befiirchten Nachteile. Ich bin im Sommer, um die sit-
zungsirmere Zeit zu einem Praxisteil zu nutzen, eine Nacht mit dem Ret-
tungsdienst und einem Notarzt mitgefahren, an einem Tag habe ich an der
Uniklinik Miinster mit Medizinstudenten diskutiert. Ich habe die jungen
Mediziner nach ihren Perspektiven gefragt. Sie antworteten, ihr Wunsch
sei es, als Arzt, auch als Hausarzt in der Fliche, titig zu sein. Die Hilfte der
Medizinstudenten in Miinster hat das Abitur mit 1,0 abgeschlossen, sie
sind die Jahrgangsbesten. Sie konnen Jura, Chemie, BWL oder Medizin
studieren. Die jungen Mediziner befiirchten aber, dass sie die Leidtragen-
den sind, wenn sie sich in der Fliche niederlassen. Sie befiirchten, dass sie
immer mehr Patienten zu betreuen haben, aber nicht leistungsgerecht ver-
giitet werden und sogar Nachteile durch die Mengensteuerung, die wir in
vielen Bereichen haben, in Kauf nehmen miissen. Mengensteuerung ist in
Ballungsriumen gewollt; man soll genau priifen, wie sich die Kosten ent-
wickeln, wie sie durch drztliches Verhalten gesteuert werden konnen. Es
sind Anreize nétig, damit der niedergelassene Arzt darauf achtet. Aber offen-
sichtlich werden junge Mediziner dadurch davon abgehalten, in die Fliche
zu gehen.

Ich nenne konkret das Verordnungsverhalten bei Arzneimitteln; ich komme
ja gerade aus der Anhérung zum Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz.
Die Angst vor Regress ist aus meiner Sicht viel grofer als die konkrete
Bedrohung. Ich will nichts verharmlosen, aber diejenigen, die das entspre-
chende Schreiben erhalten, kénnen sich dem Regress hiufig entzichen.
Vom Vollzug eines Regresses sind relativ wenige betroffen. Offensichdich
schrecken solche Mechanismen junge Mediziner ab. Sie befiirchten, nicht
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anwenden zu kénnen, was sie im Studium gelernt haben — sie haben doch
einen gewissen Anspruch —, und benachteiligt zu werden, wenn sie in der
Fliche — an der niederlindischen Grenze oder in Vorpommern — titig sind.

Wir tragen durch das Arzneimittelmarkeneuordnungsgesetz in einem ersten
Schritt dazu bei, die Angst vor Regress abzubauen: Nicht mehr der ver-
schreibende Arzt soll kiinftig fiir den Preis der Arzneimittel verantwortlich
sein, sondern die Pharmaindustrie, Hersteller und Krankenkassen. Dort
gehort die Verantwortung hin. Aber selbstverstindlich muss es Anreize zur
Mengensteuerung geben. Auch dort, wo wir zunehmend Versorgungspro-
bleme bekommen, miissen wir fiir Ausnahmen von der Steuerung sorgen.
Diejenigen, die sich im lindlichen Raum niederlassen,

miissen eine verlidssliche Perspektive haben. Sie diirfen | Nicht mehr der
nicht den Eindruck gewinnen, nachher der Dumme zu | verschreibende Arzt
sein, weil sie besonders viel arbeiten. Dies ist der Fall, wenn | soll kiinftig fiir den
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sie aufgrund drohender Unterversorgung eine grofle Zahl Preis der Arzneimittel

von Patienten zu betreuen haben. Die Kontrolle des Ver- | verantwortlich sein,

haltens des Arztes ist dann nicht mehr sehr sinnvoll. Wir | sondern die Pharma-

meinen, es ist nicht zu befiirchten, dass es zu ausufernden | industrie, Hersteller
Kosten kommt. Das liegt im Interesse derjenigen, die wir | und Krankenkassen.

dafiir gewinnen wollen, sich in der Fliche niederzulassen.

Man ist bei der Honorarreform mit dem Anspruch angetreten, eine einfache,
transparente und leistungsgerechte Vergiitung zu erhalten. Die Summe,
die insgesamt zur Verfiigung gestellt worden ist, ist deutlich angewachsen.
Ich habe aber noch niemanden getroffen, der sagt, in seiner Region sei es
besser geworden. Ich habe das Gefiihl, durch die Honorarreform ist jede
Region besonders benachteiligt worden. Aus meiner Sicht ist das System
auch fiir die Arzte noch nicht hinreichend einfach und transparent gewor-
den, erst recht nicht leistungsgerecht. Ein Arzt, der besonders viel arbeitet,
weil er ein guter Arzt ist und viele Patienten hat, ist der Dumme; denn die
Vergiitung im ambulanten Bereich — im Krankenhaus ist es nicht anders —
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orientiert sich nicht an den Parametern Qualitit und Leistungsgerechtig-
keit, sondern, zugespitzt formuliert, am Mittelmaf3.

Transparente Vergiitung und Leistungsgerechtigkeit. Wir haben uns fiir dieses
Jahr die Finanzierung im Arzneimittelbereich vorgenommen. Im nichsten
Jahr werden wir uns den Versorgungsstrukturen im ambulanten und stati-
oniren Sektor auch mit Blick auf das Thema, das Sie heute behandeln,
widmen. Wir haben uns also zunichst damit beschiftige, dass das Dach
des Hauses, durch das es hereinregnet, wieder gedeckt wird. Im nichsten
Jahr kiimmern wir uns um die Riume — Wohnzimmer, Kiiche, Keller.

Die Honorarreform — eine leistungsgerechte, einfache, transparente Ver-
giitung — ist ebenfalls wesentlicher Bestandteil unseres Versorgungskon-
zepts. Umfragen zeigen uns, dass es nicht so sehr um die Vergiitungshshe
geht. Sie ist bei niedergelassenen Arzten auch in der Fliche im Vergleich zu
anderen Bereichen zugegebenermafien nicht schlecht. Im lindlichen Raum
niedergelassene Arzte verdienen im Vergleich zu anderen akademischen
Berufen, fiir die ebenfalls ein hartes Studium zu absolvieren ist, gut. Es ist
der Mangel an Verlisslichkeit, an einfacher und transparenter Vergiitung
sowie vor allem an Leistungsgerechtigkeit, der viele junge Menschen an-
scheinend davon abhilt, sich dort niederzulassen, wo der Bedarf hoch ist.
Daran miissen wir arbeiten.

Mehr Zeit fiir Patienten durch Biirokratieabbau. Zusitzlich miissen wir Biiro-
kratie abbauen. Viele befiirchten, dass ihnen aufgrund der Verwaltungs-
aufgaben wenig Zeit fiir den Patienten bleibt. Ich weif3, wie schwierig es
ist, Biirokratie abzubauen. Es ist einfacher, Biirokratie aufzubauen. Der
Minister, der selbst ein Medizinstudium absolviert hat und Berufs-
erfahrung hat, hat einmal gesagt, er habe gelegentlich das Gefiihl gehabr,
die Beschiftigung mit Qualititssicherungsbégen habe ihm die Zeit genom-
men, um sich wirklich der Qualitit in der Patientenversorgung zuzuwen-

den. Er hat dafiir nicht nur Applaus geerntet. Vielfach wurde die Kritik
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geduflert, er wolle Qualitit abbauen. Das kann nicht das Ziel sein. Auch
hier miissen wir zu einem fairen Ausgleich von Kontrolle und Dokumen-
tation kommen. Ist Dokumentation nicht Medium zur Arbeitserleichte-
rung, sondern Selbstzweck, tibertreiben wir. Dann bedarf es der Nacharbei-
tung.

Wir brauchen eine weitere Flexibilisierung des Vertragsarztrechts. Ich will
hier ausdriicklich Frau Schmidt loben; das mag den einen oder anderen
wundern. Unter ihrer Fiihrung ist mit dem Vertragsarztrechtsinderungs-
gesetz ein wesentlicher Fortschritt gelungen: verbesserte Anstellungsméglich-
keiten fiir Arzte, Erleichterung der Griindung einer Zweitpraxis, Méglich-
keitder gleichzeitigen Titigkeitim Krankenhaus und in der vertragsirztlichen
Versorgung. Auf diesem wichtigen Ansatz wollen wir aufbauen. Er wird den
wachsenden Bediirfnissen des Nachwuchses gerecht.

Arztberuf wird immer weiblicher. Nach den Diskussionen, die ich in diesem
Sommer gefiihrt habe, kann ich feststellen, dass der Arztberuf immer
weiblicher wird. In Miinster sind 70 Prozent der Medizinstudierenden
Frauen. Sie suchen nach Méglichkeiten, die Titigkeit in einem Kranken-
haus mit der ambulanten Versorgung zu kombinieren. Auf dieses Bediirfnis
miissen wir Antworten finden. Bisher waren die Strukturen im ambulan-
ten wie im stationiren Bereich geprigt durch das Familienbild, wonach die
Familienarbeit aufgeteilt wird. Der eine Partner konnte das Risiko der
Selbststindigkeit in niedergelassener Arztpraxis auf sich nehmen, der an-
dere iibernahm die Familienarbeit. Heute suchen immer mehr junge Frauen
und junge Minner die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erreichen.
Das gilt auch in der Pflege.

