Gesundheit

unterm
Ahornblatt




Fotos: iStockphoto

TITELTHEMA

Lokale Gesundheitszentren, multiprofessionelle Teams,

vernetzte Krankenhauser — darauf setzt die kanadische

Provinz Ontario, um die medizinische Versorgung ihrer

Landbevolkerung zu sichern. Ein Modell, von dem sich

Deutschland etwas abschauen kann, sind Michael Ewers,

Doris Schaeffer und Kerstin Hamel tiberzeugt.

iele lindliche Regionen Deutschlands durch-

laufen einen Strukturwandel. Wihrend es

jingere Menschen und die mittlere Generation

in Stidte zieht, bleiben die meisten dlteren und

oftauch chronisch kranken oder pflegebediirf-

tigen Menschen am angestammten Ort zuriick.
Dies wirft neue Versorgungsprobleme auf, zumal in wirtschaft-
lich benachteiligten Regionen unseres Landes — insbesondere
im Nordosten — die Infrastrukturen ausdiinnen. Es mangeltan
wohnortnahen Einkaufsméglichkeiten, sozialen oder kulturel-
len Einrichtungen. Ebenso fehlt es an Arztpraxen, Apotheken,
Krankenhiusern oder Pflegediensten. Dadurch ist keineswegs
mehr iiberall und jederzeit eine bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung gewihrleistet.

Noch wird diese Entwicklung hierzulande iiberwiegend mit
isolierten Einzelmafinahmen beantwortet — etwa mit finanziellen
Anreizen fiir Arzte, die sich auf dem Land niederlassen. Welche
strukturellen Verinderungen jedoch maglich wiiren, zeigt ein
Blick in die kanadische Provinz Ontario, die bevélkerungs-
reichste Region des Landes.

In Kanada leben knapp 35 Millionen Einwohner auf einer
Fliche von fast zehn Millionen Quadratkilometer. Allein die
Provinz Ontario ist dreimal so groff wie Deutschland. Allerdings
wohnen dort gerade einmal 13 Millionen Menschen. Wegen
seiner geringen Siedlungsdichte und wenig ausgeprigter Infra-

Ausgabe 9/15, 18. Jahrgang

struktur auf dem Land ist zwar insbesondere der nordwestlich
der groflen Seen gelegene Teil der Provinz kaum mit Deutschland
vergleichbar. Aber rund um die Metropolen Ottawa, Toronto
oder London sind in einem Radius von 100 bis 200 Kilometern
Bedingungen anzutreffen, die den lindlichen Regionen Deutsch-
lands nicht unihnlich sind.

Landliche Gebiete diinnen weiter aus. Die insgesamt wachsende
und vergleichsweise junge Bevélkerung im Einwanderungsland
Kanada konzentriert sich auf die urbanen und prosperierenden
Zentren, wihrend lindliche Regionen zusehends ,ergrauen® und
ausdiinnen. Zwar liegt der Altenquotient leicht unterhalb des
OECD-Durchschnitts. Aktuell kommen in lindlichen Regionen
auf 100 Menschen im erwerbsfihigen Alter 23 im Rentenalter
(in Deutschland sind es 34). In Ontario soll sich jedoch Pro-
gnosen zufolge biszum Jahr 2041 die Zahl der tiber 65-Jdhrigen
von derzeit 2,1 Millionen auf 4,5 Millionen verdoppeln — und
das vor allem auf dem Land. Dabei ist die Landbevélkerung
schon heute iiberdurchschnittlich hiufig gesundheitlich und
sozial belastet. Erkrankungen wie zum Beispiel erhhter Blut-
druck, Rheuma und Depressionen treten im Vergleich zur
stidtischen Bevélkerung deutlich hiufiger auf. GrofSe Unter-
schiede zeigen sich zudem bei der Arbeitslosigkeit, dem Einkom-
men, dem Bildungsstand und anderen sozialen Faktoren — stets
zum Nachteil der Landbevélkerung.
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Family Health Teams
versorgen Jung und Alt auch
in abgelegenen Regionen.

