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1.  Einfihrung

Die EU-Osterweiterung war und ist das bestimmende Thema in Europa seit dem Kollaps der
ehemaligen sozialistischen politischen Systeme Mittelosteuropas und ihrer planwirtschaft-
lichen Okonomien. Die in den betroffenen Staaten einsetzende Transformation konfron-
tierte auch alle anderen Staaten Europas mit verdnderten Rahmenbedingungen, auf die es zu
reagieren galt. Daher war das letzte Jahrzehnt des vergangenen Jahrtausends vor allem
durch die wirtschaftliche Anndherung der europiischen Nationalstaaten bestimmt und poli-
tisch vom Bekenntnis zu einer Union gekennzeichnet.

Die mittelosteuropdischen Staaten positionierten sich zu Beginn der 1990er Jahre poli-
tisch und wirtschaftlich neu. Mehrheitlich wurde hierbei dem Wunsch Ausdruck gegeben,
der Européischen Gemeinschaft resp. Européischen Union beizutreten. Mit der Unterzeich-
nung von Beitrittsantrigen setzten die Verhandlungen zur fiinften Runde?® mit den ehema-
ligen Ostblockstaaten und zwei weiteren Staaten ein. Der Rat der Europdischen Union er-
wartete hierfiir von den Beitrittskandidaten die Erfiillung gewisser Auflagen — der sog.
~,Kopenhagen-Kriterien“. Im Wesentlichen ging es darum, sicherzustellen, dass die Kandi-
datenlander ab dem Zeitpunkt des Beitritts den acquis communautaire iibernehmen sowie
anwenden konnen und ihre Wirtschaft dem Wettbewerb des Binnenmarktes standhalten
kann.

So wie sich die Beitrittskandidaten auf die Mitgliedschaft vorbereiten mussten, galt es
auch, die Gemeinschaft auf diese bisher grofite Aufnahmerunde strategisch vorzubereiten.
Dafiir wurden in Berlin (1999) die finanziellen Rahmenbedingen mit der ,Agenda 2000*
festgehalten, in Nizza (2000) institutionelle Anpassungen vorgenommen und seit Laeken
(2001) arbeitet ein Konvent zur Zukunft Europas. Nach diesen Vorbereitungsmafinahmen
beschloss der EU-Gipfel in Kopenhagen (2002) den Beitritt von zehn Staaten zum 1. Mai
2004. Mit der Unterzeichnung eines Beitrittsvertrages fiir alle zehn Kandidatenlinder? im
April 2003 in Athen wurde fixiert, dass die Republik Polen neben neun weiteren Staaten als
Mitglied aufgenommen wird. Das polnische Referendum im Jahr 2003 bestitigte die Bereit-
schaft Polens zum Beitritt. Die Osterweiterung trat dann am 1. Mai 2004 offiziell in Kraft.

Fiir die Beurteilung der dkonomischen Konsequenzen der Osterweiterung ist zu be-
denken, dass die formale Integration der Giitermarkte zwischen den Beitrittslindern und
der EU-15 schon vor dem eigentlichen Beitritt in Form von Freihandelsabkommen stattge-
funden hat. Die starksten Veranderungen sind daher fiir die zuvor weitgehend abgeschot-

1 Verhandlungen wurden mit Polen, Tschechien, der Slowakischen Republik, Litauen, Lettland, Est-

land, Ungarn, Slowenien, Bulgarien, Ruménien, Malta und Zypern aufgenommen.

Beigetreten sind Polen, Tschechien, die Slowakische Republik, Litauen, Lettland, Estland, Ungarn,
Slowenien sowie Malta und (der griechische Teil von) Zypern. Ab 2007 kdnnten Rumdnien und
Bulgarien Mitglieder der EU werden. Mit der Tiirkei werden die Beitrittsverhandlungen aufgenom-
men, sobald diese die Beitrittskriterien erfiillen. Selbiges gilt fiir die {ibrigen Staaten
Ex-Jugoslawiens und Albanien.
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teten Arbeitsmirkte sowie den internationalen Handel mit Dienstleistungen zu erwarten.
Beide Formen der Marktintegration sind in weitaus stirkerem Mafle als der Giiterhandel
durch das Vorliegen von Distanzkosten gepréagt. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass
sowohl Arbeitskraftewanderung als auch internationaler Dienstleistungshandel in der Regel
auf den Grenziibertritt von Personen angewiesen sind (im Falle des Dienstleistungshandels
konnen dies Anbieter oder Nachfrager sein). Es erscheint daher plausibel anzunehmen, dass
in unmittelbarer Grenznihe die Auswirkungen der Osterweiterung am stirksten spiirbar
sein werden.

Der Gesundheitssektor in der deutsch-polnischen Grenzregion ist ausgehend von dieser
Uberlegung ein offensichtliches Forschungsobjekt: Fiir die Gesundheitsversorgung, die bis-
lang weitgehend auf nationaler Ebene erfolgte, eréffnet sich erstmals eine grenziiberschrei-
tende Perspektive. Im Prinzip vorstellbar ist sowohl eine Wanderung der Anbieter von Ge-
sundheitsdienstleistungen als auch diejenige von Patienten. In der vorliegenden Arbeit wird
der Effekt der Osterweiterung auf den Gesundheitssektor exemplarisch anhand der Grenz-
region Ostbrandenburg-Lubuskie analysiert.

Die Bedeutung des Gesundheitssektors fiir diese Region steht aufer Frage. Aus deut-
scher Sicht ist die Versorgungssicherheit mit medizinischen Leistungen ein wichtiger Stand-
ortfaktor fiir die wirtschaftliche Entwicklung im Allgemeinen. Andererseits gibt es derzeit
wohldokumentierte Schwierigkeiten, in ausreichender Menge medizinisches Fachpersonal
fiir die Tatigkeit in Ostbrandenburg zu gewinnen. Dies ldsst die Frage nach Chancen, die
sich aus dem Beitritt Polens zur EU ergeben, ins Blickfeld geraten. Auf einem allgemeineren
Niveau ist zu erwarten, dass von den mit der EU-Erweiterung verbundenen rechtlichen und
wirtschaftlichen Neuregelungen Impulse fiir Verdnderungen in der Angebots- und Nach-
fragestruktur auf beiden Seiten der Grenze ausgehen. Der so ermdglichte (wechselseitige)
Zugang in den jeweils anderen Gesundheitsmarkt wiirde im Prinzip die Entstehung einer
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung erméglichen.

Da ,Gesundheit” aufgrund der oben angesprochenen Distanzkosten ein lokales Gut dar-
stellt, sind Haushalte und Leistungserbringer der Grenzregionen die zu erwartenden Akteu-
re auf diesem Markt. Des Weiteren ist anzunehmen, dass die nationalen Gegebenheiten im
jeweiligen Gesundheitssektor eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung forcieren,
da hier zwei sehr unterschiedlich (gut) funktionierende Systeme auf eine relativ hohe alters-
bedingte Nachfrage® nach Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen treffen.

In der Fiille der Publikationen zur Thematik der EU-Osterweiterung spielt der Gesund-
heitssektor eine untergeordnete Rolle. Die Landerberichte der EU-Kommission themati-
sieren die sozialen Sicherungssysteme erstmals Ende der 1990er Jahre anlésslich der polni-
schen Reform des Renten- und Krankenversicherungssystems. Im Vergleich zu den fiir den
Beitritt notwendigen marktwirtschaftlichen und rechtlichen Reformen wurde das Thema

3 Diese hohe altersbedingte Nachfrage ist einhergehend mit der demographischen Entwicklung

in Europa.
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jedoch eher stiefmiitterlich behandelt. Dies ist nachvollziehbar, da die EU in diesem Bereich
keine eigenen Kompetenzen besitzt. In den Beitrittshedingungen wurde daher nicht explizit
auf den Gesundheitssektor eingegangen.

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf Veroffentlichungen verschiedener Provenienz.
Dabei ist die Quellenlage zu den verschiedenen Aspekten der behandelten Fragestellung
hochst unterschiedlich. Die Gesundheitsokonomie hat sich in der Vergangenheit zu einem
eigenstandigen Forschungsgebiet entwickelt und dementsprechend sind zu den verschie-
denen theoretischen Grundlagen des Versicherungs- und Versorgungsmarktes im Gesund-
heitswesen viele Publikationen verfiigbar. Ebenso ist die Literatur zum deutschen Gesund-
heitswesen und zur Gesundheitspolitik mannigfaltig: Sie reicht von Modellen zur Kranken-
versicherung iiber Vergleiche zwischen beitrags- und steuerfinanzierten Lésungen bis hin zu
Diskussionen iiber die durchgefithrten Reformen. Gesundheitspolitisch verliert sich der
Diskurs jedoch oft in Detailbetrachtungen (vgl. beispielsweise die Debatte um die sog. Pra-
xisgebiihr) und ist auch emotional sehr geladen: betrachte man nur die Reaktionen auf
Uberlegungen der Gesundheitsokonomen Breyer und Wiemeyer, eine altersbedingte Ratio-
nierung einzufithren.* Zumeist sind Publikationen zum deutschen Gesundheitswesen Spie-
gel der aktuellen Verdnderungen im sozialen Sicherungssystem Deutschlands. In den letzten
Jahren hat die ,Europatauglichkeit* des deutschen Gesundheitswesens — zumindest teil-
weise — Eingang in wissenschaftliche Betrachtungen gefunden. Dabei stehen jedoch fast
ausschliellich rechtliche Aspekte im Vordergrund, weniger die 6konomische Betrachtungs-
weise. Zu nennen sind vor allem Publikationen des Max-Planck-Institutes fiir ausldndisches
und internationales Sozialrecht.

Wissenschaftliche Literatur zum polnischen Gesundheitswesen hingegen ist kaum ver-
fiighar. In Polen gibt es zwei Forschungsinstitute, das Center for Social and Economic Re-
search CASE® in Warschau und das Institute of Public Health der Jagiellonischen Universitit
zu Krakau®, die sich mit dem polnischen System beschiftigen. Diese haben auch wesentlich
zu Ergebnissen einer Studie iiber die Gesundheitssysteme in den Beitrittskandidatenldndern
im Auftrag der Europdischen Kommission beigetragen und den Stand des polnischen Ge-
sundheitswesens vor dem EU-Beitritt untersucht.” AuRerhalb Polens wird zu diesem Thema
kaum geforscht; eine Ausnahme stellt die Publikation von Podzerek-Knop (2004) iiber die
polnische Gesundheitsreform von 1999 dar.

Die deutsch-polnische Grenzregion betreffend, sind die meisten Verdtfentlichungen an
der Europa-Universitdt Viadrina bzw. ihr assoziierten Institutionen (beispielsweise FIT,

Es ging um die Frage, ob Patienten, die dlter als 75 Jahre sind, ebenso intensive Behandlungen
erhalten sollten wie jiingere. Altere Menschen seien die Hauptinanspruchnehmer der Leistungen,
wiirden diese jedoch nur noch zu einem vergleichsweise sehr geringen Teil mitfinanzieren. Zudem
lieRRe sich ihre Gesundheit letztendlich immer weniger wiederherstellen. Dies wirke sich negativ
auf die Performance des Systems aus.

Vgl. http://www.case.com.pl/ .

Vgl. http://www.szp.cm-uj.krakow.pl/ .

7 Vgl. Golinowska et al. (2003).
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KoWA) entstanden. Die polnische Transformation war vielfach Gegenstand der Unter-
suchungen. Jedoch fand auch hier das Gesundheitswesen in der Grenzregion kaum Eingang
in die Forschung.®

Nach eingehender Sichtung der (gesundheitsokonomischen) Literatur erhértet sich der
Eindruck, dass es einen Mangel an Untersuchungen zu den Auswirkungen der EU-
Osterweiterung mit regionalem Fokus gibt. Fiir das Gesundheitswesen in den Grenzgebieten
sind bis dato kaum Optionen diskutiert worden, da der Forschungsschwerpunkt augen-
scheinlich vorwiegend auf der Ausgestaltung der nationalen Systeme liegt. Hier setzt die
vorliegende Arbeit an, mit dem Ziel, das durch die Markt6ffnung bedingte Verdnderungs-
potential fiir den Gesundheitssektor in der Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie zu be-
leuchten. Ausgehend von einer Darstellung des Gesundheitswesens sollen Handlungsoptio-
nen fiir Ostbrandenburg in diesem Sektor aufgezeigt werden.

Zu diesem Zwecke werden zunichst Haupteinflussfaktoren sowie Akteure fiir die Gestal-
tung des Gesundheitssektors in der Grenzregion identifiziert und deren Handlungsrahmen
bestimmt. Im Einzelnen wird entsprechend den europdischen Regelungen im zweiten Kapi-
tel der Rechtsrahmen fiir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung dargestellt.
Hierbei liegt der Fokus auf den fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung zwi-
schen Deutschland und Polen relevanten Merkmalen. Es folgt eine kurze Bewertung der
jeweiligen Umsetzung der Regelungen in nationales Recht. Die Analyse des Rechtsrahmens
ist insbesondere deshalb notwendig, um im Weiteren die Handlungsmdglichkeiten der Ak-
teure bewerten zu konnen. Das Kapitel schlieRt mit einem knappen Uberblick zum aktuellen
Stand der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung in Europa. Regionale Besonder-
heiten finden hier Beriicksichtigung.

Im dritten Kapitel erfolgt die Einfithrung der untersuchten Grenzregion Ostbranden-
burg-Lubuskie. Es werden wesentliche Informationen zu Lage und Grofie, demographische
Daten sowie die Wirtschafts- und Erwerbsstruktur beider Seiten in dieser Grenzregion zu-
sammengestellt, um die Anforderungen an den Gesundheitssektor grob abzustecken.

Das vierte Kapitel dient einer umfassenden Analyse der Gesundheitsversorgung in
Ostbrandenburg und in Lubuskie. Aufbauend auf der Beschreibung des status quo gilt das
besondere Interesse der Frage, inwieweit Anreize fiir eine grenziiberschreitende Erbringung
oder Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen bestehen. Nachfrageseitig werden,
ausgehend von theoretischen Uberlegungen und friiheren empirischen Untersuchungen
sowie unter Beriicksichtigung der strukturellen Besonderheiten des deutschen sowie des
polnischen Versorgungssystems, Motive fiir die Patientenwanderung dargestellt. Im Prinzip
wird auf der Anbieterseite analog vorgegangen.

Die Datenlage fiir die grenziiberschreitende Erbringung arztlicher Dienstleistungen ist
jedoch unbefriedigend. Aus diesem Grund wurde eine Befragung von deutschen und polni-
schen Anbietern dieses Sektors im Grenzgebiet Ostbrandenburg-Lubuskie durchgefiihrt.

8  Eine Ausnahme stellt die kiirzlich erschienene Publikation von Ribhegge (2004a) dar.
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Die Auswertung dieser Befragung schliefit sich im fiinften Kapitel an. Das gewonnene
Datenmaterial ist — in Kombination mit den in den vorherigen Kapiteln aufgearbeiteten frei
verfiighbaren Daten — essentiell fiir die Abschdtzung der Optionen fiir die grenziiberschrei-
tende Gesundheitsversorgung. Insbesondere Fragen nach den Absichten der Anbieter im
Hinblick auf ein zukiinftiges Engagement im Nachbarland erwiesen sich als hilfreich.

Die Entwicklung von Handlungsoptionen im sechsten Kapitel beschréinkt sich auf Ost-
brandenburg, da die Strukturen dies- und jenseits der Grenze sehr unterschiedlich sind und
daher nach unterschiedlichen Handlungsmustern verlangen. Aufbauend auf der Befragung
im fiinften Kapitel, konzentriert sich die Darstellung auf Handlungsoptionen fiir die An-
gebotsseite. Aus brandenburgischer Sicht scheint hier vor allem die Zuwanderung quali-
fizierten Personals aus Lubuskie eine Option zu sein. Um eine prinzipielle Bewertung von
Mafinahmen zu erméglichen, die hierauf abzielen, werden zunéchst mit einem einfachen
Migrationsmodell Effekte einer solchen Zuwanderung nach Brandenburg identifiziert.
Anschlieflend wird die aktuelle Gesundheitspolitik Brandenburgs im Hinblick darauf unter-
sucht, ob sie zielfithrend in Bezug auf die Attrahierung von medizinischem Personal aus der
polnischen Nachbarregion ist. Nach einem kurzen Blick auf die Nachfrageseite im sechsten
Kapitel schlieflt eine zusammenfassende Schlussbetrachtung im siebten Kapitel die Arbeit
als Ganzes ab.



2. Rechtsrahmen fiir die Gesundheitsversorgung
in der Europaischen Union

Fiir die vertiefende Betrachtung der Entwicklungschancen des Gesundheitssektors in der
Grenzregion zweier Linder ist es zundchst notwendig, den Rechtsrahmen beider Lénder
darzustellen. Deutschland und Polen sind Mitglieder der Europédischen Union und unter-
liegen somit auch ihren rechtlichen Bestimmungen. Im Folgenden werden daher Fragen zur
Gesetzgebungskompetenz in der Europdischen Union (EU) im Spannungsfeld zwischen
nationaler Zustandigkeit fiir den Bereich der sozialen Sicherungssysteme und der An-
wendung des Wirtschaftsrechts zur Realisierung des Gemeinsamen Marktes sowie deren
Bedeutung fiir den Gesundheitssektor ndher beleuchtet. Hierfiir werden aufbauend auf den
allgemeinen Grundsitzen zur Ausgestaltung der Gesetzgebungskompetenz zwischen EU-
Mitgliedstaaten und der Union spezifische Regelungen, die fiir den Bereich der sozialen
Sicherungssysteme und somit auch das Gesundheitswesen greifen, dargestellt (Abschnitt
2.1). Besondere Beriicksichtigung findet das freiziigigkeitsspezifische Sozialrecht (Abschnitt
2.2) sowie die Rechtssprechung des Europédischen Gerichtshofs (EuGH) als rechtliche Basis
fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung (Abschnitt 2.3). Im Anschluss wird
ein Ausblick zur europdischen Rechtsentwicklung gegeben (Abschnitt 2.4), die nationale
Umsetzung der europdischen Rechtsvorschriften in Deutschland und Polen diskutiert (Ab-
schnitt 2.5) sowie der aktuelle Stand der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
aufgezeigt (Abschnitt 2.6).

2.1. Gesetzgebungskompetenz und europaische Sozialpolitik — Grundsatze

Im folgenden Abschnitt wird die Entwicklung der fiir das Thema relevanten Rechtsgrund-
lagen in einem Abriss dargestellt. Es soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit die
Europdische Union (EU) Kompetenz in der Ausgestaltung der Sozialsysteme hat bzw. wel-
chen Einfluss sie auf die nationalstaatlichen Trager des Gesundheitswesens haben kann.

Die primar- bzw. verfassungsrechtlichen Grundlagen der Européischen Union stel-
len die Pariser Vertrdge zur Griindung der Europdischen Gemeinschaft (EGKS, 1951), die
Romischen Vertrige der Europdischen Wirtschaftsgemeinschaft und der Européischen
Atomgemeinschaft (EWG und Euratom, 1957), ergidnzt und novelliert durch die Einheit-
liche Europdische Akte (EEA, 1986), den Maastrichter Vertrag iiber die Européische Union
(EU, 1992), den Vertrag von Amsterdam (1997) und den Vertrag von Nizza (2001) bis zum
Inkrafttreten des Vertrags tiber die Verfassung fiir Europa (dessen Entwurf im Juni 2004
vom Europdischen Rat verabschiedet, im Oktober 2004 von allen Staats- und Regierungs-

chefs der EU unterzeichnet wurde und sich seither im Ratifizierungsprozess befindet)
dar.%10

% Vgl. Moussis (2004), S.2ff.
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Die standigen Novellierungen und Weiterentwicklungen der Griindungsvertrage sind
Spiegel einer stufenweisen Integration, die sich von einer Zollunion, iiber den gemeinsamen
Markt, die Wirtschafts- und Wihrungsunion bis zu einer Politischen Union!, begleitet
durch die Erweiterung von urspriinglich sechs auf zunichst 25 Mitgliedsstaaten (ab dem
01.05.2004), vollzog.

Der Vertrag von Maastricht beschreibt die Europdische Union als ein Dach — gekenn-
zeichnet durch Subsidiaritit, den acquis communautaire'?, die Unionsbiirgerschaft —, wel-
ches durch drei Sdulen gestiitzt wird: die Europdischen Gemeinschaften (EG, EGKS, Eura-
tom), die Gemeinsame Aufien- und Sicherheitspolitik (GASP) sowie die Zusammenarbeit in
den Bereichen Justiz und Inneres (ZJIP).13

Die Gesetzgebungskompetenz in der EU ist in drei Ebenen gegliedert: ausschliefliche
Zustandigkeit der EU, geteilte Zustandigkeit zwischen der europaischen und der nationalen
Ebene sowie Mafinahmen, deren Regelung den Mitgliedstaaten iiberlassen, jedoch von der
EU unterstiitzt werden.#

Entsprechend dem Grundsatz der beschrinkten Einzelermichtigung!® unterliegt
die erste Sdule laut EG-Vertrag dem Gemeinschaftsrecht; die zweite und dritte Sdule bauen
gemif EU-Vertrag auf zwischenstaatliche Kooperation. 16

10 Aufgrund der Verschmelzung der EWG mit der Montanunion und Euratom im Jahre 1967 werden im
weiteren Verlauf der Arbeit die Romischen Vertrdge zur Griindung der Europdischen Wirt-
schaftsgemeinschaft (EWG) als Vertrdge zur Griindung der Europdischen Gemeinschaft
(EG-Vertrag) bezeichnet. Zitiert werden wegen der Umnummerierung der Artikel des

EU- und EG-Vertrages, die mit dem Vertrag von Amsterdam erfolgte, die neuen Artikelnummern
der konsolidierten Vertragsfassungen.

