EDITORIAL

Gesundheits-
versorgung in
strukturschwachen
Regionen

Wie lasst sich die gesundheitliche Versorgung in Deutschland
so steuern, dass Bedarf und Bediirfnisse der gesamten Bevol-
kerung adaquat gedeckt werden? Dies ist die Gretchenfrage
aller Gesundheitspolitik, auch wenn sich institutionelle und
okonomische Interessen vieler Akteure des Gesundheitswe-
sens langst selbststindig gemacht haben. Die Vorbereitungen
der verfassten Arzteschaft, den gesellschaftlichen (Sicherstel-
lung-) Vertrag in Frage zu stellen, sind da ein beredtes Beispiel.
Zwar ist den meisten Biirgerinnen und Biirgern bewusst, dass
das deutsche Gesundheitswesen sich im internationalen Ver-
gleich nicht verstecken muss, der Zugang zu gesundheitlichen
Leistungen vergleichsweise einfach ist und der Leistungska-
talog umfassend ist, doch spiiren sie, dass die Verhiltnisse in
raschem Wandel sind. Vor allem wichst die Erkenntnis, dass
das deutsche Gesundheitswesen sich reformresistent zeigt und
Prozessinnovationen und neue Technologien keinen schnellen
Eingang finden.

Die Gesellschaft altert in doppeltem Sinne. Zum einen er-
reichen mehr Menschen ein hoheres Lebensalter, zum anderen
werden weniger Kinder geboren. Dies hat nicht nur Auswir-
kungen auf die Finanzierung des Solidarsystems, sondern
schmilert auch das Potenzial, Fachkrifte fur die gesund-
heitliche Versorgung zu gewinnen. Das betrifft im Ubrigen
nicht nur Arzte und andere akademische Professionen im
Gesundheitswesen. Selbst wenn — wie derzeit — die Zahl der im
Gesundheitswesen Tatigen noch immer steigt ist, werden Lii-
cken in der Versorgung spiirbar. Dies betrifft im Schwerpunkt
landliche Gebiete und sozial benachteiligte Stadtteile. Speziell
Arztinnen und Arzte lassen sich in der ambulanten Versor-
gung dort nieder, wo die Arbeits- und Lebensbedingungen
attraktiv sind. Selbst betrachtliche finanzielle Anreize allein
reichen nicht aus, um entsprechende Defizite auszugleichen.

Der Gesetzgeber hat diese Entwicklung erkannt, wie der
Beitrag von Volker Amelung ,Franz Knieps und Sascha Wolf

Erlaubnis untersagt,

zeigt. Seine Bemiithungen gehen jedoch nicht weit genug. Von
daher wird das Thema Versorgungssteuerung auch in der
nédchsten Legislaturperiode virulent bleiben. Es reicht jedoch
nicht aus, flexible Rahmenbedingungen zur Bewiltigung
der Herausforderungen im Bundesrecht zu schaffen. Auf die
Verhiltnisse miissen die politisch Verantwortlichen in den
Landern konzeptionell, gestaltend und moderierend reagieren.
Wie dies in einem Fliachenland wie Brandenburg aussehen
kann, beschreibt der Beitrag von Bettina Baumgardt. Dabei
werden erhebliche Anstrengungen von den etablierten Ak-
teuren im Gesundheitswesen erwartet. Der Vorstandsvorsit-
zende der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen Mark
Barjenbruch listet auf, welche Anstrengungen eine aktive
Selbstverwaltung der verfassten Arzteschaft unternimmt, um
Versorgungsdefizite auszugleichen und die Sicherstellung fiir
die Zukunft zu gewihrleisten. Mehr als skeptisch sind Chris-
topher Hermann und Jirgen Graf, was die Leistungsfahigkeit
des Kollektivvertragssystems angeht. Sie beschreiben anhand
der Vertragspolitik der AOK Baden-Wiirttemberg, wie eine
Alternative zur herkommlichen Regelversorgung aussehen
kann. Auch der Beitrag von Gerad Gafs, Geschiftsfiihrer des
offentlich-rechtlichen Landeskrankenhauses Rheinland-Pfalz,
zeigt unkonventionelle Wege auf, wie ein psychiatrisches Lan-
deskrankenhaus im Konsens mit anderen Akteuren Versor-
gungsverantwortung im ambulanten Bereich tibernehmen
kann. Axel Wehmeier beschreibt, wie die landliche Versor-
gung durch den Einsatz moderner Kommunikations- und
Informationstechnologien verbessert werden kann.

Diese Beispiele illustrieren den Wandel in einer vielfaltigen
Versorgungslandschaft. Sie beschreiten keinen Konigsweg,
sondern reflektieren die Erfahrungen und Moglichkeiten, die
im deutschen Gesundheitswesen stecken. Dem Ziel einer pati-
entengerechten, integrierten Versorgung wird man jedoch nur
naher kommen, wenn die Schwachstellen der traditionellen
Versorgungssteuerung beseitigt werden. Hierzu zdhlen unter
anderem die fehlende Zielperspektive fiir das Gesundheits-
wesen und seine Akteure, die sektorale Ausformung der Pla-
nungs- und Honorierungssysteme und die konfliktbeladene
Konkurrenz zwischen Kollektiv- und Selektivvertragen. Hier
ist der Gesetzgeber gefordert, faire Bedingungen fiir einen
Qualitatswettbewerb in der Versorgung zu schaffen.

Der Gesundheitspolitik gehen also die Themen nicht aus.
Zu Beginn des Wahljahres 2013 triagt Gesundheits- und So-
zialpolitik zur inhaltlichen Belebung einer sich noch immer
in Ideologien und Ritualen erschopfenden Debatte bei. Es
geht auch anders, wie die Beitrage dieses Heftes praktisch
aufzeigen.
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