oo

O
=
=)
O
2
o
n
-3
L
=
Ll
T
O
L]
—
=)
=
<<
-

Gesundheitsversorgung im
landlichen Raum

Strukturelle Herausforderungen und integrierte

Losungsansatze

Von Charlotte Zamzow und Sevilay Hiisman-Koecke

Die Gesundheitsversorgung im ldndlichen Raum steht
an einem Wendepunkt. Durch den konsequenten Fo-
kus auf Zugang, die Stdrkung kooperativer Struktu-
ren, die aktive Einbindung der kommunalen Ebene
und die gezielte Integration telemedizinischer Ange-
bote kann eine stabile und zukunftsfihige Versor-
gungslandschaft entstehen. Nicht durch ein einzelnes
Instrument allein, sondern durch ein abgestimmtes
Zusammenspiel aus Struktur, Technik und Verantwor-

tung.

Keywords: Lindliche Versorgung, Strategie,
Patientenversorgung
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er Zugang zur hausédrztlichen

D Versorgung verschlechtert sich
spiirbar, Wege verldngern sich,
Termine werden knapper, und vieler-
orts besteht Unsicherheit dariiber, ob
in der eigenen Region weiterhin eine
verldsslich erreichbare &rztliche An-
laufstelle erhalten bleibt. Die Ge-
sundheitsversorgung im ldndlichen
Raum zeigt damit deutliche Anzei-
chen struktureller Uberlastung. Der
demografische Wandel ist dabei nur
ein Teil des Problems. Die Bevolke-
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rung altert, chronische und multiple
Erkrankungen nehmen zu, gleichzei-
tig nimmt die Zahl der in der ambu-
lanten Versorgung titigen Arztinnen
und Arzte ab. Die Konzentration sta-
tiondrer Leistungen durch Schlie-
Bung oder Spezialisierung der Klinik-
standorte verstarken den Druck. Was
stationdr wegfallt, muss ambulant
aufgefangen werden, oft ohne, dass
dafiir ausreichende Strukturen vor-
handen sind.

Besonders kritisch ist die Situation
der hauséarztlichen Grundversorgung.
Viele Praxen im ldndlichen Raum
werden als Einzelpraxen gefiihrt, mit
hoher Arbeitsbelastung und unzurei-
chenden Vertretungsmaoglichkeiten.
Freie Arztsitze bleiben zunehmend
unbesetzt, da jiingere Medizinerin-
nen und Mediziner planbare Arbeits-
zeiten, moderne Teamstrukturen und
eine gute Infrastruktur bevorzugen.
Bedingungen, die vielerorts fehlen.
Parallel steigt der Versorgungsbedarf
einer dlter werdenden Bevolkerung,
die auf regelmaéfSige Betreuung, Koor-
dination und Erreichbarkeit angewie-
sen ist.

Léndliche Regionen sind zusétzlich
durch typische raumstrukturelle Fakto-
ren gepragt. GrofSe Entfernungen, eine
geringe Bevolkerungsdichte und oft
eingeschrinkte OPNV-Angebote er-
schweren den Zugang zur medizini-
schen Versorgung. Fiir Menschen ohne
eigenes Fahrzeug oder mit einge-
schréankter Mobilitdt entstehen da-
durch erhebliche Zugangsbarrieren,
selbst fiir routineméflige Arztkontakte.
Auch in der digitalen Infrastruktur
zeigt sich ein heterogenes Bild. Wih-
rend manche Regionen gut angebun-
den sind, fehlt andernorts eine stabile
Internet- oder Mobilfunkversorgung.
Gleichzeitig unterscheiden sich die di-
gitale Kompetenz und die Offenheit
gegeniiber neuen Anwendungen
stark. Technik allein 16st keine Proble-
me; sie muss erreichbar, verstiandlich
und vertrauenswiirdig sein.

Hinzu kommt die Fragmentierung des
Gesundheitssystems. Ambulante Ver-
sorgung, stationdre Leistungen und
Pflege folgen unterschiedlichen Logi-
ken, Finanzierungsmechanismen und
Dokumentationsanforderungen. Ins-
besondere an den Ubergiingen zwi-



schen Krankenhaus, hausarztlicher
Weiterbehandlung und pflegerischer
Versorgung kommt es zu Informations-
verlusten, unklaren Zustidndigkeiten
und mangelnder Abstimmung. Koordi-
nationsaufgaben werden dadurch hau-
fig auf die Patientinnen und Patienten
selbst oder ihre Angehorigen verlagert.
Besonders bei chronischen oder kom-
plexen Erkrankungen entstehen so Ver-
sorgungsliicken im Sinne unterbroche-
ner oder nicht ausreichend abge-
stimmter Behandlungsprozesse, die
sich in Doppeluntersuchungen und
vermeidbaren Krankenhausaufenthal-
ten niederschlagen.

