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1. Gesundheit und Versorgung in landlichen und
strukturschwachen Regionen

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung ist eine Kernaufgabe der
Gesundbheits- und Sozialpolitik. Im Zuge des weltweit voranschreitenden demografischen und
epidemiologischen Wandels wird sie verstarkt daran zu messen sein, ob es gelingt, die Versorgung
an die gewandelten gesundheitlichen Bedarfslagen anzupassen und die Gesundheitschancen fiir
alle Bevolkerungsgruppen und in allen Lebensphasen zu verbessern. Ebenso wichtig ist, allen
Biirgern' eines Landes unabhingig von ihrem Wohnort und der Region, in der sie leben, jeder-
zeit ungehinderten Zugang zum Versorgungssystem zu er6ffnen. Denn das ist heute keineswegs
tiberall garantiert: Vor allem in strukturschwachen lindlichen Regionen besteht oft nur ein aus-
gediinntes Versorgungsangebot.

Wie die Versorgung in ldndlichen Regionen angesichts solcher Bedingungen zu gestalten ist,
wird international seit vielen Jahren intensiv diskutiert — auch in der Forschung. Viele der vor-
liegenden Studien zum Thema ,Rural Health Care® verweisen auf den engen Zusammenhang
zwischen Region und Wohnort sowie Gesundheits- und Versorgungssituation (,,place matters
to health’, Williams/Kulig 2012). Besonders in weitldufigen Flichenstaaten mit abgelegenen
lindlichen Regionen wie den USA, Kanada oder Australien hat die lindliche Bevolkerung im
Durchschnitt einen schlechteren Gesundheitsstatus als die Bevolkerung in stadtischen Regionen
(Blankenau 2010; CIHI 2006; DesMeules et al. 2012; Hartley 2004).

Auch die Verteilung der Versorgung ist in vielen Landern durch grof3e regionale Unterschiede
geprigt. Auf dem Land sind Versorgungsangebote weniger dicht verteilt, weniger ausdiffe-
renziert, schlechter erreichbar und haufig auch weniger gut entwickelt als in den stidtischen
Regionen (exemplarisch Huber et al. 2008; Scheil-Adlung/Kuhl 2011). Seit Jahren ist zudem
ein Trend zur Zentralisierung und Spezialisierung der Versorgung zu beobachten, dessen Aus-
wirkungen auf die Situation der lindlichen Bevolkerung oft unbeachtet bleiben (Halseth/Rhyser
2006; Ricketts 2000; WHO 2008). Hinzu kommt, dass der auch international zu beobachtende
Mangel an Arzten, Pflegenden und anderen Gesundheitsprofessionen sich hiufig zuerst in
landlichen Regionen bemerkbar macht. Oft ist er dort sogar stirker ausgeprigt als in urbanen
Zentren (exemplarisch Bushy/Winters 2013; Halseth/Ryser 2006: 74; Manthorpe/Livsey 2009:
15; Pitblado 2012; Ricketts 2005). Folglich zeigen sich auch bei der Verteilung der Gesund-
heitsprofessionen Unterschiede zwischen prosperierenden, wohlhabenden Regionen und abge-
legenen, strukturschwachen Regionen.> Erforderlich sind daher Versorgungskonzepte, die den
spezifischen Herausforderungen in lindlichen Regionen Rechnung tragen.

1 Auch wenn im Folgenden aus Griinden einer besseren Lesbarkeit ausschliefSlich maskuline Formen verwen-
det werden, sind damit stets Ménner wie Frauen gleichermafien gemeint.

