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Die Krankenkassen in
Deutschland verzeichnen
aktuell Überschüsse und

können Reserven bilden. Eine er-
freuliche Situation. Den Laien mag
es daher verwundern, dass in Fach-
kreisen von mangelnder Reformfä-
higkeit des Systems gesprochen
wird. Und tatsächlich ist die Ge-
sundheitsversorgung von hartnä-
ckigen Problemen betroffen, die
die Debatten der Fachleute – zum
Teil schon seit vielen Jahren – be-
stimmen.

Baustellen in der
Gesundheitsversorgung

Die Krankenhauslandschaft ist seit
geraumer Zeit unter Druck.
Deutschland hält im EU-Vergleich
die meisten Krankenhausbetten
vor und besetzt laut OECD-Berich-
ten in vielen Kategorien der Anzahl
von operativen Eingriffen Spitzen-
positionen – bei dennoch nur
durchschnittlichen Werten der Le-
benserwartung. Bewertungen der

Das PORT-Modell
als Perspektive

Gesundheitsversorgung im ländlichen Raum:
patientenorientiert – wohnortnah – integrierend

„PORT – Patientenorientierte Zentren zur Pri-

mär- und Langzeitversorgung“ können nach

internationalen Vorbildern umfassende Ver-

sorgung aus einer Hand anbieten und die Be-

darfe einer Region abdecken. Das Modell

beinhaltetMöglichkeiten zur Abmilderungdes

Fachkräftemangels und baut auf den Poten-

zialen der Digitalisierung auf. Für Krankenhäu-

ser können sie attraktive Alternative oder eine

Option der Erweiterung darstellen.
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Über- und Fehlversorgung in den
Krankenhausleistungen stehen im
Raum, die der Gesetzgeber mit ei-
ner Koppelung der Finanzierung
an Qualitätsanforderungen steu-
ern will.

Ein weiteres grundlegendes Prob-
lem stellt das in Sektoren angelegte
deutsche Gesundheitsversor-
gungssystem dar. Auch nach lan-
gen Jahren der Bemühungen um
mehr integrierte Versorgung kann
die Herausforderung noch nicht
als gelöst gelten. Jedoch ist der Ruf
nach einer besseren Verzahnung
von ambulanten und stationären
Leistungen deutlich lauter gewor-
den. Die neue Bundesregierung
setzt dazu eine Bund-Länder-Ar-
beitsgruppe ein zur Erarbeitung
von Vorschlägen bis 2020.

Der ländliche Raum hat zuneh-
mend mit Ärztemangel zu kämp-
fen. In den Gemeinden und Land-
kreisen verstärkt sich die Sorge um

Von Dr. Bernadette Klapper

die Aufrechterhaltung der Gesund-
heitsversorgung, da viele der
(noch) ansässigen Hausärzte in ab-
sehbarer Zeit in Ruhestand gehen
und keine Nachfolger gefunden
werden können, obwohl Deutsch-
land im internationalen Vergleich
eine insgesamt hohe Arztdichte
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aufweist. Die mangelnde Attrakti-
vität der Pflegeberufe ist in allen
Versorgungsbereichen mit massi-
vem Fachpersonalmangel deutlich
spürbar. Das Ausmaß setzt die Po-
litik unter Druck, Lösungen für ein
sich seit langem abzeichnendes
Problem zu finden und den Beitrag
der pflegefachlichen Kompeten-
zen sowie der pflegerischen Leis-
tung in der Gesundheitsversor-
gung anzuerkennen – sowohl mo-
netär als auch in der Übertragung
von Verantwortung.

Schließlich ist im internationalen
Vergleich eine nur zögerliche Öff-
nung für digitale Lösungen und ei-
ne mangelnde Konsequenz insbe-
sondere in der Einführung der
elektronischen Patientenakte als
Kernstück für die Prozessoptimie-
rung in der Gesundheitsversor-
gung zu konstatieren. Die in der
Digitalisierung liegenden Poten-
ziale, wie Behandlung und Betreu-
ung über die verschiedenen
Schnittstellen hinweg patienteno-
rientierter, effizienter und koope-
rativer gestaltet werden können
oder der Fachkräftemangel zumin-
dest teilweise abgepuffert werden
kann, werden nicht ausgeschöpft.