Die Frage zur Ausgestaltung einer Politischen Union in der Art eines Bundesstaates ist noch nicht
abschlieBend beantwortet. Klarheit dariiber soll die Europdische Verfassung, deren Ratifizierung
noch aussteht, schaffen. Zweifelsohne kann jedoch behauptet werden, dass es bereits jetzt schon
Tendenzen fiir eine stdrkere politische Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten gibt, wenn-
gleich sie lange nicht so stark ausgepragt ist wie die wirtschaftliche. Dies spiegelt sich auch in der
Kompetenzverteilung wieder.

Rechtsakte und Vertrdge werden als gemeinsamer Besitzstand - ,, aquis communautaire” - be-
zeichnet.

13 ygl. Moussis (2004), S.3.

14 ygl. Moussis (2004), S.9ff.

15 Artikel 2 (B) EU-Vertrag: ,,...Die Ziele der Union werden nach Mafgabe dieses Vertrages entspre-
chend den darin enthaltenen Bedingungen und der darin vorgesehenen Zeitfolge unter Beachtung
des Subsidiaritdtsprinzips, wie es in Artikel 5 des Vertrages zur Griindung der Europdischen Gemein-
schaft bestimmt ist, verwirklicht.” Laut Grundsatz der beschrankten Einzelermachtigung wird die
EU lediglich innerhalb der Grenzen, der ihr per Vertrag zugewiesenen Zustdndigkeiten tdtig. Alle
nicht darin verankerten Zustdndigkeiten verbleiben bei den Mitgliedstaaten.

Zwar werden vertragsrechtlich EU-Vertrag und EG-Vertrag unterschieden, jedoch bilden beide die
Rechtsgrundlage fiir das Sekundarrecht der EU. Dies gilt zumindest bis zur Ratifizierung des Ver-
fassungsvertrags durch alle Mitgliedstaaten, der die Vertrage zusammenfasst und die EU mit einer
Rechtspersdnlichkeit ausstattet. Vgl. EU (2005) Die hierbei entscheidenden Rechtsinstrumente
sind Verordnungen (EU-Gesetze, die unmittelbar fiir alle Mitgliedstaaten gelten), Richtlinien (EU-
Rahmengesetze) und Empfehlungen. Sie umschreiben das sog. sekundare EU-Recht gemal} Artikel
249 EG-Vertrag. Vgl. hierzu auch Moussis (2004), S.9f.

11

12

16
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Aufgrund des oben skizzierten Integrationsprozesses, der vor allem durch die wirtschaft-
liche Anniherung der einzelnen Nationalstaaten und deren Okonomien geprigt ist, ist nach
wie vor eine der elementarsten Aufgaben der Gemeinschaft, den Binnenmarkt, das heift
einen barrierefreien Wirtschaftsraum, zu verwirklichen bzw. zu wahren, in welchem fol-
gende vier Grundfreiheiten gewihrleistet sind:!’

1. Die Freiziigigkeit von Arbeitnehmern (Titel III, Kapitel 1 EG-Vertrag) sowie die

Niederlassungsfreiheit (Titel III, Kapitel 2 EG-Vertrag),

2. der freie Warenverkehr (Titel I, Kapitel 2 EG-Vertrag),

3. der freie Dienstleistungsverkehr (Titel III, Kapitel 3 EG-Vertrag),

4. der freie Kapitalverkehr (Titel III, Kapitel 4 EG-Vertrag).

Alle den Binnenmarkt betreffenden Regelungen fallen aufgrund ihrer Zugehorigkeit zur
ersten Sdule in den Kompetenzbereich der Gemeinschaft. Einen wesentlichen Rechtsrahmen
bildet der Grundsatz der Nichtdiskriminierung gemafd Artikel 12 EG-Vertrag:

,Unbeschadet besonderer Bestimmungen dieses Vertrags ist in seinem Anwendungsbereich je-
de Diskriminierung aus Griinden der Staatsangehorigkeit verboten. Der Rat kann nach dem Ver-
fahren des Artikels 251 Regelungen fiir das Verbot solcher Diskriminierungen treffen.“'®

Dies bedeutet, dass die Herkunft innerhalb der EU rechtlich bedeutungslos ist. Ein-
schrinkungen der vier Grundfreiheiten miissen im Sinne des Gemeinschaftsrechts sachlich
begriindet sein, um vor der Rechtssprechung des Européischen Gerichtshofs (im Weiteren
EuGH oder Gerichtshof) Bestand zu haben.

Des Weiteren findet fiir alle Politikbereiche, in denen die Gemeinschaft nicht allein zu-
standig ist, gemaf} Artikel 5 EG-Vertrag das Subsidiaritatsprinzip Anwendung.

,Die Gemeinschaft wird innerhalb der Grenzen der ihr in diesem Vertrag zugewiesenen und
gesetzten Ziele titig. In Bereichen, die nicht in ihre ausschliefSliche Zustindigkeit fallen, wird die
Gemeinschaft nach dem Subsidiaritdtsprinzip nur titig, sofern und soweit die Ziele der in Be-
tracht gezogenen MafSnahmen auf Ebene der Mitgliedsstaaten nicht ausreichend erreicht werden
konnen und daher wegen ihres Umfangs oder ihrer Wirkungen besser auf Gemeinschaftsebene
erreicht werden konnen. Die Mafsnahmen der Gemeinschaft gehen nicht iiber das fiir die Errei-
chung der Ziele dieses Vertrages erforderliche Mafs hinaus.“'°

Anders formuliert: Das Gemeinschaftsrecht steht nur {iber dem nationalen Recht der
Mitgliedstaaten, wenn der EU in den entsprechenden Politikbereichen vertraglich ein-
deutige Regelungskompetenz zugewiesen wurde. Dies trifft nicht fiir die Sozialen Siche-
rungssysteme zu; sie fallen in den Bereich der geteilten Zustidndigkeit. Die Kompetenz in der
Ausgestaltung und Entwicklung der Sozialen Sicherungssysteme ist bei den EU-
Mitgliedstaaten zu vermuten, solange der Vertrag nichts anderes vorschreibt.2°

17 ygl. Artikel 2 und 3 EG-Vertrag.
18 Artikel 12 EG-Vertrag.

19 Artikel 5 EG-Vertrag.

20 ygl. Pitschas (2003), 5.133.
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Nicht dem mitgliedstaatlichen Kompetenzbereich unterliegt der gemeinschaftsrechtlich
vorgegebene Mindestrahmen in der Sozialpolitik, der jedoch den Grundsétzen der Erforder-
lichkeit und Verhiltnisméfigkeit genligen muss. Das bedeutet, dass das koordinierende
Sozialrecht, basierend auf Artikel 42 EG-Vertrag, laut Vertrag in den Kompetenzbereich der
EU fillt.?!

Seit dem Inkrafttreten des Vertrags von Amsterdam beschreibt der EG-Vertrag eine ein-
heitliche gemeinschaftliche Sozialpolitik in den Artikeln 136-142 EG-Vertrag (Kapitel 1 des
Titel XI des EG-Vertrages). Hierbei wurden bereits bestehende Regelungen inkorporiert.
Die Gemeinschaft verfolgt nun folgende sozialpolitische Ziele: ,,...die Forderung der Beschif-
tigung, die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, um dadurch auf dem Wege des
Fortschritts ihre Angleichung zu ermoglichen; einen angemessenen sozialen Schutz; den sozialen
Dialog; die Entwicklung des Arbeitskriftepotentials im Hinblick auf ein dauerhaft hohes Be-
schftigungsniveau; die Bekimpfung von Ausgrenzungen®.??

Zur Durchsetzung dieser Ziele dienen geméafd Artikel 137 EG-Vertrag Mafinahmen, die
einerseits die Methoden der Mitgliedstaaten, andererseits aber auch die Wettbewerbsrege-
lungen der Gemeinschaft beriicksichtigen.?? Hierin wird betont, dass die Union im Bereich
der Sozialpolitik lediglich unterstiitzend und erginzend titig wird.?*

Gesundheitspolitik findet im europarechtlichen Kontext erst seit dem Inkrafttreten des
Vertrags von Maastricht Beriicksichtigung. Analog zu den Sozialvorschriften ist die Kompe-
tenz der Gemeinschaft in diesem Bereich ebenfalls stark restringiert.

In Artikel 152 EG-Vertrag wird hervorgehoben, dass , Fordermafsnahmen, die den Schutz
und die Verbesserung der menschlichen Gesundheit zum Ziel haben, unter Ausschluss jeglicher
Harmonisierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten“?® durch die Ge-
meinschaft zu férdern sind. , Bei der Tdtigkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der
Bevolkerung wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Organisation des Gesundheits-
wesens und die medizinische Versorgung in vollem Umfang gewahrt.“%¢

Mit dem Artikel 152 EG-Vertrag ist die Gemeinschaft dazu ermichtigt, die Politik der
Mitgliedstaaten im Bereich des Gesundheitswesens zu ergdnzen mit dem Ziel, ein hohes
Gesundheitsschutzniveau zu realisieren.

Demgemifd wird folgendes Spannungsfeld sichtbar: Einerseits ist die EU nicht legiti-
miert, eine ,Sozialunion“ zu schaffen. Zielsetzung der EU in diesem Politikbereich ist ledig-
lich, einen ,europdischen Sozialraum*“, der historisch bedingte starke Benachteiligungen
ausgleichen soll, zu bilden. So sind im EG-Vertrag ,die Forderung der Beschdftigung, die Ver-

21 ygl. zur europaischen Sozial- und Gesundheitspolitik, insbesondere die Ausfiihrungen von

Schulte (2001a), S.24ff sowie Minogiannis (2003), S.57ff. fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der
Entwicklung der europdischen Sozial- und Gesundheitspolitik.

22 Artikel 136 Abs. 1 EG-Vertrag.

23 ygl. Artikel 137 Abs. 2 EG-Vertrag.

24 ygl. Artikel 137 Abs. 1 EG-Vertrag.

25 Artikel 152 Abs. 4c) EG-Vertrag.

26 Artikel 152 Abs. 5 EG-Vertrag.



10 Kapitel 2

besserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, ein hohes Mafs an sozialem Schutz und die Be-

kampfung von Ausgrenzungen*?’

verankert. Eingriffe in die Gesetzgebung der Mitglied-
staaten bzw. deren Harmonierung bleiben in diesem Politikbereich ausgeschlossen. Auf der
anderen Seite gilt es, die vier Grundfreiheiten und das Funktionieren des Gemeinsamen
Marktes zu gewahrleisten, sodass aufgrund der Auswirkungen der Binnenmarktsregelungen
auf den Bereich der sozialen Sicherung dieser nicht vollig autonom und vom Gemeinschafts-
recht unberiihrt bleibt.

Vor allem durch die EuGH-Rechtssprechung haben die vier Grundfreiheiten des Ge-
meinsamen Marktes zunehmend Bedeutung fiir die Systeme der sozialen Sicherheit erlangt.
Zu einer Einflussverstirkung der Gemeinschaft hat das Wettbewerbsrecht nicht nur im Be-
reich der Wirtschafts- sondern auch der Sozialpolitik beigetragen, sodass sich die Sozial-

politik zunehmend dem Ausschlieflichkeitsanspruch der Nationalstaaten entzieht.
2.2. Koordinierendes Sozialrecht auf Grundlage der Freiziigigkeit

Wie im vorigen Abschnitt festgestellt wurde, verbleiben die soziale Sicherung und der sozia-
le Schutz in der Zustindigkeit der Mitgliedstaaten, um den verschiedenen nationalen Tradi-
tionen gerecht zu werden. Somit bestimmt jeder EU-Mitgliedstaat die Ausgestaltung seines
Gesundheitssystems selbst. Daher ist es auch nicht verwunderlich, dass es — historisch be-
dingt — aufgrund der nationalen Spezifika in der EU 25 verschiedene Gesundheitssysteme
gibt.

In den meisten Mitgliedstaaten gilt das Territorialprinzip. Das Territorialprinzip, an-
gepasst an die Lebensverhdltnisse in einem bestimmten Gebiet, sichert Versicherungs-
nehmern zunéchst nur einen Leistungsanspruch in ihrem Heimat- oder Versicherungsland
zu. Tatbesténde, die auf anderen Staatsgebieten eintreten, finden in der Regel keine Beriick-
sichtigung. Daher konnen Sozialleistungen nur dann im Ausland in Anspruch genommen
werden, wenn dies ausdriicklich gesetzlich geregelt ist.?®

Wie Schulte (2001b) darlegt, stellen die Systeme der sozialen Sicherheit und somit des
Gesundheitswesens keine von der Wirkung der vier Grundfreiheiten bzw. des europdischen
Wettbewerbsrechts ausgenommenen Bereiche dar. Daher ist — wie im Folgenden ausgefiihrt
wird — das Territorialprinzip, welches das Angebot und die Nachfrage von Gesundheitsleis-
tungen auf nationale Markte begrenzt, mit dem EU-Binnenmarktsrecht unvereinbar.
Dennoch obliegt die Ausgestaltung der sozialen Sicherungssysteme den Mitgliedstaaten, da
die Gemeinschaft hier keine Kompetenz besitzt. 2

27 Artikel 2 EG-Vertrag.
28 \/gl. Becker (2004).
29 ygl. Schulte (2001b), S.44.
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Gemafd den Regelungen im Titel III, Kapitel 1 des EG-Vertrages genieflen Arbeitnehmer
und ihre Angehérigen volle Freiziigigkeit.3° Sie diirfen nicht nur in jedem Mitgliedstaat
einer Beschiftigung nachgehen und sind in Bezug auf die Lohne und sonstigen Arbeits-
bedingungen den Inldndern gleichgestellt, sondern ihnen werden ebenso alle sonstigen
sozialen Leistungen gewihrt.3! Freiziigigkeit der Arbeitnehmer ist jedoch nur dann wirk-
sam, wenn bei einem Wohn- bzw. Arbeitslandwechsel die bereits erworbenen Sozialver-
sicherungsanspriiche nicht verloren gehen oder durch Fristen Anspriiche de facto einge-
schriankt werden, sodass fiir jeden EU-Biirger, der zwischen den Mitgliedstaaten wandert,
beispielsweise eine medizinische Versorgung gewihrleistet ist.32

2.2.1. Freiziigigkeitsspezifisches Sozialrecht -
Wanderarbeitnehmerverordnung Nr. 1408/71

Das Territorialprinzip wirkt freiziigigkeitshemmend.33 Daher wurden von der Gemeinschaft
Leuropataugliche® Mafnahmen zur sozialen Sicherung ergriffen, denn ohne diese ware wohl
kaum ein Arbeitnehmer bereit gewesen, sein Wohn- resp. Beschéftigungsland zu wech-
seln.34 Zunichst bestimmt der Artikel 42 EG-Vertrag:

,Der Rat beschliefst gemdfS dem Verfahren des Artikels 251 die auf dem Gebiet der sozialen
Sicherheit fiir die Herstellung der Freiziigigkeit der Arbeitnehmer notwendigen Mafsnahmen; zu
diesem Zweck fiihrt er insbesondere ein System ein, welches aus- und einwandernden Arbeit-
nehmern und deren anspruchsberechtigten Angehorigen Folgendes sichert:

a) die Zusammenrechnung aller nach den verschiedenen innerstaatlichen Rechtsvorschrif-
ten beriicksichtigten Zeiten fiir den Erwerb und die Aufrechterhaltung des Leistungsan-
spruchs sowie fiir die Berechnung der Leistungen;

b) die Zahlung der Leistungen an Personen, die in den Hoheitsgebieten der Mitgliedstaaten
wohnen.

Der Rat beschliefSt im Rahmen des Verfahrens des Artikels 251 einstimmig.“3®

Dies bedeutet, der Rat der EU ist befugt, Verordnungen fiir ein koordinierendes Sozial-
recht, die das Funktionieren der Freiziigigkeit unterstiitzen, indem sie die Mitnahme von
Sozialversicherungsrechten grenziiberschreitend innerhalb der Gemeinschaft ermoglichen,
zu erlassen.3® Die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 iiber die Anwendung der Systeme der

30 ygl. Artikel 39 Abs.1 EG-Vertrag: ,Innerhalb der Gemeinschaft ist die Freiziigigkeit der
Arbeitnehmer gewahrleistet.”

31 ygl. Berié und Reh (2003), S.14.

32 ygl. Schulte (1999), S.292.

33 ygl. neben Schulte (1999) auch Becker (2004).

34 ygl. auch im Weiteren Moussis (2004), S.116f.

35 Artikel 42 EG-Vertrag.

36 GemaR Artikel 308 EG-Vertrag gilt dariiber hinaus: ,, Erscheint ein Titigwerden der Gemeinschaft
erforderlich, um im Rahmen des gemeinsamen Marktes eines ihrer Ziele zu verwirklichen, und sind in
diesem Vertrag die hierfiir erforderlichen Befugnisse nicht vorgesehen, so erldsst der Rat einstimmig
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sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbststindige sowie deren Familienangehdrige, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (im Weiteren VO 1408/71) sowie deren
Durchfiihrungsverordnung Nr. 574,723, welche im Jahre 1972 in Kraft traten und nach
Aktualisierungen noch heute giiltig sind, beschreiben demgeméaf! das sog. freiziigigkeits-
spezifische Sozialrecht der EU. Die Verordnungen inkludieren die Arbeitnehmerfrei-
ziigigkeit sowie die Freiziigigkeit fiir Selbststindige im Rahmen der Niederlassungs- und
Dienstleistungsfreiheit, jedoch nicht die Freiheiten des Waren- und Kapitalverkehrs. Schulte
(1999) betont, dass die Verordnung auf Koordinierungsmafinahmen abzielt, die lediglich
die fiir die Interaktion zwischen den nationalen sozialen Systemen hinderlichen Unter-
schiede (mit Hinblick auf die Gewahrleistung der personalen Freiheiten) nivellieren. Das
Europarecht sollte keinen Einfluss auf die Ausgestaltung der sozialen Sicherungssysteme
der Mitgliedstaaten haben. 32

Wie Schulte (2001b) in einer weiteren Publikation aufzeigt, sind - u.a. bedingt durch
die VO 1408/71 — nicht nur die jeweiligen nationalen Bestimmungen zur Inanspruchnahme
grenziiberschreitender Gesundheitsleistungen bestimmend, sondern eben auch das primére
und sekundire Gemeinschaftsrecht. Eichenhofer (2003) beschreibt, dass es — unter ge-
wissen Voraussetzungen — allen Versicherten moglich ist, auf dem Wege der sog. Sachleis-
tungsaushilfe gemif der Wanderarbeitnehmerverordnung Gesundheitsleistungen im EU-
Ausland in Anspruch zu nehmen. Hierfiir wird der Versicherte fiktiv in das Leistungsrecht
des Aufenthaltstaates einbezogen. Es gilt der Sachleistungskatalog des Aufenthaltstaates
und die Inanspruchnahme der Leistungen kann nur bei im Aufenthaltstaat zugelassenen
Leistungserbringern erfolgen. Die Kosten (fiir die in Anspruch genommene Sachleistung)
werden mit dem Versicherungsstaat unmittelbar abgerechnet. Die Hohe der Erstattung rich-
tet sich nach dem Recht des Aufenthaltstaates.3?

Im Einzelnen bestimmen die Artikel 19-22 VO 1408/71 den Leistungsanspruch auf In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen im EU-Ausland unterschiedlicher Anspruchs-
gruppen. Artikel 19 VO 1408/71 sichert Arbeitnehmern und Selbststandigen sowie deren
Familienangehorigen, wenn sie in einem anderen Land als dem Versicherungsland wohnhaft
sind, Sachleistungen auch im Wohnland zu (vgl. Tabelle 2.2.1).4

Laut Artikel 20 VO 1408/71 erhalten Grenzginger, solange sie im benachbarten Mit-
gliedstaat beschiftigt sind, Sachleistungen auch im Beschaftigungsstaat. Angehorige von
Grenzgangern konnen bei Vorhandensein einer entsprechenden Vereinbarung zwischen den
Mitgliedstaaten bzw. nach Genehmigung der zustdndigen Trager ebenfalls Sachleistungen
im Gastland in Anspruch nehmen.

auf Vorschlag der Kommission und nach Anhérung des Europdischen Parlaments die geeigneten Vor-
schriften.”

37 ygl. Rat der Europiischen Union (2004a) sowie Rat der Européischen Union (2004b).

38 ygl. Pitschas (2003), S. 292.

39" ygl. Eichenhofer (2003).