2 Allerdings sollte trotz des Stadt-Land-Gefilles nicht tibersehen werden, dass auch zwischen den lindlichen
Regionen Unterschiede existieren (Manthorpe et al. 2008, Eberhardt/Pamuk 2004; Lavergne/Kephart 2012;
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In vielen Lindern ist in Reaktion auf sich wandelnde Bedarfslagen der lindlichen Bevol-
kerung, heterogene Lebensumstinde und ungiinstige infrastrukturelle Gegebenheiten die lind-
liche Versorgungsgestaltung seit Langerem auf der Agenda von Politik und Wissenschaft. In
Deutschland steht die Auseinandersetzung mit diesem Thema noch am Anfang. Das diirfte u.a.
daran liegen, dass die Siedlungsstruktur hierzulande vergleichsweise dicht und die Infrastruktur
insgesamt gut entwickelt ist. Zugleich stand lingere Zeit die Angleichung der Lebensverhiltnisse
und der Versorgung in den ostdeutschen Bundesldndern auf Westniveau im Zentrum der
Aufmerksamkeit. Insgesamt war die Diskussion vor allem darauf ausgerichtet, allgemeine
Strukturdefizite auszugleichen und die Versorgung an die Herausforderungen anzupassen, die
die demografische Alterung und das veranderte Morbidititsspektrum mit sich bringen. Eine
Sensibilitat fiir regionale Disparititen fehlte weitgehend. Das beginnt sich allméhlich zu dndern,
denn auch hierzulande werden vermehrt Bedarfs- und Versorgungsunterschiede zwischen ur-
banen und liandlichen Regionen sichtbar (Hamel et al. 2013). Betrachtet man die Situation in
Deutschland, so lasst sich folgendes Bild zeichnen:

«  Urséchlich fiir regionale Bedarfsdifferenzen ist vor allem die regional unterschiedlich ver-
laufende demografische Alterung. Schon heute ist der Anteil dlterer Menschen in ldndlichen
Regionen leicht erhoht. Beispielsweise waren im Jahr 2010 insgesamt 21,4 % der Einwohner
im landlichen Raum 65 Jahre und lter. In stadtischen Regionen lag ihr Anteil mit 20,2 % et-
was darunter. Unterschiede zeigen sich gegenwirtig vor allem in Ostdeutschland. Sie werden
kiinftig auch die westdeutschen Bundesldnder erfassen, und insgesamt wird der Stadt-Land-
Unterschied anwachsen. Fiir 2030 wird der Anteil der 65-jahrigen und alteren Bevilkerung
auf dem Land mit 30,7 % prognostiziert, in stadtischen Regionen mit 26,6 % (BBSR 2012).

o Im Zuge des demografischen Wandels wird ein Riickgang der Bevélkerungszahl in Deutsch-
land von etwa 82 Millionen im Jahr 2008 auf rund 65 Millionen bis zum Jahr 2060 prog-
nostiziert (Statistisches Bundesamt 2009). Der Schrumpfungsprozess wird ebenfalls nicht
gleichformig verlaufen. Einige Regionen konnen weiterhin einen Bevélkerungszuwachs er-
warten. Dazu gehoren vor allem die Metropolen und urbanen Zentren, in Teilen aber auch
okonomisch leistungskraftige suburbane und landlich gepragte Gebiete, beispielsweise in
den siidwestlichen Landesteilen Deutschlands. In der Mehrzahl ldndlicher Regionen steht
der steigenden Zahl dlterer Menschen jedoch eine Abwanderung junger und erwerbstitiger
Bevélkerungsgruppen gegeniiber (Milbert et al. 2013).

« In den gegenwirtigen Bevolkerungsprognosen werden regionale Unterschiede der Alters-
struktur und die drohende Kluft zwischen Stadt und Land vermutlich unterschétzt. Denn
ist die Abwanderung einmal in Gang gesetzt, droht eine Abwirtsspirale einzusetzen, die
Infrastrukturabbau und im Zuge dessen weiteren Bevolkerungsschwund nach sich zieht:
Okonomische Probleme, demografischer Wandel und Abwanderung wirken sich auf viele

