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Regionale Besonderheiten, regionale Probleme
Welche Parameter spielen für die regionale Versorgung eine Rolle?

Bevölkerung:
 Altersverteilung
 Morbidität
 Sozio-ökonomische

Parameter (Einkommen, 
Bildung, Arbeitslosenquote…)

Regionale sozioökonomische Deprivation 

Höchste Deprivation

Quelle: Kroll LE, Schumann M, Hoebel J et al. (2017) Regionale Unterschiede in 
der Gesundheit – Entwicklung eines sozioökonomischen Deprivationsindex für 
Deutschland. Journal of Health Monitoring 2(2): 103 – 120. 



Bundesärztekammer Folie 3
(Hausarzt)



Bundesärztekammer Folie 4
(Hausarzt)



Bundesärztekammer Folie 5
(Hausarzt)
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Hausärzte 
in Vorpommern

Erreichbarkeit mit 
dem ÖPNV
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AGnES:
Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Healthgestützte, 

Systemische Intervention

Prospektive Implementationsstudien in 4 Bundesländern (2005-2008):
- Einzelpraxis (MV, SN),
- Gemeinschaftspraxis (MV, ST),
- Medizinisches Versorgungszentrum (BB),
- Zweigpraxis (SN),
- lokaler Hausärzteverbund (MV)
Voll- oder Teilzeitbeschäftigung der AGnES-Fachkräfte
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AGnES

Systemische Effekte (Einschätzung Hausärzte, N=42) : 
90,5%: „AGnES-Konzept arztentlastend“
88,0%: „AGnES positiv für die Compliance der Patienten“

Akzeptanz bei Patienten (N=667 Patienten)
94,3%: AGnES übernimmt Hausbesuche, Hausarzt nur bei Bedarf
98,7%: AGnES kompetente Ansprechpartnerin bei Gesundheitsfragen

Zunahme der Kapazität eines Hausarztes (bei 0,5 VK AGnES)
ca. 360 Std./Jahr → 2000 zusätzliche Konsultationen/Jahr
 170 zusätzliche Patienten/Quartal (3 Kontakte/Patient/Quartal) 

(Im Versorgungssetting (MVZ in Lübbenau, 4 Praxen):
Zunahme von durchschn. 133/Quartal/Praxis → 78% Ausschöpfung)

van den Berg N et al. AGnES: Supporting General Practitioners With Qualified Medical Practice Personnel - Model Project Evaluation Regarding Quality and Acceptance.
Dtsch Arztebl Int 2009; 106(1–2): 3–9.



Aus der Beschlussempfehlung des Ausschusses für Gesundheit vom 
12.3.2008 (Drucksache 16/8525), in Kraft getreten 1.7.2008

§28 Abs. 1 Satz 2: Zur ärztlichen Behandlung gehört auch die 
Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von 
ihm zu verantworten ist. 

© ICM EMAU 2008

Translation (Pflegeweiterentwicklungsgesetz)



Anteil Patienten mit ≥ 1 ger. Basisassessment von 
allen Patienten mit potentiellem Bedarf* (2017) 

* ≥70 Jahre und eine Pflegestufe oder ≥1 geriatrische Diagnose
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„Berechtigte“ Patienten 
mit ≥ 1 geriatrisches 
Basisassessment in 2017
→ Moran‘s I Analyse 
(räumliches Clustering) 

Regionen mit einem hohen 
Anteil an geriatrischen 
Basisassessments: 
Verbünde, Ärztenetze, 
weitere Netzwerk-
Initiativen 



Fokusthema Geriatrie - Herausforderungen

Ambulante geriatrische Versorgung (2017):

 Basisleistungen: n=129.283 (58,3%) der Patienten mit potentiellem Bedarf

 Spezialisierte Leistungen: n=414 (0,4%) der Patienten mit potentiellem Bedarf

n % der 
Befragten

Mangel an Pflegefachkräften 102 64%   

Lange Wartezeiten auf FA-Behandlung 101 64% 

Hausarztmangel 87 55%

Mangel an in Geriatrie weitergebildeten Ärzten 79 50% 

Zu große Entfernungen zwischen den 
Leistungserbringern

72 45%

Separiertes Arbeiten im ambulanten und stationären 
bzw. Reha-Bereich

60 38%

Andere Gründe 11 7%

Was gefährdet Ihrer Ansicht nach die angemessene Versorgung älterer 
Menschen in Ihrem Landkreis?