Wir wollen die ambulante drztliche Titigkeit insgesamt attraktiver machen.
Wir wollen es den angehenden Arztinnen und Arzten erméglichen, sich
bereits im Studium einen realistischen Eindruck von der Arbeit als Haus-
drztin oder Hausarzt zu machen. Praxisbezug, Erfahrungen in der Praxis,
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die Allgemeinmedizin sollen stirker gewichtet werden. Da hierfiir nicht
das Gesundheitsministerium allein verantwortlich ist, stechen wir in Ge-
sprichen mit den Wissenschaftspolitikern der Linder. Die Zahl der Studien-
plitze in Medizin muss ausgeweitet werden. Immer mehr Absolventen
gehen in Bereiche, in denen sie geregelte Arbeitszeiten und ein geregeltes
Einkommen haben. Wir brauchen den Anstieg der Zahl der Medizin-
studierenden; denn — Stichwort ,,Kostenexplosion durch die
Das Gesundheits- | demografische Entwicklung® — das Gesundheitswesen ist
wesen ist heute der | heute der grofite Arbeitgeber. Es ist ein Jobmotor. In vielen
groBte Arbeitgeber. Es | anderen Branchen stellt sich angesichts einer alternden Be-
ist ein Jobmotor. | vélkerung die Frage, ob die Arbeitsplitze in Deutschland
erhalten werden kénnen. Die Produktion eines Autos kann
nach Osteuropa, China oder Indien verlagert werden. Aber an Kranken-
hiusern und Arztpraxen, an Heil- und Hilfsmittelerbringern besteht in der
Fliche wie im Ballungsraum grofler Bedarf. Wir schen die Chance, dass
die Gesundheitswirtschaft Jobmotor bleibt, wenn wir die Attraktivitit

dieser Titigkeiten stirken.

Ich erwihne die Anpassung der Versorgungsstrukturen an eine zielgenauere
Bedarfsplanung. Die Bedarfsplanung fuf$t auf den Strukcuren der vergange-
nen Jahrzehnte. Wir haben, wie gesagt, nicht iiber Arztemangel diskutiert,
sondern eher iiber Arzteschwemme, um diesen Begriff nur zu zitieren. Die
Bedarfsplanung wird den verinderten Bediirfnissen nicht gerecht; sie muss
flexibler sein. Erste Vorschlige, wie man sie verbessern kann, liegen auf
dem Tisch. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat einen demografischen
Faktor angeregt. Wir sind dabei, dies zu priifen. Der Ansatz ist richtig.
Uber Detailfragen muss man noch in aller Ruhe nachdenken. Wir wollen das
ebenso wie die Fragen der Flexibilisierung der Bedarfsplanung aufgreifen.

Wegfall der 68er-Regelung: Auch hier muss ich die Vorgingerregierung
loben. Das war eine langjihrige Forderung, die ich selbst in die Diskussion
eingebracht habe. Damit wird man das Versorgungsproblem nicht 16sen,
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das verhehle ich nicht. Ich kenne die Fille von zwei Arzten allein aus dem
Miinsterland, die 68 wurden, keinen Nachfolger fanden, aber die Praxis
weiterfiihren wollten. Das ist geindert worden. Solche Arzte sollen weiter-
hin titig sein kénnen.

Medizinische Versorgungszentren begriifien wir ausdriicklich. Sie kénnen
einen Beitrag zur Uberwindung des Sektordenkens — stationirer Bereich
auf der einen, ambulanter Bereich auf der anderen Seite — leisten. Hier
besteht Nachholbedarf. Wir konnen durch die bessere Zusammenarbeit
von niedergelassenen mit stationdr titigen Arzten viel Potenzial gerade in
der Fliche nutzen. Medizinische Versorgungszentren sind nicht der Weis-
heit letzter Schluss, sie sind nicht das allein selig machende Konzept, aber
sie leisten einen Beitrag dazu, die Titigkeiten zu kombinieren und besser
zu verzahnen. Wir verhehlen nich, dass sie in Ballungsriumen wachsende
Bedeutung erhalten. Will man ein solches Zentrum als Ersatz fiir eine
vorher bestehende kleinteilige Struktur aufbauen, heifdt das, dass die Pati-
enten lingere Wege auf sich nehmen miissen. Insofern werden sie cher in
Ballungsriumen oder in deren Nihe an Bedeutung gewinnen.

Letzter Punke: der stationdre Bereich. Auch hier sehen wir wachsenden
Bedarf in der Politik: Abbau von Biirokratie, Vergiicungsfragen. Ich sage:
Offnung der Sektoren zu fairen Bedingungen. Wir haben unterschiedliche
Vergiitungsstrukturen, eine unterschiedliche Investitionsfinanzierung im
stationdren wie im ambulanten Sektor, unterschiedliche gesetzliche Rege-
lungen. Wenn wir uns auf eine Offnung einlassen, miissen die Bedingun-
gen fiir beide Seiten fair sein.

Um iiber Investitionsfinanzierung zu einer bedarfsgerechten und flichen-
deckenden Versorgung im stationiren Bereich zu kommen, ist die Zusam-
menarbeit mit den Lindern zu suchen; der Bund kann dies nicht
allein regeln. Wenn die Linder an der Aufgabe der Krankenhausplanung
festhalten wollen, ist das eine mit dem anderen verbunden, sie sind ge-
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fordert, die Finanzierung zu gewihrleisten. Wir wollen auch hier die At-
trakeivitit stirken.

Schérferer Wettbewerb unter den Krankenhdusern. Ich sage klipp und klar:
Die Politik kann nicht alles gewihrleisten. Ich bin gespannt darauf, was
Herr Baum gleich sagt. Wir wollen den Wettbewerb der Krankenhiuser
intensivieren; denn hier besteht noch Potenzial. Manche Krankenhiuser
erbringen bestimmte Leistungen besser als andere, ihre Qualitit ist besser,
sie erfahren mehr Zuspruch. Im Wettbewerb der Krankenhiuser wird es
nicht so sehr um die Frage der Landesbasisfallwerte gehen. Im Vorder-
grund stehen wird die Attraktivitit fiir drztlichen Nachwuchs. Man kann
vieles von der Politik einfordern, zum Beispiel gerechte Vergiitung. Aber
mit Blick auf das verinderte Anspruchsverhalten der jungen Arztinnen
und Arzte miissen auch die Krankenhiuser ihren Beitrag leisten. Im Mo-
ment brauchen Arzte nicht zu befiirchten, arbeitslos zu sein. Man schaue
in das Arzteblatt: Sie kdnnen sich aussuchen, wo in Deutschland sie titig
sein wollen. Umso schirfer wird der Wettbewerb unter den Krankenhiusern.
Sie miissen attraktiv sein fiir Nachwuchs, iiber Modelle der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf verfiigen, Arbeitszeitmodelle und Zusatzvergiitungen
anbieten, Freiraum schaffen durch Delegation von Titigkeiten. Solches
kann nicht bei der Politik abgeladen werden, das muss das Management
des Krankenhauses selbst entscheiden.

Das ist ein Potpourri von Mafinahmen. Die christlich-liberale Koalition
hat erste Vorschlige gemacht. Die Sicherstellungszuschlige im niedergelas-
senen Bereich habe ich nicht erwihnt; ich will sie kursorisch nennen:
Abbau von Zu- und Abschligen in unter- und tiberversorgten Gebieten.
Eine Anderung ist vorgesehen. Ich gehe davon aus, dass die Koalition dies
beschliefft. Mehrere Mafinahmen gehen wir dieses Jahr schon an. Das
wesentliche Gesetzgebungsverfahren fiir das Versorgungskonzept, den
Bereich, iiber den wir heute diskutieren, wird im nichsten Jahr anstehen.
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Die heutige Veranstaltung kann einen Beitrag dazu leisten, uns gute Anre-
gungen zu geben, die moglicherweise Eingang in das Gesetz finden.

Der Autor

Daniel Bahr
Parlamentarischer Staatssekretdr im Bundesministerium fiir Gesundheit







Podiumsdiskussion

Podiumsdiskussion:
Hausarztliche und facharztliche
Grundversorgung in der Flache
sicherstellen

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Kohler, Sie haben ein neues
Konzept der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) vorgelegt, das
eine sektoriibergreifende Perspektive einnimmt. Was macht Sie hoffnungs-
froh, dass die Verteilung der Arzte, die drztliche Bedarfsplanung, mit diesem
Instrument besser gelingt als bislang?

Dr. Andreas Kohler: Ich mochte eines vorausschicken: Kein Instrument kann
Arzte backen. Die Frage ist: Mit welchen Instrumenten kénnen wir Arzte dort
einsetzen, wo wir sie brauchen? Vor etwa vier Jahren gab es auf allen Sen-
dern das schéne Bild von Aschersleben. Dort hatte die Praxis eines Augen-
arztes erdffnet, und von einem Hubschrauber aus ist gezeigt worden, wie die
Menschen rings um den Block standen. Die Kritik an der KV war heftig.
Realitic war: Dieser Bezirk ist gesperrt. Das kann man erkliren: Das
menschliche Auge ist evolutionsbiologisch darauf angelegt, 50 bis 60 Jahre
zu funktionieren. — Schauen Sie sich uns alle an! — Danach, verbunden mit
internistischen Erkrankungen, kommen Augenfehlsteuerungen. Der Augen-
arzt hat ein Alleinstellungsmerkmal. Ein Optiker kann Brillen anpassen,
nicht aber internistische Komplikationen am Auge kliren. Konkret: Bis zum
Jahr 2015 miissen wir im ambulanten und stationziren Bereich 61.000 Arzte
ersetzen; im ambulanten Bereich sind es 27.000. Warum? Um 1992-1994
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kam die Bedarfsplanung — da haben sich Arzte dann noch schnell nieder-
gelassen. Das durchschnittliche Niederlassungsalter liegt bei 37 Jahren. Von
1992 bis 2015 liegen 23 Jahre. 37 plus 23 ergibt 60. Das durchschnittliche
Abgangsalter eines niedergelassenen Arztes liegt bei 61 Jahren. Deswegen
haben wir aktuell das Problem: Die Arzte, die sich von 1992 bis 1994
niedergelassen haben — es waren iiberproportional viele —, gehen in den
Ruhestand.