Ricketts 2000; Smith et al. 2008). Vor allem in strukturschwachen Regionen, in denen auch vermehrt sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen leben, kumulieren Gesundheitsprobleme, soziale Probleme und ein
erhohter Versorgungsbedarf mit Abwanderungstendenzen und Infrastrukturabbau.
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Bereiche in den Regionen und Kommunen aus. Sie schaffen Liicken im Offentlichen Per-
sonennahverkehr (OPNV), fithren zu Leerstinden von Wohn- und Geschiftsraumen, zur
Schlieflung von Kitas, Schulen und anderen Bildungseinrichtungen und stellen generell fiir
selbstverstandlich gehaltene Einrichtungen — etwa im Bereich gesellschaftlicher Teilhabe —
in Frage. Diese ,demografische De-Infrastrukturalisierung® (Kersten et al. 2012) fiihrt zu
einem weiteren Attraktivititsverlust der Regionen - auch fiir die Gesundheitsprofessionen
sich dort niederzulassen und beruflich titig zu werden. Fiir die Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Versorgung und Pflege wirft dies etliche Herausforderungen auf.

o Hinzu kommt, dass Unterschiede der Morbiditéts- und Pflegelast zwischen den Regionen
nicht allein auf Unterschiede in der Altersstruktur zuriickzufiihren sind, sondern mit dem
soziodkonomischen Status der regionalen Bevdlkerung schwanken. Gesundheitschancen
sind auch bei alten und hochaltrigen Menschen von Bildung, Schicht, Einkommen etc. ab-
hingig (Kiimpers 2008; Lampert/Kroll 2014), und diese sind regional ungleich verteilt (ex.
Voigtlidnder et al. 2011).

«  Groflerer Beachtung bediirfen zudem Veranderungen der familialen und sozialen Unter-
stiitzungspotenziale in landlichen Regionen. Die These, dass familiale und nachbarschaftli-
che Unterstiitzungsleistungen auf dem Land besonders hoch sind, wird seit Langem hinter-
fragt (ex. Engel 2001: 151f.). Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass dort durchaus bis heute
ein hoheres informelles Hilfepotenzial in der Pflege existiert.” So werden nach einer - aller-
dings Mitte der 2000er-Jahre durchgefiihrten - Studie von Blinkert und Klie pflegebediirf-
tige Menschen in lédndlichen Regionen hiufiger und intensiver von Familienangehérigen,
Freunden und Nachbarn unterstiitzt als Pflegebediirftige in stddtischen Regionen (Blinkert
2008; Blinkert/Klie 2006). Andere Autoren betonen, dass infolge von Singularisierung,
Wandel der Geschlechterrollen und Wegzug jiingerer Generationen ganze Nachbarschaften
altern und traditionelle Unterstiitzungsstrukturen in den Dérfern und Kleinstadten briichi-
ger werden (ex. Sternberg 2010). Die Ubernahme von Pflegeaufgaben durch Familien-
mitglieder ist oft erschwert, weil groflere raumliche Distanzen zu tiberwinden sind (SVR
2014). Unbestritten ist, dass angesichts der beschriebenen Dynamiken das informelle
Pflege- und Unterstiitzungspotential auf dem Land sinkt (Rothgang et al. 2012: 16) und sich
der Fachkriftemangel in der Pflege kiinftig vor allem hier ausweiten wird (ex. Fuchs 2013;
Lauxen/Bieraugel 2013; SVR 2014).

Angesichts dieser Ausgangsbedingungen ist es auch in Deutschland wichtig, zu regional differen-
zierten Versorgungskonzepten zu gelangen. Handlungsbedarf besteht vor allem in lindlichen und
strukturschwachen Regionen, um dort drohende Unterversorgungserscheinungen zu verhindern
und die Entwicklung und Erprobung innovativer, regional passgenauer Versorgungskonzepte
anzustoflen. Dabei ist allerdings problematisch, dass hierzulande - so eine Analyse der OECD -

3 Generell fehlen aktuelle Studien iber die Versorgungssituation hilfe- und pflegebediirftiger Menschen in
landlichen Regionen und ebenso tiber die familialen Solidar- und Unterstiitzungspotenziale.
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bislang kaum Erfahrungen mit einer spezifisch auf lindliche Bedingungen ausgerichteten Ver-
sorgungs- und Infrastrukturgestaltung gesammelt wurden (OECD 2007). Stattdessen wurde
zumeist der ,,Anschluss“ landlicher Regionen an den allgemeinen Standard favorisiert und zu
diesem Zweck auf Ausgleichszahlungen fiir den Aufbau flichendeckend einheitlicher Strukturen
gesetzt — ein nicht unbedingt immer zielfithrendes Prinzip, wie sich riickblickend zeigt.