40 ygl. hierfiir Schulte (2001b).
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Die Notfallbehandlung regelt der Artikel 22 Abs. 1 lit. a) der VO 1408/71. So sind Sach-
leistungen einem EU-Biirger zu gewéhren, wenn der Krankheitszustand ,,... wihrend eines
Aufenthalts im Gebiet eines anderen Mitgliedstaates unverziiglich Leistungen erfordert...“. Die
Behandlung sollte in diesem mittels Auslandskrankenschein E 111 zwischen den Tragern
der sozialen Sicherheit abgerechnet werden. In der Praxis gestaltete sich das oft sehr schwie-
rig, da der E 111 hiufig gegen ein nationales Formular umgetauscht werden musste und
dann erst gegen Sachleistungen eingetauscht werden konnte — dem kamen die Patienten
entgegen, indem sie die Arztrechnungen bezahlten und bei ihrem Versicherer zur Kosten-
erstattung einreichten.*! Eine solche Vorgehensweise hat zur Folge, dass sich Patienten im
Vergleich zur Sachleistungsaushilfe schlechter stellen. Fiir die Sachleistungsaushilfe ist vor-
gesehen, dass alle medizinisch notwendigen Leistungen, die von einem ausldndischen Leis-
tungserbringer nach dortigen Rechts- und Abrechnungsvorschriften erbracht werden, vom
zustdndigen heimischen Trager erstattet werden. Der Patient wére de facto vom Abrech-
nungsvorgang ausgeschlossen. Tritt hingegen ein Patient in finanzielle Vorleistung beim
auslandischen Leistungserbringer, bekommt er die ihm entstandenen Kosten lediglich zu
Sdtzen seines heimischen Versicherers erstattet. Einen entstehenden Differenzbetrag muss
er selbst decken bzw. bei vorhandener Auslandsreisekrankenversicherung durch diese fi-
nanzieren lassen.

Beabsichtigt ein (bereits erkrankter) Versicherter sich zum Zwecke der Behandlung in
das EU-Ausland zu begeben, so schreibt der Artikel 22 Abs. 1 c) VO 1408/71 die Genehmi-
gung durch den heimischen Trager der sozialen Sicherheit (in Deutschland: die Kranken-
kasse; in Polen: der NFZ) vor. Geméaf} Artikel 22 Abs. 2 VO 1408/71 ist eine Genehmigung
zu erteilen, wenn der Versicherte ,....in Anbetracht seines derzeitigen Gesundheitszustandes und
des voraussichtlichen Verlaufs der Krankheit diese Behandlung nicht in einem Zeitraum erhalten
kann, der fiir diese Behandlung in dem Staat, in dem er seinen Wohnsitz hat, normalerweise
erforderlich ist.”

41" per Auslandskrankenschein E 111 wird zukiinftig innerhalb der EU durch die European Health Insu-
rance Card (EHIC) abgeldst. Intention ist es, die Auslandsbehandlung fiir die Patienten aufgrund
der Abschaffung der nationalen Erfassungs- und Abrechnungsformulare, welche auf dem
E 111 basieren, zu erleichtern. Der Versicherungsschutz wird dadurch jedoch nicht ausgeweitet, er
bleibt auf Behandlungen, die bei voriibergehendem Aufenthalt medizinisch notwendig werden, be-
schrankt. Die EHIC ist zum 1. Juni 2004 eingefiihrt worden. Fiir Staaten, die bisher keine Kranken-
versicherungskarte als Versicherungsnachweis vorgesehen haben, galt eine Ubergangsfrist bis zum
31. Dezember 2005. Deutschland unterliegt einer Sonderregelung und wird die EHIC zusammen
mit der Gesundheitskarte voraussichtlich im Jahr 2006 einfiihren.
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Tabelle 2.2.1. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach Artikel 19-22¢ VO 1408/71

Sachleistungen von Trdgern | geltende evt. ent- .
. . Genehmigung
des Rechts- und | Finanzierung | stehenden der Behand-
zustidndigen | aushelfenden | Finanz- durch Differenz- un
Staates Staates vorschriften betrag zahlt g
Wohnort auRer-
Lle erforder- . I~
halb des zustin- | Inanspruchnahme ECE:; g;cﬁt aushelfender | zustdndigen | zusténdiger nein
digen Staates am Wohnort leistungen Trdger Trager Trager
(Arbeitnehmer,
Selbststandiger, Inanspruchnahme alle er-
Gren'z'ganger, ) im zustandigen forderl}chen zu.étand1ger zuftand]gen i nein
Familienangehd- f¢. o Sachleis- Trdger Trdger
rige) tungen
Aufenth h andi .
utent altaLllBer alb des .z.ustand1ge“n Notfall- aushelfender | zustandigen . .
Staates (Versicherter, Familienangeho- o e N Patient nein
- behandlung* | Trdger Trager
rige)
. f - — —
Gesundheitstourismus (Versicherter, filclE:r: g;gﬁi aushelfender | zustdndigen |zustdndiger -
Familienangehdrige) leistungen Trager Trager Trager ]

Eigene Darstellung.

* alle medizinisch notwendigen Leistungen, unter Beriicksichtigung der Aufenthaltsdauer (Notfall-
behandlungen)

** Im Falle der nicht realisierten Sachleistungsaushilfe (beispielsweise durch Weigerung des Leis-
tungserbringer im Ausland) ist der Patient gezwungen, die Auslandsbehandlung zundchst selbst zu
zahlen. Da die spatere Kostenerstattung der Auslandsbehandlung nach Rechtvorschriften des zustén-
digen Tragers erfolgt, zahlt der Patient den Differenzbetrag. Bei realisierter Sachleistungsaushilfe
rechnet diesen der zustédndige Trager mit dem aushelfenden Trdger ab. Der Patient leistet keinerlei
Zahlung.

Dariiber hinaus sichern die Artikel 22 b und 22 ¢ VO 1408/71 allen entsandten — das
heifit sich voriibergehend im EU-Ausland aufhaltenden — Arbeitnehmern, Selbststandigen,
Beamten und Studenten sowie deren Familienangehdrigen Sachleistungszugang zu allen
medizinisch notwendigen Leistungen (unter Beriicksichtigung der Aufenthaltsdauer) im
EU-Ausland zu.

Becker (2004) weist auf die nach Artikel 31 VO 1408/71 festgelegten Sonderregelungen
tiir Rentner hin. Fiir diese gilt nicht die sog. Dringlichkeitsklausel. Sie kénnen Sachleis-
tungen unabhdngig vom heimischen Leistungskatalog und ohne vorherige Genehmigung in
jenem EU-Land in Anspruch nehmen, in dem sie wohnen, welches der EuGH in der Rechts-
sache Ioannides bestatigte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: aufer in Notféllen und fiir im EU-Ausland
titige Arbeitnehmer, Selbststindige, Grenzgianger sowie im EU-Ausland wohnende Renten-
empfianger und deren Angehorige bedarf eine Behandlung eines innerhalb der EU Ver-
sicherten im EU-Ausland der vorherigen Genehmigung seines Versicherungstrigers. Die
heimischen Versicherungstrager miissen gemafl VO 1408/71 einer Auslandsbehandlung
nur dann zustimmen, wenn die beabsichtigte Behandlung im Leistungskatalog des Versiche-
rungslandes enthalten ist und der heimische Versicherer dariiber hinaus nicht in der Lage
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ist, die Behandlung rechtzeitig und/oder addquat durchzufiihren.? Ob eine Auslands-
behandlung erfolgen kann, bestimmt der zustindige Versicherungsstaat — wie und in
welchem Umfang die Leistungserbringung geschieht, obliegt dem aushelfenden Staat.
Erfolgt die Leistungserbringung des aushelfenden Staates geméaf} Kostenerstattungsprinzip,
so hat der Versicherte die Kosten zu erstatten; erfolgt diese gemafd Sachleistungsprinzip (wie
in Deutschland), sind diese auch den aus EU-Land mit Kostenerstattungsprinzip stam-
menden Versicherten zu gewihren.*> Wie Eichenhofer (2003) resiimiert, bedeuten die
Regelungen gemiR VO 1408/71 eine Offnung der territorialen Beschrinkungen, allerdings
nur bei begriindeter Ausnahme und fiir eine Teilmenge der Versicherten. Alle Versicherten,
die nicht unter die Regelungen der Artikel 19-22¢ VO 1408/71 fallen, besitzen keinen An-
spruch auf Behandlungen im EU-Ausland (vgl. Tabelle 2.2.1).

2.2.2. Rechtlicher Status quo - die Verordnungen Nr. 631/2004
sowie Nr. 883/2004

Im Jahr 2004 ist die VO 1408/71 erneut durch den Rat der EU per VO Nr. 631/2004 ge-
andert worden. Bisher galten fiir die oben erwdhnten Anspruchsgruppen unterschiedliche
Sachleistungsanspriiche. Hierbei wurde per Dringlichkeitsklausel diskriminiert: so erhielten
Arbeitnehmer resp. Selbststindige nur dann medizinischen Leistungen, wenn diese drin-
gend erforderlich waren, wiahrend Rentner unabhdngig von diesem Kriterium behandelt
wurden. Mit Inkrafttreten der VO Nr. 631/2004 am 1. Juni 2004 vereinheitlicht sich der
Anspruch auf Sachleistungen, die sich wihrend eines Aufenthalts im EU-Ausland als medi-
zinisch notwendig erweisen. Die Leistungsart und Aufenthaltsdauer sind weiterhin von Be-
deutung. Des Weiteren konnen Versicherte direkt die Leistungserbringer konsultieren, ohne
vorherige Kontaktierung der jeweils zustdndigen Kostentrdger vor Ort. Zwischen dem zu
behandelnden Versicherten und dem vor Ort tatigen Leistungserbringer ist nun eine Be-
handlungsvereinbarung zu schlieflen, welche die Verfiigbarkeit der Leistung garantieren
sol].44

Der im Oktober 2003 durch die EU-Kommission abgednderte Vorschlag fiir eine Ver-
ordnung zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ist im April 2004 durch den
Rat und das Parlament der EU angenommen worden und wird nun als Verordnung (EG) Nr.
883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (im Weiteren: Verordnung
883/2004) in weiten Teilen die Wanderarbeitnehmerverordnung ablésen. Sie ist dann
anwendbar, wenn die dazugehorige Durchfiihrungsverordnung ebenfalls in Kraft getreten

42 ygl. Schulte (2001b).

43 Erhilt ein Versicherter drztliche Leistungen, ohne in den Abrechnungsvorgang einbezogen zu
werden, handelt es sich um ein System, welches dem Sachleistungsprinzip folgt. Bei Kostenerstat-
tung honoriert der Versicherte zundchst selbst den Arzt und bekommt (im Rahmen seines Ver-
sicherungsvertrages) die Ausgaben vom Versicherer zuriickgezahlt.

44 ygl. Rat der Europiischen Union (2004b).
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ist. Ziel der VO 883/2004 ist es — so der Rat der EU —, den zahlreichen Anderungen der VO
1408/71 und den Urteilen des EuGH (vgl. Abschnitt 2.3.1.) sowie den damit einhergehen-
den Entwicklungen im Gemeinschaftsrecht durch Aktualisierung und Vereinfachung Rech-
nung zu tragen.“® Die den Gesundheitsbereich betreffenden Regelungen finden sich im Titel
111, Kapitel 1 der VO 883 /2004 wieder.4®

Gemafd Artikel 20 VO 883/2004 ist die Genehmigungspflicht des Tréagers zukiinftig le-
diglich von der medizinischen Situation des Versicherten abhingig zu machen. So heifit es:
....Die Genehmigung wird erteilt, wenn die betreffende Behandlung Teil der Leistungen ist, die
nach den Rechtsvorschriften des Wohnmitgliedstaats der betreffenden Person vorgesehen sind,
und ihr diese Behandlung nicht innerhalb eines in Anbetracht ihres derzeitigen Gesundheitszu-
stands und des voraussichtlichen Verlaufs ihrer Krankheit medizinisch vertretbaren Zeitraums
gewdhrt werden kann.“ Selbiges wird ihren Familienangehdrigen zugesichert.

Laut Artikel 18 VO 883,/2004 haben Familienangehorige eines Grenzgéngers, wie auch
der Grenzganger selbst, Anspruch auf Sachleistungen im Wohnland, jedoch kénnen sie die-
se Leistungen nun auch im Beschiftigungsstaat des Grenzgéngers erhalten, es sei denn, der
Beschiftigungsstaat schliet dies nach Anhang IIT VO 883,/2004 aus.*’

Zukiinftig sichert der Artikel 28 VO 883,/2004 auch Grenzgangern, die bereits im Ruhe-
stand sind, Sachleistungen im Nachbarland zu, falls dies die Fortsetzung einer im Beschafti-
gungsstaat begonnenen arztlichen Behandlung bedeutet. Dariiber hinaus hat ein Renten-
empfanger, der wahrend der letzten fiinf Jahre vor Eintritt in die Alters- oder Invaliditats-
rente zwei Jahre Grenzgénger war, weiterhin Anspruch auf Sachleistungen im letzten Be-
schiftigungsstaat, vorausgesetzt es besteht zwischen dem Beschiftigungsstaat und dem kos-
tentragenden Versicherungsstaat eine Ubereinkunft (vgl. Anhang V VO 883/2004).

2.3. Bedeutung des EU-Wirtschaftsrechts fiir die Sozialpolitik im Lichte
der Rechtssprechung des Europdischen Gerichtshofs

Obwohl die VO 1408/71 bzw. die VO 883/2004 bereits eine Durchbrechung des Terri-
torialprinzips in der Gesundheitsversorgung darstellen, muss weiterhin der Frage nachge-
gangen werden, ob alle vier Grundfreiheiten auch im Bereich der sozialen Sicherheit hinrei-
chend Niederschlag finden. Denn de facto ermoglichen die Verordnungen lediglich einge-
schrinkt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im EU-Ausland (das heifdt nur in
bestimmten Fallvarianten, vor allem in Notféllen sowie nach Genehmigung durch den zu-
standigen Tréger).

45 Die Modernisierung des freiziigigkeitsspezifischen Sozialrechts und insbesondere die Abstimmung
mit der zunehmend an Relevanz gewinnenden EuGH-Rechtssprechung ist in der rechtswissen-
schaftlichen Literatur in der Vergangenheit mehrfach diskutiert bzw. gefordert worden. Vgl. hierzu
auch Eichenhofer (1999), Eichenhofer (2003) und Voigt (2004a), Voigt (2004b).

46 ygl. im Weiteren Rat der Européischen Union (2004c).

47 Dies ist laut Anhang III VO 883/2004 der Fall in Dinemark, Spanien, Irland, Niederlande, Finnland,
Schweden und dem Vereinigten Konigreich.
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Den Fragen, ob die freiziigigkeitsspezifischen Regelungen im Widerspruch zum freien
Binnenmarkt stehen und ob bzw. inwiefern der Bereich der Sozialen Sicherung einen von
den Grundfreiheiten ausgenommenen Bereich darstellt, ist der Europaische Gerichtshof (im
Weiteren: EuGH oder Gerichtshof) in den letzten Jahren nachgegangen. Hierbei galt abzu-
grenzen, inwieweit die Gemeinschaft — erméchtigt durch die Vertrdge — in die nationalstaat-
liche Regelungskompetenz eingreifen darf.

2.3.1. Waren- und Dienstleistungsfreiheit in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung

Durch die Rechtssprechung bzw. -auslegung des EuGH ergaben sich weitere Aufweichun-
gen des Territorialprinzips. Die fiir den Gesundheitsbereich wesentlichsten Entscheidungen,
welche die Inanspruchnahme der Waren- und Dienstleistungsfreiheit fiir Patienten gegen-
iiber den Versicherern betreffen, sollen im Folgenden knapp dargestellt werden.

Rechtssachen Kohll“® und Decker*?

Mit der Rechtssprechung des EuGH in den Rechtssachen Kohll/Decker im Jahr 1998 haben
sich die Voraussetzungen zur grenziiberschreitenden Inanspruchnahme und der Erbringung
von Gesundheitsdienstleistungen innerhalb der Gemeinschaft grundlegend geéndert. Diese
Urteile sind Ausgangspunkt einer noch immer anhaltenden Diskussion iiber die Auswirkung
der Rechtsauslegung auf die nationalen Gesundheitssysteme.

KohllP® und Decker®! hatten als in Luxemburg gesetzlich Versicherte Gesundheitsleis-
tungen im EU-Ausland in Anspruch genommen und wollten bei den jeweiligen heimischen
Tragern der Union des caisses de maladie bzw. der Caisse de maladie des employés privés Er-
stattungsanspriiche geltend machen. Diese verweigerten die Krankenkassen mit der Be-
griindung, dass sie gemafl Artikel 22 VO 1408/71 keine vorherige Genehmigung erteilt
haben bzw. die Anspriiche nicht genehmigungsfahig gewesen wiren.

Im Urteil Kohll stellte der EuGH fest: ... eine nationale Regelung, die die Erstattung der
Kosten fiir Zahnbehandlungen durch einen Zahnarzt in einem anderen Mitgliedsstaat nach den
Tarifen des Versicherungsstaats von der Genehmigung des Trdgers der sozialen Sicherheit des
Versicherten abhingig macht, verstifst gegen die Artikel 59 (nach Anderungen jetzt Art. 49 EG)

48 ygl. EuGH (1998a).

49 ygl. EuGH (1998b).

50 Derin Luxemburg versicherte Raymond Koh!( hatte fiir seine mitversicherte minderjahrige Tochter
eine Genehmigung fiir eine Zahnarztbehandlung in Deutschland beantragt, welche der Kranken-
versicherungstrdager mit der Begriindung verweigerte, dass eine solche Behandlung nicht dringend
sei und auch in Luxemburg erfolgen kdnne.

Nicolas Decker, ebenfalls in Luxemburg versichert und dort wohnhaft, hatte mit einem in Luxem-
burg ausgestellten Rezept bei einem belgischen Optiker eine Brille mit Korrekturgldsern erworben.
Der luxemburgische Krankenversicherungstrager verweigerte die Kostenerstattung, da keine vor-
herige Genehmigung durch Nicolas Decker beantragt worden war.

51
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und 60 EG-Vertrag (jetzt Art. 50 EG).“>? Die Tatsache, dass die luxemburgische Caisse de
Maladie eine Genehmigung verlangte, wertet der EuGH als eine Behinderung des freien
Dienstleistungsverkehrs sowohl fiir die Erbringer der medizinischen Leistung als auch die
Patienten.

Im Urteil Decker konstatierte der EuGH, dass ,eine nationale Regelung, nach der ein Trd-
ger der sozialen Sicherheit eines Mitgliedstaates einem Versicherten die pauschale Kostenerstat-
tung fiir eine Brille mit Korrekturglisern, die dieser bei einem Optiker in einem anderen Mit-
gliedstaat gekauft hat, mit der Begriindung versagt, dass der Erwerb medizinischer Erzeugnisse im
Ausland vorhergehender Genehmigung bedarf, verstofst gegen die Artikel 30 (nach Anderungen
jetzt Art. 28 EG) und 36 EG-Vertrag (jetzt Art. 30 EG).“>3 Im Urteil Decker sah der EuGH
durch den Genehmigungsvorbehalt der Caisse de Maladie den freien Warenverkehr einge-
schrankt.

In beiden Urteilen des Jahres 1998 unterstreicht der EuGH, dass die soziale Sicherung
(und hier das Gesundheitswesen) keinen generellen Ausnahmebereich von der Anwendung
des Wirtschaftsrechts darstellt. Medizinische Erzeugnisse bzw. arztliche Leistungen sind als
Waren und Dienstleistungen zu verstehen und unterliegen daher dem Gemeinschafts-
recht.>* Die Inanspruchnahme bzw. der Erwerb solcher Leistungen bedarf keiner vorherigen
Genehmigung durch den Triger der sozialen Sicherheit (der nationalen Krankenkasse).>>

Rechtssachen Geraets-Smits und Peerbooms>°

Im Jahr 2001 entschied der EuGH in den Rechtssachen Geraets-Smits®” und Peerbooms®.
Hierbei handelt es sich um eines der Nachfolgeurteile des EuGH zu den Rechtssachen
Kohll/Decker, das sich mit dem stationdren Sektor befasst.>?

In der Rechtssache Geraets-Smits und Peerbooms konstatiert der EuGH: , Die Artikel 59
EG-Vertrag (nach Anderungen jetzt Art. 49 EG) und 60 EG-Vertrag (jetzt Art. 50 EG) stehen

2 EuGH (1998a).

>3 EuGH (1998b).

>4 \gl. Becker (2003).

%5 \gl. Montangie (2003).

%6 \gl. EuGH (2001a).

57" Frau Smits lebte und war versichert in den Niederlanden. Aufgrund ihrer Parkinsonerkrankung
hatte sie eine Spezialbehandlung in Deutschland vornehmen lassen. Die Kostenerstattung wurde
in diesem Fall verweigert, da die erfolgte Behandlung nicht als ,medizinisch {iblich” von der Kran-
kenkasse gewertet wurde. Es hétte keine Notwendigkeit fiir eine Spezialbehandlung in Deutsch-
land bestanden, da eine addquate Behandlung auch in den Niederlanden hatte erfolgen kdnnen, so
der Trdger der sozialen Sicherheit. Der EuGH bestdtigte den Ablehnungsbescheid.