Sie haben recht, Herr Bahr: Die Aufhebung der Altersgrenze verindert
etwas. Das durchschnittliche Abgangsalter steigt um ein halbes Jahr. Das
will ich nicht leugnen, das Problem wird dadurch aber nicht gelost. Die
Frage ist, ob die fertigen Medizinstudenten den Ersatzbedarf decken. Herr
Bahr hat es gesagt: Fast 30 Prozent derjenigen, die das Studium beginnen,
gehen nicht in die kurativ-ambulante Versorgung. ,Accraktivicic des Arze-
berufes ist das Schlagwort. Ich gebe zu, unser stindiges Jammern ist auch
nicht gerade produktiv. Dagegen miissen wir etwas tun. Im Ergebnis einer

Arbeitsgruppe mit dem BMG sind Mafinahmen ergriffen worden.

Dann kommt die Frage — Wir sind selbstkritisch geworden! — Bekommen
wir die Arzte dahin, wo wir sie brauchen? Es wird dariiber diskutiert, ob
wir tiberhaupt eine Bedarfsplanung benétigen. In Osterreich ist das fiir die
Wahlirzte ausprobiert worden. Diese gruppieren sich ausschliefflich um
Wien und Linz. Ein anderes Beispiel: Die Stadt Berlin hat ihre Bezirke auf
Zu- und Abwanderung untersucht. In Charlottenburg und Wilmersdorf
ist die Arztdichte extrem hoch. Aber in den sozial schwicheren Bezirken
selbst eines Ballungsgebietes wie Berlin mit extrem hoher Arztdichte bestehen
Versorgungsprobleme. Also: Das wird nicht funktionieren. Wie bekommt
man Arzte aufs Land? Nach Studien ist der vorrangige Grund nicht die
angemessene Vergiitung, sondern — das darf Sie nicht wundern — das schu-
lische Angebot fiir die Kinder. Es folgen das Geld, drittens die Moglichkeit
der Berufstitigkeit des Partners, viertens die Hiufigkeit der Notdienste.
Daran miissen wir konkret arbeiten.
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Wir miissen auch eine Losung fiir unsere Verteilungsproblematik finden.
Wie erreichen wir es, dass sich Arzte nicht im Ballungsgebiet niederlassen?
Das ist extrem schwierig. Dafiir gibt uns die Bedarfsplanung keine Még-
lichkeiten. Unsere Uberlegung ist eine Versorgungssteuerung. Wir analy-
sieren kleinrdumigen Versorgungsbedarf der Wohnbevélkerung. Wir kon-
statieren: Selbst zwischen Bremen und Bremerhaven ist Demenz signifikant
unterschiedlich privalent. Das ist Realitit, also miissen wir kleinrdumigen
Versorgungsbedarf identifizieren. Davon abgeleitet stellen wir fest, wie vie-
le Arzte nétig sind. Das ist heute moglich, wie Sie, Herr Jacobs, gesagt
haben. Dann schreiben wir Versorgungssitze aus, auf die sich Arzte bewer-
ben. In einem Ballungsraum wird man nicht immer die Versorgungssitze
in Relation zu den vorhandenen Praxen ausschreiben. Da brauchen wir
den Mut, Praxen aufzukaufen. Die GKV meint, in Bezug auf die Weiter-
verdulerung miisse das Verfassungsrecht geindert werden. Wenn wir so
lange warten, haben wir Versorgungsnotstinde. Das ist das

Grundprinzip. Wenn eine Leistung
stationdr vorgehalten

Nichster Punkt: Wie ist das im Verhiltnis von ambulant | wird, sollte sie

zu stationdr? Wir haben analysiert, wo sich Spezialisten wie | ambulant nicht
Internisten niederlassen. Dazu haben wir um ein Kranken- | zugelassen werden.

haus, das diese spezielle Leistung anbietet, Kreise gezogen.
Jenseits von zehn Kilometern gibt es keinen Spezialisten, den das Kranken-
haus vorhilt, alle gruppieren sich um das Krankenhaus. Wir brauchen in
Zukunft Rheumatologen und Endokrinologen. Deshalb ist uns der Ge-
danke einer sektoriibergreifenden Versorgungsplanung fiir hochspeziali-
sierte Leistungen gekommen. Was wir uns im Zusammenhang mit Para-
graf 115 b, Paragraf 116 b und Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)
derzeit leisten, Herr Baum, ist Krampf. Auch bei Thnen wird es zu Arz-
temangel kommen. Ich wiirde sagen: In diesem Bereich lassen wir klassi-
schen Wettbewerb zu. Wenn eine Leistung stationir vorgehalten wird,
sollte sie ambulant nicht zugelassen werden. Hier liegen wir ausnahmswei-
se nicht weit auseinander.
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Wir miissen uns auch fragen, wie wir die haus- und die fachirzdiche Grund-
versorgung garantieren konnen. Sie haben so schén aufgezeigt, dass wir noch
Arztzuwachs ,in Teilen® verzeichnen. Das stimmt. Sie haben aber nicht
erwihnt, wo er stattfindet. Ich verzeichne bei den beplanten 14 Arztgrup-
pen ein Negativwachstum, bei den nicht beplanten Arztgruppen ein
Wachstum von 17 Prozent, bei den Ermichtigungen von 45 Prozent. Wir
miissen uns fragen, ob es sich unsere Gesellschaft leisten kann, dass sich
Humangenetiker, Molekularpathologen niederlassen, wie
Es wird nicht mehr | es im Moment der Fall ist. — Lesen Sie das Arzteblatt! Wir
in jedem groBeren | haben die Stellenausschreibungen analysiert. — Brauchen wir
Dorf ein Hausarzt | diese fiir die ambulante Versorgung? Hier besteht Dynamik,
sein. Es wird auch | hier miissen wir anders planen. Nach meiner Auffassung
nicht mehr in jeder | ist Haarausfall nicht zwingend als GKV-Leistung zu be-
Kreisstadt einen fach- = trachten.
arztlichen Grundver-
sorger geben. | Deswegen bietet die heutige Bedarfsplanung mit all ihren
Facetten eben kein Instrument. Deswegen brauchen wir drin-

gend eine gesetzliche Anderung. Dann sind wir offen: Ja, wir brauchen
Filialpraxen. Es wird nicht mehr in jedem gréfleren Dorf ein Hausarzt sein.
Es wird auch nicht mehr in jeder Kreisstadt einen fachirzdlichen Grund-
versorger geben. Herr John hat die Filialisierung am Beispiel der geriatri-
schen Versorgung aufgezeigt.

Wir miissen den Mut haben, die Linder und Kommunen einzubeziehen.
Wir wollen iibrigens die gleiche Struktur, die die Linder fordern, Herr
Jacobs. Wir miissen die Linder in eine sektoriibergreifende Versorgungs-
planung mit verbindlichen Vorgaben einbezichen. Wenn sie den ambulan-
ten und den stationiren Bereich sicherstellen sollen, dauert das 20 Jahre.
Die verbindlichen Vorgaben im ambulanten und stationiren Bereich miis-
sen befolgt werden. Das halte ich fiir den richtigen Weg. Wir werden mit
den Lindern und Kommunen gemeinsam grundsitzlich tiberlegen miis-
sen, in welchem Umfang und mit welchen Enticdten im Rahmen der Fili-
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alisierung Standorte zu besetzen sind. Das konnen die Kassenirztlichen
Vereinigungen nicht allein tun; die Kassen miissen mit im Boot sitzen.

Dann miissen wir das Tabu brechen, dass Arzte angestellt und selbststindig
titig sind. Herr Bahr, fiir die heutigen Medizinstudenten ist die Angestell-
tentitigkeit auch in der ambulanten Strukeur kein Problem. Sie sind zum
Teil wegen der Flexibilisierung der Arbeitszeit dafiir. In den vergangenen
drei Jahren ist die Anzahl der angestellten Arzte in der ambulanten Versor-
gung von 2.200 auf 12.600 gestiegen. Vor 30 Jahren war die Zahl relativ
stabil. Wir verzeichnen einen Trend zu Kooperationsstrukturen; dem diirfen
wir uns nicht verweigern. In den vergangenen vier Jahren ist ihr Anteil auf
39 Prozent gestiegen. Wihrend der vorherigen Jahrzehnte lag er bei etwa
17 Prozent. Die Dynamik ist also riesig. Ihr miissen wir entsprechen. Wir
haben auch kein Problem mit der Arztentlastung. Die Pflege als Substitut
drztlicher Titigkeit zu betrachten halte ich fiir problematisch. Es wird zu
einem genauso eklatanten Pflegenotstand kommen. Wir werden noch froh
sein, wenn die Plegefachkrifte die Versorgung sicherstellen kénnen. Ich
verstehe nicht, warum man glaubt, wir kénnten in der Fliche durch Pflege-
krifte besser substituieren als durch Hausirzte. Das wird nicht funktionieren.