Vor dem Hintergrund der angespannten Situation 6ffentlicher und kommunaler Haushalte,
aber auch in Anbetracht erschwerter, durch Schrumpfung und demografische Alterung begrenz-
ter Handlungsspielrdume wird inzwischen von sozial-, gesundheits- und kommunalpolitischer
Seite intensiv tiber alternative Losungsansitze diskutiert (ex. Kiipper 2011). Dabei steht meist die
Frage im Mittelpunkt, wie die im Grundgesetz der Bundesrepublik enthaltene Forderung nach
~Gleichwertigkeit der Lebensverhiltnisse“ (Artikel 71 Abs. 2 GG) unter heutigen Bedingungen
zu verstehen und auszugestalten ist (Barlosius 2006; Barlosius/Spohr 2014). Zuweilen wird in
diesen Diskussionen auf vermeintliche Sachzwinge verwiesen, die allein den Ausstieg aus ga-
rantierten Leistungen der Daseinsvorsorge attraktiv erscheinen lassen. Selbst ein ,geordneter
Riickzug aus der Fliche® wird in Erwégung gezogen - eine Entwicklung, von der insbesondere
in Ostdeutschland ganze Regionen betroffen wiren (ex. Eichhorn/Oertel 2011; Kiipper 2011).

Geht es aber darum, Visionen einer bedarfsgerechten lindlichen Gesundheits- und Sozial-
versorgung auf dem Land zu entwickeln und dabei neue und innovative Wege zu beschreiten,
herrscht in Deutschland noch weitgehend Ratlosigkeit. Favorisiert werden Mafinahmen wie die
Schaffung finanzieller Anreize, um Arzte zu bewegen, sich auf dem Land niederzulassen. Ebenso
sollen ,,neue Solidaritaten® in biirgerschaftlicher Selbstorganisation die entstandenen Liicken in
der sozialen und gesundheitlichen Infrastruktur schlieflen helfen. So sinnvoll diese und andere
Mafinahmen sein mogen: Isoliert vorgenommen, werden sie keine Wende einleiten.

Um in lindlichen Regionen eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung sicherstellen
zu konnen, sind innovative Versorgungskonzepte und -modelle mit einer Biindelung der vor-
handenen Ressourcen und neuen Kooperationsformen und Aufgabenzuschnitten zwischen
den Gesundheitsprofessionen erforderlich. Allmahlich beginnt diese Erkenntnis sich durchzu-
setzen, ebenso die, dass diese Modelle iiber einzelne Sektoren und Versorgungseinrichtungen
hinausreichen und regionalen Unterschieden mehr Aufmerksamkeit widmen miissen (SVR
2009, 2014). Doch noch ist weitgehend unklar, wie neue Versorgungskonzepte und -modelle fiir
landliche Regionen in Deutschland aussehen sollten. Daher ist es sinnvoll, international nach
Anregungen Ausschau zu halten und dabei besonders auf Lander zu blicken, die die ldndliche
Versorgungsgestaltung schon frither in den Fokus geriickt und entsprechende Erfahrungen ge-
sammelt haben. Dazu gehéren auch Finnland und Kanada, die im Mittelpunkt dieses Buches
stehen.