Derselben Argumentation folgend (vgl. obige Fullnote) wurde dem in den Niederlanden versicher-
ten Patienten Peerbooms die Kosteniibernahme einer speziellen Komatherapie in Osterreich ver-
weigert. Der behandelnde Neurologe hatte den bei einem Verkehrsunfall ins Koma gefallenen und
in den Niederlanden ersthehandelten Herrn Peerboom nach Innsbruck iiberwiesen, da er dort eine
Spezialtherapie erhalten konnte, die sich in den Niederlanden noch im Versuchsstadium befand
und aufgrund des Alters des Patienten nicht zugelassen war.

Ein am selben Tag ergangenes Nachfolgeurteil stellt die Entscheidung Vanbraekel dar,

vgl. EuGH (2001b).

58

59
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einer Regelung eines Mitgliedstaates nicht entgegen, die wie die im Ausgangsverfahren in Rede
stehende die Ubernahme der Kosten fiir die Versorgung in einer Krankenanstalt in einem ande-
ren Mitgliedstaat davon abhdngig macht, dass die Krankenkasse, der der Versicherte angeschlos-
sen ist, eine vorherige Genehmigung erteilt, und nach der dies der doppelten Voraussetzung
unterliegt, dass zum einen die Behandlung als in drztlichen Kreisen iiblich betrachtet werden
kann, wobei dieses Kriterium auch dann angewandt wird, wenn es um die Frage geht, ob die im
Inland gewdhrte Krankenhauspflege gedeckt ist, und dass zum anderen die medizinische Be-
treuung des Versicherten es erfordert. Dies gilt jedoch nur, soweit
= die Voraussetzung der Ublichkeit der Behandlung so ausgelegt wird, dass die Genehmigung
ihretwegen nicht versagt werden kann, wenn es sich erweist, dass die betreffende Behandlung
in der internationalen Medizin hinreichend erprobt und anerkannt ist, und
»  die Genehmigung nur dann wegen fehlender medizinischer Notwendigkeit versagt werden
kann, wenn die gleiche oder fiir den Patienten ebenso wirksame Behandlung rechtzeitig in
einer Einrichtung erlangt werden kann, die eine vertragliche Vereinbarung mit der Kran-
kenkasse geschlossen hat, der der Versicherte angehirt.“°

Zwei Punkte sind hervorzuheben: Zum einen stellt der Gerichtshof fest, dass die Dienst-
leistungsfreiheit unabhingig davon zu beriicksichtigen ist, ob der versichernde Trager Sach-
leistungen erbringt und diese direkt mit dem Krankenhaus abrechnet. Zum Zweiten kann
fiir die stationdre Versorgung — aufgrund der notwendigen Planungssicherheit fiir eine aus-
reichende Versorgung — die Genehmigungspflicht aufrechterhalten werden. Die Genehmi-
gung soll absichern, dass die entsprechende Behandlung eine iibliche, wirksame Behandlung
ist, die nicht rechtzeitig in einer Vertragseinrichtung des Trégers erbracht werden kann.

Wie Jorens et al. (2005) beschreiben, ergibt sich aus den Urteilen Kohll/Decker sowie
Geraets-Smits/Peerbooms, dass medizinische Behandlungen, unabhéngig davon ob sie in-
ner- oder auflerhalb eines Krankenhauses erbracht werden und unabhingig davon, wie der
heimische Versicherungstrager organisiert bzw. finanziert ist, Dienstleistungen im Sinne der
Artikel 49 und 50 EG-Vertrag darstellen. Damit wirken sich die Urteile auch auf sachleis-
tungsberechtigte Versicherte aus. Im Gegensatz zum stationdren Sektor wird im ambulanten
Bereich die Genehmigungspflicht nicht aufrechterhalten, da hier die Auswirkungen grenz-
iiberschreitender Leistungsinanspruchnahme das finanzielle Gleichgewicht eines nationalen
sozialen Sicherungssystems nicht schwerwiegend beeintrachtigen, welches jedoch im Falle
stationdrer Leistungserbringung gegeben ist, sodass hier die Genehmigungspflicht bestehen
bleibt (s.0.).%

60 EuGH (2001a).
61 vgl. Jorens et al. (2005).
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Rechtssachen Miiller-Fauré und Van Riet%?

In der Entscheidung Miiller-Fauré®® und Van Riet%* befasste sich der EuGH mit der grund-
satzlichen Regelung grenziiberschreitender ambulanter medizinischer Behandlung. Hier
entschied der Gerichtshof, dass die Dienstleistungsfreiheit gemafd Artikel 49 und 50 EG-
Vertrag die nationalen Vorschriften {iberwiegt, wenn diese ,,...die Ubernahme der Kosten fiir
eine Versorgung, die in einem anderen Mitgliedstaat aufserhalb des Krankenhauses durch eine
Person oder Einrichtung erfolgt, mit der die Krankenkasse des Versicherten keine vertragliche
Vereinbarung getroffen hat, davon abhdngig machen, dass die betreffende Kasse vorher ihre Ge-
nehmigung erteilt, auch wenn die fraglichen nationalen Rechtsvorschriften ein Sachleistungs-
system einfiihren, in dessen Rahmen die Versicherten Anspruch nicht auf die Erstattung der
Kosten fiir die medizinische Versorgung, sondern auf die Versorgung selbst haben, die kostenlos
erfolgt.“®>

Damit betont der Gerichtshof, dass das Sachleistungsprinzip der Inanspruchnahme aus-
landischer Gesundheitsleistungen nicht entgegensteht. Ausschlaggebend dafiir war, dass im
Verfahren die Trager der sozialen Sicherheit (hier: die niederldndischen Krankenkassen)
nicht aufzeigen konnten, dass aufgrund starker grenziiberschreitender Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen durch ihre Versicherten das (niederldndische) Gesundheits-
system erheblich belastet wiirde. %

62 ygl. EuGH (2003a).

63 Frau Miiller-Fauré, in den Niederlanden wohnhaft und krankenversichert, unterzog sich wahrend

eines Urlaubsaufenthaltes in Deutschland einer zahndrztlichen Behandlung, bei welcher ihr eine

Kieferprothese sowie Kronen eingesetzt wurden. Die heimische Krankenkasse verweigerte die Kos-

tenerstattung mit der Begriindung, dass diese nur im Ausnahmefall vorgenommen wiirde, der im

Fall von Frau Miiller-Fauré nicht vorldge.

Frau van Riet, ebenfalls in den Niederlanden wohnhaft und krankenversichert, beantragte ge-

meinsam mit ihrem Hausarzt eine Arthroskopie (wegen Schmerzen im Handgelenk) in Belgien, da

diese Untersuchung dort zeitnaher durchgefiihrt werden konnte als in den Niederlanden, wo Frau
van Riet sechs Monate auf eine solche Untersuchung hdtte warten miissen. Obwohl die zusténdi-
ge Krankenkasse die Genehmigung verweigerte, lield sich Frau van Riet in Belgien teilweise am-
bulant und teilweise stationdr behandeln. Die niederldndische Krankenkasse verweigerte die Kos-
teniibernahme, weil sie eine Auslandsbehandlung im Fall von Frau van Riet nicht als medizinisch
notwendig einstufte.

65 EuGH (2003a).

66 S heilt esim Urteil: .Doch ergibt sich aus den Verfahrensakten nicht, dass die Aufhebung des Er-
fordernisses der vorherigen Genehmigung fiir diese Art der Versorgung ungeachtet der Sprachbar-
rieren, der rdumlichen Entfernung, der Kosten des Auslandsaufenthalts und des Mangels an Infor-
mation liber die Art der im Ausland geleisteten Versorgung derart viele Patienten veranlassen wiirde,
sich ins Ausland zu begeben, dass dadurch das finanzielle Gleichgewicht des niederldndischen Sys-
tems der sozialen Sicherheit erheblich gestért wiirde und infolgedessen das Gesamtniveau des Schut-
zes der dffentlichen Gesundheit gefihrdet wire, was eine Beschrdnkung des elementaren Grundsatzes
des freien Dienstleistungsverkehrs wirksam rechtfertigen konnte”. (Vgl. EuGH (2003a)).

64
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2.3.2. Zwischenfazit zur Patientenmobilitat - Vereinbarkeit von
freiziigigkeitsspezifischem Sozialrecht und EG-Vertrag

Zusammenfassend ist in den obigen Urteilen des EuGH festgestellt worden, dass der An-
spruch der gesetzlich krankenversicherten Patienten auf eine Kostenerstattung fiir im EU-
Ausland in Anspruch genommene Behandlungsleistungen auf Artikel 49 EG-Vertrag be-
ruht, zwischen Leistungen im Krankenhaus und solchen auferhalb zu differenzieren ist und
dass sich mitgliedstaatliche Beschrinkungen auf verschiedene Rechtfertigungsgriinde®’
stiitzen miissen (wie die Nichtgetdhrdung des Systems bzw. der 6ffentlichen Gesundheit).
Der Leistungsanspruch eines gesetzlich krankenversicherten Patienten richtet sich nach
dem Recht des Versicherungsstaates, da dessen Leistungskatalog gilt. Somit ist die Hohe der
zu erstattenden Kosten auch nach Recht des Versicherungsstaates geregelt. Die grenziiber-
schreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen féllt in den Anwendungsbereich
der vier Grundfreiheiten, unabhédngig davon, ob die nationalen Triger Kostenerstattungs-
oder Sachleistungsprinzip anwenden.

Zur Vereinbarkeit der VO 1408/71 bzw. 883,/2004 mit der Rechtssprechung des EuGH
(und hier insbesondere der Dienstleistungsfreiheit gemafl EG-Vertrag) fithren Jorens et al.
(2005) aus, dass durch die Urteile in den Fillen Vanbraekel%® und Inzian%® der Gerichtshof
eine Ergdnzung bzw. Zusammenfassung beider Ordnungen im stationdren Bereich inten-
diert. Hintergrund der Entscheidung ist das Bestreben des EuGH, zum einem rechtliche
Klarheit und Kohérenz zu erzielen, zum anderen aber auch die Patientenrechte zu festigen.
Letzteres ist damit zu begriinden, dass generell bei grenziiberschreitender Leistungsinan-
spruchnahme dem Versicherten die Kosten nur in Hohe der heimischen Satze vom Tréger
erstattet werden, jedoch die Behandlungskosten zwischen zwei Systemen divergieren kon-
nen. So hat der Patient den eventuell zusétzlich entstehenden Differenzbetrag einer Aus-
landsbehandlung prinzipiell selbst zu tragen. Erfolgt jedoch die Genehmigung der Aus-
landsbehandlung (unter Abstimmung der VO 1408/71 mit der EuGH-Rechtssprechung)
wird der Patient de facto einem im Ausland Versicherten gleichgestellt, woraus folgt, dass

67" Die drei in den Urteilen Kohll/Decker erwahnten Rechtfertigungsgriinde umfassen: die erhebliche

Gefdhrdung des finanziellen Gleichgewichts von sozialen Sicherungssystemen, die erhebliche Ge-
fahrdung einer ausgewogenen, allen zugdnglichen drztlichen und klinischen Versorgung sowie die
Gefahr fiir den Schutz der 6ffentlichen Gesundheit.

68  Die Entscheidung im Fall Vanbraekel (vgl. EuGH (2001b)) stellt eines der Nachfolgeurteile zu
Kohll/Decker aus dem Jahre 2001 dar, welches sich mit dem Verhdltnis der VO 1408/71 zu der im
EG-Vertrag verankerten Dienstleistungsfreiheit befasst. Hintergrund war die Kostenerstattungs-
klage einer in Belgien Versicherten, die sich einer Operation in Frankreich unterzogen hatte. Ein
knapper Uberblick hierzu ist in Schulte (2002) zu finden.

69 In der Rechtssache Inizan (vgl. EuGH (2003b)) war der EuGH direkt aufgefordert, die Beziehung
der VO 1408/71 zum EG-Vertrag zu erkldren. Hierbei konstatierte der Gerichtshof, dass der Artikel
22 V0 1408/71 dazu beitrage, die Freiziigigkeit in der grenziiberschreitenden Inanspruchnahme
und Erbringung von Gesundheitsleistungen zu vereinfachen. Keines der beiden Verfahren hat Vor-
rang vor dem anderen. Vgl. hierzu auch Jorens et al. (2005).
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der Differenzbetrag und somit die gesamten Behandlungskosten auch durch den heimischen
Tréger zu iibernehmen sind. Diese Argumentation gilt ausschliellich fiir den stationdren
Bereich, bei ambulanter Auslandsbehandlung entstehende Differenzbetrdge sind durch die
Patienten selbst zu tragen, da gemifl Dienstleistungsfreiheit (Artikel 49 und 50 EG-
Vertrag) keine vorherige Genehmigungspflicht besteht. Aus dem Urteil Miiller-Fauré und
Van Riet geht hervor, dass der Differenzbetrag bei ambulanter Auslandsbehandlung nur
dann vom Tréger zu iibernehmen ist, wenn nach VO 1408/71 eine Genehmigung erteilt
wurde (etwa flir Leistungen, die nicht im Leistungskatalog des Versicherungslandes ent-
halten sind).”®

Die Frage, inwiefern im Rahmen sozialer Sicherungssysteme erbrachte Gesundheitsleis-
tungen unter die Regelungen des freien Dienstleistungsverkehrs fallen, ist noch nicht ab-
schlieffend beantwortet worden und findet derzeit in der aktuellen Diskussion um den Ent-
wurf zur Richtlinie {iber Dienstleistungen im Binnenmarkt Niederschlag (vgl. Abschnitt
2.4.1).

2.3.3. Freier Warenverkehr und Arzneimittelversorgung innerhalb der EU

Mit den ersten Urteilen des EuGH ist nicht nur der freie Dienstleistungsverkehr, sondern
auch der freie Warenverkehr bei der Inanspruchnahme grenziiberschreitender Gesundheits-
leistungen gestédrkt worden. In der Rechtssache Decker stellte der Gerichtshof fest, dass eine
Genehmigungspflicht fiir den Kauf medizinischer Giiter im EU-Ausland gegen die Grund-
sitze des freien Warenverkehrs’! gemaf Artikel 28 und 30 EG-Vertrag verstoRt (vgl. hierzu
auch Abschnitt 2.3.1).

Mit der Ausgriindung der ersten Internetversandapotheke ,0800 DocMorris“’?

in den
Niederlanden, die zum Ziel den europaweiten Vertrieb von Medikamenten bei Ausniitzung
von internationalen Preisunterschieden hat, verschérfte sich die Diskussion um die Waren-
verkehrsfreiheit. Insbesondere der deutsche Apothekerverband hatte mit Verweis auf Ver-
stofle gegen das deutsche Arznei- und Heilmittelgesetz durch die Internetapotheke in meh-
reren Instanzen geklagt. Der EuGH’? entschied, dass ein Handelsverbot fiir zugelassene
Medikamente eine unrechtmifiige Beschrinkung des EU-Warenverkehrs darstellt und da-

70 ygl. Jorens et al. (2005).

"1 | aut Artikel 28 EG-Vertrag gilt: , Mengenmdfige Einfuhrbeschrinkungen sowie alle MafSnahmen
gleicher Wirkung sind zwischen den Mitgliedstaaten verboten.” In Artikel 30 EG-Vertrag lautet es
weiter: ,, Die Bestimmungen der Artikel 28 und 29 stehen Einfuhr-, Ausfuhr- und Durchfuhrverboten
oder -beschrinkungen nicht entgegen, die aus Griinden der dffentlichen Sittlichkeit, Ordnung und Si-
cherheit, zum Schutze der Gesundheit und des Lebens von Menschen, Tieren oder Pflanzen, des natio-
nalen Kulturguts von kiinstlerischem, geschichtlichem oder archédologischem Wert oder des gewerb-
lichen und kommerziellen Eigentums gerechtfertigt sind. Diese Verbote oder Beschrinkungen diirfen
Jjedoch weder ein Mittel zur willkiirlichen Diskriminierung noch eine verschleierte Beschrinkung des
Handels zwischen den Mitgliedstaaten darstellen.”

72 ygl. http://www.docmorris.com .

3 vgl. EuGH (2003c).
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her der grenziiberschreitende Versandhandel mit rezeptfreien Medikamenten rechtens ist.
Zugleich stellte der Gerichtshof aber auch fest, dass ein allgemeines Werbe- und auch Ver-
kaufsverbot fiir Arzneien, die nicht in Deutschland zugelassen sind, mit européischem Recht
vereinbar ist.”4

Gemeinschaftsrechtlich sind inldndische und EU-ausldndische Apotheken gleichzu-
stellen. So hat DocMorris auch Anspruch auf Erstattung des Herstellerrabatts, den das deut-
sche Sozialrecht gemaf} § 130a Abs. 1 S. 2 SGB V gewihrt. Hintergrund hierfiir ist, dass
Apotheken, die Arzneimittel im Rahmen der (deutschen) gesetzlichen Krankenversicherung
vertreiben, den Krankenkassen einen Rabatt gewadhren miissen. Der § 130a Abs. 1 S. 2 SGB
V verpflichtet die Pharmaunternehmen, diesen Rabatt den Apotheken riickzuerstatten. Das
EuGH Urteil im Fall DocMorris impliziert, dass deutsche Rechtsverordnungen nicht An-
spruchsvoraussetzung fiir den Herstellerrabatt sind.”®

2.3.4. Zur Niederlassungsfreiheit — Erbringung von
Gesundheitsleistungen durch ausldandische Anbieter

Von Bedeutung fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung sind jedoch nicht nur
die Rechtsgrundlagen, die Patientenwanderungen ermoglichen und somit die Nachfrage-
seite betreffen, sondern eben auch solche, die Anbietern von Gesundheitsleistungen Zugang
zum Gemeinsamen Markt erlauben. Einen wesentlichen Aspekt fiir den Austausch von
grenziiberschreitenden Gesundheitsleistungen stellt hierbei die Mobilitit von Arzten dar,
die in einem anderen Mitgliedstaat Leistungen erbringen. In der Rechtsauslegung zur An-
wendbarkeit der Waren- und Dienstleistungsfreiheit auf die nationalen Gesundheitssysteme
nimmt der EuGH auch Bezug auf Bestimmungen, die das Niederlassungsrecht in der EU
betreffen und welche im Folgenden kurz dargestellt werden.

Fiir die Niederlassungsfreiheit innerhalb der EU gilt gemafl Artikel 43 EG-Vertrag:

,Die Beschrinkungen der freien Niederlassung von Staatsangehdérigen eines Mitgliedstaats im
Hoheitsgebiet eines anderen Milgliedstaats sind nach MajfSgabe der folgenden Bestimmungen
verboten...“

Im gemeinschaftlichen Priméarrecht erfahrt die Niederlassungsfreiheit eine Verkniipfung
mit der Dienstleistungsfreiheit. So heifdt es in Artikel 47 Abs. 1 EG-Vertrag:

,Um die Aufnahme und Ausiibung selbststindiger Tdtigkeiten zu erleichtern, erldsst der Rat
nach dem Verfahren des Artikels 251 Richtlinien fiir die gegenseitige Anerkennung der Diplome,
Priifungszeugnisse und sonstigen Befdhigungsnachweise.”

Dies bedeutet, der Rat der EG/EU ist befugt, fiir die Gemeinschaft giiltige Anerken-
nungsrichtlinien auch fiir den medizinischen Bereich zu erlassen. Ausgangpunkt stellen hier
die Richtlinien des Rates vom 16. Juli 1975 Nr. 45/362/EWG und 75/363/EWG fiir die

7% Hierzu vgl. ausfiihrlich Kingreen (2004).
75 ygl. hierzu insbesondere Koenig et al. (2004).
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gegenseitige Anerkennung der Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befihigungs-
nachweise des Arztes und fiir Maffnahmen zur Erleichterung der tatsichlichen Ausiibung
des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr bzw. zur Ko-
ordinierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften fiir die Tatigkeiten des Arztes dar.
Heute findet die Richtlinie 93/16/EWG (im Weiteren: Arzterichtlinie) vom 5. April 1993 zur
Erleichterung der Freiziigigkeit fiir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome,
Priifungszeugnisse und sonstigen Befiihigungen’®, die obige Richtlinien geidndert hat, An-
wendung. Der Rat bestimmt hierin, dass berufliche Befihigungsnachweise von Arzten und
anderen Heilberufen aus anderen Mitgliedstaaten unter bestimmten Voraussetzungen anzu-
erkennen sind. Weiter geht aus der Arzterichtlinie hervor, dass es Aufgabe der
Mitgliedsstaaten ist, die Ausiibung drztlicher Titigkeit zu regeln.”’