Das Kernproblem: Instabiler
Zugang zur hausarztlichen
Versorgung

Im Zentrum all dieser Entwicklungen
steht eine entscheidende Frage: Wie
verldsslich ist der Zugang zur hausarzt-
lichen Versorgung? Hausérztinnen und
Hausérzte iibernehmen eine zentrale
Lotsen- und Koordinationsfunktion.
Fallen Steuerung, Koordination und
frithzeitige Versorgung weg, verlagern
sich Behandlungsbedarfe zunehmend
in Notaufnahmen und Krankenhiuser,
sodass das gesamte Versorgungssystem
unter Stress gerit. In vielen Regionen
ist dieser Punkt langst erreicht. Praxen
arbeiten an der Belastungsgrenze, Ter-
mine sind knapp, spontane Abkldrun-
gen kaum méglich. Schlief3t eine Pra-
xis, weichen Patientinnen und Patien-
ten in Nachbargemeinden aus und ver-
schérfen dort die Situation weiter.

Um den Zugang zur Versorgung ganz-

heitlich zu verstehen, sollten vier Di-

mensionen unterschieden werden:

o Erreichbarkeit: Wie weit ist der Weg,
wie gut die Verkehrsanbindung, wie
mobil sind die Menschen?

o Steuerung: Wird in die passende Ver-
sorgungsstufe gelenkt oder landet
man unndétig in der Notaufnahme?

Diese Dimensionen machen deutlich,
dass Zugang mehr ist als rdumliche
Nihe zur Praxis. Fehlt eine verldssliche
Steuerung, entstehen Wartezeiten und
Ausweichbewegungen in Notaufnah-
men, auch ohne stationdren Behand-
lungsbedarf. Gleichzeitig bleibt die
Nutzung ambulanter Ressourcen un-

Delegations- und Assistenzmodelle
leisten hierzu einen wichtigen Beitrag.
Qualifizierte Gesundheitsfachberufe
aus Pflege, medizinischer Assistenz
und Therapieberufen iibernehmen
standardisierte Tatigkeiten wie struktu-
rierte Anamnesen, Basisdiagnostik,
Medikationsabgleiche oder Verlaufser-
hebungen. Arztinnen und Arzte fokus-
sieren sich auf komplexe Entscheidun-
gen und Koordination. So werden
knappe drztliche Kapazitéiten effizien-

,Diese Dimensionen machen deutlich, dass
Zugang mehr ist als raumliche Nahe zur Praxis.
Fehlt eine verlassliche Steuerung, entstehen Wartezei-
ten und Ausweichbewegungen in Notaufnahmen,
auch ohne stationaren Behandlungsbedarf.
Gleichzeitig bleibt die Nutzung ambulanter Ressourcen
ungleich verteilt und die Versorgungslandschaft wirkt
auf viele Menschen uniibersichtlich.”

gleich verteilt und die Versorgungs-
landschaft wirkt auf viele Menschen
uniibersichtlich. Der Zugang zur Ver-
sorgung wird deshalb als Leitprinzip
verstanden, das sowohl strukturell als
auch digital konsequent unterstiitzt
werden sollte.

Kooperative und wohnortnahe
Strukturen als Riickgrat

Ein nachhaltiger Losungsansatz liegt
im Aufbau kooperativer Versorgungs-
formen. Gesundheitszentren, Arztnet-
ze und regionale Campusmodelle fiih-
ren unterschiedliche Professionen und
Angebote in einer gemeinsamen orga-
nisatorischen Struktur zusammen. Ver-
tretungen werden planbarer, Verant-
wortung wird auf mehrere Schultern

~Da kooperative Strukturen haufig in
Mittelzentren angesiedelt sind, braucht es
erganzend wohnortnahe Angebote, wie zum Beispiel
mobile Sprechstunden, Gesundheitskioske
oder telemedizinisch angebundene
Untersuchungsstationen. Entscheidend ist
deren Einbindung in bestehende
Versorgungsstrukturen.”