Wir miissen uns dem Kernproblem widmen: Wie bekommen wir haus-
drztliche und fachirztliche Grundversorger in die Fliche? Ich meine, dazu
ist unser Konzept ein guter Ansatz. Es gibt Konkurrenzkonzepte. Das des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) beruht auf der bestehenden ge-
setzlichen Grundlage. Ich meine, das wird uns nicht helfen; denn unser
Ersatzbedarf ist eklatant.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Baum, Sie miissen iiber die
Vorschlige der KBV eigentlich sehr gliicklich sein: Die Arzte in den Kranken-
hiusern haben Bedeutung, die Krankenhiuser werden gebrauchrt, alles ist
sektoriibergreifend. Sie miissten Beifall klatschen. Oder habe ich Ihr Kon-
zept falsch gelesen?
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Georg Baum: Nein, es gibt einen hohen Grad an Ubereinstimmung. Lassen
Sie mich aber zuniichst auf einen krankenhausspezifischen Aspekt der regio-
nalen Versorgungssicherstellung unter den demografischen Verinderungen
eingehen. Die, wie Herr Bahr zu Recht sagte, Entvolkerung der Riume
hinterlidsst die am meisten versorgungsbediirftigen und die am wenigsten
gesundheitlich mobilen Menschen in den Regionen. Ich bin Anhinger einer
latent tiberkapazitiren Versorgung durch Krankenhiuser. Die Kapazititen,
die wir durch getitigte Investitionen haben, sind ein hohes Gut. Lieber
zehn Prozent Uberkapazititen als Warteschlangen und zu lange Wege! Wir
brauchen familiennahe Versorgungsstrukturen, diese gilt es zur Not auch
durch Sicherstellungszuschlige aufrechtzuerhalten. Kapazititen zu erhalten
konnte die konstruktivere Strategie sein als nach dem Abbau von Kranken-
hauskapazititen zu rufen oder dies iiber G-BA-Mindestmengen herbeizu-
fithren. Wir miissen mit dem hohen Gut einer flichendeckenden Vorhaltung
von Krankenhauskapazititen im Hinblick auf die absehbare Entwicklung
sehr sorgfiltig umgehen. Der stationire Versorgungsbedarf steigt weiter.

Nicht jedes Krankenhaus muss in allen Fachbereichen unter den Bedingun-
gen einer vollstationiren Infrastruktur arbeiten, weil sich die Medizin weiter
,verambulantisiert“. So wie die Onkologie aus der stationiren zunehmend
in die ambulante Versorgung immer weiter iiberfithrt wird, werden weitere
solcher Entwicklungen stattfinden. Sie kénnten beschleunigt werden, wenn
die stationsnahen Auffangméglichkeiten besser wiren. Das ist ein wesent-
licher Kern unserer Debatte iiber Paragraf-116b-Leistungen.

Ich bin mit Herrn Dr. Kéhler in der Frage einig, dass die spezialisierte
fachirztliche Versorgung in Praxen hinsichtlich der Rahmenbedingungen
unter den gleichen Bedingungen wie die ambulanten Behandlungen durch
die Krankenhiuser erbracht werden sollten. Wer die vom G-BA festgelegten
Qualititsanforderungen erfiillt, sollte zugelassen werden. Wir haben ein
Konzept vorgelegt, wonach die spezialirziiche ambulante Versorgung sowohl
im Krankenhaus als auch in spezialisierten Praxen iiber die ambulanten
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Operationen, die Paragraf-116b-Leistungen und sonstige hochspezialisierte
ambulante Leistungen, zum Beispiel Gendiagnostik, definiert wird. Fiir
dieses ambulante Leistungsspektrum sollte die herkommliche vertragsirzt-
liche Bedarfsplanung mit rigiden Zulassungssperren nicht mehr gelten.
Das Festhalten an der Bedarfsplanung hitte zur Folge, dass in Ballungs-
gebieten kaum Zulassungen ausgesprochen wiirden. Die Bedarfsplanung
und die damit verbundenen Zulassungssperren verhindern, dass Nieder-
lassungen in unterversorgten Gebieten stattfinden. Wiirden wir die Bedarfs-
planung abschaffen oder deutlich auflockern, wiirde Uberversorgung
wegen der Gefahr tibermifliger Konkurrenz durch weitere Niederlassungen
durch Abwanderungen abgebaut werden. Solange wir an der rigiden Be-
darfsplanung festhalten, bleiben die Vertragsarztsitze in gesperrten Regionen
wegen des Konkurrenzschutzes so lukrativ, dass weniger attraktive Regio-
nen benachteiligt bleiben.

Zumindest fiir das Segment der spezialisierten ambulanten irztlichen Ver-
sorgung kénnte das Experiment gewagt werden. Dort brauchen wir keine
Bedarfsplanung der herkommlichen Art. Wir brauchen wohl weiterhin eine
Bedarfsanalyse, die sektoriibergreifend erfolgen muss, um Informationen
fiir potenzielle Leistungsanbieter vorzuhalten. Dariiber hinaus sind Unter-
versorgungsanalysen notwendig, um gegebenenfalls materielle Anreize fiir
die Bedarfsdeckung zu organisieren. Ich erinnere mich noch an die Zeit, in
der es keine Bedarfsplanung wegen Uberversorgung gab. Es gab bis Ende
der 80er-Jahre nur eine Steuerung zum Abbau von Unterversorgung.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Aber Herr Baum, fiir all das brau-
chen Sie Leute. Wie bekommen Sie Arzte und Pflegekrifte aufs platte
Land? Denn es geht um die Herausforderung durch den demografischen
Wandel.

Georg Baum: Wir haben ein Gutachten des Deutschen Krankenhaus-Insti-
tuts (DKI). Darin ist bestitigt worden, dass in Krankenhiusern aktuell

89



90

AOK IM DIALOG

5.500 Stellen frei sind und dass die Perspektive katastrophal aussieht. Wenn
wir nicht wesentlich mehr Arzte ausbilden kénnen, miissen wir die vor-
handenen drztlichen Leistungskapazititen besser nutzen. Und natiirlich
miissen wir im Krankenhausbereich attraktive Beschiftigungs- und Weiter-
bildungsangebote machen. Dazu gehéren auch attraktive Vergiitungen.
Dies steht sogar im Koalitionsvertrag, gleichwohl werden jetzt den Kranken-
hiusern Mittel gekiirzt.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Aber die DKI-Umfrage hat genau
gezeigt, dass nicht das Thema ,,Vergiitung® entscheidend war, sondern die
Arbeitsbedingungen und die Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Georg Baum: Das gehért mit dazu. Wenn wir alle zwei oder vier Jahre von
Kostendimpfungen heimgesucht werden, dann baut sich das Gefiihl auf,
dass wir beliebig von der allgemeinen wirtschaftlichen und einkommens-
mifligen Entwicklung abkoppelbar seien. Das sind Signale in die falsche
Richtung.

Der andere Aspeke ist eine Bringschuld der Krankenhiuser. Den jungen
Arztinnen und Arzten miissen Perspektiven aufgezeigt werden. Beispiels-
weise ist die Weiterbildung in Verbiinden zu organisieren, wo die Weiter-
bildungsermichtigungen nicht ausreichen bezichungsweise Ficherkombi-
nationen zu belegen sind, die das einzelne Krankenhaus nicht vorhilt. Die
Maéglichkeiten, Familie und Beruf miteinander zu vereinbaren, miissen
verbessert werden. Eine grofle Zahl von Krankenhiusern hat dies lingst
erkannt, auch dass der Wettbewerb auf dem Personalsektor ausgetragen
wird. Das ist lingst im System verankert und entwickelt sich von Tag zu
Tag und von Klinik zu Klinik. Aber auch dazu brauchen wir Ressourcen.
Die Kliniken miissen Geld in die Hand nehmen, um attraktive Rahmen-
bedingungen in der klinischen Arbeitswelt vorantreiben zu kénnen. Auch
hier wieder schaden natiirlich Kiirzungen der Mittel.



Podiumsdiskussion

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Dr. Reichelt, wir brauchen Res-
sourcen. Was halten Sie fiir positiv an dem, was die Deutsche Krankenh-
ausgesellschaft (DKG) und die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)
in Bezug auf die Bedarfsplanung vorgeschlagen haben? Wo bestehen aus
der Sicht einer Krankenkasse wie der AOK Ansiitze, die Bedarfsplanung zu
verbessern?

Dr. Herbert Reichelt: Positiv ist fiir mich zunichst einmal, dass wir allesamt
uns in zwei Punkten voll und ganz einig sind: erstens darin, dass die Be-
darfsplansystematik, so wie sie sich heute darstellt, nicht fortgesetzt wer-
den kann, und zweitens darin, dass wir eine sektoriibergreifende Planung
brauchen. Ich kann das nur unterstreichen. Sie muss in der Tat — da gebe
ich Herrn Kéhler véllig recht — inhaldich ausgesteuert werden, das heifSt
eben nicht nur nach irgendwelchen Kennziffern, sondern man muss den
Bedarf ermitteln. Hier spielen auch medizinische Grundlagen eine grof3e
Rolle.