Verschiedene EuGH-Urteile verpflichten die Mitgliedstaaten jedoch, im Rahmen ihrer
nationalstaatlichen Regelungen die gemeinschaftlichen Grundfreiheiten zu beachten, sodass
einem aus einem EU-Mitgliedland stammenden Arzt in gleicher Weise Zugang zum Ge-
sundheitssystem zu gewdhren ist wie einem einheimischen. Insbesondere im Kohll-Urteil
heifit es hierzu: , Die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung der Titigkeit des Arztes und
des Zahnarztes sind Gegenstand mehrerer Koordinierungs- und Harmonisierungsrichtlinien (...).
Hieraus folgt, dass in anderen Mitgliedstaaten niedergelassene Arzte und Zahnirzte fiir die Zwe-
cke des freien Dienstleistungsverkehrs als ebenso qualifiziert anerkannt werden miissen wie im
Inland niedergelassene.“’®

Sofern es die Niederlassungsfreiheit gemaf Artikel 43 Abs. 2 EG-Vertrag betrifft, ist die-
se nach den Bestimmungen auszuiiben, die der aufnehmende Staat fiir seine Biirger vor-
sieht.”® Das heifdt, will ein aus einem anderen Mitgliedstaat stammender Arzt einer Titigkeit
im EU-Ausland nachgehen bzw. sich niederlassen, muss er die Bestimmungen des aufneh-
menden Staates grundlegend erfiillen. Eine Einschrdnkung der vier Grundfreiheiten durch
nationale Handlungsweisen ist laut EuGH-Rechtssprechung nur unter den Voraussetzungen
zuldssig, dass sie:

1. in nicht diskriminierender Weise angewandt werden,

76 Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5.4.1993, ABL. L 165, zuletzt gedndert durch Richtlinie

2001/19/EG vom 14.5.2001, ABL. L 206.

Die EU-Kommission hat auf Vorschlag des Rats fiir Wettbewerbsfahigkeit am 20.04.2004 eine neue

(bereits iiberarbeitete) ,Richtlinie zur Anerkennung von Berufsqualifikationen” vorgestellt

(KOM(2004) 317). Durch diese Richtlinie soll das bestehende Recht zur Anerkennung von Berufen

innerhalb der Gemeinschaft aktualisiert und ersetzt werden, mit dem Ziel die Anerkennung zu ver-

einheitlichen und zusammenzufassen. Sie soll fiir die Berufe des Arztes, Zahnarztes, Apothekers,

Tierarztes, der Krankenschwester, Hebamme sowie des Krankenpflegers Giiltigkeit haben.

Vgl. EG-Kommission (2004a).

78 EuGH (1998a).

79 S0 heit es in Artikel 43 Abs. 2 EG-Vertrag: , Vorbehaltlich des Kapitels iiber den Kapitalverkehr
umfasst die Niederlassungsfreiheit die Aufnahme und Ausiibung selbststindiger Erwerbstitigkeiten
sowie die Griindung und Leitung von Unternehmen, insbesondere von Gesellschaften im Sinne des Ar-
tikels 48 Absatz 2, nach den Bestimmungen des Aufnahmestaats fiir seine eigenen Angehdrigen.”

77
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2. zwingenden Griinden des Allgemeininteresses entsprechen,
3. zur Erreichung des verfolgten Zieles geeignet sein und
4. nicht iiber das Maf} hinausgehen, das zur Erreichung dieses Zieles erforderlich ist.

2.3.5. Grenziiberschreitende Versorgungsvertrage

Wie Eichenhofer (2003) ausfiihrt, stellt eine weitere Moglichkeit der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung der Abschluss von Vertrdgen mit in EU-Mitgliedstaaten niederge-
lassenen Leistungsanbietern dar. Wiirden inldndische Versicherungstrager (Kranken-
kassen/Gesundheitsdienste) mit den ausldndischen Leistungserbringern Vertrage abschlie-
Ren, so konnten die Versicherten ohne zusitzlichen biirokratischen Aufwand (der ver-
gleichsweise durch ein Genehmigungsverfahren entstiinde) medizinische Versorgung in
Anspruch nehmen. Dies geschdhe dann nicht nur zum Vorteil der Patienten, sondern wiirde
auch den Krankenkassen die Mdglichkeit er6ffnen, vorteilige — da durch gegebenenfalls
preiswertere auslandische Anbieter zusatzlichen Gewinn generierende — Vertridge abzu-
schliefen. Hierbei steht jedoch die Frage im Raum, ob grenziiberschreitende Versorgungs-
vertrage als offentlich-rechtliche oder privatrechtliche Angelegenheiten zu regeln sind. Ist
ausschliefllich Ersteres der Fall, so sind solche Vertriage de facto nicht moglich, da die Mit-
gliedstaaten im EU-Ausland nicht wirksam handeln kénnen. Stellt die grenziiberschreitende
Leistungserbringung dagegen eine privatrechtliche Angelegenheit dar, ist eine Absprache
mit bestimmten Leistungserbringern realisierbar. Der Patient erhilt die Wahlfreiheit.3°

Als problematisch erkennt Eichenhofer (2003), dass grenziiberschreitende Versor-
gungsangebote lediglich einen begrenzten Kreis der Leistungserbringer einbezieht, der zur
Dienstleistungsfreiheit berechtigte Versicherte jedoch iiber einen umfassenden Anspruch
auf alle in der EU verfiigharen sozialrechtlichen Dienstleistungen verfiigt. Insbesondere sind
flaichendeckende grenziiberschreitende Versorgungsvertrage nicht dazu geeignet, das ko-
ordinierende Sozialrecht innerhalb der Gemeinschaft abzulésen, da eine notwendig hohe
Vernetzung bzw. Koordinierung von Leistungserbringern (wie sie beispielsweise in der Not-
fallbehandlung essenziell ware) mittels solcher Vertrdge grenziiberschreitend nicht méglich
ist.

2.4. Ausblick zur europaischen Rechtsentwicklung

In den vorangestellten Abschnitten ist der geltende Rechtsstand zur Erbringung und Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen unter Beriicksichtigung der europdischen Grund-
freiheiten dargestellt worden. In den vergangenen Jahren ist dabei immer wieder der Frage
der Vereinbarkeit von wirtschaftlichen und sozialen (nationalstaatlichen) Regelungen nach-
gegangen worden. Dieser Prozess ist noch nicht abgeschlossen. Daher sollen in diesem Ab-

80 ygl. Eichenhofer (2003).
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schnitt die Dienstleistungsrichtlinie und die Einfithrung der Offenen Methode Koordi-
nierung (OMK) — als Beispiele der aktuellen Debatte — exemplarisch dargestellt werden.

2.4.1. Richtlinie iiber Dienstleistungen im Binnenmarkt

In der von der Europdischen Kommission vorgeschlagenen Richtlinie iiber Dienstleistungen
im Binnenmarkt®! (sog. Dienstleistungsrichtlinie) sollen die bisher auf eine Vielzahl von
Einzelregelungen verteilten europdischen Dienstleistungsbestimmungen zusammengefasst
und erweitert werden. Ziel ist es hierbei, einen Rechtsrahmen zu schaffen, der die Niederlas-
sungsfreiheit von Dienstleistungserbringen beférdert und sowohl den Dienstleistungser-
bringern als auch -empfdngern hinreichende Rechtssicherheit in der Wahrnehmung der
Grundfreiheiten gewahrleistet, indem zwischenstaatliche Hemmnisse EU-weit weiter abge-
baut werden. Dariiber hinaus soll die Richtlinie dazu beitragen, weitgehend auf Genehmi-
gungserfordernisse fiir Leistungserbringer zu verzichten. Hierfiir soll das sog. Herkunfts-
landprinzip eingefiihrt werden, nach welchem die Dienstleistungsanbieter nur den gesetz-
lichen Regelungen ihres Herkunftsstaates unterliegen.

Der Anwendungsbereich der Richtlinie ist relativ weit gefasst. Wie aus dem Kapitel I des
Richtlinienvorschlags hervorgeht, soll diese entsprechend der Reichweite der europdischen
Grundfreiheiten grundsitzlich fiir alle aus der EU stammenden Dienstleistungserbringer
und -empfanger Giltigkeit haben. Hierin wird der Rechtsrahmen fiir , Dienstleistungen, die
von einem in einem Milgliedstaat niedergelassenen Dienstleistungserbringer angeboten

werden“82

abgesteckt.

Die Richtlinie soll nur Dienstleistungen, die eine wirtschaftliche Tatigkeit umfassen, be-
treffen. Nicht bindend ist sie demnach fiir Dienstleistungen von allgemeinem nicht-
wirtschaftlichen Interesse, jedoch findet sie Anwendung auf Dienstleistungen von allgemei-
nem wirtschaftlichen Interesse. Das heifdt, Gesundheits- und Pflegedienstleistungen (wie
etwa niedergelassene Arzte, Krankenhduser, Apotheken, Labors, Pharmaproduzenten etc.)
werden nicht ausgeschlossen.

Der Richtlinienvorschlag zielt auf eine Vereinfachung der Verwaltungsverfahren zur
Aufnahme und Ausiibung von Dienstleistungen ab.®3 So sollen zukiinftig alle Dokumente
eines anderen Mitgliedstaates anerkannt werden, die beglaubigen, dass ein Dienstleistungs-
erbringer bzw. -empfanger den nationalen Anforderungen geniigt. Das heiflt, die Doku-
mente anderer Mitgliedstaaten werden als gleichwertig anerkannt.

Die Niederlassung darf nur an eine Genehmigung gekniipft werden, wenn ein ,zwin-
gendes Erfordernis des Allgemeininteresses“®* diese rechtfertigt. Des Weiteren muss eine Ge-
nehmigung dem Verhiltnisméfigkeitsprinzip entsprechen und im Voraus bekannt gegeben

81 ygl. im Weiteren EG-Kommission (2004b).
82 ygl. EG-Kommission (2004b), Artikel 2.

83 ygl. EG-Kommission (2004b), Artikel 5-8.
84 EG-Kommission (2004b), Artikel 10, Abs. 2.
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werden.® Doppelte Kontrollen sind hierbei untersagt und eine Genehmigung darf nur unter
bestimmten Voraussetzungen befristet werden.8¢

Mit Artikel 16 der Dienstleistungsrichtlinie soll das sog. Herkunftslandprinzip ein-
gefiihrt werden. So heifit es ebenda in Absatz 1 ,Die Mitgliedstaaten tragen dafiir Sorge, dass
Dienstleistungserbringer lediglich den Bestimmungen ihres Herkunftsmitgliedstaates unterfallen,
die vom koordinierten Bereich erfasst sind.“ Dieses Prinzip hat sowohl fiir Dienstleistungser-
bringer als auch -empfanger Giiltigkeit. Kritiker des Herkunftslandprinzips befiirchten, dass
ein Anreiz entstiinde, Dienstleistungsunternehmen in Mitgliedstaaten mit den niedrigsten
Standards zu verlegen, wodurch es zu einem ,race to the bottom“ kommen konnte.
Weiterhin konnten nationalstaatliche Auflagen dadurch umgangen werden, dass nur die
Unternehmensteile, auf die sich diese beziehen, ausgegliedert und in Mitgliedstaaten mit
niedrigen Standards verlagert wiirden.

Die Rechte der Dienstleistungsempfanger sind im zweiten Abschnitt der Richtlinie ver-
ankert. ,Die Mitgliedstaaten diirfen an den Dienstleistungsempfinger keine Anforderungen stel-
len, die die Inanspruchnahme einer von einem in einem anderen Milgliedstaat niedergelassenen
Dienstleistungserbringer angebotenen Dienstleistung beschrinken...“.8” Im Weiteren wird das
Diskriminierungsverbot prézisiert, indem Artikel 21 formuliert, dass die Mitgliedstaaten den
Dienstleistungsempfangern weder Anforderungen noch Zugangsbedingungen auferlegen
diirfen. Es darf weder nach Staatsangehorigkeit noch nach Wohnsitz diskriminiert werden.

Wie Jorens et al. (2005) ausfiihren, ist die von der Kommission vorgeschlagene Dienst-
leistungsrichtlinie mit dem zentralen Herkunftslandsprinzip Spiegel der EuGH-
Rechtssprechung der letzten Jahre zum Artikel 49 EG-Vertrag. Eine Ausklammerung der
Gesundheitsleistungen — wie von Kritikern unter Berufung auf das Subsidiaritatsprinzip
gefordert — belege de facto, dass der Gesundheitsbereich einen von der Wirkung des Bin-
nenmarkts ausgenommenen Bereich darstelle. Damit ware dann eine Fortentwicklung der
Erbringung grenziiberschreitender Gesundheitsleistungen nicht mehr méglich.88

2.4.2. Offene Methode der Koordinierung

Mit zunehmender Integration und wirtschaftlicher Verflechtung ist die Gemeinschaft nicht
nur bemiiht, den Binnenmarkt zu starken, sondern diesen auch durch gemeinsame soziale
Mindeststandards zu flankieren.®® Im Vertrag von Nizza ist die Rechtsgrundlage geschaffen

85 ygl. EG-Kommission (2004b), Artikel. 9 Abs. 1, Artikel 10 Abs. 2.

86 ygl. EG-Kommission (2004b), Artikel 10 Abs. 3, Artikel 11 Abs. 1 und 2.

87 EG-Kommission (2004b); Artikel 20.

8 ygl. Jorens et al. (2005).

89 In der sog. EU-Grundrechtecharta (dem Quasi-Nachfolger der EU-Sozialcharta von 1989) ist die
soziale Dimension der EU verankert worden. Dabei handelt es sich um eine Zusammenfassung vie-
ler nach Primdr- und Sekunddrrecht geregelten Vorschriften verstreuter sozialer Rechte aus den
bisher giiltigen Vertragen, die laut Verfassungskonvent in der europdischen Verfassung verbindlich
gemacht werden sollen. Vgl. Moussis (2004).
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worden, die die Mitgliedstaaten bei der Modernisierung ihrer sozialen Sicherungssysteme
unterstiitzen soll.’® So hat der Europdische Rat in Amsterdam die Offene Methode der
Koordinierung (OMK) als neues Politikinstrument eingefiihrt, welches in jenen Politik-
bereichen, in denen die Gemeinschaft bis dato nur sehr eingeschréankt Gesetzgebungsbefug-
nisse hat bzw. in den Vertrdgen keine Koordinierungsverfahren vorgeschrieben sind, wirk-
sam wird. Die OMK soll die klassischen Instrumente der Gemeinschaftspolitik erganzen. Im
Gegensatz zu Verordnungen und Richtlinien, die die stiarksten Governance-Methoden resp.
Instrumente der EU darstellen und de facto wie Gesetzestexte wirken, ist es Ziel der OMK,
den Austausch und die Kooperation der Mitgliedstaaten — etwa zu Fragen der Erneuerung
der Sozialsysteme — zu fordern, ohne jedoch die Zustidndigkeit der Mitgliedstaaten in der
Ausgestaltung ihrer Systeme in Frage zu stellen. Die Offene Methode der Koordinierung
beschreibt also eine Form der Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten in wichtigen Politik-
bereichen, in denen die EU bislang nicht originir zustindig ist.°*

Zunichst fand die OMK im Bereich der Beschiftigungs- und Sozialpolitiken An-
wendung. Im Teil III, Kapitel V des Verfassungsvertrages ,Bereiche, in denen die Union be-
schliefsen kann, eine Koordinierungs-, Erginzung oder Unterstiitzungsmafinahme durchzu-
fiihren“ wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten im Gesundheits- und Sozialbereich
bestitigt®? und gleichzeitig die Kompetenzen auf der EU-Ebene erweitert. So soll OMK zu-
kiinftig auch im Gesundheitswesen Anwendung finden. In Artikel III-278 (2) heifit es:
»...Die Kommission kann in enger Verbindung mit den Mitgliedstaaten alle Initiativen ergreifen,
die dieser Koordinierung forderlich sind, insbesondere Initiativen, die darauf abzielen, Leitlinien
und Indikatoren festzulegen, den Austausch bewdhrter Verfahren durchzufiihren und die er-
forderlichen Elemente fiir eine regelmdfige Uberwachung und Bewertung auszuarbeiten. Das
Europdische Parlament wird in vollem Umfang unterrichtet.”

Das bedeutet, die Mitgliedstaaten werden von der EU-Kommission in der Ausarbeitung
und Festlegung unionsweiter Ziele (und gegebenenfalls Indikatoren) im Gesundheitswesen
unterstiitzt. Die Verwirklichung der Ziele bleibt den Mitgliedstaaten vorbehalten, ihr Er-
reichen wird regelmafig iiberpriift bzw. bewertet. Damit soll das Nichterreichen der gesetz-
ten Ziele aufgedeckt und somit begriindungspflichtig werden. Es handelt sich hierbei um
eine Methode des ,Benchmarking“ auf EU-Ebene, das gegenseitiges Lernen und das
Herausfiltern sog. ,Best Practices* beférdern soll.?3

Die OMK stellt ein sog. ,soft law“ innerhalb der gesetzgeberischen Moglichkeiten der
Gemeinschaft dar. Einerseits kann sie den Austausch von Information und auch die Ver-

%0 ygl. die Novellierung des Artikels 137 Abs. 1 k) EU-Vertrag.

91 ygl. auch Pitschas (2002).

92 EU (2005) Artikel I11-278 (7): ,, Bei der Tdtigkeit der Union wird die Verantwortung der Mitglied-
staaten fiir die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik sowie die Organisation des Gesundheitswesens
und die medizinische Versorgung gewahrt. Die Verantwortung der Mitgliedstaaten umfasst die Ver-
waltung des Gesundheitswesens und der medizinischen Versorgung sowie die Zuweisung der dafiir
bereitgestellten Mittel.”

93 vgl. hierzu auch Eckhardt und Kerber (2005).
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gleichbarkeit und damit auch Bewertbarkeit von Gesundheitssystemen beférdern, anderer-
seits haben die bisher klassisch verwandten Instrumente der Union — Empfehlungen und
Programme — die (in Artikel 152 EG-Vertrag) angestrebte Zusammenarbeit der Mitglied-
staaten im Gesundheitsbereich wenig befordert. Unklar erscheint weiterhin, inwiefern die
OMK dazu beitragen kann, dieses Ziel durchzusetzen, das letztlich von den Beteiligten im
Gesundheitswesen der einzelnen Nationalstaaten gewollt sein muss.

2.5. Nationale Umsetzung der europdischen Rechtsvorschriften

Wie bereits oben festgestellt wurde, besitzt die EU keine Kompetenz in der Gestaltung und
Organisation nationaler Gesundheitssysteme. Nichtsdestoweniger sind die europarecht-
lichen Neuerungen (wie die Aktualisierung der Wanderarbeitnehmerverordnung) sowie vor
allem die Rechtsauslegung durch den EuGH, aber auch die Aktivititen der EU-Kommission
(Vorschldge zur Einfithrung der Offenen Methode der Koordinierung im Gesundheitswesen,
Dienstleistungsrichtlinie) Spiegel des fortschreitenden europdischen Integrationsprozesses,
der wiederum Niederschlag in den mitgliedstaatlichen Regelungen findet.

2.5.1. Nationale Umsetzung in Deutschland

In Deutschland wurde mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) im Herbst 2003 erneut eine Novellierung des
gesetzlichen Rahmens vorgenommen. Hier ist der Gesetzgeber bestrebt, mehr Wettbewerb
in das System zu bringen und auch die geltenden Gesetze an die Herausforderungen, die die
EU im Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung mit sich bringt, anzu-
passen.

Bisher galt in Deutschland — gestiitzt durch das Sozialgesetzbuch (SGB) und fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung, nach welcher ca. 90% der Krankenversicherten Leistungen
in Anspruch nehmen - das Territorialprinzip. Das heifit, die Vorschriften hatten nur auf
deutschem Staatsgebiet Giiltigkeit. Mit der letzten Gesundheitsreform in Deutschland wur-
den Anpassungen der nationalen gesetzlichen Regelungen an die aktuelle européische Ent-
wicklung in der Gesundheitspolitik vorgenommen.®* So wurden mit dem GMG ein natio-
naler Rechtsrahmen fiir die Inanspruchnahme grenziiberschreitender Gesundheitsleis-
tungen geschaffen, welcher im Folgenden knapp umrissen wird.