Finnland und Kanada unterscheiden sich zwar hinsichtlich ihrer Gesundheitssysteme, Wohl-
fahrtskultur und Siedlungsstruktur von Deutschland, doch teilen sie die Herausforderungen,
die der demografische und epidemiologische Wandel mit sich bringt (vgl. Kap. 2): In allen
drei Landern und dort besonders in landlichen strukturschwachen Regionen nimmt die Zahl
alter und chronisch kranker Menschen mit meist komplexen sozialen und gesundheitlichen
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Problemlagen absehbar zu, wihrend durch Wegzug, Zentralisierung und Spezialisierung
Ressourcen verloren gehen und somit die Versorgung zunehmend fragil und liickenhaft wird.
Welche Antworten seitens des Versorgungssystems in Finnland und Kanada gesucht wurden,
um dennoch bedarfsgerechte Strukturen in lindlichen und strukturschwachen Regionen sicher-
zustellen, ist Thema dieses Buches. In ihm werden konkrete Versorgungskonzepte und -modelle
aus beiden Landern dargestellt, die auch fiir Deutschland interessant erscheinen und vielver-
sprechende Ansatzpunkte liefern.*

Methodisches Vorgehen bei der Modellauswahl und -analyse

Bevor die Konzepte und Modelle geschildert werden, soll zum besseren Verstidndnis kurz be-

schrieben werden, wie ihre Auswahl zustande gekommen ist oder anders ausgedriickt — wie

sich das methodische Vorgehen der dem Buch zugrundeliegenden Untersuchung darstellt.

Es war durch eine qualitative Herangehensweise geprégt, die verschiedene Erhebungs- und

Analyseschritte beinhaltete:

o Ausgangsanalyse: Ineinem ersten Schritt erfolgte eineliteraturgestiitzte Auseinandersetzung
mit den Ordnungsprinzipien und Strukturen beider Gesundheitssysteme, die eine spatere
Einordnung der Versorgungsmodelle ermdglichen sollte. Daran ankniipfend erfolgte eine
systematische Recherche und Analyse von Literatur und Dokumenten, um einen ersten
Uberblick iiber den Diskurs zur lindlichen Gesundheitsversorgung zu erhalten. Fiir den
kanadischen Raum erwies sich dieses Vorgehen als erfolgreich, da zahlreiche englischspra-
chige Publikationen wie auch Regierungsdokumente oder Projektdokumentationen einen
guten Einblick in die dortige Situation erméglichen. Fiir Finnland stellte sich die Situation
etwas hiirdenreicher dar. Vor allem Konzeptpapiere oder praxisnahe Projektbeschreibungen
waren nur in der Landessprache oder nur mit groflerer zeitlicher Verzégerung in Englisch
zugénglich, wodurch die Auseinandersetzung mit Versorgungskonzepten und -modellen
in Finnland erschwert wurde.

4 In diesem Buch werden die Ergebnisse einer von der Robert Bosch Stiftung geforderten Untersuchung
»Regional differenzierte Versorgung - eine international vergleichende Analyse lindlicher Versorgungs-
modelle” dargestellt, die von 2012 bis 2014 an der Universitit Bielefeld in Kooperation mit der Charité-
Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt wurde. Projektbeteiligte waren Prof. Dr. Doris Schaeffer, Prof. Dr.
Kerstin Hamel, Janina Kutzner - alle Universitit Bielefeld — und Prof. Dr. Michael Ewers von der Charité-
Universititsmedizin Berlin. Wir danken Janina Kutzner, die das Forschungsprojekt als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Universitit Bielefeld unterstiitzt hat, fiir ihr Engagement und die Mitarbeit an
Teilkapiteln dieses Buches. Lena Werdecker, Rabea Graf und Jonas Vorderwiihlbecke haben das Projekt als
wissenschaftliche Hilfskrifte in verschiedenen Arbeitsphasen unterstiitzt. Beeindruckt haben uns Interesse
und Gastfreundschaft der finnischen und kanadischen Kooperationspartner, die uns einen umfangreichen
Einblick in die Ansitze und Herausforderungen der gesundheitlichen Versorgung in ihren Landern er-
moglicht haben. Unser Dank gilt auch Dr. Claudia Everling (London/Ontario) und Beate Mattey (Lahti/
Finnland), die die Entwiirfe aus der Insiderperspektive kommentiert haben.
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o  Felderoffnung/explorative Experteninterviews: In einem zweiten Schritt wurden in bei-
den Lindern leitfadengestiitzte telefonische Experteninterviews durchgefithrt, um Modelle
und Regionen fiir eine vertiefende Recherche identifizieren zu konnen. Rekrutiert wurden
in der Literatur ausgewiesene Wissenschaftler unterschiedlicher Disziplinen (Gesundheits-,
Verwaltungs- und Sozialwissenschaften, Medizin, Pflegewissenschaft, Sozialarbeit), Fiih-
rungskrifte im Gesundheitswesen und Verbands- oder Standesvertreter. Die Liste der Ex-
perten wurde nach einem Schneeballsystem schrittweise ergénzt. Insgesamt wurden 15
Interviews durchgefithrt und mit Blick auf den nichsten Arbeitsschritt inhaltsanalytisch
ausgewertet. Auf Grundlage der Experteninterviews und ergédnzender eigener Recherchen
wurden regionale Entscheidungstrager und Akteure in der Gesundheitsversorgung beider
Linder kontaktiert, um Zugang zu konkreten Projekten zu erhalten und die Stationen fiir
die folgenden Forschungsreisen festzulegen.