Wenig Arzte auf dem Land. Die ohnehin schwierige gesundheit-
liche und soziale Lage der lindlichen Bevolkerung wird durch
einen Mangel an Versorgungsangeboten verschirft. Nur etwa
17 Prozent der Allgemeinirzte und etwa vier Prozent der Fach-
irzte Kanadas praktizieren auf dem Land. Auch fehlt es an
Pflegekriften, Therapeuten oder Apothekern. Wihrenddessen
schreitet die Konzentration von Versorgungsangeboten und
Leistungserbringern rund um die Metropolen voran. Die daraus
resultierenden Probleme wurden um die Jahrtausendwende
herum in vielen Provinzen Kanadas uniibersehbar und zum
Gegenstand zahlreicher gesundheits- und sozialpolitischer Ini-
tiativen — so auch in Ontario.

Lokale Netzwerke planen mit. Die in vielen Provinzen als L&-
sungsansatz favorisierte Regionalisierung der Gesundheits-
versorgung hat Ontario erst mit einiger Verspitung forciert. Im
Jahr 2006 entstanden 14 sogenannte Local Health Integration
Networks (LHINS). Sie sind fiir eine groffe Spannbreite an
Aufgaben zustindig, angefangen bei der Planung der Kranken-
haus- und Notfallversorgung iiber die psychiatrische Gesund-
heitsversorgung, die 6ffentlichen Gesundheitsdienste und La-
bore bis hin zur stationiren und ambulanten Langzeitversorgung,.

Die Finanzierung der irztlichen Leistungen iibernimmt
traditionell das Gesundheitsministerium der Provinz. Die Be-
darfsplanung und Steuerung in diesem Bereich erfolgt jedoch
in enger Abstimmung mit den lokalen Gesundheitsnetzwerken,
um so die Integration der verschiedenen Versorgungsangebote
zu férdern. Die Einfiihrung dieser neuen Behorden ist politisch
nicht unumstritten. Sie haben aber strukturelle Verinderungen
zur Beantwortung der Krise der lindlichen Gesundheitsversor-
gung auf den Weg bringen kénnen, die auch fiir Deutschland
anregend sind.

Von Daten zu Taten. Groflen Wert legt Ontario darauf, dass
Entscheidungen datengestiitzt erfolgen. Sie basieren auf diffe-
renzierten Informationen iiber die gesundheitliche und soziale
Lage in den einzelnen Landesteilen sowie iiber die dort vorhan-
denen Einrichtungen. Die Leistungen, das Nutzungsverhalten
sowie die Ergebnisse werden regelmifligen Qualititspriifungen
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unterzogen. ,Von Daten zu Taten® heif$t das Motto der Behorden,
Krankenhiuser, Arzte und anderen Gesundheitsberufe, um
nachhaltige Reformen zu férdern.

Informationen dffentlich zuganglich. Selbstverstindlich ist, dass
alle Daten éffentlich zuginglich gemacht und den vor Ort le-
benden, von den Entscheidungen betroffenen Menschen, den
Leistungsanbietern (Krankenhiuser, Arzte, Pflegende etc.),
Land- und Stadtriten, Parteien, Biirgervertretungen und Pati-
entenorganisationen kommuniziert werden. Deren Information
und Einbindung soll die Akzeptanz der Umgestaltung férdern.
Okonomische Reformmotive spielen — trotz der auch in Ontario
klammen Kassen — keine dominierende Rolle im 6ffentlichen
Diskurs um die lindliche Versorgung. Vielmehr besteht Konsens
dariiber, dass die Grundversorgung auf- und ausgebaut werden
muss, um dem zuvor erhobenen Bedarfauf Seiten der Bevolke-
rung entsprechen zu kénnen.

Alle bisher genannten Faktoren werden hierzulande in ihrer
Bedeutung noch hiufig unterschitzt: die datengestiitzte Heran-
gehensweise, die Einbindung der regionalen Bevélkerung und
der ortlichen Anbieter und Interessenvertreter sowie die Schaf-
fung reformfreundlicher Bedingungen etwa durch eine ideelle
oder finanzielle Férderung der Provinzregierung zum Beispiel
fiir neue Versorgungsmodelle oder auch die Schaffung rechtlicher
Freirdume unter anderem bei der Vertragsgestaltung. Fiir eine
zielkonforme und nachhaltige Umsetzung von Reformen fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung in lindlichen Regionen sind
diese Faktoren von grofler Bedeutung,

Gesundheitszentren als Eintrittspforte. Mit verschiedenen Ini-
tiativen versucht Ontario, dem Riickzug gesundheitlicher und
sozialer Dienstleister aus der Fliche entgegenzuwirken. Auch
der Landbevslkerung soll eine niederschwellige, jederzeit ver-
fiigbare, bedarfsgerechte und nutzerzentrierte Gesundheits- und
Sozialversorgung garantiert werden. Dazu wurden die Familien-
und Allgemeinmedizin politisch gefordert, beginnend mit
Imagekampagnen iiber den Ausbau von Ausbildungskapazititen
an den Hochschulen bis hin zu einer Verbesserung der Arbeits-
bedingungen und Verdienstméglichkeiten — solche eher kon-
servativen Anstrengungen werden auch hierzulande unter-
nommen.