Bevor aber der Eindruck erweckt wird, wir alle hier auf dem Podium
seien uns ohnehin einig, muss ich einige andere Akzente setzen. Herr
Baum, bei allem Respekt, aber die Planung ginzlich aufzugeben (so habe
ich Thr Konzept fiir die spezialfachirztliche Versorgung jedenfalls verstan-
den) — das heif3t die Krankenhausirzte sind fiir all das zugelassen, wozu sie
ihre Bereiterklirung melden — ist sicherlich nicht der richtige Weg. Herr
Kohler, umgekehre gile: Alles, auch die Krankenhausversorgung, die er-
ginzend herangezogen wird, letzdich in das Regime der Bedarfsplanung
durch die KVen einzubezichen, halte ich ebenfalls niche fiir den richtigen
Weg.

Ich meine, man muss zwei Dinge sehen. Ich kniipfe an das an, was Herr
Jacobs an Fakten eingefiihrt hat. Wir kommen um einen Fakt nicht herum,
namlich den, dass wir derzeit jedenfalls ein deutlich gréfleres Uberversor-
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gungsproblem als ein Unterversorgungsproblem haben. Es sei zugestan-
den, in der Perspektive wird sich das vielleicht ein wenig verindern, aber
sicherlich nicht grundsiezlich. Wenn wir uns nun die Ansitze anschauen,
die darauf zielen, die lindliche Versorgung zu verbessern, dann stellen wir
fest: Sie sind allesamt durch hohe Kreativitit geprigt. Gerade das, was
Herr John dargestellt hat, zeigt, dass es sehr positive Ansitze gibt, die letzt-
lich durch eine vertragliche Konstruktion zustande gekommen sind. Ich
bedauere es deshalb im Ubrigen nach wie vor, dass die Anschubfinanzierung
der integrierten Versorgung, die so etwas mit initiieren konnte, zunichst
einmal eingestellt worden ist. Ich weif3, dass unter dieser Flagge auch Dinge
gelaufen sind, die man vielleicht fiir nicht so forderungswiirdig
Wenn man Ansétze, | hilc. Aber solche Ansitze, wie sie Herr John vorgestellt hat,
die die Versorgung im | halte ich fiir sehr zielfithrend.
landlichen Raum ver-
bessern, konsequent | Nun komme ich zum entscheidenden Punkt. Wenn man
umsetzen will, braucht | Ansitze, die Versorgung im lindlichen Raum zu verbessern,
man dafiir Ressourcen. | konsequent umsetzen will, braucht man dafiir Ressourcen.
Man kann das nicht flichendeckend ,,add-on“ finanzieren.
Man muss vielmehr dafiir sorgen, dass sich die Verteilung dndert und dass
wir in den Ballungsgebieten Uberversorgung abbauen konnen. Das bedeutet,
dass wir durchaus wettbewerbliche Strukturen haben miissen, und zwar
sowohl auf der Seite der Uber- als auch der Unterversorgung. Ich kann mir
vorstellen, dass man in beiden Bereichen beispielsweise durch Direktver-
tragskonstruktionen sehr viel weiter kommt. In der Uberversorgung ist

evident, dass man Strukturen aufbauen muss, die den Kostentrigern die
Chance einriumen, Kontrahierungszwinge aufzulockern.

In der Tat kann man sagen, in der Unterversorgung finde man natiirlicher-
weise keine wettbewerblichen Strukturen vor. Aber man kann umgekehrt
die vernetzten Strukturen ausschreiben und damit anbieten, Krankenhiuser
oder Versorgungszentren, die die Versorgung im lindlichen Raum ergin-
zend sicherstellen, in solche Strukturen einzubauen.
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Eine Umverteilung aus den Ballungsgebieten in die lindliche Region wird
man zum Teil bewirken kénnen, aber nicht in einem Maf3e, das das Versor-
gungsproblem auf Dauer 16st. Denn wir haben es nicht allein mit einem
spezifischen gesundheitlichen Versorgungsproblem dieser Region zu tun,
sondern wir haben es mit dem Problem strukturschwacher Regionen ins-
gesamt zu tun. Die gesundheitliche Versorgung hat sicherlich einen beson-
deren Stellenwert, und dies ist angesichts der demografischen Entwicklung
in den strukturschwachen Regionen nochmals hervorzuheben. Aber das 4n-
dert nichts daran, dass wir das Problem nicht 16sen, indem wir an die Arzte
appellieren, dort hinzugehen. Herr Kshler, Sie selber haben eine Befragung
durchgefiihrt, wie viele Anreize an pretialer Steuerung gegeben werden
miissten. Das ist unfinanzierbar. Ich glaube, es war ein Betrag von 8.000 Euro
pro Monat. Es ist nicht vorstellbar, das Problem auf diese Weise zu losen.

Mit anderen Worten: Wir brauchen intelligente Strukturen, die moderne
Techniken nutzen und auf Zusammenarbeit ausgerichtet sind. Das sollten
nicht nur sektoreniibergreifende, sondern auch professionsiibergreifende
Modelle sein. Aber noch einmal: Diese Modelle kénnen nicht einfach fli-
chendeckend ,,add-on“ finanziert werden, sondern wir brauchen — man
kann Uber- und Unterversorgung nicht trennen — auch eine Regulierung
fiir die Ballungsrdume. Das bedeutet ein Modell mit Direktvertrigen, das
zumindest an diesen beiden Punkten ansetzen kann.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Bahr, das hért sich aus der
Sicht der Politik erst einmal sehr schon an. Zumindest die Chiffre ,,sektor-
tibergreifende Versorgungsplanung® teilen alle drei Herren. Das macht die
Sache fiir Sie einfach. Wenn auch Sie eine sektoriibergreifende Versorgungs-
planung wollten, dann frage ich mich, wie die Bundesregierung das wuppen
kann, wenn sie im Bundesrat keine Mehrheit mehr hat.

Daniel Bahr: Wir hatten ja vorher die Mehrheit. Da war es nicht leichter.
Ubrigens, andere haben auch keine Mehrheit. Aber lassen wir das einmal
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auflen vor. Ich will das Thema nicht parteipolitisch betrachten. Egal welche
Partei den Gesundheitsminister stellte, ich kann mich nicht daran erinnern,
dass sie es bei diesem Thema irgendwann — selbst wenn sie formal die
Mehrheit im Bundesrat hatte — leicht gehabt hitte. Die Linderinteressen
sind nun einmal, wie sie sind.

Die Lander haben grofles Interesse daran, ihre Zustindigkeit fiir die Kranken-
hausplanung zu behalten. Gleichzeitig werden sie ihrer Verpflichtung nicht
gerecht. Ich halte das unabhiingig von der Frage, ob sie ihrer Finanzierungs-
verpflichtung bei den Investitionskosten gerecht werden, ohnehin fiir einen
Fehler. Denn ich glaube, dass Krankenhausplanung anderen Gesetzen ge-
horcht als nur dem Bedarf und dem, was gesundheitsskonomisch, versor-
gungspolitisch sinnvoll ist. Ich kann eine sehr personliche Erfahrung bei-
steuern, wieder als Miinsterlinder: Als Herr Laumann aus dem Miinsterland
Gesundheitsminister war, haben sich alle Krankenhaustriger im Miinsterland
gefreut, weil sie dachten, jetzt kommen die Investitionen ins Miinsterland.
Genau das Gegenteil hat er getan, um sich keinem Vorwurf auszusetzen.

Ich halte das fiir schwierig, sehe auf der anderen Seite, dass wir zunehmend
ein Problem bei der Investitionskostenfinanzierung haben. Ich habe in der
Diskussion den Eindruck gewonnen, dass man vielleicht in einem Bereich
wie der hochspezialisierten Versorgung einmal dariiber nachdenken kann.
Herr Dr. Reichelt hat die Frage aufgeworfen, ob es nicht auch die Mog-
lichkeit von Selektivvertrigen geben sollte. Vielleicht startet man in klei-
nen Bereichen und entwickelt einen verniinftigen Ansatz. Ich meine die
Vorschlidge zu einer leistungsorientierten Investitionskostenpauschale.
Maoglicherweise kann man dort den ersten Schritt machen, um einen Ein-
stieg zu bekommen, damit man sieht: Das ist nicht des Teufels, sondern
das ist sinnvoll, und da tut sich etwas in der Diskussion mit den Lindern.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Aber jetzt sind wir unter uns. Las-
sen Sie ein bisschen etwas von dem verlauten, was Sie im nichsten Jahr tun
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wollen. Ich meine Sie, Daniel Bahr, nicht den Parlamentarischen Staatsse-
kretir Daniel Bahr. Was wiinschen Sie sich hinsichtlich der Versorgungs-
planung?

Daniel Bahr: Das kann ich nicht mehr trennen, ich habe es verinnerlicht. Sie
haben gehért, was ich soeben gesagt habe. Ich glaube, jeder hat zwischen den
Zeilen Ansitze fiir Bereiche gefunden, an die wir denken.