o  Exkursionen: In einem dritten Schritt wurden insgesamt fiinf bis zu 14 Tage dauernde
Forschungsexkursionen durchgefiihrt, drei in Kanada und zwei in Finnland. Durch leit-
fadengestiitzte Experteninterviews mit Verantwortlichen auf den verschiedenen Ebenen
(Verwaltung, Einrichtungsleitung, praktizierende Gesundheitsprofessionen) und Vor-
Ort-Begehungen wurden Informationen iiber die Umsetzung regional differenzierter Ver-
sorgungsmodelle gewonnen. Je nach Situation wurden dabei die Interviewleitfiden den
jeweiligen Gegebenheiten angepasst und um die Erfassung relevanter Strukturdaten und
Hintergrundinformationen ergénzt. In Finnland wurden letztlich Einrichtungen in sechs
Kommunen der Regionen Siidkarelien (Lappeenranta, Sammonlahti) und Paijat-Hame
(Assikala, Hollola, Nastola, Orimattila) und in der kanadischen Provinz Ontario Modelle
und Einrichtungen in den sechs LHIN-Regionen Champlain, South East, Central East,
Toronto Central, Waterloo Wellington und South West in die Exkursionen einbezogen.
Mit ihnen wurden bewusst solche landliche, teils strukturschwache stddtische Regionen
ausgewahlt, die sich von der Situation in Deutschland (Siedlungs-/Altersstruktur) nicht
allzu drastisch unterscheiden. Extrem diinn besiedelte und abgelegene lindliche Raume,
wie sie im Norden Finnlands und Kanadas durchaus zu finden sind, wurden hingegen aus
Griinden der besseren Ubertragbarkeit ausgeklammert.

+ Auswertung: Die insgesamt 44 im Rahmen der Exkursionen durchgefiihrten und audio-
technisch aufgezeichneten Experteninterviews wurden protokolliert, (teil-)transkribiert,
inhaltsanalytisch ausgewertet und anschlielend unter Einbezug von Literatur und wei-
teren Dokumenten (z. B. Prisentationen, Jahresberichte, Broschiiren, Evaluationen) zu
Modellportraits verdichtet und durch Diskussionen im Projektteam und mit anderen Ex-
perten validiert.
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In diesem Buch werden elf Versorgungsmodelle in Form von verdichteten Portraits dargestellt.
Sie beginnen mit einer Einfithrung in den historischen Entstehungskontext. Anschlieflend
werden wichtige konzeptionelle Elemente und Basisinformationen (Finanzierung, Organi-
sationsstruktur, Qualititssicherung, Evaluation) erldutert. Dem folgen jeweils ein bis zwei Um-
setzungsbeispiele. Abschlieflend erfolgt eine Diskussion moglicher Anregungen fiir die hiesige
Versorgung.