In Ontario geht man aber noch weit dariiber hinaus, um das
Angebotan traditionellen (Land-) Arztpraxen zu erweitern. Seit
Jahren werden dort erginzend multiprofessionelle Familien-
gesundheitsteams (Family Health Teams FHT) und lokale
Gesundheitszentren (Community Health Centres CHC) als
zentrale Eintrittspforte in das Gesundheitssystem gestirkt und
ausgebaut. Diese Gesundheitsteams und Zentren konzentrieren
sich auf die Allgemein- und Grundversorgung der Landbevél-
kerung. Sie betreuen alle Patientengruppen mit den unterschied-
lichsten gesundheitlichen Anliegen: Schwangere ebenso wie
Sduglinge und Kleinkinder, Jugendliche und erwachsene Frau-
en und Minner mit akuten oder chronischen Gesundheitspro-
blemen, dltere Patienten oder auch Menschen am Lebensende.

Seit 2005 sind in iiber 200 Gemeinden Ontarios 184 Fami-
liengesundheitsteams gegriindet worden. 68 davon versorgen
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Fiir Jedermann und forderal: Kanadas Gesundheitswesen
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. Vielen Punkten uneinheitlich ausgestaltet. Leistungen der Gesundheits-

Das foderal strukturierte Kanada unterhalt ein 6ffentliches Gesundheits-
system (Medicare) mit einheitlicher Rahmengesetzgebung (Canada
Health Act 1984). Uber Medicare versichert sind kanadische Biirger und
Auslander mit bewilligtem Einwanderungsantrag (permanent residence
status). Wer tempordr in Kanada lebt, muss sich privat krankenversichern

[
Allerdings bieten einige Provinzen Medicare-Leistungen auch fiir bestimmte
Gruppen von Auslandern ohne permanent residence status an.

B

70 Prozent der Gesundheitsausgaben werden aus Steuermitteln finanziert. )
Dies ermdglicht allen Biirgern einen ungehinderten Zugang zu einer gesund-
heitlichen Grundsicherung. Anders als in Deutschland miissen keine zusatz-
lichen Sozialversicherungsbeitrage entrichtet werden. Allerdings wird im

Krankheits- oder Pflegefall die individuelle Bediirftigkeit gepriift. Auch besteht - - I :
ein hohes MaR an Eigenverantwortung. 30 Prozent der Gesundheitsausgaben , ‘

Bevdlkerungszahl

' 354

°, Millionen, davon
., 13,3 Millionen
.. in Ontario

. .
. o ®

miissen die Biirger selbst aufbringen zum Beispiel Zahnarztkosten, Zuzah-
lungen fiir Medikamente, Hilfsmittel oder spezielle Krankenhausleistungen.
Viele Kanadier haben hierfiir eine Privatversicherung abgeschlossen. b

Die Gesundheitsversorgung vor Ort wird durch Transferzahlungen der Bun-
desregierung unterstiitzt, jedoch von den Provinzen verantwortet und in 4 ¢
forderung und Pravention, der akutstationaren Versorgung oder auch der
Langzeitversorgung und Pflege legen die Provinzen fest. Die arztliche Ver-
sorgung in Ontario plant und steuert das Gesundheitsministerium. Die {ib-
rige Versorgung verantworten dagegen die regionalen Behdrden vor Ort, da
sie mit den Problem- und Bedarfslagen in den einzelnen Landesteilen ver- '
trauter und folglich eher als die Bundes- oder Provinzregierung in der Lage
sind, bedarfsgerechte Losungen zu finden.