Wir brauchen eine Flexibilisierung der Bedarfsplanung. Die KBV hat einen
Vorschlag gemacht, den wir uns sehr genau angucken. Ich sage grundsitz-
lich nur: Die Bezirke zu verkleinern ist aus meiner Sicht nicht die richtige
Losung. Es muss gerechter zugehen. Wir kénnen uns gut vorstellen, dass
man in solchen Bereichen eine sektoriibergreifende Bedarfsplanung auf-
stellt. Vielleicht startet man in einem kleinen Bereich, um Vertrauen zu
gewinnen und Erfahrungen zu sammeln.

Ich habe gesagt: Die Honorarreform, die wir im nichsten Jahr angehen,
muss einen Beitrag dazu leisten, in der Fliche attraktiver zu werden. Es
geht darum, den Menschen Angste zu nehmen. Ich habe das Beispiel von
Regressdrohungen genannt. Dort haben wir schon einen ersten Schritt
gemacht. Dabei wird es nicht bleiben. Herr Kéhler hat gesagt, dass man
sich mit den jungen Medizinern beschiftigen muss fernab der Frage, ob
der Partner einen Job bekommt. Ich meine wirklich nur das, was wir steuern
kénnen. Komischerweise steht das Thema ,Regressdrohung® immer als
erster Punkt auf der Liste der medizinrelevanten Themen, weit vor der
Vergiitung! Da miissen wir herangehen; das wollen wir uns vornehmen. Es
dient dem Ziel, den Menschen in der Fliche Verlisslichkeit und Sicherheit

zu vermitteln.

Zur Vergiitung: Auch hier haben die Krankenkassen mit den Selektivver-
trigen durchaus eine Chance. Ich hére den Protest gegen die Regelung, die
wir vorsehen — nicht von Thnen, sondern von anderen; Stichwort Paragraf
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73 b. Wir sagen lediglich: Eine hohere Vergiitung soll auch gerechtfertigt
sein. Es soll klar werden, wofiir mehr Geld gegeben wird. Ich kenne bisher
keinen Vertrag, der dort ansetzt, wo enormer Bedarf besteht. Ich hore im-
mer, die Hausarztvertrige miissten bleiben, weil man sonst Angst haben
miisse, keine Hausirzte in der Fliche zu bekommen. In Bayern, Herrn
Schésser, erfahren wir gerade — in Anzeigen — Begeisterung fiir unsere
Politik. Was einem alles personlich vorgeworfen wird! Ich wiirde gerne
Selektivvertrige sehen, die genau dort einen Ansatz bieten. Warum gibt es
keinen Selektivvertrag, der gerade dort, wo wegen Uberalterung der Arzte-
schaft Unterversorgung droht, besondere Ansitze wagt? Das wire doch
spannend.

Georg Baum: Den Selektivansatz hatten wir zu Beginn der 116 b-Leistun-
gen: Eine einzelne Krankenkasse konnte mit einem einzelnen Kranken-
haus einen Versorgungsvertrag iiber 116 b-Leistungen schlieSen. Solche
Vertriige sind aber nicht zustande gekommen, und zwar nach offizieller
Verlautbarung aller Kassenvertreter nachvollziechbarerweise wegen der Ge-
samtvergiitung, die mit befreiender Wirkung fiir alle ambulanten Leistun-
gen an die Kassenirztlichen Vereinigungen abgefiihrt wird. Ungeldst blieb
die Herauslosung der Mittel und wurde zur Blockade. Es passt einfach
nicht zusammen, die ambulante Versorgung einerseits tiber Regelleistungs-
volumen zu steuern und gleichzeitig selektivvertragliche Regelungen zuzu-
lassen. Ohne diese Vergiitungsbarrieren konnte man selektivvertraglichen
Optionen im hochspezialisierten ambulant/stationiren Versorgungsbe-
reich mehr abgewinnen.

Aber auch bei den jetzt giiltigen Zulassungsregelungen gibt es immer noch
Hemmnisse fiir die Zulassung von 116 b-Leistungen. Ein einzelner Arzt in
Leipzig kann unter Verweis auf seine mogliche 6konomische Betroffenheit
als Mitanbieter verhindern, dass eine ambulant/stationir verzahnte onko-
logische Versorgung ans Netz geht. Wir haben zugegeben im Krankenhaus
bei den 116 b-Leistungen keine Bedarfsplanung und keine Zulassungs-
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sperrungen. Wer die Qualititsvoraussetzungen erfiillt, kann als Kranken-
haus zugelassen werden, wenn die Linder zustimmen.

Selbst wenn wir die bestehende Bedarfsplanung kleinrdumig erweitern
und die 116 b-Leistungen mit einbezdgen, wiirde wohl in der tiberwiegen-
den Zahl der Stidte, in denen es jetzt 116 b-Zulassungen gibt, keine Zu-
lassung mehr méglich sein. Die Wiinsche und Priferenzen
der Patienten und positive Systemeffekte und Synergien | Es passt einfach
blieben schlichtweg unberiicksichtigt. Deshalb muss man | nicht zusammen,
Strukturen finden, die iiber eine lediglich iiber Anhaltszah- die ambulante Versor-
len gesteuerte Versorgung hinausgehen. Wir schlagen vor, | gung einerseits iiber
das 116 b-Spektrum aus der klassischen Bedarfsplanung = Regelleistungsvolumen

herauszunehmen. zu steuern und gleich-
zeitig selektivvertrag-
Dr. Andreas Kohler: Herr Baum, wir kénnen doch nichtleug- | liche Regelungen

nen: Wenn wir keine Versorgungsplanung machen, stellen | zuzulassen.

wir gerade im hochspezialisierten Bereich Uberkapazititen
zur Verfiigung, und zwar ambulant wie stationir; siche die Diskussion
iiber PET, Protonentherapie. Wenn wir da nicht eingreifen, bekommen
wir nicht ausreichend Finanzmittel, um die iibrigen Probleme zu l3sen.

Ich habe eine Frage an Herrn Reichelt. Ich habe es nie verstanden, warum
Sie glauben, dass Sie das Problem der Unterversorgung mit selektivem
Kontrahieren lésen kénnen. Wir haben heute gehért, dass die Zahl der
Versicherten in lindlichen Regionen zuriickgeht. Wir haben weiter gehort,
dass eine Praxis wirtschaftlich tragfihig sein muss; sonst wird es fiir die
Kassen zu teuer. Im Moment gibt es noch 190 Kassen. Wenn eine einzelne
Kasse in einer ausgediinnten Region insbesondere in der hausirztlichen
Versorgung selektiv kontrahiert, bringt sie keine wirtschaftlich tragfihige
Strukeur der Praxis zuwege. Sollten wir nicht den Mut haben, dariiber zu
diskutieren, ob wir gerade vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels nicht gemeinsam und einheitlich kontrahieren miissen, um im lindli-
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chen Raum iiberhaupt noch Versorgungsstrukturen aufrechterhalten zu
konnen? Ich gebe Thnen recht, dass wir mit Blick auf die hochspezialisierte
Versorgungsstruktur dariiber diskutieren miissen. Aber gerade dort entzieht
sich mir, warum man glaubt, dass eine einzelne Kasse mit Selektivvertri-
gen die Versorgung besser sicherstellen kann als die Gesamtheit der Kas-
sen, die die wirtschaftliche Tragfihigkeit der Strukeur sichert.

Dr. Herbert Reichelt: Es ist nicht zwingend, mit Selektivvertri-
Dass die heutigen | gen zu arbeiten. Das habe ich auch nicht gesagt, sondern ich
Méglichkeiten der | habe von Direkevertrigen gesprochen. Ich meine in diesem

Bedarfsplanung nicht | Bereich damit auch nicht zwingend Selektivvertrige. Das

hinreichend sind, ist | Problem, dass ich nicht die Chance habe, zwischen verschie-
keine grundlegend | denen Anbietern zu wihlen, fiihrt dazu, dass ich auf der
neue Erkenntnis. | wettbewerblichen Seite dieses Instrument nicht nutzen kann.

Aber ich kann mir vorstellen, dass man intelligente Modelle,

wie sie hier vorgestellt worden sind, die man sicherlich weiter ausgestalten

kann und die wir im Dialog mit allen Beteiligten auch gern entwickeln
wiirden, in Form von Direktvertrigen umsetzen kann. Das setzt aber vor-
aus — damit greife ich das auf, was Herr Baum sagte —, dass man Strukeu-
ren hat, in denen diese Absicherung von Versorgungsstrukturen aus sons-
tigen Budgetbereichen herausgerechnet wird. Das ist der springende
Punkt: Eine einfache Add-on-Finanzierung solcher Strukturen kann man
in Modellversuchen vorsehen und in Ansitzen sicherlich auch iiber Landes-
forderung vornehmen. Aber das wird man nicht als Lésung im Sinne einer
flichendeckenden Versorgung hinbekommen.

Dr. Andreas Kohler: Ich will etwas provozieren; ich bin heute auf einer Kassen-
veranstaltung. — Wenn Sie selektives Kontrahieren fordern, befiirchten Sie
nicht eines: Ein Vertreter des Max-Planck-Instituts hat heute gesagt, dass
der demografische Wandel eintreten wird. Das heifft mehr Altere und
chronisch Kranke. Wir werden weniger Arzte haben. Irgendwann wird
sich die Situation umkehren. Vielleicht sagt ein niedergelassener Arzt: Mit
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Kasse XY will ich nicht kontrahieren. — Miissen wir nicht auch unter diesem
Aspeke iiber eine Revitalisierung kollektivvertraglicher Strukturen nach-
denken? Aus einer Nachfragesituation kann sehr rasch eine Angebotssitu-
ation werden. Ich wiinsche mir das manchmal regelrecht. Aber als Kassen-
vertreter wiirde ich mich das immer fragen. Befiirchten Sie das nicht? Das
gab es frither schon einmal, und dann kamen die Kollektivvertrige.