Seit dem Inkrafttreten des GMG am 1.1.2004 konnen gesetzlich Versicherte bei vor-
iibergehendem Auslandsaufenthalt innerhalb der Gemeinschaft nicht nur Gesundheitsleis-
tungen auf Grundlage der VO 1408/71 und VO 883/2004 in Anspruch nehmen, sondern
sind dariiber hinaus zur Kostenerstattung fiir im europdischen Ausland erbrachte Leis-

9% Zum neuesten Rechtsstand in der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vgl.
BMGS (2004) insbesondere Kapitel 5,5.111-211.
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tungen berechtigt® und haben Anspruch auf Gesundheitsleistungen aufgrund bestehender
Vertrige der heimischen Krankenkassen mit Leistungserbringern®® im EU-Ausland.®’

Entsprechend den EuGH-Urteile genehmigt das SGB V in § 13 Abs. 4 Patienten die un-
eingeschrankte ambulante Behandlung und gemdf Abs. 5 nach vorheriger Zustimmung
durch die zustdndige Krankenkasse stationdre Behandlung im EU-Ausland. Die Genehmi-
gung ist von den Krankenkassen zu erteilen, wenn eine entsprechende Behandlung in
Deutschland nicht rechtzeitig gewdhrleistet werden kann; das heift, den inldndischen Leis-
tungserbringern ist im stationdren Bereich Vorrang zu gewéhren.%®

In der Praxis ist nun die Inanspruchnahme von stationiren Gesundheitsleistungen im
EU-Ausland fiir deutsche Versicherte auf der Basis von zwei Rechtsgrundlagen mdglich,
nidmlich gemaf! der nationalen Regelungen aus dem SGB V (welche die EuGH-Urteile in-
kludieren) und nach VO 1408/71. In beiden Fillen ist eine Genehmigung durch die Kran-
kenkasse erforderlich, jedoch bestehen in der Inanspruchnahme wesentliche Unterschiede.
Erfolgt die Genehmigung nach nationalem Recht muss ein im EU-Ausland stationédr behan-
delter Patient in Vorleistung treten und bekommt die Kosten erstattet, wohingegen die
Wanderarbeitnehmerverordnung Sachleistungsaushilfe vorsieht. Wahrend das SGB V dem
im EU-Ausland behandelten Patienten Leistungen aus dem gesamten nationalen Leistungs-
katalog zusichert, ist die Sachleistungsaushilfe auf Leistungen entsprechend dem Leistungs-
katalog des aushelfenden Staates beschrinkt. Dies hat auch Konsequenzen fiir die Kosten:
nach SGB V muss der Patient damit rechnen, dass er nur die nationalen Sitze abziiglich
einer Verwaltungspauschale und somit u.U. nicht die volle Hohe der Kosten fiir die in An-
spruch genommene Leistung erstattet bekommt. Gemaf VO 1408/71 {ibernimmt die heimi-
sche Krankenkasse zwar die gesamten Behandlungskosten auf Rechtsgrundlage des aushel-
fenden Staates, sieht diese jedoch Zuzahlung vor, sind sie vom Patienten zu tragen, denn er
wird fiktiv in das Versicherungs- und Abrechnungsrecht des aushelfenden Staates ein-
bezogen.??

Schreiber (2004) vermutet, dass Patienten in der Regel die Sachleistungsaushilfe nach
VO 1408/71 der Kostenerstattung vorziehen, da sie hierbei kein eigenes finanzielles Risiko
zu tragen hitten. Aufgrund der Genehmigung einer Auslandsbehandlung entsprechend
Artikel 22 Abs. 1 ¢ VO 1408/71 und des Erhalts des Berechtigungsscheines E 112 von der
Krankenkasse erfolgt die Abwicklung der Leistungsaushilfe iiber die entsprechenden mit-
gliedstaatlichen Verbindungsstellen. Die nationalen Regelungen, welche Kostenerstattung
implizieren, sind vor allem fiir solche Patienten von Interesse, die hochspezialisierte Be-
handlungen, welche zumeist in Privatkliniken angeboten werden, in Anspruch nehmen wol-
len. Dem Patienten steht der gesamte heimische Leistungskatalog offen, das heifit: Der Ver-

% ygl. § 13 Abs. 4-6 SGB V.
% ygl. § 140 e SGB V.

97 ygl. Schreiber (2004).
%8 ygl. Rixen (2004).

% Ependa.
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sicherte ist bei der Leistungserbringung nicht auf die im aushelfenden Staat geltenden Rech-
te begrenzt und kann somit dort Behandlungen in Anspruch nehmen, welche gegebenenfalls
nur Privatpatienten zustiinden. %

Den sog. ,dritten Weg" zur Inanspruchnahme grenziiberschreitender Versorgungsleis-
tungen er6ffnet der § 140 e SGB V, indem den Krankenkassen die Moglichkeit eingerdumt
wird, mit Leistungserbringern im EU-Ausland Versorgungsvertrige abzuschliefen. Die
Patienten konnen in einem solchen Fall Sachleistungen wie zu Hause in Anspruch nehmen;
die Abrechnung erfolgt zwischen den Vertragspartnern. Es gilt weiterhin der inldndische
Leistungskatalog. Diese Regelung entspricht einem sog. ,auf Vertrag gegriindeten Sachleis-
tungsprinzip®. Das heifdt, sie er6ffnet den Krankenkassen die Moglichkeit, ein Versorgungs-
angebot fiir ihre Patienten im EU-Ausland zu schaffen.0?

Schreiber (2004) geht jedoch davon aus, dass die Krankenkassen kaum Versorgungsver-
trage mit auslandischen Krankenhdusern abschlieflen werden, da in einem solchen Fall die
Genehmigungspflicht (entsprechend § 13 Abs. 5 SGB V) entfillt. Nur bei sehr speziali-
sierten Behandlungen, die lediglich im Ausland erbracht werden, biete sich der Abschluss
solcher Vertrdge an. Wahrscheinlich sei dariiber hinaus ,der Abschluss eines Versorgungsver-

«102 Denn

trages bei besonderen, strukturell bedingten Bedarfslagen, wie etwa in Grenzregionen
hier ist die Entfernung zum ndchsten Krankenhaus resp. spezialisierten Einrichtung im

Nachbarland oft geringer als vergleichsweise im Inland.
2.5.2. Nationale Umsetzung in Polen!3

In Polen gestaltet sich die Situation wesentlich komplizierter. Im Jahre 1999 wurde eine
grofle Reform des Gesundheitswesens durchgefiihrt, in der man auf dezentralisierte Struk-
turen setzte und sich bemiihte, die Gesundheitsversorgung fiir alle Einwohner sowie die
Vertragsbedingungen fiir alle Leistungsanbieter zu vereinheitlichen.!%* Der Ubergang von
starken hierarchischen Strukturen zu einem marktlichen System gestaltete sich sehr schwie-
rig. So wurden 16 regionale und eine Branchenkrankenkasse (fiir die uniformierten Diens-
te) ausgegriindet, die die Versorgung der Bevolkerung in den jeweiligen Wojewodschaften
sichern sollte. Hierfiir war es Hauptaufgabe der Krankenkassen, die Vertrage mit den Leis-
tungserbringern zu schliefen. Die Beitrdge der Pflichtversicherten wurden von der Sozial-
versicherungsanstalt ZUS (Zaktad Ubezpieczeri Spotecznych) bzw. der Sozialversicherungs-
anstalt der Landwirte KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego) eingezogen und an

100 yigl. Schreiber (2004).

101 ygl. Hermann (2004).

102 Schreiber (2004), S.415.

103 7yr Funktionsweise des polnischen Gesundheitswesen ist vor allem die Publikation von
Podzerek-Knop (2004) hervorzuheben. Daher vgl. zu weiten Teilen dieses Abschnitts
eben selbige, Kapitel 2.

104 Baschlossen im Gesetz iiber die allgemeine Krankenversicherung, Ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym vom 6.02.1997 (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 153) mit spiteren Anderungen.
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die Krankenkassen weitergeleitet. Die Aufsichtsbehorde UNUZ (Urzqd Nadzoru
Ubezpieczen Zdrowotnych) sollte die Krankenkassen iiberwachen. Die Umsetzung der 1999-
iger Reform geschah unter enormem Zeitdruck. Die Krankenkassen erhielten von Anbeginn
tast uneingeschriankte Marktmacht, da zunédchst oberstes Ziel war, die neuen Strukturen
erfolgreich zu implementieren. Dariiber hinaus mangelte es an Kontrollmechanismen
(UNUZ befand sich noch im Aufbau) und die Patienten hatten, bedingt durch die regionale
Zuordnung zu einer bestimmten Krankenkasse, nur sehr eingeschriankt die Moglichkeiten,
diese zu wechseln, um somit Druck auf das System auszuiiben. Als problematisch erwies sich
weiterhin, dass die regionalen Krankenkassen bevorzugt Vertrdge mit Leistungserbringern
aus ihrer Wojewodschaft schlossen, welches die Wahlmdglichkeiten der Patienten stark
einschrankte. Auch die angebotenen Leistungen variierten stark zwischen den Kranken-
kassen. Es gab weder einen einheitlichen Leistungskatalog, noch wurden gleiche Leistungen
von den verschiedenen Krankenkassen gleich honoriert. Mit dieser Entwicklung einher-
gehend kam es im ambulanten Bereich verstdrkt zur Ausgriindung von privaten Leistungs-
erbringern. Diese waren durch die direkte Bezahlung in der Lage, bessere Leistungen als die
offentlichen Einheiten anzubieten — fiir die letzteren entrichteten die Patienten Pflichtver-
sicherungsbeitrage, obwohl sie die Leistungen nicht in Anspruch nahmen resp. nehmen
konnten. Besonders dramatisch entwickelten sich die stationiren 6ffentlichen Leistungsan-
bieter (Krankenhduser), denen es v. a. an finanzieller Ausstattung mangelte, da die
Krankenkassen nicht in der Lage waren, addquate Budgets zur Verfiigung zu stellen.

Diese Entwicklung fiihrte zu Frustrationen sowohl auf Patienten- als auch Anbieterseite,
welche auch Ausdruck in den Parlamentswahlen fanden und in Polen zum Regierungs-
wechsel fithrten. Der frisch konstituierte Sejm (das polnische Nationalparlament) ver-
abschiedete dann am 23. Januar 2003 ein neues Gesetz'%, mit dem Ziel, die Degeneration
des Systems zu verhindern und sowohl Patienten als auch Anbieter zu befrieden. Die
,Reform der Reform“ beinhaltete die Zusammenfassung der 16 regionalen Krankenkassen
und der Branchenkrankenkasse im Nationalen Gesundheitsfonds NFZ (Narodowy Fundusz
Zdrowia) mit 16 Dependancen in den jeweiligen Wojewodschaften, sowie die Abschaffung
der UNUZ. Aufgabe des NFZ ist es seither, polenweit einheitliche Vertrage mit den Leis-
tungserbringern per Ausschreibungen und Nachverhandlungen zu kontrahieren. Dariiber
hinaus soll der Leistungskatalog erweitert und fiir die Patienten die Moglichkeit geschaffen
werden, im ganzen Land Anbieter in Anspruch zu nehmen, so diese mit dem NFZ Vertréige
geschlossen haben. Hierfiir wurde der NFZ direkt dem Gesundheitsministerium unterstellt,
welches gemdf der 1999er Reform lediglich Kontroll- und Koordinierungsaufgaben wahr-
genommen hatte. Das bedeutet, das polnische Gesundheitswesen wurde wieder zentralisiert.

Im Moment befindet sich das polnische Gesundheitswesen also in einer dritten groflen
Reformphase. Von einer etwaigen Orientierung in Richtung EU ist der polnische Gesetz-

105 Gesetz iiber die allgemeine Versicherung im Nationalen Gesundheitsfonds, Ustawa o powszech-nym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia vom 23.01.2003 (Dz. U. 2003 nr 45, poz. 391), mit
spateren Anderungen.
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geber bisher weit entfernt; Fragen zur grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
finden bisher keinen Niederschlag in den Gesetzestexten. Man ist vielmehr bemiiht, das
Gesundheitssystem iiberhaupt zum Funktionieren zu bringen.

Mit dem Beitritt zur EU {ibernahm Polen auch das Vertragswerk der Gemeinschaft, so
dass die in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen primdr- und sekundérrecht-
lichen Regelungen (theoretisch) auch fiir polnische Patienten Anwendung finden. Da der
polnische Gesundheitssektor sich in einer sehr schwierigen Lage befindet, ist die Frage, in-
wiefern polnische Patienten tatsachlich von ihren Rechten Gebrauch machen kénnen. Aus-
sagen zu Patientenwanderungen aus Polen in andere EU-Linder kdnnen mangels Daten-
erhebung nicht getroffen werden.

Polnische Anbieter von Gesundheitsleistungen sind stark daran interessiert, zahlungs-
kraftige ausldndische Patienten zu behandeln und daher bestrebt, in Bereichen, in denen die
Heimatldnder dieser Patienten aufgrund von Selbstbeteiligungsregelungen relativ hohe

106 Mit den auslidndischen Patienten, die zumeist aus

Preise verlangen, diese zu unterbieten.
Deutschland, Grof3britannien oder Skandinavien stammen und von der Mdglichkeit des
freien Waren- und Dienstleistungsverkehrs Gebrauch machen, lasst sich ein wesentlich ho-
herer Gewinn erzielen als mit den einheimischen Patienten. Fiir die ausldndischen Patienten
ist die Inanspruchnahme polnischer Waren- und Dienstleistungen aufgrund des relativ
niedrigen Preisniveaus attraktiv. Jedoch beschridnken sich die Patientenwanderungen zu-
meist auf zahndrztliche sowie schonheitschirurgische Leistungen, da hier ein Anreiz zur

Kosteneinsparung gegeben ist. 10’

2.6. Aktueller Stand der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung in Europa

Insgesamt ist festzuhalten, dass die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen in Europa keineswegs sehr ausgepragt ist. Nach wie vor sind die nationalen
Gesundheitsmarkte relativ abgeschottet. Deutschland ist mit der Umsetzung der europa-
rechtlichen Regelungen im GMG einer der ersten Mitgliedstaaten, der gesetzgeberische
Konsequenzen aus der europdischen Rechtsentwicklung gezogen hat.

2.6.1. Patientenwanderung

Wie Danner (2003) ausfiihrt, haben die europarechtlichen Regelungen zur grenziiberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung zu keiner starken Abwanderung von Patienten aus Deutsch-
land ins EU-Ausland gefiihrt. In der ambulanten Versorgung sind Patientenwanderungen
am ehesten in den Bereichen mit hoher Selbstbeteiligung (wie Zahnmedizin) zu beobachten.

106 ygl. auch Cienski (2005).
107 Ependa.
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Im stationdren Bereich hegen deutsche Patienten der ausreichenden heimischen Versorgung
wegen in der Regel nicht den Wunsch, im Ausland behandelt zu werden. Dariiber hinaus
bestehen inldndische Uberkapazititen in den meisten Fachgebieten. Engpdsse wie in der
Psychiatrie sind aufgrund sprachlicher Barrieren zudem ungeeignet fiir eine Abdeckung
durch auslindische Leistungserbringer. 108

Die grenziiberschreitende Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen durch EU-
Biirger ist bisher — das heift in der alten EU-15 — vor allem durch Patienten aus Mitglied-
staaten mit Wartelisten, wie Grofbritannien, Irland, Ddnemark, Schweden, Niederlande,
Italien, Portugal, Spanien und Finnland erfolgt. Belgien, Deutschland, Frankreich, Oster-
reich und (zum Teil) Luxemburg haben keine Kapazitdtsprobleme; sie sind wartelistenfrei.
Durch die Ost-Siid-Erweiterung der EU (mit dem 1. Mai 2004) werden sich aufgrund des
Versorgungsgefilles weitere Herausforderungen ergeben. %

Trotz des (moderaten) Patientenstroms aus Ldndern mit Wartelisten, ist die Nachfrage
nach stationdren Leistungen in Deutschland aus dem EU-Ausland nicht so stark gestiegen,
dass eine Auslastung der Krankenhduser dadurch erreicht werden konnte. Ein Nachfrage-
anstieg ist im Bereich der privaten Gesundheitsleistungen — wie im Kuren- und Wellness-
bereich — zu beobachten. Hier ist jedoch bereits auch Konkurrenz aus Osteuropa spiirbar, da
diese vergleichbare Leistungen aufgrund niedrigerer Arbeitskosten kostengiinstiger an-
bieten kann.10

Wie eine Studie der Techniker Krankenkasse ergab, stehen Versicherte Auslands-
behandlungen durchaus positiv gegentiber. Gegenwartig iiberwiegt jedoch die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen im EU-Ausland aufgrund von Notfillen bei voriiber-
gehendem Aufenthalt. Die Sachleistungsaushilfe hat sich als unpraktikabel erwiesen, da
oftmals die Leistungserbringer im Ausland den E 111-Berechtigungsschein nicht anerken-
nen. Zumeist werden Auslandserkrankungen auf Basis der Kostenerstattung nach heimi-
schen Versicherungssidtzen abgerechnet. Mit zunehmender Mobilitdt ist jedoch davon aus-
zugehen, dass die Inanspruchnahme weiter steigt. Dariiber hinaus ist durch die Offnung der
Gesundheitsmérkte sowie die nationale Umsetzung der europdischen Rechtsnormen und der
damit einhergehenden Vereinfachung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im
EU-Ausland mit einem Nachfrageanstieg nach Auslandsleistungen zu rechnen. Allerdings
wird dieser eher moderat ausfallen.!!

2.6.2. Leistungseinkaufim EU-Ausland

Schneider (2003) weist auf die Vorteile eines grenziiberschreitenden Leistungseinkaufs
durch die Krankenkassen hin, welche vor allem in der Stimulierung eines Qualitdtswett-

108 yigl. Danner (2003).
109 ygl. Danner (2004).
110 ygl. Danner (2004).
111 ygL. die Auswertung von Klusen und Agasi (2002).
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bewerbs zu sehen sind. In der Praxis machen die Krankenkassen bisher nur selten von der
Moglichkeit Gebrauch, grenziiberschreitende Versorgungsvertrage abzuschlieflen. Hinter-
grund sind neben Abschottungsstrategien gegen ausldndische Konkurrenz vor allem
Schwierigkeiten bei der 6konomischen Bewertung, die aufgrund der Systemvielfalt und den
damit einhergehenden unterschiedlichen Standards schwer vorzunehmen ist. Allerdings ist
im stationdren Bereich aufgrund der schon weit verbreiteten Abrechnung nach Fallpauscha-
len (sog. DRG — Diagnosis related groups) ein Preisvergleich mit Einschrankungen moglich.
Des Weiteren fordert die EU-Kommission Benchmarkprogramme und ist um eine verein-
heitliche Gesundheitsberichterstattung bemiiht, um zukiinftig die Vergleichbarkeit von
Leistungen zu forcieren. Schneider (2003) rechnet mit einer Zunahme des grenziiberschrei-
tenden Leistungseinkaufs in Europa nicht zuletzt deswegen, weil Versicherte mobiler wer-
den und die rechtlichen Mdoglichkeiten der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im
EU-Ausland (auch aufgrund des verstirkten Kostendrucks) ausnutzen werden. Tendenzen
einer solchen Entwicklung sind bereits in den Grenzregionen beobachtbar.11?

2.6.3. Regionale Besonderheiten - Grenzregionen

Wie Schreiber (2004) ausfiihrt, gibt es verstdrkte kooperative Aktivitdten in der Gesund-
heitsversorgung in den Grenzregionen.!'® Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass Grenz-
gebiete typischerweise landlich gepragt, das heiflt durch niedrige Bevolkerungsdichte sowie
relativ schlechte Infrastruktur gekennzeichnet sind und daher insbesonders spezialisierte
Versorgungseinrichtungen oft nicht rentabel betreiben kdnnen. Durch die Zusammenarbeit
auf medizinischer und administrativer Ebene im Rahmen von bi- bzw. multilateralen Ab-
kommen in Kombination mit EU-Fordergeldern (fiir die sog. Euregios'!#) sei es gelungen,
die Versorgungslage zu verbessern. Als Beispiele verweist Schreiber (2004) auf Projekte im
stationdren Bereich der Euregios Maas-Rhein, Rhein-Maas Nord und Rhein-Wahl. 113

Auch Hermann (2004) stellt die Besonderheiten von Grenzregionen bei der grenziiber-
schreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen heraus. Oft sind Wohnortsferne,
einhergehend mit Mobilititshemmnissen sowie kulturelle und Sprachbarrieren Haupthinde-
rungsgriinde fiir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Ausland durch die
Versicherten. In Grenzregionen stellt sich die Situation anders dar: Hier sind die Menschen

112 yigl. Schneider (2003).

113 Der Begriff ,Grenzregion” beschreibt sich — entsprechend der Gemeinschaftscharta zur Regionali-
sierung — , durch ihre grenziiberschreitende Zusammenarbeit in einem geographisch beidseitig der
Grenzen festgelegten Gebiet und deren durch bestimmte gemeinsame Elemente gekennzeichnete Be-
volkerung, die die daraus resultierenden Eigenheiten bewahren und weiterentwickeln mochte, um den
kulturellen, sozialen und wirtschaftlichen Erfordernissen Rechnung zu tragen bzw. diese voranzu-
treiben”. Vgl. Gemeinschaftscharta der Regionalisierung, angenommen vom Europdischen Parla-
ment am 18. November 1988, abgedruckt im ABL. C 326 vom 19.12.1988, S. 296-301.

114 Hierbei handelt es sich um Regionen mit ausgepragter grenziiberschreitender Kooperation, die
eine spezielle Forderung durch die Gemeinschaft erfahren.

115 ygl. Schreiber (2004).
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vertrauter mit dem jeweils anderen Land — Sprachhemmnisse weit weniger ausgepréagt und
durch die rdumliche Nahe auch die Patientenmobilitdt gegeben. Als besonders forderlich fiir
die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung haben sich giinstige Verkehranbindungen
erwiesen. Exemplarisch verweist Hermann (2004) auf — insbesondere spezialklinische Be-
handlungen - in den Grenzriumen Lindau/Bregenz, Oberschwaben/Vorarlberg,
Ortenau/Elsass sowie Baden/Elsass. 6

116 ygl. Hermann (2004).