Zahlen, Daten, Fakten

Gesamtausgaben fiir Gesundheit pro Kopf (2011) + 4.552 US-Dollar
L]
Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (2011) : 11,2 Prozent
Arzneimittelausgaben pro Kopf (2011) ¢ 701 US-Dollar
Anteil der Arzneimittelausgaben am Bruttoinlandsprodukt (2011) o 1,9 Prozent
Anteil der stationaren Versorgung an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit + 20 Prozent PR LA LET P IS
Anteil der ambulanten Versorgung an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit E 35 Prozent o® ‘ ‘e ..
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner insgesamt (2010) : 2,75 _.‘ SIEd | un ng | Chte ...
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner fiir die Akutversorgung (2010) § 1,73 o .
Verweildauer im Krankenhaus (akutstationare Versorgung) (2010) o 7,7 Tage O %
- L]
Anzahl der praktizierenden Arzte je 1.000 Einwohner (2011) . 2,44 o
L] (]
Anzahl der praktizierenden Pflegenden je 1.000 Einwohner (2011) : 9,25 : ’
Anzahl der aktiven Familien-/Allgemeinmediziner (2013) ¢ 39.392 : Einwohner pro Quad ratkilometer
Anzahl der aktiven Fachérzte (2013) ¢ 38.282 .
Anzahl registrierter Pflegefachkrifte (Registered Nurses) (2014) o 293.205 ° 28 Prozent der Bevilke rung
darunter; akademisch ausgebildete Nurse Practitioner ; 3.966 ° leben auf dem Land -
° L]
L[] L]
Quellen: OECD (2013): Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD Publishing; CIHI — Canadian e, auf 96 Prozent der o
Institute for Health Information (2013): Supply, Distribution and Migration of Canadian Physicians; % = o
CIHI - Canadian Institute for Health Information (2015): Regulated Nurses 2014. Report % La nd esﬂache o*
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Weg vom Land und ab in die
City: Wahrend Toronto und
andere Metropolen Kandas

hohe Anziehungskraft haben,
ergrauen immer mehr
strukturschwache Regionen.

Menschen in lindlichen Regionen und 42 sind in abgelegenen
nordlichen Gemeinden angesiedelt. Aktuell sind iiber drei Mil-
lionen Biirgerinnen und Biirger Ontarios in FHTs eingeschrie-
ben. Demgegeniiber bestehen von den insgesamt 101 lokalen
Gesundheitszentren in Ontario einige bereits seit iiber 40 Jahren.
Viele davon unterhalten Satelliteneinrichtungen an unterschied-
lichen Standorten. Aktuell werden etwa 500.000 Biirgerinnen
und Biirger Ontarios von diesen Einrichtungen versorgt. Bis
zum Jahr 2020 sollen es eine Million sein.

Patienten schitzen Einschreibemodell. Ublicherweise arbeiten
die Teams und Zentren nach einem Einschreibemodell: Patien-
ten binden sich an einen dort titigen Primirversorger aus der
Medizin oder Pflege. Dem sind sie dann mit ihrem sozialen
Umfeld (oft tiber lange Zeit) personlich bekannt. Entsprechend
individuell und kontinuierlich kénnen die Patienten auch betreut
werden. Zwar besteht auch in Kanada das Recht auf freie Arzt-
wahl. Die Patienten schitzen aber die mit dem Einschreibemodell
einhergehende Verbindlichkeit. Im Bedarfsfall kénnen sie sich
daraufverlassen, dass sie an Spezialisten in den urbanen Zentren
weitergeleitet oder Telekonsultationen genutzt werden, um ihre
Behandlung zu sichern. Dies soll insbesondere alten und chro-
nisch kranken Patienten weite Wege mit dem Auto ersparen,
zugleich aber die vor Ort nicht verfiigbare fachirztliche Exper-
tise einbinden.

Vergiitungsmix geschaffen. Vorteilhaft fiir die Patienten ist auch
die multiprofessionelle Ausrichtung der Zentren. Neben Arzten
und Pflegenden treffen sie dort Diitologen, Ergo- und Physio-
therapeuten, Pharmazeuten und andere Berufsgruppen an, die
fiir eine umfassende und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung
benétigt werden. Die Finanzierung der Familiengesundheits-
teams und der lokalen Gesundheitszentren speist sich aus un-
terschiedlichen Quellen (Gesundheits- und Sozialministerium,
lokale Behérden) und kann sowohl Einzelleistungsvergiitungen,
Fallpauschalen oder erfolgsorientierte Primien umfassen.