Dr. Herbert Reichelt: Im Moment kann ich mir das nicht vorstellen, Herr Kohler.
Wenn sich so etwas andeuten wiirde, miisste man selbstverstindlich iiber
neue Modelle nachdenken. Im Moment, meine ich, ist das ein guter Ansatz.
Ich will nicht so tun, als hitten wir ein ausgereiftes Konzept, das wir vor
Ihnen ausbreiten und dann umsetzen. Diese Veranstaltung heifSt nicht ohne
Grund ,AOK im Dialog®. Wir bieten den Dialog an, weil wir der Meinung
sind, dass man iiber solche Ansitze nachdenken und diskutieren muss.

Dass die heutigen Moglichkeiten der Bedarfsplanung nicht hinreichend
sind, ist keine grundlegend neue Erkenntnis. Ich erinnere mich an Herrn
Sitzmann, den ehemaligen Geschiftsfithrer des AOK-Landesverbandes
Bayern. Vor 20 oder 25 Jahren hat man gerade damit begonnen, iiber
Hausarztmodelle zu diskutieren. Seinerzeit hat er den Spruch geprigt: In
Miinchen haben wir das Hausarztmodell demnichst verwirklicht; denn es
ist eh schon in jedem Haus ein Arzt. Das ist also nicht neu. Wenn die
bisherigen Instrumente innerhalb von 20 oder 25 Jahren keine adiquate
Antwort geben konnten und sich die geschilderte Entwicklung vollzogen
hat, dann, meine ich, muss man iiber neue Ansitze nachdenken. Diese
Veranstaltung soll das mit beférdern.

Dr. Andreas Kdhler: Wenn Sie das genauso sehen, warum sind die Kranken-
kassen derzeit der Auffassung, dass sie keine gesetzliche Anderung brauchen,
um die Bedarfsplanung zu verbessern? Das ist ein Originalzitat aus der
Sitzung des Ausschusses ,Bedarfsplanung, die vorgestern stattgefunden

hat.
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Dr. Herbert Reichelt: Wenn wir eine verbesserte Bedarfsplanung konstruieren
wollen, darf sie sich nicht an bloflen Parametern orientieren, wie wir sie
heute zugrunde legen — etwa Arztzahlen im Verhiltnis zur Bevolkerungs-
dichte —, sondern dann muss sie auch andere Ansatzpunkte finden. Ich
sage, ohne dass das schon zu Ende gedacht wire: Ich denke, die Einfiih-
rung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) im Krankenhausbereich
hat einen enormen Fortschritt in der Vergiitungssystematik bewirke.

Dr. Andreas Kdhler: Brauchen wir eine gesetzliche Anderung oder nicht?

Dr. Herbert Reichelt: Wenn man an dieser Stelle weiterkommen will, braucht
man eine Verinderung der Grundlagen. Man kann sie gesetzlich oder durch
Vereinbarung herstellen. Man kann sie gemeinsam verabreden, man kann sie
vertraglich absichern. Aber eine dieser Grundlagen miisste sein — das war auch
Thr Ansatz, Herr Kéhler; ich erinnere Sie daran —, nicht von platten Ange-
botskennziffern auszugehen, sondern den echten Bedarf zugrunde zu legen.

Dr. Andreas Kohler: Ja, aber dafiir brauchen Sie eine gesetzliche Anderung.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Stopp! Jetzt nimmt der Moderator
wieder das Heft in die Hand, sagt herzlichen Dank fiir das engagierte
Zwiegesprich und versucht, dem hoffentlich ebenso engagierten Publikum
eine Frage zu entlocken.

Kai Sonntag: Ich vertrete die Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg. — Wir haben gehort, dass die Bedarfsplanung nicht mehr den syste-
mischen und strukturellen Anforderungen geniigt, die man heute an eine
solche Planung stellen miisste. Aber sie hat einen sehr groflen Vorteil: Sie
ist relativ einfach. Ein normaler Arzt hat die Méglichkeit, mit vertretbarem
Aufwand zu verstehen, wie das funktioniert, wann Bereiche gesperrt sind
und wann nicht und so weiter. Meine Bitte an Sie ist: Wenn Sie iiber eine
neue Bedarfsplanung nachdenken, was offensichtlich der Fall ist, denken
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Sie bitte auch daran, dass sie nachher umgesetzt werden muss! Schaffen Sie
bitte Strukturen, die so transparent und verstindlich sind, dass sie spiter

noch handelbar sind!

Hier spielen demografische Faktoren und der konkrete Behandlungsbedarf
eine Rolle. Ich denke an das Steuerrecht: Wenn man etwas perfekt machen
mochte, wird die ganze Sache so kompliziert, dass sie nachher niemand
mehr versteht. Noch einmal: Denken Sie bitte daran, dass es nachher je-
mand umsetzen muss!

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Bahr, denken Sie daran? Bleibt
es so schon einfach, oder braucht man ein mathematisches Diplom?

Daniel Bahr: Nein, das glaube ich nicht. Ich habe mir iiberlegt, wie die
heutige Bedarfsplanung aussicht: Ist sie einfach, oder beschiftigt sie sich
nur mit dem Ergebnis? Ich bin etwas jiinger und habe nicht als aktiver
Politiker erlebt, wie die Bedarfsplanung entstanden ist. Aber ich erinnere
mich, dass sie auf bestehende Strukturen aufgesetzt worden ist. Wenn Sie
einen jungen Arzt fragen, wie der Bedarf zustande kommy, den er festge-
stellt hat, dann, glaube ich, wird er Thnen das nicht erkliren kénnen. Er
beschiftigt sich vielmehr mit dem Ergebnis. Insofern haben Sie Recht: Es
muss ein Prozess sein, dem objektive Kriterien zugrunde liegen, damit
nachvollziehbar ist, warum es in bestimmten Regionen mdglicherweise
mehr Bedarf als vorher und in anderen weniger Bedarf als vorher gibt. Es
muss verstindlich sein, nach welchen Kriterien das bestimmt wird. Aber
am Ende interessiert den jungen Arzt das Ergebnis: Kann ich mich dort
niederlassen oder nicht? Thm ist es — Pardon! — wurscht, wie der Prozess
entstanden ist. Er muss es nicht mathematisch nachverfolgen.

Dr. Andreas Kohler: Es ist durch das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz heute
schon komplizierter geworden. Nur ein paar Termini: hilftiger Vertrags-
arztsitz, standortiibergreifende und KV-iibergreifende Berufsausiibungs-
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gemeinschaft. Die Komplexicit hat durch Liberalisierung zugenommen.
Wenn Sie das Ganze in der psychotherapeutischen Versorgung betrachten,
wird es nicht komplizierter. Das glaube ich einfach nicht.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Ich méchte gern einen qualitativen
Aspekt, der mich schon die ganze Zeit beschiftigt, in die Diskussion ein-
bringen. Wir haben sehr viel iiber biirokratische Strukturen, iiber Manage-
ment, {iber Macht und iiber Geld geredet. Sind die Arzte, die Kranken-
hiuser, ist die Politik und sind die Kassen eigentlich auf das vorbereitet,
was demografischer Wandel auch heif3t, nimlich darauf, dass immer mehr
alte Menschen in die Praxen und Krankenhiuser kommen? Hat die Politik
ein gutes gesellschaftliches Leitbild fiir demografischen Wandel entwickelk,
das positiv besetzt ist? Wir alle haben heute erlebt, wie erfrischend es war,
André Schroder zu héren. Sind die Kassen an den vielen alten Leuten in-
teressiert, die auf sie zukommen, oder machen wir doch wieder Wettbe-
werb um den Versicherten Jungundlustig? Dieser qualitative Aspekt ist mir
heute zu kurz gekommen. Sind die Arzte in der Lage, auf die vielen hoch-
betagten Patienten, die auf uns zukommen werden, angemessen zu reagie-
ren? Was ist an drztlicher Fortbildung erforderlich, gerade im freiberuflichen
Bereich? Herr Kéhler, ich darf Sie bitten zu beginnen.