3. Die Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie

Im Kapitel 2 wurde aufgezweigt, dass die europarechtlichen Regelungen Auswirkungen auf
die nationale Rechtssprechung entfalten und so die grenziiberschreitende Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen ermoglichen. Die Autoren sehen in der Kombination der Rege-
lungen zur Freiziigigkeit resp. Niederlassungsfreiheit und der Moglichkeit grenziiberschrei-
tender Versorgungsvertrdge eine Chance zur verbesserten Versorgung der EU-Biirger, auch
unter Beibehaltung der im Wesentlichen nationalstaatlich organisierten Gesundheits-
systeme. Eine Sonderrolle kommt hierbei den Grenzregionen zu.

3.1. Motivation

Mit der EU-Erweiterung zum 1. Mai 2004 iibernahm Polen das europdische Vertrags-
werk und ist nun vollwertiges Mitglied der EU. Damit unterliegen (wie in Kapitel 2 aus-
gefiihrt) sowohl Deutschland als auch Polen denselben rechtlichen Regelungen, welche sie
zur Koordination ihrer sozialen Sicherungssysteme verpflichten. Die Rechtsentwicklung in
der Union zielt auf den Ausbau européischer Standards zum Zwecke der Gewahrleistung
eines angemessenen Zugangs aller EU-Biirger zu Gesundheitsleistungen ab.

Im Folgenden soll am Beispiel einer deutsch-polnischen Grenzregion untersucht werden,
inwiefern bereits Konsequenzen, die sich einerseits aus der veranderten Sozialgesetzgebung
und andererseits aus der EU-Osterweiterung ergeben, konkreten Niederschlag in den Lén-
dern finden bzw. in Zukunft finden werden.

Die Einschrankung auf eine Grenzregion wird unter der Pramisse vorgenommen, dass
die realen Folgen der Erweiterung dort schneller zu beobachten sind. So ist anzunehmen,
dass die Einwohner von Grenzregionen mit dem jeweiligen Nachbarland vertrauter sind, da
es zu ihrem direkten Umfeld gehort. Auch sind Menschen in der Regel besser dariiber in-
formiert, was ,vor ihrer Haustiir* passiert. Daher ist zu vermuten, dass grenziiberschrei-
tende Themen verstérkt lokal reflektiert werden (mittels Politik, Presse, etc.) und somit eine
frithe Auseinandersetzung mit Phdnomenen wie der EU-Osterweiterung und den daraus
resultierenden Gefahren und Chancen stattfindet. Dariiber hinaus bietet der Gesundheits-
sektor einer Grenzregion einen vergleichsweise groflen Spielraum fiir Entwicklungen in der
grenziiberschreitenden Téatigkeit. Dies ldsst sich vor allem mit der Struktur von Gesund-
heitsmarkten erkldren. Hierbei handelt es sich in der Regel um lokale Markte, abgesehen
vom Pharmasektor resp. Medikamentenhandel. Kennzeichnend fiir Gesundheitsmarkte ist,
dass der Grofiteil der Gesundheitsversorgung ambulant und somit vor Ort erfolgt. Es ist
davon auszugehen, dass vor allem die geographische Ndhe und somit die unkomplizierte
Erreichbarkeit bei der Arztwahl fiir den Patienten entscheidend ist, aber auch die Nieder-
lassung bzw. Beschiftigung von medizinischem Personal, welches so in relativer Nahe zu
seinem gewohnten Umfeld nun im Ausland tétig werden kann, forciert.
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Durch die EU-Erweiterung und die damit verbundenen rechtlichen sowie wirtschaft-
lichen Verdnderungen erfdhrt die Angebots- und Nachfragestruktur des jeweiligen national
bestimmten und bis dato abgeschotteten Gesundheitssektors einen Wandel. Wie stark und
wie bzw. fiir wen vorteilhaft sich dieser gestalten wird, darauf haben Haushalte und Unter-
nehmen (resp. Leistungserbringer) der Grenzregion entscheidenden Einfluss, da das lokale
Gut ,Gesundheit” nun in einer Region angeboten resp. nachgefragt wird, in der zwei Ge-
sundheitsmarkte aufeinander treffen. Es ist davon auszugehen, dass bedingt durch den
Wegfall von (rechtlichen) Hemmnissen nun Haushalte sowie (Gesundheits-)Unternehmen,
die Leistungen dort in der Grenzregion in Anspruch nehmen bzw. anbieten, wo es fiir sie
von Vorteil ist. Dies geschieht nach Gewahrwerden und unter Ausniitzung des jeweiligen
komparativen (regionalen) Vorteils. Inwiefern eine wirkliche Marktintegration stattfindet
bzw. ob eine solche sinnvoll ist (ndmlich nur bei nennenswerten komparativen Unterschie-
den), hdngt nicht zuletzt vom Kooperationswillen der jeweiligen Nachbarregionen ab.

3.2. Lage und GrofR3e der Grenzregion

Die vorliegende Arbeit untersucht die Landkreise Ostbrandenburgs, welche eine gemein-
same Grenze mit Polen haben und setzt diese in Beziehung mit der westpolnischen
Wojewodschaft Lubuskie.

Abbildung 3.2.1. Deutsch-polnische Grenzregion

=

.'i‘\,

Prenzlau
o

Uckermark &

; Gu_rzﬁw .
X { Mosina ®W|elknpnlsk|
5, o

"

Yoo, gl ol
e Hostrayii

Markisch-Oderland

3-_‘_,.1«‘/],.—1\ .- Migdzyrzecz
’i\ Fiirstent 4 7
I]ﬁ(ankfurl an der Oder ) y

g Swiehodzin

Y Wiy
3-5’ Oder-Spree

S e i,

i
4
Eitenhiittenstacit
°f

\*\_‘. - o B
u\&ﬁ“ Lubuskie ST

oZielona Gora

5l Wschowa
E‘Luhsku uNuwaSuI__ . oo

S Diauaﬁ

Szpm_lawau
1
b

Eigene Darstellung. Quelle: Microsoft Encarta



Die Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie 39

Wie aus der Abbildung 3.2.1. hervorgeht, umfasst das untersuchte Gebiet auf der deut-
schen Seite die Landkreise Uckermark, Barnim, Mirkisch-Oderland, Oder-Spree, Spree-
Neifle sowie die kreisfreien Stddte Frankfurt (Oder) und Cottbus (im Weiteren: Ost-
brandenburg), denen auf der polnischen Seite die Wojewodschaft Lubuskie mit den kreis-
freien Stiddten Gorzow Wielkopolski und Zielona Géra gegeniibergestellt wird. Das gesamte
Grenzgebiet hat eine Fliche von ca. 24.872 km? Die Einwohnerzahl beider Regionen ist mit
jeweils etwas mehr als einer Million Einwohner nahezu identisch, wenngleich Lubuskie eine
etwas groflere Fliche einnimmt als Ostbrandenburg.

Entlang der deutsch-polnischen Grenze entstanden schon im Vorfeld der Erweiterung
Partnerschaften zwischen den Grenz-Bundeslaindern und Grenz-Wojewodschaften. Das
Land Brandenburg ist hierbei insbesondere Kooperationen mit der Wojewodschaft Lubuskie
eingegangen, wahrend Mecklenburg-Vorpommern mit Zachodniopomorskie und Sachsen
mit Dolno§laskie zusammenarbeiten.

Eine Gegeniiberstellung des gesamten Bundeslandes Brandenburg und der Wojewod-
schaft Lubuskie erschien jedoch nicht zweckméfig. Das Land Brandenburg umféngt eine
Flache (von. 29.476 km?), die mehr als doppelt so grof ist wie die der Wojewodschaft
Lubuskie (mit 13.984 km?). Im gesamten Bundesland leben ca. zweieinhalbmal so viele
Menschen wie in Lubuskie.

Die Kooperation zwischen der Wojewodschaft Lubuskie und dem Bundesland Branden-
burg entwickelte sich besonders in den Grenzstddten sowie den zwei deutsch-polnischen
Euroregionen. So entstanden Kontakte zwischen den sog. Twin-Cities Kiistrin/Kostrzyn,
Frankfurt (Oder)/Stubice sowie Guben/Gubin. Die Euroregion ,Pro Viadrina“ verkniipft
insbesondere die Landkreise Markisch-Oderland und Oder-Spree sowie die kreisfreie Stadt
Frankfurt (Oder) mit ca. 30 polnischen Kommunen.'” Die Euroregion ,Spree-Neife-
Bober* fasst entlang der ostbrandenburgisch-lubusker Grenze den Landkreis Spree-Neie
mit der kreisfreien Stadt Cottbus und 50 polnische Kommunen zusammen. 18

Die ostbrandenburgischen Grenzkreise sind doppelt so grof§ definiert wie die lubusker
Grenzkreise Stubicki, Gorzowski, Kro$nienski und Zarski mit der kreisfreien Stadt Gorzéw
(5001 km? bei 272.587 Einwohnern) und zédhlen vergleichsweise fiinfmal so viele Ein-
wohner. Die lubusker Grenzkreise um die an die Landkreise Uckermark und Barnim an-
grenzenden Grenzkreise Zachondniopomorskies zu erweitern und somit die polnische Seite
der Grenzregion wojewodschaftsiibergreifend zu definieren, stellte eine mégliche Abgren-
zung der zu untersuchenden Region dar. Allerdings sind die relevanten Statistiken fiir Polen
nur auf Wojewodschaftsebene erhiltlich, so dass jegliche Untergliederung in Kreise
(powiaty) nicht moglich ist.

Bei Zugrundelegen der Indikatoren Fldche und Einwohnerzahl erscheinen Ostbranden-
burg und die Wojewodschaft sehr gut vergleichbar. Auf deutscher Seite war es moglich, die

117 ygL. http://www.euroregion-viadrina.de/ .
118 yigL. http://www.euroregion-snb.de/ .
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Untersuchung auf die direkt an Polen angrenzenden Landkreise Brandenburgs zu be-
schranken, was — da das Interesse auf dem Charakteristikum der Grenzregion liegt — offen-
sichtlich wiinschenswert ist. Auf polnischer Seite sind die relevanten Daten nur auf Ebene
der Lander (Wojewodschaften), nicht jedoch auf Ebene der Landkreise (powiaty) verfiigbar.
Gegeben durch diese Beschrankung ist die Wahl von Lubuskie alternativlos, da sie als ein-
zige polnische Wojewodschaft ausschlieflich an das Land Brandenburg grenzt. Die sich im
Norden anschliefende Wojewodschaft Zachodniopomorskie hat zwar auch eine gemein-
same Grenze mit Brandenburg, jedoch auch eine Grenze mit Mecklenburg-Vorpommern.
Zudem ist die Ost-West Ausdehnung Zachodniopomorskies sehr viel grofler als diejenige
von Lubuskie, so dass diese nicht als Grenzregion im hier interessierenden Sinne interpre-
tiert werden kann.

3.3. Methodisches Vorgehen bei der Untersuchung

Eines der Hauptziele der vorliegenden Arbeit ist es, die Strukturen der grenziiberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung fiir die in Abschnitt 3.2 definierte Region Ostbrandenburg-
Lubuskie darzustellen. Hierfiir ist es notwendig, einen Uberblick zum Status quo des Ge-
sundheitssektors im deutsch-polnischen Grenzgebiet, unter Beriicksichtigung der wirt-
schaftlichen und sozialokonomischen Lage, zu geben.

Zu diesem Zweck wurde zundchst verfiighares deutsches und polnisches statistisches
Datenmaterial in einem Datenpool zusammengestellt und aufgearbeitet.

Hierbei handelt es sich fiir das Land Brandenburg vor allem um Publikationen und Pres-
semitteilungen des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen (MASGF), des
Landesamtes fiir Soziales und Versorgung (LASV), der Kassenirztlichen Vereinigung
(KVBB)/Kassenzahnarztlichen  Vereinigung  (KZVLB), der Landesédrztekammer
(LAKB) /Landeszahnirztekammer (LZKB), des Landesbetriebs fiir Datenverarbeitung und
Statistik (LDS BB) sowie des Landesgesundheitsamtes des Landes Brandenburg. Weitere
Angaben bzw. Vergleichsdaten wurden dem Datenbestand von Bundeseinrichtungen (wie
Bundesagentur fiir Arbeit, Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung), Ministerien und
dem Statistischen Bundesamt Deutschland entnommen. Auch wurden Auswertungen mit
Hilfe der gemeinsamen Datenbank des Robert-Koch-Instituts und des Statistischen Bundes-
amts fiir die Gesundheitsberichterstattung?® durchgefiihrt.

Fiir die Wojewodschaft Lubuskie wurde insbesondere auf die Regionaldatenbank des
Zentralamts fiir Statistik in Warschau'?® (Gléwny Urzqd Statystyczny w Warszawie, GUS)
sowie Veroffentlichungen der GUS-Filiale in Zielona Géra (Urzqd Statystyczny w Zielonej
Gorze) zuriickgegriffen. Beriicksichtigt wurden weiterhin alle vom Informationszentrum des
Gesundheitswesens in Warschau (Centrum Systemow Informacyjnych Orchony Zdrowia,

119 gL, Statistisches Bundesamt (2005a).
120 ygl. GUS (1996-2004) sowie GUS (1995-2005).
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CSIOZ) verfiigbaren statistischen Publikationen, insbesondere das statistische Bulletin des
Gesundheitsministers (Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia) sowie Publikationen des
Lubusker Zentrums fiir 6ffentliche Gesundheit (Lubuskie Centrum Zdrowia Publicznego,
LCZP).

Ergédnzt wurden die obigen Quellen mit Publikationen und erhobenen Daten der EU, der
WHO und der OECD sowie durch Veroffentlichungen von Wirtschaftsforschungsinstituten
und Gesundheitsokonomen. An den entsprechenden Stellen wird auf die Quellen in den
Fufinoten und das anhadngige Literaturverzeichnis verwiesen.

Fiir die Analyse wurden die aktuellst zugénglichen Daten herangezogen. Um auch
Entwicklungs- und Tendenzaussagen vornehmen zu konnen, sind die Indikatoren in Zeit-
reihen (soweit moglich) dargestellt. In der Regel sind Daten fiir den Zeitraum Mitte der
1990er Jahre bis 2003/2004 angegeben, also {iber einen Abschnitt von ca. einer Dekade.
Dies hat verschiedene Griinde: Zum einen sind die unmittelbaren Nachwendejahre wenig
geeignet, um ein Bild der Region darzustellen: aufgrund der starken politischen Verdnde-
rung sind hier starke Ausreiffer/Abweichungen zu beobachten; eine Konsolidierung setzte
erst Mitte der 1990er Jahre ein. Zum anderen sind fiir Polen Regionaldaten vor dem Jahr
1996 nicht erhéltlich, da sie offenbar kaum erhoben wurden. Das GUS, welches hauptsach-
lich mit der Datenerfassung und -bereitstellung in ganz Polen befasst ist, fiihrt seit dem Jah-
re 1996 die einzige zugédngliche Regionaldatenbank, welche auch Grundlage (und de facto
einzige Quelle) fiir die Datenbereitstellung durch die statistischen Amter der einzelnen
Wojewodschaften ist. Das heifit, die statistischen Amter der Wojewodschaften sind quasi
Filialen des GUS und fithren — zumindest in Lubuskie — keine zusatzliche Datenerhebung
durch; sie beschranken sich vielmehr auf die aufbereitete Publikation der Regionaldaten in
statistischen Jahrbiichern. Dariiber hinaus erfolgte im Jahre 1999 in Polen eine Gebiets-
reform, welche die ehemals 49 Wojewodschaften neu zuschnitt und auf 16 reduzierte, so
dass spezielle (regionalisierte) Daten oft erst seit diesem Zeitpunkt vorhanden sind.
Erschwerend kommt hinzu, dass sich das polnische Gesundheitssystem in einer Phase der
anhaltenden Restrukturierung befindet und somit auch die Datenerhebung nicht konsistent
gewahrleistet ist, das heiflt es kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Indikatoren-
bildung und -erhebung iiber den Zeitablauf einheitlich erfolgt ist. Oft fehlen jedoch An-
gaben dariiber, wie die Indikatoren bestimmt werden.

Bei der Systematisierung ist weiter festzustellen, dass die Grundlage der Datenerhebung
in beiden Léndern oft sehr verschieden ist, so dass aufgrund der heterogenen Datenlage die
Vergleichbarkeit der Daten zwischen beiden Regionen nicht uneingeschriankt méglich ist. Es
ist jedoch trotz gewisser Inkompatibilitdten moglich, Grundaussagen und Entwicklungsten-
denzen aufgrund der vorhandenen Daten aufzuzeigen.

Der Kern des Bestandes sind Daten, welche die allgemeine wirtschaftliche Lage, die
Nachfrageseite mit Indikatoren zum Gesundheitszustand, der Leistungsinanspruchnahme
und Mobilitdt der Patienten, die Angebotsseite mit Indikatoren zu den Angeboten im ambu-
lanten, stationiren, rehabilitativen und pflegerischen Bereich sowie die Indikatoren zur
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Migration von Arbeitskréiften in der Grenzregion widerspiegeln. Die Datenaufarbeitung
erfolgt fiir den direkten interregionalen Vergleich tabellarisch und grafisch.

Im Folgenden werden zunichst die Rahmenbedingungen dargestellt, unter welchen sich
die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung in der definierten Grenzregion Ost-
brandenburg-Lubuskie entwickelt. Dafiir wird die demographische Lage sowie Wirtschafts-
und Erwerbsstruktur der untersuchten Region umrissen. Im weiteren Verlauf erfolgt im
vierten Kapitel die Analyse des Gesundheitssektors in der Grenzregion; im fiinften Kapitel
werden Ergebnisse einer Anbieterbefragung im Grenzgebiet prasentiert.

3.4. Demographische Daten

Die Bevolkerungsentwicklung und -verteilung sowie die Bevolkerungsstruktur geben Aus-
kunft {iber die sozialpolitische Notwendigkeit, in Regionen tdtig zu werden. Daher werden
nun die demographisch relevanten Daten fiir die Grenzregion dargestellt, um den Status quo
zu beschreiben und zukiinftige Entwicklungen mittels Prognosen aufzuzeigen.

3.4.1. Bevolkerungsentwicklung

Die Bevolkerungsentwicklung in Ostbrandenburg ist insgesamt riickldufig (vgl. Tabellen im
Anhang A, Tabelle A-1). Wihrend das Land Brandenburg zwischen 1994 und 2003 ins-
gesamt einen leichten Anstieg der Bevolkerungszahl (um 1,5 Prozent) zu verzeichnen hat,
stellt sich die Situation in Ostbrandenburg anders dar: hier ist fiir denselben Zeitraum be-
reits ein Riickgang der Bevolkerung um 1,5 Prozent zu beobachten. Insbesondere die kreis-
freien Stadte der Region verlieren kontinuierlich Einwohner. Cottbus biifite im Zeitraum
1994-2002 genau wie Frankfurt (Oder) 17 Prozent seiner Einwohner ein. Die Landkreise
Ostbrandenburgs verzeichnen gleichzeitig einen Bevolkerungsanstieg um 3,3 Prozent.
Auffallig ist, dass lediglich die berlinnahen Landkreise Barnim, Markisch-Oderland, Oder-
Spree zu diesem Bevolkerungsanstieg beitragen. Sie haben Anteil an dem sog. engeren Ver-
flechtungsraum*?! mit der Hauptstadt und profitieren hier vor allem auch von Zuziigen aus
selbiger (vgl. Abschnitt 3.4.2). Die an der Peripherie gelegenen Landkreise Uckermark und
Spree-Neifle verlieren stark an Einwohnern. In der Uckermark ist seit 1994 ein kontinuier-
licher Riickgang zu beobachten (um insgesamt zehn Prozent). Fiir den Landkreis Spree-
Neifle war zwar in den Jahren 1995-1997 ein leichter Anstieg zu verzeichnen, dieser ldsst
sich jedoch auch auf voriibergehend dort wohnhafte Aussiedler, die aus anderen Bundes-

121 Engerer Verflechtungsraum zu Berlin bezeichnet Teile der an Berlin angrenzenden Landkreise
sowie die kreisfreie Stadt Potsdam. Laut LDS Brandenburg umfasst er 4.479 km?. Gemeinhin wird
der engere Verflechtungsraum auch als ,Speckgiirtel” bezeichnet, da die sozio-6konomische Lage
dort in der Regel besser als in den von Berlin entfernteren Gebieten des Landes Brandenburg ist.
Es handelt sich hierbei um von Berlin besonders beeinflusste Teile der angrenzenden Landkreise.
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lindern nach Peitz in die Landesaufnahmestelle kamen, zuriickfiihren.'?? Insgesamt nahm
hier die Bevolkerung bis 2002 um drei Prozent ab.123

Die Bevolkerung Lubuskies entwickelte sich analog zur gesamtpolnischen (vgl. Tabelle
A-2). Im Zeitraum 1996-2003 stieg die Bevolkerungszahl leicht an. Wie aus der Abbildung
3.4.1 hervorgeht, nihern sich die Bevolkerungszahlen Ostbrandenburgs und Lubuskies an.
Insgesamt leben im Grenzgebiet derzeit ca. 2.042.000 Personen.