Regionale digitale Fallakte für die geriatrische Versorgung
 Entwicklung der Inhalte und Funktionalitäten: gemeinsam mit den regionalen Akteuren
 Behandlungsinformationen stehen allen beteiligten Leistungserbringern zeitnah zur Verfügung, z.B.

 Hausärzte
 geriatrische Schwerpunktpraxen
 Krankenhaus
 Pflegedienst
 Therapeuten
 Apotheken, Sanitätshäuser
 …

Regionale, sektorverbindende Versorgung
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Direkte Eingabe in die Fallakte (eCRF):
• Spezifische geriatrische Assessments
• Diagnosen
• Medikamenten
• Kontaktpersonen (Behandler, Verwandte, …)
• Hilfsmittel
• Patientenverfügung

Hochladen von Dokumenten
(z.B. Arztbriefe, Medikamentenpläne, Pflege- und 
Therapieberichte, Assessments,…)

Chat-Funktion
z.B. zu speziellen Bedarfe oder Besonderheiten bei der 
Versorgung



Fokusthema Geriatrie: Regionale digitale Fallakte für die geriatrische Versorgung
Kommunikation über die eHealth-Plattform der UMG

Implementation in der Region Tessin:
 1 Rehaklinik (mit Ärzten, Pflege, Therapeuten, Psychologin)
 1 Klinik für Neurologie
 3 Hausärzte
 2 Pflegedienste
 1 Sanitätshaus
N=314 Patienten in der Fallakte (47% Verletzungen z.B. als Folge von Stürzen, 
41% Herz- Kreislauferkrankungen, 25% muskuloskelettaler  Erkrankungen)

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
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Medikamente

Genutzte Funktionen in der Regionalen Fallakte (N=314 Patienten)

Dokumentation Medikamente

Upload pdf-Dokumente (Arztbriefe, Pflegeberichte, usw.)

Ausgefüllte Assessments

Dokumentation Hilfsmittel

Dokumentation Ansprechpartner nach Entlassung

Dokumentation Pflegegrad

Dokumentation Verfügungen/Vollmachten
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Ergebnisse zur Akzeptanz der geriatrischen Fallakte
(Befragung; N=11 Leistungserbringer)

Barrieren:
• Einige Einrichtungen: bisherige Dokumentation in einer Papierakte in Ergänzung zur EDV. 

Deswegen Umstrukturierung der Arbeitsabläufe notwendig
• Hausärzte: fehlende Synchronisation zwischen lokaler Praxissoftware und Fallakte
• Datenschutzbedenken und mangelndes Vertrauen zwischen den beteiligten Leistungserbringern
• keine flächendeckende Anbindung der Leistungserbringer an die Regionale Fallakte + freie 

Arztwahl des Patienten  weiterhin „Informationslücken“

Fördernde Faktoren:
• Organisation der Leistungserbringer in einem sektorübergreifenden Netzwerk für die geriatrische 

Versorgung 
• Aktive Beteiligung an Entwicklungen in der geriatrischen Behandlung
• Aktive Beteiligung an der Verbesserung der Regionalen Fallakte 



Folie 18

Stationäre Kinder‐ und Jugendmedizin in Vorpommern
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Lineares Modell - Beispiel Pädiatrie und Geburtshilfe
Ergebnisse

Kalkulierte Defizite bei der berechneten Auslastung und der tatsächlichen 
Bettenzahl (insgesamt für alle drei KH)
 Geburtshilfe:  -4,4 Mio €
 Pädiatrie: -1,6 Mio €

Kalkulierte Defizite bei einer Bettenzahl, angepasst an die Auslastung
 Geburtshilfe: -2,8 Mio. €
 Pädiatrie: -1,2 Mio. €

Ein positiver Deckungsbeitrag ist nur erreichbar, 
wenn 2 der 3 Standorte geschlossen werden:
 Geburtshilfe: +0,8 Mio. €
 Pädiatrie: +1,3 Mio. €



Pkw-Erreichbarkeit
Verschiedene Szenarien



2015 2016 2017 2018 2019

01.01.2015
Schließung 
der pädia‐
trischen

Abteilung im 
Klinikum 
Anklam

01.02.2016
Schließung der 
pädiatrischen 
Abteilung im 

Kreiskrankenhaus 
Wolgast

01.02.2016
Wiedereröffnung 
der pädiatrischen 
Abteilung im 

Klinikum Anklam

01.09.2017
Start der 

Kinderportalpraxis‐
klinik (KPPK) am 
Kreiskrankenhaus 

Wolgast

Auswirkungen der Schließung der pädiatrischen Abteilung des 
Kreiskrankenhauses Wolgast und die Eröffnung der Kinder-