Alle genannten Herausforderun-
gen sind groß und in sich komplex
– sowohl in der Ausgangslage als
auch in den notwendigen Schluss-
folgerungen. Häufig werden daher
nur Teilausschnitte beleuchtet
und Vorschläge zur Lösung von
Einzelproblemen gemacht, die
möglicherweise im größeren Kon-
text neue Probleme aufwerfen und
so eher zur Steigerung anstatt zu
einer Reduktion der Komplexität
der Gesundheitsversorgung beitra-
gen. Vieles spricht daher dafür, ei-
nen Augenblick innezuhalten, sich
den Systemlogiken zu entziehen
und zu rekapitulieren, worum es
eigentlich in der Gesundheitsver-
sorgung geht und welche Anforde-
rungen wir in den kommenden
Jahren zu bewältigen haben.

Worum es geht

Bereits seit langem wird auf die
vielfachen Herausforderungen des
demografischen Wandels hinge-
wiesen. Die Folgen für die Gesund-
heitsversorgung sind erheblich.
Wir erwarten einen starken An-
stieg der Anzahl älterer Menschen,

die – wenn sie auch gesünder sind
und sich einer höheren Lebenser-
wartung als vorige Generationen
erfreuen – auch den aktuell star-
ken Anstieg von chronischen und
Mehrfacherkrankungen mitverur-
sachen. Unser Gesundheitssystem
ist dennoch nach wie vor wesent-
lich stärker auf die Versorgung
akuter Anlässe ausgerichtet als auf
die Bedarfe chronisch Kranker.

Die Bedarfe von chronisch Kran-
ken und von älteren Menschen mit
Einschränkungen legen eine Ge-
sundheitsversorgung nahe, die
konsequent patientenorientiert –
und nicht in Abhängigkeit der Lo-
gik von einzelnen Sektoren und
deren Vergütungssystemen – ge-
staltet ist. Unser gesundheitsrele-
vantes Wissen ist gewachsen. Prä-
vention, Gesundheitsförderung
und soziale Faktoren sind aner-
kannt in ihrem Einfluss auf den
Gesundheitszustand, werden aber
kaum mit der konkreten Versor-
gung verzahnt. Dennoch baut der
Erfolg medizinischer Therapien
insbesondere chronischer Erkran-
kungen darauf auf, denn er ist
empfindlich abhängig von der in-
dividuellen Lebensführung und
Mitarbeit der Patienten – und dies
über das gesamte Versorgungskon-
tinuum hinweg, das den Patienten
durch die verschiedenen Versor-
gungssektoren führt. Für ältere
Menschen, die vielfach von chro-
nischen Erkrankungen betroffen
sind, erhalten zudem oft Fragen
der Betreuung Priorität vor einzel-
nen medizinischen Leistungen.
Dabei geht es von niederschwelli-
ger Unterstützung in der Alltags-
bewältigung bis hin zum Lebenmit
schwerer Pflegebedürftigkeit.

In der Summe bedeutet dies, dass
die Versorgung von chronisch
kranken und alten Menschen kom-
plexe Herausforderungen bereit-
hält, da sie die Integration ver-
schiedenster Leistungen aus un-
terschiedlichen gesellschaftlichen
Bereichen erfordert. Zudem wird
das Gesundheitspersonal vor die
Aufgabe gestellt, mit der betroffe-
nen Person ein jeweils individuell
angemessenes Unterstützungspa-
ket zusammenzustellen, umzuset-
zen, es regelmäßig auf Erfolg zu
überprüfen und bei Bedarf anzu-
passen. Dabei gilt es, voraus-

schauend im Hinblick auf das ge-
samte Versorgungskontinuum zu
planen und von Anfang an die ver-
schiedenen Phasen von der Dia-
gnose bis zur End-of-Life-Care zu
berücksichtigen. Ziel sollte die
dauerhafte Stabilisierung der Er-
krankung im häuslichen Umfeld
bzw. die wirksame Behandlung
akuter Episoden und anschließen-
de Wiederherstellung sein. Dazu
können Aufenthalte in Kranken-
häusern und Rehabilitationsein-
richtungen erforderlich sein. Über-
gänge zwischen den unterschiedli-
chen Sektoren müssen gestaltet
werden, wechselnde berufliche
Kompetenzen können in den ver-
schiedenen Phasen im Vorder-
grund stehen.