Die Forderung von Familiengesundheitsteams und Gesund-
heitszentren kniipft an lange zuriickreichende Forderungen der
Weltgesundheitskonferenz von Alma Ata im Jahr 1978 zum
Ausbau einer wohnortnahen Primirversorgung an. Ontario
entwickelte vorhandene regionale Initiativen kontinuierlich
weiter und passte sie schrittweise an die sich verindernden Ge-
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sundheitsprobleme der Bevolkerung an. In seinem letzten
Gutachten von 2014 hat der deutsche Sachverstindigenrat fiir
das Gesundheitswesen empfohlen, diesem Vorbild zu folgen.
Auch hierzulande sollten kiinftig multiprofessionelle lokale
Gesundheitszentren aufgebaut und diese wichtige Siule der
Versorgung gestirkt werden.

Qualifizierte Pflegekréfte leiten ,Praxen“. Um angesichts des
auch in Ontario verbreiteten Arztmangels die Gesundheitsver-
sorgung der Landbevélkerung zu sichern, werden weitere, fiir
Deutschland ungewshnliche Wege beschritten — etwa mit der
Einrichtung von ,Nurse Practitioner Led Clinics“ (NPLCs).
Anders als der Name vermuten lisst, handelt es sich dabei um
ambulante Einrichtungen, die von ihrem Erscheinungsbild her
Arztpraxen dhneln. Allerdings werden sie von speziell quali-
fizierten Pflegenden mit Master-Abschluss (Nurse Practitioner)
geleitet, die sich auf die Diagnose, Behandlung und Begleitung
vorwiegend chronisch kranker Patienten konzentrieren. In
akuten oder kritischen Fillen arbeiten sie eng mit traditionellen
Arztpraxen oder Krankenhiusern zusammen.

Ausschreibung funktioniert. Die Einrichtung dieses auch fiir die
Provinz Ontario neuartigen Angebots erfolgte im Rahmen einer
modellhaften Ausschreibung durch die regionalen Gesund-
heitsbehérden (LHINSs), um 40.000 Patienten aus ansonsten
unterversorgten Regionen erreichen zu kénnen. Neben dem
Nachweis des Bedarfs in der jeweiligen Region wurden in einem
zweistufigen Verfahren die Einhaltung von im Vorfeld fest-
gelegten Ausbildungs- und Qualititsstandards sowie die vor-
gelegten Betriebskonzepte iiberpriift. Den Zuschlag gab es
schlieflich fiir das qualifizierteste und wirtschaftlich iiber-
zeugendste Angebot.

Inzwischen gibt es in 24 Gemeinden der Provinz Ontario
26 Nurse Practitioner Led Clinics. Die Finanzierung der Per-
sonal- und Betriebskosten stellen die LIHNs durch eine Pau-
schalvergiitung sicher. Das soll kostentreibende Effekte verhin-
dern, wie sie etwa mit der Einzelleistungsvergiitung im irztlichen
Bereich beobachtet wurden (zum Beispiel Mengenausweitungen).
Die Pflegeexperten kénnen ihren Kompetenz- und Verantwor-
tungsbereich erweitern und sich weiter professionalisieren. Die
lindliche Bevélkerung profitiert von einem ungehinderten
Zugang zu einer qualifizierten Primirversorgung.

Ausgabe 9/15, 18. Jahrgang



Keine Hightechmedizin in kleinen Krankenhausern. Um dem
schrittweisen Riickzug der Leistungsanbieter aus der Fliche
entgegenzuwirken, setzt Ontario zugleich auf den Erhalt von
kleinen Landkrankenhiusern. Dabei wird beriicksichtigt, dass
diese Hiuser der zumeist dlteren und chronisch kranken Bevol-
kerung vielfach Sicherheit geben. Sie sind aber weniger Einrich-
tungen der technikintensiven Hochleistungsmedizin als vielmehr
Anlaufstelle rund um die Uhr und gewihrleisten in den struk-
turschwachen Regionen eine wohnortnahe und niederschwel-
lige Grundversorgung,.

Kleinsthospitaler sind eng vernetzt. Damit diese Klein- und
Kleinstkrankenhiuser — einige haben gerade einmal zwélf Bet-
ten — iiberhaupt erhalten und wirtschaftlich gefiithrt werden
kénnen, férdern die regionalen Gesundheitsbehdrden deren
Verkniipfung zu regionalen Netzwerken. Hierzu werden zum
Beispiel entsprechende Verhandlungen mit den Trigern gefiihrt
oder finanzielle Anreize fiir die tiberwiegend staatlich finan-
zierten Einrichtungen gesetzt. Als Teil eines lindlichen Kran-
kenhausnetzes kénnen sich die kleinen Hiuser auf einzelne
Problemlagen konzentrieren, sich bei Uberlastung gegenseitig
unterstiitzen und Einrichtungen zur Diagnostik oder Therapie
gemeinschaftlich nutzen. Zudem stimmen diese Netze die
Notfallversorgung der Region untereinander ab.