Portalpraxisklinik auf die Patientenströme in der Region
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Telemedizinische Triage

Bedienung Videokonferenz

Dokumentation der
Telemedizinischen
Konsultation



Konkordanz der Dringlichkeitseinschätzung
Pädiater vor Ort vs. Telekonsultation

(N=227 Fälle)
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Kompensation zwischen Arztgruppen im ambulanten Bereich – Beispiel: U-Untersuchungen

Abrechnung EBM-Abschnitt 1.7.1 „Früherkennung von Krankheiten bei Kindern“

Datengrundlage: Abrechnungsdaten der KBV, 2015
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Hintergrund:
 ≈ 10.500 Kinder in M-V: nächste Kinderarztpraxis >20 km 
 Kinder in praxisfernen Regionen gehen seltener zum Arzt und 

besuchen häufig den Hausarzt

Konzept Tandempraxen:
 Bildung von Kooperationen zwischen Kinderarzt- und Hausarztpraxen 

(„Tandems“)
 Kinderärzte und qualifizierte Praxismitarbeiterinnen des Kinderarztes 

führen Sprechstunden in einer kooperierenden Hausarztpraxis durch
→  Versorgung im Team Hausarzt – Kinderarzt
→  Fachärztliche pädiatrische Versorgung auch in Regionen ohne 
Kinderarztpraxis

Evaluation (nach 12 Monaten):
 Endpunkte: Inanspruchnahme des Konzeptes, Anlass der Arztwahl, 

Pfade, Diagnosen

Tandem-Praxen Pädiatrie - Allgemeinmedizin
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Tandem-Praxen - Regionen



Kooperation von Haus- mit Kinder- und Jugend-Ärzten in der ambulanten Versorgung von Kindern 
in ländlichen Regionen – Konzept Tandempraxen



DÄ 5/22

Regionales Monitoring: rechtzeitige Identifizierung 
von Versorgungslücken und -problemen
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Vorschlag für ein regionales Monitoring mit definierter 
Dimensionen und Indikatoren



Gutachten zur Weiterentwicklung der 
Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V 
Autoren-Konsortium
Ludwig-Maximilians-Universität München, FB Health Services Management
Universität Bonn, GeoHealth Centre/Institut für Hygiene und Öffentliche 

Gesundheit
Universität Greifswald, Institut für Community Medicine
Max-Planck-Institut für Sozialrecht und Sozialpolitik München
WIG2 Wissenschaftliches Institut GmbH Leipzig
37 Grad Analyse und Beratung GmbH Köln

Regionalität in der Bedarfsplanung?
G-BA-Beschluss



 Anpassung der Planungssystematik
 Anpassung der Arztgruppen (z.B. Zusammenlegung Chirurgen & Orthopäden)
 Mehr Steuerung bei der Sicherstellung der Grundversorgung, Planung von 

Kinderärzten als Hausärzte
 Sektorübergreifende Planung, zunächst bei den mehr spezialisierten 

Arztgruppen
 Wenn die allgemeine Planungssystematik nicht geeignet ist (z.B. in manchen 

ländlichen Regionen):
 Mehr als 1,0 KV-Sitz pro Arzt bei Unterstützung durch Einbezug nichtärztlicher 

Praxisassistentinnen
 Ausschreibung von zeitlich befristeten und leistungsbezogenen 

Versorgungsaufträgen bei festgestellter Unterversorgung
 Gegenseitige Kompensation von Arztgruppen (z.B. bei Nicht-Besetzung eines 

pädiatrischen Sitzes Kompensation durch Hausarzt)   Unterstützung durch 
Telemedizin

Gutachten zur Weiterentwicklung der ambulanten Bedarfsplanung
Auszug der Empfehlungen





Enquetekommission „Zukunft der medizinischen Versorgung in M-V“, 2021

Handlungsempfehlungen (Auszug)

Handlungsempfehlung 4:
Regelmäßig fortzuschreibende, sektorenübergreifende Planung und Versorgung
„Die Enquete-Kommission empfiehlt, die Versorgungsplanung sektorenübergreifend
auszugestalten und hierbei das Patienteninteresse in den Mittelpunkt zu stellen.„