Die Aufgabe ist umfänglich und
bedarf des Zusammenspiels vieler
Personen mit unterschiedlichen
Qualifikationsprofilen: Haushalts-
hilfen, Pflege- und Therapieberu-
fe, Ärzte und Fachärzte, Sozialar-
beiter u. a. Die Zusammenarbeit
muss horizontal sowie vertikal gut
abgestimmt sein, auch über die
Sektoren hinweg. Informationen
müssen fließen und sinnvoll sein.

Die Versorgung an den
Bedarfen der Menschen
ausrichten

Zusammengefasst geht es vor al-
lem darum, die Versorgung an den
Bedarfen der Menschen auszurich-
ten und dort anzusetzen, wo die
Menschen leben. Damit geht es zu-
nächst um die medizinische Ver-
sorgung vor Ort, also um den Zu-
gang zu Haus- und Fachärzten. Je-
doch ist die medizinische Therapie
im engeren Sinne angesichts der
dargelegten Bedürfnisse zwar oh-
ne Frage von hoher Bedeutung,
aber keineswegs ausreichend.
Denn es kommen auch andere Di-
mensionen der Unterstützung zum
Tragen – wie beispielsweise Maß-
nahmen der Prävention, Aktivitä-
ten zur Bewältigung des Alltags
mit der Erkrankung einschließlich
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit
oder auch Unterstützung beim Zu-
rechtfinden in der Bürokratie des
Gesundheitswesens, um beispiels-
weise einen Schwerbehinderten-
ausweis zu beantragen. Einzelne
Arztpraxen kommen trotz großer
Bemühungen hier häufig rasch an
ihre Grenzen. Die Organisation der
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Leistungen sollte daher der kom-
plexen Aufgabenstellung gerecht
werden können und idealerweise
die Aktivitäten rund um den Pati-
enten bündeln in Sinne „umfassen-
der Versorgung aus einer Hand“.
Dies gelingt leichter, wenn die dar-
an Beteiligten in räumlicher Nähe
zusammenarbeiten, ihre Prozesse
aufeinander abgestimmt haben
und über kurzeWegemit intelligen-
ten Hilfsmitteln kommunizieren
können, anstatt vereinzelt um den
Patienten herum zu agieren und
immer wieder für einen stabilen In-
formationsfluss sorgen zu müssen.

Bündelung der Leistungen in
PORT-Gesundheitszentren

In etlichen Ländern ist daher die
Primärversorgung in lokalen und re-
gionalen Gesundheitszentren orga-
nisiert. Derartige Modelle sind vom
Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2014 auch für die Ge-
sundheitsversorgung in Deutsch-
land empfohlen worden.

Vielversprechend erscheinen die
niederschwelligen, gut erreichba-
ren kanadischen Community
Health Centres, die in den 1970er
Jahren entstanden sind. Sie orien-
tieren sich an der Deklaration der
Weltgesundheitsorganisation von
Alma-Ata aus dem Jahr 1978, d. h.
an einem weitgefassten, gesell-
schaftlichen Verständnis gesund-
heitlicher Versorgung, das soziale
Einflussgrößen auf Gesundheit wie
Bildungsstatus, Arbeits- und
Wohnbedingungen und soziale La-
ge berücksichtigt. Sie richten sich
an Einzelpersonen und die Bevöl-
kerung der zugehörigen Region.
Das Modell lokaler, regional ausge-
richteter Zentren wird aktuell von
der Robert Bosch Stiftung GmbH im
Förderprogramm „PORT – Patien-
tenorientierte Zentren zur Primär-
und Langzeitversorgung“ aufge-
griffen. Es soll damit ein Beitrag ge-
leistet werden, die Gesundheitsver-
sorgung auch in Zukunft zu sichern
und exemplarisch neue Maßstäbe
in der Qualität der Versorgung zu
erarbeiten. Darüber hinaus soll es
den Wechsel zu einer Versorgung
anstoßen, die einem umfassenden
Verständnis von Gesundheit folgt
und deren Kern die Integration der
Leistungen für den Patienten oder
den älteren, auf Unterstützung an-