Dr. Andreas Kohler: Wir diskutieren im Moment dariiber, und zwar auch in
dem Sinne, dass wir nach Losungsoptionen suchen. Da haben Sie etwas
Richtiges angesprochen. Wir miissen eine Qualifikation schaffen. Aber wir
miissen auch die Strukturen verindern. Ich sehe allerdings schon, dass wir
uns im Kassenbereich mehr den kranken Menschen zuwenden; ich nenne das
Stichwort ,,morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich®. Da ist Bewe-
gung entstanden. Wir haben noch keine Losung fiir alle Probleme.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Wie macht man als Chef der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung irztlichen Kollegen die Beschiftigung mit
hochbetagten Menschen attraktiv?
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Dr. Andreas Kéhler: Ich sage schr offen: Wir brauchen die Versorgungspla-
nung. Wir miissen unsere Griben verlassen. Wenn es gesellschaftlicher
Konsens ist, dass wir in ganz Deutschland eine gleichformige Versorgung
haben miissen — man kann ihn aufkiindigen; ich erlebe durchaus Diskus-
sionen iiber die Versteppung ganzer Regionen —, miissen wir Anreizsysteme
finden, um die Arzte in die Fliche zu bekommen. Ich glaube, dazu haben
wir ein paar sehr gute Konzepte vorgelegt. Wir haben mit dem Ministerium
dariiber diskutiert, wie man die Attrakeivitit des Arztberufs steigern kann.
Aus meiner Sicht sind sehr gute Ansitze dazu vorhanden. Ich bin relativ
optimistisch, dass wir noch die Kurve kriegen.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Heif3t das, Ihre Kollegen beherrschen
die irztliche Kunst schon so, dass sie, nachdem wir sie mithilfe von neuen
Versorgungssteuerungsinstrumenten in die Fliche bekommen haben, so
fit sind, dass sie alles konnen, wenn die alten Leute kommen? Ich habe von
Herrn John gehért: In Brandenburg und in Sachsen-Anhalt gibt es den
Facharzt fiir Geriatrie, in anderen Bundeslindern offenkundig so noch
nicht. Vielleicht besteht auch gar kein so grofles Interesse daran, sich mit
schr hochbetagten Menschen zu beschiftigen.

Dr. Andreas Kohler: In allen Kammersystemen in der gesamten Bundes-
republik werden im Moment entsprechende Fortbildungsprogramme auf-
gelegt. Ich denke, es wird uns gelingen, insbesondere die Hausirzte zu
qualifizieren. Da bin ich nicht pessimistisch. Sie fragten, ob wir den Fach-
arzt fiir Geriatrie brauchen; Herr John, so verstehe ich Sie nicht. Es ist
immer gefihrlich, wenn wir nach neuen Facharztentititen suchen. Wir
brauchen ein breitflichiges Angebot an geriatrischer Versorgung. Das
heif3t, wir miissen die vorhandenen Strukturen qualifizieren. Es gibt mittler-
weile gute Curricula.

Georg Baum: Jeder weif3, die Krankenhausmedizin ist zum groflen Teil schon
mittendrin im demografischen Prozess. Mehr als 60 Prozent der Kranken-
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hauspatienten sind ilter als 60 Jahre. Auf Inneren Abteilungen, Neurolo-
gischen Abteilungen der Krankenhiuser werden demografische Lasten
lingst abgearbeitet. Damit komme ich wieder zu meiner These zuriick:
Diese Versorgung muss, auch wenn es kleine Krankenhiuser sind, flichen-
deckend vorgehalten werden, weil sie keine langen Wege akzeptiert. Deshalb
muss das Krankenhaus gemeinsam mit den niedergelassenen Arzten die
Versorgung organisieren. Das ist der Grund, warum ich davor warne, Betten
abzubauen oder Krankenhiuser zu schlieflen.

Die Alterung der Bevélkerung findet ihren Niederschlag im Versorgungs-
bedarf. Wenn die Zahl der Hiiftoperationen zunimmt, weil mehr Menschen
medizinisch gesichert operiert werden kénnen und weil ein Mensch mit
75 oder 80 Jahren nicht akzeptieren muss, noch viele Jahre mit Schmerzen
zu leben, wiirde ich mir wiinschen, dass das nicht diffamierend als von den
Leistungserbringern induzierte Ausweitung von Leistungen geschen wird.
Wir haben demografisch bedingten Versorgungsbedarf. Davon abgeschen,
ist die Zahl der Hiiftoperationen zwar um 20 Prozent gestiegen, das Ver-
giitungsvolumen aber nur um zehn Prozent.

Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Bahr, wie schaffen wir es, dem
demografischen Wandel auch etwas abzugewinnen? Staatssekretir André
Schréder hat das heute, wie ich finde, gut gemacht, indem er an uns appel-
liert hat, ihn als Chance zu Verinderungen zu begreifen, ihn also nicht
mehr nur als Weltuntergangsszenario zu beschreiben. Haben Sie da ein
paar Pfeile im Kécher?

Daniel Bahr: Ich konnte André Schroder leider nicht erleben. Aber auch ich
habe in meinem Vortrag gesagt, dass von Kostenexplosionen und von der
Dramatik des demografischen Wandels als Belastung fiir das Gesundheits-
wesen gesprochen wird. Herr Kéhler hat in dem kleinen Wortgefecht mit
Herrn Reichelt zum Ausdruck gebracht, dass eine unglaubliche Chance
besteht: Das ist ein Jobmotor. Wenn Sie schen, wie stark und michtig Herr
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Kohler als Arztevertreter, der den Krankenkassen etwas diktieren kann, sich
fithlt, dann zeigt das, dass dieser Wandel Chancen fiir die Gesundheits-
wirtschaft als Arbeitsmarke bietet. Das System ist sehr personalintensiv, es
ist wohnortnah, und Sie kénnen es verlagern. Insofern bin ich Anhinger
einer positiven Sichtweise. Wir miissen es nur thematisieren.

Ich glaube, dass wir uns bisher keine Vorstellung davon machen konnten,
was die demografische Verinderung in 20, 30 Jahren gesellschaftlich
bedeutet. Dann sind nicht mehr zwei von zehn Personen mehr als
60 Jahre alt, sondern dann sind es vier Personen, die ilter als 60 Jahre alt
sind. In manchen Regionen wichst der Bedarf. Ich habe in Schwerin
gelebt; dort geht es noch. Wenn Sie in manche Kreise Mecklenburg-
Vorpommerns fahren, sechen Sie das auch jetzt schon. Ich glaube, im
Moment kann man sich kaum vorstellen, was das fiir die

Altersstruktur bedeutet und welche Versorgungsprobleme | Ich glaube, dass
damit verbunden sind. Das bietet riesige Chancen, aber | wir uns bisher keine
wenn man Gegenmafinahmen aufschiebt, kann man die | Vorstellung davon
Chancen nicht nutzen. machen konnten,
was die demografi-
Okonomen sprechen vom nichsten Kondratjew-Zyklus. | sche Veranderung in
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Er bietet die Moglichkeit, die Lasten durch eine alternde | 20, 30 Jahren gesell-

Bevélkerung zu bewiltigen. Wie schaffen wir es, geniigend schaftlich bedeutet.

Arbeitskriftepotenzial insgesamt zu haben? Wie halten wir
die Menschen im Arbeitsprozess méglichst lange fit? Das wird die Heraus-
forderung sein. Wenn wir das — vielleicht besser als andere Linder — schaf-
fen, kénnen wir umso mehr davon profitieren und unseren Wohlstand
halten. Uber erste Ansitze ist hier diskutiert worden. Aber wir schieben
diese Last immer ein bisschen zu weit vor uns her. Man hat den Glauben,
es werden schon genug junge Mediziner da sein, das Ganze werde schon
irgendwie finanzierbar sein, der Bedarf werde schon abgegolten sein.
Ich glaube, es wird noch viel schwerwiegender, als wir es uns vorstellen
koénnen.
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Moderator Hans-Bernhard Henkel-Hoving: Herr Reichelt, Sie haben das Schluss-
wort. Sind die Kassen hinreichend vorbereitet?

Dr. Herbert Reichelt: Die AOK auf jeden Fall. Wir hatten bei unserer Versicher-
tenstrukeur schon immer gute Gelegenheit, uns auf diese Thematik einzu-
stellen. Der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
hat endlich Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass man verstirke in solche
Programme investieren kann. Durch die Stabilisierung des Morbi-RSA
sorgt man dafiir, dass sich solche Programme entwickeln kénnen und dass
tatsichlich Ressourcen in diese Bereiche flieflen kénnen.

Wir haben mit den Disease-Management-Programmen seinerzeit die Vor-
reiterrolle ibernommen. Wir nehmen die Herausforderungen, die auf der
heutigen Tagesordnung stehen, gerne an und wollen an Lésungen mitar-
beiten. Ich wiederhole: Den Stein der Weisen hat bisher wahrscheinlich
niemand hier im Saal gefunden. Aber wir miissen bereit sein, offen iiber
solche Themen zu reden und vor allen Dingen neue Losungsansitze zu
verfolgen; denn ich meine, die alten Ansitze allein bringen uns nicht weiter.
Wir sind dazu gern bereit.
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Staatssekretir, Ministerium fiir Landesentwicklung und Verkehr
des Landes Sachsen-Anhalt

Turmschanzenstrafle 30 - 39114 Magdeburg

Podiumsdiskussion
Georg Baum - Hauptgeschiftsfiihrer, Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
Wegelystrafle 3 - 10623 Berlin

Dr. Andreas Kohler - Vorstandsvorsitzender, Kassenirztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2 - 10623 Berlin

Dr. Herbert Reichelt - Vorstandsvorsitzender, AOK-Bundesverband
Rosenthaler Strafle 31 - 10178 Berlin

Moderation: Hans-Bernhard Henkel-Hoving
Geschiftsfiihrer, KomPart Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG
Rosenthaler Strafle 31 - 10178 Berlin
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AOK-Bundesverband
Postfach 110246
10832 Berlin

Rosenthaler Stral3e 31
10178 Berlin

Telefon: 030 34646-2299
Telefax: 030 34646-2322
E-Mail: politik@bv.aok.de
www.aok-bv.de h
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