Handlungsempfehlung 7: Trägerübergreifende Zusammenarbeit
„Die Enquete-Kommission empfiehlt der Landesregierung trägerübergreifende
Kooperationen in besonderem Maße zu fördern.“

Handlungsempfehlung 8: Modellregionen/Cluster-Strukturen
„Die Enquete-Kommission empfiehlt die medizinische Versorgung für eine Cluster-
Region modellhaft zu entwickeln und zu erproben. Dies beinhaltet auch die Entwicklung 
neuer sektorenübergreifender Finanzierungsformen. Dabei sollte mehrstufig vorgegangen 
werden. Zunächst sollte ein Ausschnitt des Clusters für eine solche modellhafte 
Erprobung ausgewählt werden. Denkbar wäre in diesem Zusammenhang der 
Einzugsbereich Greifswald/ Wolgast/Usedom.“



Enquetekommission „Zukunft der medizinischen Versorgung in M-V“, 2021

Handlungsempfehlungen (Auszug)

Handlungsempfehlung 10: Telemedizin 
„Die Enquetekommission empfiehlt, ein telemedizinisches Zentrum sowie ein 
telemedizinisches Netzwerk zu etablieren und durch eine zu installierende 
Digitalisierungsplattform zu verbinden und hierüber fachkollegiale und auch konsiliarische 
Expertise zeit- und ortsunabhängig zur Verfügung zu stellen und auf diese Weise auch 
fachärztliche Hintergrunddienste sicherzustellen.“

Handlungsempfehlung 12: Case Manager 
„Die Enquete-Kommission empfiehlt die Initiierung von Modellprojekten zum Einsatz 
von sektorenübergreifend agierenden Case Managern. Sie sollten strukturell den 
Integrierten Gesundheitszentren zugeordnet werden.“



Koalitionsvereinbarung der Landesregierung M-V 2021— 2026 

(442)  An den Krankenhausstandorten müssen ambulante und stationäre Versorgung im Sinne einer 
„Poliklinik PLUS“ stärker sektorenübergreifend vernetzt und telemedizinisch angebunden werden, damit die 
Versorgung umfassend gesichert und zugänglich bleibt. Hierfür bedarf es einer integrierten 
Versorgungsplanung.

(444) Die Koalitionspartner werden darauf hinwirken, gemeinsam mit den Akteuren der 
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen eine Umsetzung der Enquete-Handlungs-
empfehlungen zu konzertieren

(446) Die Koalitionspartner werden die Chancen der Telemedizin für eine bessere
medizinische Versorgung als Unterstützung der Ärztinnen und Ärzte im ländlichen Raum
nutzbar machen. … 
Die Koalitionspartner setzen sich für die Errichtung einer telemedizinischen Plattform für
das gesamte Land ein …



 Stärkung der akademischen Pflegeausbildung

 Ergänzung der Pflege durch heilkundliche Tätigkeiten, neues Berufsbild „Community Health Nurse“

 Regelhafte Ermöglichung telemedizinischer Leistungen inklusive Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittelverordnungen sowie Videosprechstunden, Telekonsile, Telemonitoring und die telenotärztliche 
Versorgung

 Ausbau multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und Notfallzentren
einschließlich spezifische Vergütungsstrukturen

 Erhöhung der Attraktivität von bevölkerungsbezogenen Versorgungsverträgen
(Gesundheitsregionen)

 Stärkung innovativer Versorgungsformen durch Erweiterung des gesetzlichen
Spielraums für Verträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern

 In benachteiligten Kommunen und Stadtteilen: niedrigschwellige
Beratungsangebote (z.B. Gesundheitskioske) für Behandlung und Prävention

 Im ländlichen Raum: Gemeindeschwester und Gesundheitslotsen

 Entwicklung sektorenübergreifender Versorgungsplanung

Koalitionsvertrag der Bundesregierung 2021— 2025 – Verbesserung der regionalen Versorgung? 
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Fazit

 Es gibt regionale Unterschiede und regionale Probleme in der Versorgung
 Regionale Probleme → Regionale Lösungsansätze, regionales Monitoring
 Regionale Vernetzung: gute Basis für eine regional orientierte Versorgung:

 Gemeinsame IT-/Infrastrukturlösungen (z.B. regionale Fallakten)
 Anbindung gemeinsamer Funktionalitäten (z.B. Care- und 

Casemanagement)
 Gegenseitige Kompensationsmöglichkeiten
 Entwicklung sektor- und professionenübergreifender Versorgungskonzepte

 Regionale Planung und Versorgung



Vielen Dank!