gewiesenen Bürger ist. An den
Standorten der geförderten Initia-
tiven in Berlin, Büsum, Hohen-
stein, Willingen-Diemelsee und
Calw sollen in den kommenden
Jahren lokale, inhaltlich umfas-
sende Gesundheitszentren zur Pri-
mär- und Langzeitversorgung ent-
stehen, die:
P auf den regionalen Bedarf abge-
stimmt sind,

P eine patientenzentrierte, koordi-
nierte, kontinuierliche Versor-
gung „aus einer Hand“ anbieten
und stetig weiterentwickeln,

P den Patienten im Umgang mit
seiner Erkrankung unterstützen,

P multiprofessionelle Teamarbeit
auf Augenhöhe voraussetzen,

P neue Potenziale der Digitalisie-
rung nutzen,

P Prävention und Gesundheitsför-
derung und medizinisch-pflege-
rische Versorgung über eine gute
kommunale Einbindung ver-
knüpfen.

Darüber hinaus erhalten im ergän-
zenden Förderprogramm „sup-
PORT – auf dem Weg zu Patienten-
orientierten Zentren zur Primär-
und Langzeitversorgung“ acht
weitere engagierte Akteure die
Möglichkeit, bereits bestehende
Kooperationen und Zusammen-
schlüsse in Richtung eines PORT-
Zentrums weiterzuentwickeln. Je-
der der bundesweit dreizehn
Standorte trägt den regionalen An-
forderungen und Gegebenheiten
Rechnung. Dabei erlaubt das
Grundmodell eines PORT-Zen-
trums, vergleichsweise „leicht“
weitere Aufgaben zu erfüllen, zum
Beispiel Lehrzentrum für Allge-
meinmedizin zu sein, Betten für
Kurzzeitpflege anzuschließen oder
Standort für den Notarztwagen
oder ambulantes Operieren zu
sein.

Gesundheitszentren nach dem
PORT-Konzept haben das Potenzi-
al, die Primärversorgung zu stär-
ken und die sektorenübergreifen-
de Arbeit zu erleichtern, indem die
Organisation der Versorgung
wohnortnah beim Patienten ange-
siedelt wird. Ergänzt um Aktivitä-
ten des ehrenamtlichen Engage-
ments können sie lebendige Orte
des Gemeinwesens werden. Sie
leisten einen Beitrag zum Umgang
mit dem Ärztemangel, indem Ärzte

sich auf das medizinische Kernge-
schäft konzentrieren können und
Potenziale der Telemedizin und
Telekonsultation genutzt werden.
Die Pflegeberufe haben die Chan-
ce, über Rollen wie das „Communi-
ty Health Nursing“ oder das „Ad-
vanced Practice Nursing“ neue at-
traktive Verantwortung zu über-
nehmen. Außerdem schließt eine
„umfassende Versorgung aus einer
Hand“ die Phase der Pflegebedürf-
tigkeit ausdrücklich ein undmacht
damit ambulante und stationäre
Langzeitpflege in ihrer Bedeutung
für den Patienten sichtbarer. Mit
interprofessioneller Zusammenar-
beit, auch mit weiteren Gesund-
heitsberufen, kann das PORT-
Team einen neuen Mehrwert für
seine Patienten schaffen.

Für örtliche Krankenhäuser, die
von Schließung bedroht sind,
könnte die Transformation in ein
PORT-Gesundheitszentrum eine
ernstzunehmende Alternative be-
deuten – sowohl in der Sicherung
der wohnortnahen Gesundheits-
versorgung als auch, um die Ak-
zeptanz der Bevölkerung zu errei-
chen. Für größere Krankenhäuser
bieten sie möglicherweise attrakti-
ve Optionen der Weiterentwick-
lung integrierter Versorgung in ei-
nem Verbund. L
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