Der Aufbau des Buchs stellt sich folgendermafien dar: Die Versorgungsmodelle sind in vier
thematischen Kapiteln zusammengefasst: Am Anfang stehen Modelle zur Primérversorgung,
die einen niederschwelligen Erstkontakt mit dem Gesundheitssystem und zugleich eine um-
fassende, wohnortnahe Grundversorgung unter den Bedingungen ldndlicher Regionen sicher-
stellen sollen. Hierzulande meist auf die hausarztliche Basisversorgung reduziert, tiberzeugen
die internationalen Modelle durch ein breites, priventiv ausgerichtetes, multiprofessionelles
Versorgungsangebot fiir alle Bevolkerungsgruppen, das durch Ressourcenbiindelung, Teamarbeit
und einen anderen Professionenmix gekennzeichnet ist. Wahrend die kanadischen Family Health
Teams (Kap. 3) noch als eine multiprofessionelle Erweiterung klassischer Hausarztmodelle an-
zusehen sind, beschreiten die Nurse Pracititioner-Led Clinics (Kap. 4) ganz neue Wege: Nicht
zuletzt in Reaktion auf den Arztemangel auf dem Land liegt dort die Primarversorgung vollstin-
dig in Handen akademisch qualifizierter Pflegender. Die beiden folgenden Modelle stammen aus
Finnland und machen ebenfalls die Pflege zum ersten Ansprechpartner bei gesundheitlichen
Belangen. Die urspriinglich als ,,typisch urbanes® Angebot gedachten und nun im lindlichen
Raum erprobten Gesundheitskioske (Kap. 5) legen einen besonderen Schwerpunkt auf nieder-
schwellige gesundheitsbezogene Information, Beratung und Bildung. Sie erweitern so die ge-
sundheitliche Grundversorgung der Bevolkerung um Gesundheitsforderung und Prévention.
Diese haben auch fiir die finnische Mallu-Klinik (Kap. 6) hohen Stellenwert. Deren besonderes
Merkmal besteht jedoch darin, dass es sich um ein mobiles Primarversorgungsmodell handelt,
das die Versorgung direkt zu der landlichen Bevodlkerung bringt und so die oft groen Distanzen
tiberbriicken hilft. Auch bei diesem Modell werden also neue und fiir Deutschland in mancherlei
Hinsicht anregende Wege in der Primarversorgung auf dem Land beschritten.

Im zweiten Themenblock werden integrierte, lokale Gesundheitszentren vorgestellt, die so-
wohl in Finnland wie auch in Kanada bereits eine lingere Tradition haben, hierzulande aber
noch nicht zu finden sind. Die kommunalen Gesundheitszentren in Finnland (Kap. 7) kénnen
auf eine besonders lange Entwicklungsgeschichte und flichendeckende Verbreitung blicken.
Sie umfassen nicht nur ambulante und stationdre Versorgungsangebote, sondern auch ein brei-
tes Spektrum an Gesundheitsprofessionen unter einem Dach, die in anderer Aufgabenteilung
miteinander kooperieren als hierzulande tiblich. Die regional differenzierte Ausrichtung der
Gesundheitszentren und ihre starke kommunale Verankerung sind bemerkenswert. Ahnlich
verhilt es sich in den kanadischen Community Health Centres (Kap. 8). Auch sie sind den
Ideen von Alma-Ata zur umfassenden integrierten Primérversorgung verpflichtet und konzen-
trieren sich dabei vor allem auf vulnerable Bevolkerungsgruppen sowie schwer zu versorgende
stadtische und ldndliche Regionen. Biirgerbeteiligung, soziales Engagement und eine strikte
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Bezugnahme auf die Gemeinde und die dort lebenden Bevolkerungsgruppen sind kennzeich-
nend fiir diese Versorgungseinrichtungen. Andere Akzente werden in den kanadischen Local
Health Hubs (Kap. 9) gesetzt: Campusihnlich sind verschiedene ambulante und stationire
Versorgungsangebote, soziale und sonstige Dienste um eine zentrale Einrichtung herum ange-
siedelt. Durch die rdumliche Integration wird die professionsiibergreifende Kooperation und die
Koordination des gesamten Versorgungsgeschehens gefordert.