o Zeit: Wie lange dauert es, einen Ter-
min zu bekommen? Gibt es kurzfristi-
ge Optionen?

o Orientierung: Wer ist zusténdig - und
wohin wendet man sich mit welchem
Anliegen?

verteilt und die Attraktivitdt der Arbeit
im ldndlichen Raum steigt. Wo mehre-
re Professionen zusammenarbeiten,
wird Versorgung planbarer - sowohl
fiir Behandelnde als auch fiir Patien-
tinnen und Patienten.

ter eingesetzt und Versorgungskonti-
nuitdt wird gestdrkt. Zur operativen
Klarheit dient ein definierter Delegati-
onskorridor. Standardisierte Anamne-
sen, die Erhebung von Vitalparame-
tern, strukturierte Medikationsabglei-
che und Verlaufserhebungen kénnen
delegiert werden, wihrend Diagnose-
stellung, Therapieentscheidung und
Verordnung im drztlichen Verantwor-
tungsbereich verbleiben.

Ergénzt werden diese Modelle durch
Case Management Strukturen, insbe-
sondere fiir Menschen mit hohem Ver-
sorgungsbedarf. Klare Zustédndigkeiten,
feste Ansprechpartner und definierte
Uberginge reduzieren Informations-
verluste. Erfahrungen zeigen, dass da-
durch Doppeluntersuchungen abneh-
men, Krankenhausaufenthalte besser
vorbereitet werden und somit die Ver-
sorgung insgesamt effizienter wird.

Da kooperative Strukturen hiufig in
Mittelzentren angesiedelt sind,
braucht es erginzend wohnortnahe
Angebote, wie zum Beispiel mobile
Sprechstunden, Gesundheitskioske
oder telemedizinisch angebundene
Untersuchungsstationen. Entschei-
dend ist deren Einbindung in beste-
hende Versorgungsstrukturen. Der
kommunalen Ebene kommt dabei auf-
grund ihrer Nédhe zu regionalen Bedar-
fen und infrastrukturellen Gegeben-
heiten eine zentrale Rolle zu. Kommu-
nen kennen regionale Bedarfe, infra-
strukturelle Gegebenheiten und
soziale Netzwerke. Sie stellen Rdéume
bereit, moderieren Schnittstellen und
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informieren die Bevolkerung iiber
neue Angebote. Ein gemeinsamer Go-
vernance- und Finanzierungsrahmen
mit klaren Regelungen zu Vergiitung,
Datenschutz, Haftung und Verant-
wortlichkeiten schafft die Grundlage

Telemedizinische Anwendungsfelder
umfassen Telekonsile zwischen Haus-
und Fachérzten, Verlaufskontrollen bei
stabilen chronisch Erkrankten, digitale
Befundweitergabe und Heimmonito-
ring mit klar definierten Alarm- und

~Kommunen konnen die Nutzung telemedizinischer
Angebote unterstiitzen, indem sie zentrale Kontakt-
punkte bereitstellen, etwa in Biirgerbiiros, Bibliothe-
ken, Apotheken oder Mehrgenerationenhausern und
niedrigschwellige Hilfe bei der Anwendung organisie-
ren. Informationskampagnen, Schulungen und die
Einbindung lokaler Multiplikatoren bauen Beriihrungs-
angste ab und fordern Vertrauen.”

dafir, dass solche Modelle nicht nur
als zeitlich begrenzte Projekte, son-
dern als dauerhafte Bestandteile der
Versorgungslandschaft etabliert wer-
den. Fiir die Verstetigung empfiehlt
sich ein schlanker Governance-Rah-
men, der Verantwortlichkeiten, Doku-
mentationsanforderungen, Daten-
schutz und Vergiitung in einer regio-
nalen Vereinbarung biindelt und re-
gelmiflige Abstimmungen zwischen
den Akteuren vorsieht.

Telemedizin als integrierter
Baustein eines Zugangsmodells
Telemedizin kann einen wichtigen
Beitrag leisten, wenn sie als integrier-
ter Baustein in einem iibergreifenden
Versorgungsmodell verstanden wird.
Sie ersetzt nicht die hausarztliche Pra-
senzversorgung, erleichtert aber den
Zugang, verkiirzt Wege und macht vor-
handene Kapazitidten besser nutzbar.
Ein dreistufiges, zugangsorientiertes
Modell bietet eine praktikable Struk-
tur:

1. Digitale oder telefonische Erstein-
schdtzung anhand strukturierter
Fragen, die Dringlichkeit und Hand-
lungsbedarf einschitzt und Orien-
tierung bietet.