Wenig angestellte Klinikarzte. Vielfach leiten Pflegemanager
diese kleinen stationdren Einrichtungen. Angestellte Arztesind
selten anzutreffen. Vielmehr wird die medizinische Behandlung
im Belegarztsystem von niedergelassenen Arzten oder Familien-
gesundheitsteams sichergestellt. Das férdert ganz nebenbei die
Verzahnung der ambulanten und stationiren Versorgung und
damit eine integrierte Versorgung.

Die Finanzierung der lindlichen Krankenhausnetze speist
sich aus unterschiedlichen Quellen. Die drztliche Versorgung
bezahlt das Gesundheitsministerium, den Betrieb inklusive
aller Personal- und Sachkosten die regionalen Gesundheits-
behoérden. Die Grundstiicke und Gebiude der Landkranken-
hiuser stellen oft Triger- und Férdervereine oder die Gemeinden
zur Verfiigung, was deren Verantwortung fiir diese Einrichtun-
gen unterstreicht.

Die Liste der Initiativen und Modelle zur Versorgung der
Landbevélkerung liefSe sich noch erginzen. Stattdessen sollen
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aber an dieser Stelle zusammenfassend einige der leitenden
Prinzipien herausgestellt werden, mit denen Ontario auf die
Probleme der lindlichen Gesundheitsversorgung reagiert.

Pravention groBgeschrieben. Reformanstrengungen in Ontario
sind nicht darauf beschrinkt, jederzeit und iiberall einen nie-
derschwelligen Zugang zu einer (allgemein)medizinischen und
zumeist kurativen Versorgung zu erméglichen. Vielmehr setzt
die Provinz auch auf Gesundheitsférderung, Verhaltens- und
Verhiltnisprivention. Die Gesundheit der Landbevélkerung
soll moglichst lange erhalten, Gesundheitsrisiken begrenzt und
dem Eintritt von Krankheiten oder sozialen Problemen vor-
gebeugt werden. Dabei wird entweder die Gesamtbevolkerung
einer Region mit ihren Lebensbedingungen in den Blick genom-
men oder bestimmte Bevilkerungsgruppen, beispielsweise
Landwirte, die wegen ihrer Arbeit dem Risiko ausgesetzt sind,
Allergien oder Atemwegserkrankungen zu entwickeln. Hervor-
zuheben ist zudem, dass gesundheitsfrderliche Initiativen nicht
isoliert organisiert, sondern von den Gesundheitszentren ge-
meinsam mit den drtlichen Verantwortungstrigern entwickelt
und umgesetzt werden.

Alles aus einer Hand. Gesundheitsversorgung auf dem Land muss
von der Geburt bis ins hohe Alter reichen. Sie muss bei akuter
Krankheit, bei chronischen Erkrankungen, bei der Rehabilita-
tion, in der Langzeitpflege wie auch am Lebensende sichergestellt
sein und ein Hochstmaf$ an Verbindlichkeit und Kontinuitit
bieten. Dies verlangt nach einer generalistischen Perspektive und
danach, neben der iiblichen Diagnostik und Therapie auch
psycho-soziale und rehabilitative Unterstiitzung, Information
und Beratung, Gesundheitsbildung, Selbstmanagementforde-
rung sowie anderes mehr anzubieten. Dies alles moglichst in
einer Anlaufstelle anzusiedeln — zum Beispiel in einem lokalen
Gesundheitszentrum —, ist insbesondere in strukturschwachen
lindlichen Regionen und fiir iltere, bewegungseingeschrinkte
Menschen von Vorteil.

Kooperation statt Zunftdenken. Landirzte sind auch in Ontario
wichtig, allerdings sind dariiber hinaus Pflegende, Therapeuten
(Ergo-, Physiotherapie, Logopidie), Diitologen, Apotheker und
andere Berufsgruppen aktiv und verantwortlich an den Reform-
initiativen beteiligt. Vor allem die akademisch qualifizierten
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Lokale Gesundheitsnetzwerke und
nachbarschaftliche Hilfe sind
die Schliissel zum Erfolg.