Krankenhduser sind ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung auf dem
Land, zugleich aber besonders vom Strukturwandel bedroht. Der Verbesserung der
Krankenhausversorgung wird somit ein eigener Themenblock gewidmet. Vorgestellt werden
zwei kanadische Modelle, zunichst die Vernetzung lindlicher Kleinkrankenhduser (Kap. 10).
Statt dem Trend zur Schlieffung und Konzentration zu folgen, wurde in Ontario darauf gesetzt,
regionale Klein- und Kleinstkrankenhéuser zu erhalten und regionale Krankenhausverbiinde
zu bilden, die an die besonderen regionalen Bedingungen angepasst sind. So kdnnen sie eine
abgestufte akutstationdre Grund- und Notfallversorgung fiir ihre lindliche Region aufrechter-
halten. Das zweite kanadische Modell Home First (Kap. 11) zielt auf die Krankenhausentlassung
und dabei auf die Reduktion von Schnittstellenproblemen zwischen stationirer und ambulanter
Versorgung, die sich nicht allein in landlichen Regionen stellen, hier aber besonders schwerwie-
gend sind. Durch ein externes Uberleitungsmanagement werden stationire Aufenthalte so kurz
wie moglich gehalten und erfolgt eine nahtlose Uberleitung in die hausliche Versorgung.

Der Neuorganisation der hduslichen Versorgung ist der letzte Themenblock gewidmet, denn
sie ist wesentlicher Baustein einer ldndlichen Versorgung, aber aufgrund der in vielen Landern
unzureichenden Kapazititen und der Fragmentierung der pflegerischen Langzeitversorgung vor
besondere Herausforderungen gestellt. In Ontario sind die Community Care Access Centres
(Kap. 12) ein Modell dafiir, wie Zugangsprobleme zur (ambulanten und stationédren) pflegeri-
schen Langzeitversorgung iiberwunden und bestehende Koordinationsherausforderungen be-
wiltigt werden kdnnen. Das Aufgabenprofil dieser Einrichtungen bietet interessante Anregungen
fir die hiesige Debatte iiber Case Managementkonzepte und Informations-, Anlauf- und Ver-
mittlungsstellen fiir chronisch kranke und pflegebediirftige Menschen jeden Alters. Schlieflich
werden Entwicklungen in der hiuslichen Pflege und Versorgung in Finnland (Kap. 13) und die
darin erkennbaren Bemithungen um eine bedarfsgerechte Ausdifferenzierung der ambulanten
Pflege vorgestellt. Dabei werden interessante und modellhafte Wege beschritten, um den meist
komplexen Bedarfs- und Problemlagen in der hduslichen Pflege auch angesichts der schwierigen
Bedingungen auf dem Land gerecht werden zu konnen.

Abschlielend werden die wichtigsten Lehren aus den einzelnen Modellen zusammenfassend
diskutiert (Kap. 14). Dabei werden Anschlussstellen und Anregungen herausgearbeitet, wie
auch in Deutschland unter den Bedingungen des demografischen, epidemiologischen und ge-
sellschaftlichen Wandels die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen weiter-
entwickelt werden kann.

Sicherlich hitten weitere Modelle aufgegriffen und andere Versorgungsbereiche in den Blick
genommen werden konnen - so beispielsweise die stationdre pflegerische Langzeitversorgung
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oder spezialisierte Angebote fiir Menschen mit besonderen Problem- und Bedarfslagen (z. B. am
Lebensende). Mit der getroffenen Modellauswahl und den in den einzelnen Beitrégen zu fin-
denden Restimees hoffen wir aber, in der Gesamtschau die Diskussion iiber eine bedarfsgerechte
regional differenzierte Versorgung in Deutschland zu befordern.
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