2. Eine kurzfristige drztliche Abklarung
per Video oder Telefon, in der Diag-
nosen gestellt, Therapien eingeleitet
und Verordnungen sowie Rezepte
ausgestellt werden konnen.

3. Eine zielgerichtete Weiterleitung in
die Présenzversorgung, bevorzugt in
regionale kooperative Strukturen,
die Verlaufskontrollen und Nachsor-
ge libernehmen. Fiir den Einstieg
empfiehlt sich eine bewusst enge
Auswahl von Indikationen und Zeit-
fenstern, die schrittweise angepasst
werden, sobald Stabilitdt und Nach-
frage dies nahelegen.
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Eskalationsregeln. Voraussetzung sind
stabile technische Systeme, benutzer-
freundliche Anwendungen und eine
strukturierte Einbettung in Abldufe
und Dokumentationssysteme.

Fiir die Einfiihrung empfiehlt sich ein
bewusst begrenzter Einstieg mit klar
umrissenen Anwendungsfillen und
Zielgruppen. So lassen sich Prozesse
erproben, Akzeptanz aufbauen und
technische wie organisatorische Hiir-
den schrittweise abbauen. Zur Steue-
rung kann ein konzeptionelles Zu-
gangs-Dashboard dienen, das regelma-
ig Kennzahlen zur Inanspruchnahme,
zur zeitlichen Erreichbarkeit und zur
technischen Stabilitdt zusammenfiihrt,
ohne eine starre Zielsystematik vorzu-
geben. Kommunen kénnen die Nut-
zung telemedizinischer Angebote un-
terstiitzen, indem sie zentrale Kontakt-
punkte bereitstellen, etwa in Biirgerbii-
ros, Bibliotheken, Apotheken oder
Mehrgenerationenhédusern und nied-
rigschwellige Hilfe bei der Anwendung
organisieren. Informationskampagnen,
Schulungen und die Einbindung loka-
ler Multiplikatoren bauen Beriihrungs-
dngste ab und fordern Vertrauen.

Fahrplan fiir eine
zugangsorientierte ldandliche
Versorgung

Ein pragmatischer, schrittweiser Fahr-
plan unterstiitzt den Ubergang von
Einzelprojekten zu stabilen regionalen
Strukturen. Die Schritte werden regio-
nal angepasst und schrittweise umge-
setzt. Flankierend unterstiitzt ein Lern
und Evaluationszyklus, der in festen
Intervallen qualitative Riickmeldungen
der Beteiligten, Versorgungsdaten und
technische Erfahrungen biindelt und
die MafSinahmen schrittweise weiter-
entwickelt:

1. Erstellung eines realistischen Lage-
bilds zu Demografie, Morbiditit, Er-
reichbarkeit, Angebotsdichte und
vorhandenen Unterstiitzungsstruk-
turen

2. Priorisierung von Indikationen, Ziel-
gruppen und Regionen mit beson-
derem Versorgungsrisiko

3. Entscheidung fiir eine geeignete ko-
operative Struktur und deren Ausge-
staltung

4. Aufbau eines Case Managements fiir
Patientengruppen mit hohem Koor-
dinationsbedarf

5. Integration mobiler und wohnortna-
her Bausteine in unterversorgten
oder schwer erreichbaren Gebieten

6. Festlegung von Governance-Struk-
turen, Zustédndigkeiten, Finanzie-
rungswegen und Datenschutzrege-
lungen

7. Definition weniger, aber robuster
Kennzahlen zu Erreichbarkeit, War-
te- und Prozesszeiten, Ergebnisqua-
litat und Patientenerfahrungen

8. Schrittweise Skalierung der erfolg-
reich erprobten Elemente auf weite-
re Indikationen, Zielgruppen und
Regionen.

Fazit

Die Gesundheitsversorgung im landli-
chen Raum steht an einem Wende-
punkt. Durch den konsequenten Fokus
auf Zugang, die Starkung kooperativer
Strukturen, die aktive Einbindung der
kommunalen Ebene und die gezielte
Integration telemedizinischer Angebote
kann eine stabile und zukunftsfihige
Versorgungslandschaft entstehen. Nicht
durch ein einzelnes Instrument allein,
sondern durch ein abgestimmtes Zu-
sammenspiel aus Struktur, Technik und
Verantwortung. ll
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