Pflegekrifte werden als wichtige Akteure angesehen, um koope-
rativ und auf Augenhéhe mit den anderen Gesundheitspro-
fessionen und vor allem in gemeinsamer Verantwortung mit
ihnen die regionalen Gesundheitsprobleme lésen zu kénnen.
Teambasierte multiprofessionelle Versorgungsmodelle gelten
daher in Ontario als Schliissel zum Erfolg, wenn es um bedarfs-
gerechte Antworten auf die vielfiltigen und komplexen An-
forderungen in der Gesundheitsversorgung der lindlichen Be-
volkerung geht.

Biirger engagieren sich. Die Bevolkerung mit ihrem Bedarf,
ihren Priferenzen und kulturellen Besonderheiten ist Ausgangs-
und Zielpunkt aller Reformen. Nutzerfreundlichkeit und Pa-
tientenorientierung werden nicht nur propagiert, sondern bei
der Reform des Versorgungssystems, bei der Gestaltung von
Versorgungsangeboten und nicht zuletzt bei individuellen Be-
handlungsentscheidungen konsequent umgesetzt.

Damit dies auch gelingt, werden Information, Beratung
und Gesundheitsbildung als gemeinsamer Auftrag angesehen
und auf vielfiltige Weise realisiert. Ontario unterstiitzt Selbst-
organisation, nachbarschaftliche Hilfe und biirgerschaftliches
Engagement und verkniipft sie mit der professionellen Versor-
gung, um ein patientenzentriertes, auf Mitbestimmung und
Mitwirkung angelegtes Gesundheitswesen zu férdern. Beispiele
fiir das biirgerschaftliche Engagement sind nachbarschaftlich
organisierte Fahrdienste oder auch das von einem Diitberater
und zahlreichen Ehrenamtlichen organisierte gemeinsame
Mittagessen fiir iltere Alleinlebende in einem Gemeinde-
gesundheitszentrum.

Auch in Deutschland werden die Herausforderungen der
lindlichen Gesundheitsversorgung immer offensichtlicher.
Die hiesige Diskussion beschrinkt sich allerdings noch vielfach
einseitig auf die Sicherstellung der individuellen Kranken-
behandlung in Form der (haus- und fach-)irztlichen Einzel-
praxis. Hingegen kénnen die Beobachtungen aus Ontario dazu
dienen, den Blick zu weiten und die Suche nach Lésungsan-
sitzen fiir eine dem Bedarf der Landbevélkerung und den
regionalen Bedingungen entsprechende Gesundheitsversorgung
zu intensivieren.

28 Gesundheit und Gesellschaft

Nicht alles ist rosarot. Dabei soll nicht verschwiegen werden,
dass auch die Provinz Ontario lingst nicht alle Probleme gelost
hat. Insbesondere gibt es relativ lange Wartelisten fiir Routine-
eingriffe oder auch Leistungskiirzungen — etwa bei der Pflege.
Gleichzeitig sehen sich die Leistungserbringer mit begrenzten
Zuwendungen, einem wachsenden Effizienzdruck sowie be-
grenzten Einkommenserwartungen konfrontiert. Hohere Ge-
hilter in den nahe gelegenen USA oder auch ein attraktiveres
Lebensumfeld in den Metropolen sind und bleiben ein Problem
fiir die lindlichen und strukturschwachen Gemeinden. Dem
allein durch den stundenweisen Finsatz berenteter Arzte und
Pflegender, familienfreundliche Arbeitsbedingungen und eine
Willkommenskultur auf dem Land begegnen zu wollen, wird
wohl nicht ausreichen.

Chancen fiir Profis. Trotz alledem: Das Beispiel der kanadischen
Provinz Ontario zeigt, welche Chancen mit einer niederschwel-
ligen, wohnortnahen, integrierten und kontinuierlichen, mul-
tiprofessionellen und partizipativ angelegten Gesundheitsver-
sorgung verbunden sind — nicht nur fiir die Landbevolkerung
sondern auch fiir die verschiedenen Leistungserbringer. Diese
Maglichkeiten sollten daher auch hierzulande intensiver genutzt
werden, um den Problemen bei der Gesundheitsversorgung der
lindlichen Bevélkerung zu begegnen. Die Forderung des Sach-
verstindigenrats fiir das Gesundheitswesen nach lokalen Ge-
sundheitszentren in der Primir- und Langzeitversorgung speziell
fiir lindliche Regionen ziigig umzusetzen, wiire ein erster Schritt
in diese Richtung. m
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