Abbildung 3.4.1. Bevdlkerungsentwicklung im Grenzgebiet, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LDS BB (2004a), GUS (1996-2004)

Sowohl die polnische als auch die deutsche Seite dhneln sich in ihrer Besiedlungsstruk-
tur sehr. Beide Gebiete sind vergleichsweise schwach besiedelt: Polen ist durch eine doppelt
so hohe wie Lubuskie und Deutschland durch eine fast zweieinhalbmal so hohe Bevolke-
rungsdichte wie Ostbrandenburg gekennzeichnet (s. Tabelle A-3). Mit ca. 94 Einwohner pro
km? ist das deutsche Gebiet der Grenzregion dichter besiedelt. In Lubuskie leben durch-
schnittlich 72 Einwohner pro km? Jedoch ist die Besiedlungsstruktur sehr dhnlich: beide
Regionen zédhlen zu den peripheren, ldndlich gepragten Regionen ihrer Linder bzw. Europas
(vgl. Abbildung 3.4.2).

122 yig(. LDS BB (2001), S. 13.

123 Fijr das Jahr 2003 gilt zu beachten, dass die in Tabelle A-1 im Anhang A angegebenen Bevélke-
rungszahlen fiir 2003 aus LDS BB (2004a) stammen und eine VergroRRerung der betrachteten Fla-
che der kreisfreien Stadt Cottbus zu Ungunsten des Landkreises Spree-NeilRe beinhalten. Ware die
gleiche Flache wie in den Jahren 1994-2002 (aus LASV (2003) und LASV (2004)) zugrunde gelegt
worden, miisste davon ausgegangen werden, dass die Bevolkerung Cottbus einen weiteren Riick-
gang im Vergleich zu den Vorjahren zu verzeichnen hdtte. Vgl. hierzu auch LDS BB (2004a), S. 32
— riickldufige Bevolkerungsentwicklung in Cottbus fiir die Jahre 2000 bis 2003 mit vergroRerter
Flache.
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Abbildung 3.4.2. Bevdlkerungsdichte in der Grenzregion, 2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004), Urzad Statystyczny (2004),
LDS BB (2004a), LASV (2003), LASV (2004)

Im Jahr 2003 ist die Bevolkerungsdichte Ostbrandenburgs in den kreisfreien Stiddten
(mit 559 Einwohnern pro km?) sechsmal so hoch ist wie in den Landkreisen; ca. 17 Prozent
der ostbrandenburgischen Bevolkerung leben in Cottbus und Frankfurt (Oder). Auffallig ist
weiterhin, dass die berlinnahen Landkreise dichter besiedelt sind (vgl. Abbildung 3.4.2).
Bevolkerungsriickgang betrifft — wie zuvor bereits festgestellt — in Ostbrandenburg vor
allem die kreisfreien Stddte. In den Landkreisen ist die Bevolkerungszahl und —dichte relativ
konstant geblieben bzw. im sog. ,Speckgiirtel“ von Berlin leicht gestiegen, wohingegen sie
in den kreisfreien Stiddten Frankfurt (Oder) und Cottbus fortwahrend abnimmt (vgl. hierzu
oben).

Im Vergleich mit dem Bundesland Brandenburg zeigt Ostbrandenburg eine typische Be-
siedlung, das heiflt es handelt sich nicht um eine besonders unterbesiedelte Region. Das
Land Brandenburg weist im Jahre 2003 mit 87 Einwohner/km? die zweitniedrigste Bevolke-
rungsdichte in Deutschland auf. Lediglich Mecklenburg-Vorpommern ist noch diinner be-
siedelt. In der Bundesrepublik leben durchschnittlich dreimal so viele Menschen pro km?
wie im Bundesland Brandenburg.!?4 Ostbrandenburg scheint mit 94 Einwohner/km? fiir
brandenburgische Verhéltnisse iiberdurchschnittlich stark besiedelt. Allerdings ist hier der
Einfluss der kreisfreien Stddte, in welchen die Bevolkerungsdichte sehr viel hoher ist, un-
verkennbar. Die Landkreise Markisch-Oderland, Oder-Spree und Spree-Neifde weisen eine
fiir das Land Brandenburg typisch ausgeprégte Besiedlung auf, im Barnim ist diese etwas
hoher. Der am nordlichsten gelegene Landkreis Uckermark hat eine im Vergleich mit den

124 yigl. LASV (2004).
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anderen Landkreisen sehr geringe Bevolkerungsdichte (vgl. Tabelle A-3). Diese Ungleich-
verteilung der Bevolkerung ist typisch fiir das Bundesland - in den kreisfreien Stddten leben
knapp 15 Prozent der brandenburgischen Bevolkerung, die peripheren Regionen sind sehr

diinn besiedelt — hier leben lediglich zwei Drittel auf 82 Prozent der gesamten Fléche. 2>

3.4.2. Hintergrund Bevolkerungsentwicklung

Dass sowohl dies- als auch jenseits der Oder in den letzten Jahren insgesamt eine Bevolke-
rungsabnahme zu verzeichnen ist, haben wir bereits oben festgestellt (vgl. Abschnitt 3.4.1).
Im Folgenden sollen die Ursachen fiir diese Entwicklung ndher beleuchtet werden.
Allgemein wird hierfiir zwischen der natiirlichen und raumlichen Bevélkerungsbewegung
unterschieden. Die natiirliche Bevolkerungsbewegung gibt an, wie sich die Bevolkerung
aufgrund des Verhiltnisses Geburten- zu Sterberate verdandert. In der rdumlichen Bevolke-
rungsbewegung werden Migrationen erfasst; sie gibt den Wanderungssaldo wieder.

Gesamtsaldo der Bevolkerungsentwicklung in der Grenzregion

In der Auspriagung der Bevolkerungsbewegung sind gravierende Unterschiede zwischen den
polnischen und den deutschen Gebieten der Grenzregion zu beobachten. So fillt diese in
Ostbrandenburg viel stirker aus als in Lubuskie, da die Zahl an der Bevélkerungsbewegung
insgesamt beteiligen Personen hier grofer ist als in der Wojewodschaft (vgl. Tabelle A-4).

Dariiber hinaus {iberwiegt in der Grenzregion die an Migrationsbewegungen beteiligten
Personen, die der natiirlichen Bevolkerungsbewegung. So ist die Summe derer, die pro Jahr
geboren werden und versterben stets kleiner als die der zu- und fortziehenden Personen.
Das heifit den Hauptanteil an der gesamten Bevolkerungsbewegung verursachen Wande-
rungsbewegungen, welche in Ostbrandenburg jedoch wesentlich ausgeprégter sind als in
Lubuskie (vgl. Tabelle A-4).

125 ygl. LDS BB (2003), S.15f.
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Abbildung 3.4.3. Rdumliche, natiirliche Bevdlkerungsentwicklung sowie Gesamtsaldo
fiir Ostbrandenburg, 1996-2002
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Fiir die deutsche Seite der Grenzregion zeigt die Abbildung 3.4.3 bei Untergliederung
des Gesamtsaldos der Bevolkerungsentwicklung eine stets negative natiirliche Bevolke-
rungsbewegung fiir den oben beobachteten Zeitraum (1996-2003). Das bedeutet, seit 1996
versterben in Ostbrandenburg mehr Menschen als geboren werden. Uberwog bis zum Jahre
1998 die (positive) raumliche Bevolkerungsbewegung noch die natiirliche, ist seit dem Jahr
2000 die Zahl der Fortziige auch grofer als die der Zuziige, welches zusammengenommen in
einen negativen Gesamtsaldo fiir die Region resultiert.'26 Auf die Unterschiede zwischen der
Gesamtbevolkerungsentwicklung zwischen den kreisfreien Stadten auf der einen und den
berlinnahen sowie peripheren Landkreisen wurde bereits im Abschnitt 3.4.1 eingegangen.
Die dort gewonnenen Ergebnisse spiegeln sich auch in der vertieften Betrachtung zur natiir-
lichen bzw. raumlichen Bevolkerungsentwicklung im Einzelnen wider.

Lubuskie verzeichnet ebenfalls in den letzten zwei Jahren einen negativen Gesamtsaldo
in der Bevolkerungsentwicklung. Die natiirliche Bevolkerungsentwicklung ist insgesamt
rickldufig, wenn auch positiv. Zunehmenden Einfluss auf die Bevolkerungsentwicklung
haben Wanderungsbewegungen, welche seit dem Jahre 2001 auch mafigeblichen Anteil an
der negativen Bevolkerungsentwicklung tragen (vgl. Abbildung 3.4.4).

126 yigL. hierzu auch die riickliufige Bevélkerungszahl seit dem Jahr 1999 aus Abbildung 3.4.1.
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Abbildung 3.4.4. Rdumliche, natiirliche Bevdlkerungsentwicklung sowie Gesamtsaldo
fiir Lubuskie, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Zur natiirlichen Bevolkerungsentwicklung

Die natiirliche Bevolkerungsbewegung Ostbrandenburgs verhalt sich analog zu der im ge-
samten Bundesland, in welchem auch die Sterbe- die Geburtenraten iibersteigen (vgl.
Abbildung 3.4.5 bzw. Abbildung 3.4.6 und Abbildung 3.4.7).

Abbildung 3.4.5. Natiirliche Bevélkerungsentwicklung in Ostbrandenburg
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)
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Eine riickliufige Geburtenrate ist fiir Deutschland typisch.'?” In Ostdeutschland verhilt
sich diese Entwicklung jedoch ausgepragter. Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR ist mit
dem Beitritt zur Bundesrepublik ein starker Einbruch in der Geburtenentwicklung zu kon-
statieren (sog. ,Wendeknick“), so auch im Land Brandenburg. Im Jahr 1989 wurden noch
zwolf Kinder je 1000 der Bevolkerung geboren; in den Folgejahren sank die Zahl der Neu-
geborenen um zwei Drittel und erreichte 1993 ihren Tiefstand mit vier Geburten je 1000 der
Bevolkerung.?® Seit Mitte der 1990er Jahre stieg die Zahl der Geburten in Brandenburg
wieder an und pegelte gegen Ende der 1990er auf einen Wert von ca. sieben Lebendgebo-
rene je 1000 der Bevolkerung ein und ist seither relativ konstant. Die Entwicklung der Ge-
burten in Ostbrandenburg verhdlt sich analog zu der im gesamten Bundesland (vgl.
Abbildung 3.4.6). Im Bundesldndervergleich weist Brandenburg nicht nur eine sehr viel
niedrigere Geburtenziffer als die alten, sondern auch unter den neuen Bundesldndern die
niedrigste Geburtenziffer mit 6,8 Lebendgeborenen je 1.000 der Bevolkerung im Jahre 2002
auf. Zum Vergleich: in der Bundesrepublik betrdgt die Geburtenziffer durchschnittlich 8,7
Lebendgeborene je 1.000 der Bevolkerung im Jahre 2002.12° Im Allgemeinen sind die ver-
gleichsweise niedrigen Geburtenraten Ostdeutschlands mit der negativen Bewertung von
okonomischer Lage und Zukunftschancen der dort Ansissigen erklirbar.30

Abbildung 3.4.6. Entwicklung der Geburtenrate Ostbrandenburgs im Vergleich, 1994-2002
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

127 yigl. Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (2004), S.22.
128 Eigene Berechnung. Quelle: LDS BB (2004a), S.30 und S.74.
129 yigl. LASV (2004), S.43.

130 ygL. beispielsweise Schulz (2004), S.473f.
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Die Entwicklungen der deutschen und brandenburgischen Sterberaten divergieren kaum
und liegen bei ca. zehn Gestorbene je 1.000 Einwohner. In Ostbrandenburg liegt die Sterbe-

rate leicht unter diesem Niveau (vgl. Abbildung 3.4.7).

Abbildung 3.4.7. Entwicklung der Sterberate Ostbrandenburgs im Vergleich, 1994-2002

11,5
11,0 +
10,5
10,0

Sterberate

9,5

9,0 T T T T T T T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Jahr
—e— Ostbrandenburg —s— Land Brandenburg —a— Deutschland

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004),
Statistisches Bundesamt (2003a)

In Lubuskie zeichnet sich ein anderes Bild. Hier werden derzeit noch mehr Menschen
geboren als versterben. Wie in der Abbildung 3.4.8 dargestellt, ndhern sich beide Raten
jedoch an. Im Jahr 2003 standen 9,2 Lebendgeborene bereits 8,9 Gestorbenen je 1.000 der
Bevolkerung gegeniiber. Das heifit auch hier beginnt die Bevolkerung zu ,iiberaltern®. Diese
Entwicklung entspricht der gesamtpolnischen: Seit dem Jahr 2001 iiberwiegt in Polen die
Zahl der Lebendgeborenen die der Verstorbenen (vgl. Abbildung 3.4.8).
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Abbildung 3.4.8. Natiirliche Bevolkerungsentwicklung in Lubuskie im Vergleich, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Die Geburten in Lubuskie haben seit 1996 kontinuierlich abgenommen. Dieser Trend
entspricht der durchschnittlichen polnischen Entwicklung (vgl. Abbildung 3.4.9).

Abbildung 3.4.9. Entwicklung der Geburtenrate Lubuskies im Vergleich, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Die Sterberate Lubuskies liegt unter der gesamtpolnischen; insgesamt findet auch hier
eine Anndherung an den Landesschnitt statt (vgl. Abbildung 3.4.10).
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Abbildung 3.4.10. Entwicklung der Sterberate Lubuskies im Vergleich, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Zur Riumlichen Bevolkerungsentwicklung

Wie bereits oben festgestellt, iiberwiegt der Einfluss der réumlichen Bevolkerungsbewegung
auf die gesamte Bevolkerungsentwicklung den der natiirlichen. Besonders ausgepragt ist
dies in der Grenzregion fiir Ostbrandenburg der Fall. Im Jahr 2002 waren in Ostbranden-
burg an der natiirlichen Bevilkerungsbewegung 16.987 Personen beteiligt, in Lubuskie
18.086 Personen. Migrationen waren fiir Ostbrandenburg von 127.140 Personen, fiir
Lubuskie von 24.084 Personen im Jahr 2002 zu verzeichnen.!3!

Migrationsstirke

Sowohl im Bundesland als auch in Ostbrandenburg nahm von 1994 bis 1997 die Zahl der an
der Migration beteiligten Personen (das heifdt zuziehende und fortziehenden Personen) in
Summe zu, seither hat sich diese eingepegelt und liegt in Ostbrandenburg durchschnittlich
bei etwa 133.300 Personen im Jahr (vgl. Abbildung 3.4.11).

131 Eigene Berechnung. Quelle hierfiir: GUS (1996-2004), LASV (2004). Vgl. auch Tabelle A-4 im
Anhang A.
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Abbildung 3.4.11. Migration in Ostbrandenburg und im Land Brandenburg, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

In Ostbrandenburg sind vergleichbare Wanderungsbewegungen wie im Land Branden-
burg zu verzeichnen. Der Anfang der 1990er Jahre war von starken Zuziigen geprégt — die
Migration nahm zu. Uberwog Mitte der 1990er noch die Anzahl der Zuziige die der Fort-
ziige, begann sie ab 1997 zu stagnieren und seit 2001 ist der Wanderungssaldo im gesamten
Bundesland negativ. Analog vollzog sich rdumliche Bevolkerungsentwicklung in Ost-
brandenburg - hier ist der Riickgang durch Wanderungen jedoch ausgeprigter (vgl.
Abbildung 3.4.12).

Abbildung 3.4.12. Wanderungssaldo je 1.000 der Bevdlkerung im Land Brandenburg
sowie in Ostbrandenburg
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)
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In Ostbrandenburg verlieren vor allem die kreisfreien Stddte Cottbus und Frankfurt
(Oder) Einwohner durch Fortziige. Der Wanderungssaldo ist hier bereits Mitte der 1990er
Jahre negativ. Auch die peripher gelegenen Landkreise Spree-Neifle und Uckermark haben
im vergangenen Jahrzehnt kaum Zuwanderung erfahren; der Wanderungssaldo ist hier seit
1998 negativ.!32 Die Landkreise Barnim, Mirkisch-Oderland und Oder-Spree profitieren
aufgrund der Nahe zu Berlin von Zuziigen aus der Bundeshauptstadt und weisen dadurch
im Allgemeinen eine positive Wanderungsbilanz auf, wenngleich die Zuziige auch hier seit
Ende der 1990er Jahre stagnieren (vgl. Abbildung 3.4.13).

Abbildung 3.4.13. Wanderungssaldo in Ostbrandenburg
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Eigene Darstellung und Berechnung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

Nach bzw. aus Lubuskie migrieren weitaus weniger Personen als nach bzw. aus Ost-
brandenburg. Die Zahl der Migranten ist in der Wojewodschaft seit 1996 relativ konstant
geblieben und liegt durchschnittlich bei ca. 25.600 Personen pro Jahr. Zum Vergleich: die
ostbrandenburgischen Wanderungen sind fiinfmal so hoch (vgl. Abbildung 3.4.14).

132 Hierzu muss angemerkt werden, dass in der Uckermark der Migrationssaldo spatestens seit 1994
(friihere Daten waren nicht verfiigbhar) negativ ist, der des Landkreises Spree-Neil3e war — auch be-
dingt durch die Landesaufnahmestelle fiir Aussiedler in Peitz — im selben Zeitraum positiv.
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Abbildung 3.4.14. Migration in Lubuskie und Ostbrandenburg, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004), LASV (2003), LASV (2004)

Wie die Abbildung 3.4.15 aufzeigt, iberwiegen fiir den betrachteten Zeitraum die Fort-
ziige aus Lubuskie stets die Zuziige. Das heifit auch der lubusker Wanderungssaldo ist nega-
tiv.

Abbildung 3.4.15. Zu- und Fortziige in Lubuskie, 1996-2003
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Migrationsrichtung

Zwei Effekte sind fiir Ostbrandenburg beobachtbar: Zum einen ldsst sich eine starke Ab-
wanderung nach Westdeutschland feststellen, zum anderen profitierte Ostbrandenburg von
Zuziigen aus Berlin, im Bereich des engen Verflechtungsraums mit der Hauptstadt.*33

Berlin scheint hauptséchlicher Verursacher fiir die oben beschriebene positive raumliche
Bevolkerungsbewegung in Ostbrandenburg zu sein. Wie der Abbildung 3.4.16 zu ent-
nehmen, findet nahezu die gesamte Migration von Berlin nach Ostbrandenburg in den
berlinnahen Landkreisen statt. Die kreisfreien Stddte und peripher gelegenen Landkreise
Ostbrandenburgs haben einen negativen Wanderungssaldo mit der Hauptstadt — hier iiber-
wiegen die Fortziige noch leicht die Zuziige aus Berlin. Insgesamt sind die Wanderungs-
bewegungen zwischen Berlin und den kreisfreien Stddten sowie peripher gelegenen Land-
kreisen Ostbrandenburgs nicht sehr ausgepragt. Dies spiegelt die relativ geringe Zahl der

Zuziige wie auch Fortziige wider, wobei die Fortziige nach Berlin leicht iiberwiegen.!34

Abbildung 3.4.16. Zu- und Fortziige von und nach Berlin aus Ostbrandenburg
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Eigene Darstellung und Berechnung. Quelle: LASV (2004)

Im Jahr 2002 betragt der Anteil der Zuziige aus Berlin an den gesamten Zuziigen der
berlinnahen Landkreise 28 Prozent. Dariiber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass
die Zuziige aus Westdeutschland in die berlinnahen Landkreise oft auch in engem Zu-
sammenhang mit der Hauptstadt stehen. Hier konnten sich beispielsweise Personen an-
siedeln, deren Migrationsziel Berlin ist und die sich aufgrund giinstigen Baulands oder aus
dhnlichen Beweggriinden im sog. ,Speckgiirtel“ niederlassen. In den kreisfreien Stddten
liegt der Anteil der Zuziige aus der Hauptstadt bei sechs Prozent und in den peripher ge-

133 ygL. Staatskanzlei des Landes Brandenburg (2004), S.6.
134 yigl. LASV (2004), S.50.
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legenen Landkreisen bei vier Prozent aller Zuziige — beide tragen jedoch auch nicht wesent-
lich zu Wanderungen bei und weisen eine negative Migrationsbilanz mit Berlin auf.

In Lubuskie tiberwiegt die Zahl der fortziehenden Personen in jedem Jahr seit 1996 die
der zuziehenden. Die grofite Migration findet hierbei innerhalb des Landes statt. Die Migra-
tion mit dem Ausland ist eher verhalten: Im Jahr 2003 erfolgen drei Prozent der Fortziige
iiber die Landesgrenzen hinaus, demgegeniiber stehen ein Prozent der Zuziige aus dem Aus-
land (vgl. Abbildung 3.4.17).

Abbildung 3.4.17. Wanderung mit dem Ausland fiir Lubuskie, 1996-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Wie die Abbildung 3.4.18 und die Abbildung 3.4.19 aufzeigen, wandern seit jeher die
Jingeren in andere Wojewodschaften und ins Ausland aus. Auch hier lassen sich die
Arbeitsmarkt und Ausbildungssituation als Hauptbeweggriinde vermuten. Wenngleich die
Starke der Abwanderung nicht mit der Ostbrandenburgs zu vergleichen ist.
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Abbildung 3.4.18. Fortziige aus Lubuskie innerhalb Polens nach Altersklassen, 1999-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Abbildung 3.4.19. Migration ins Ausland nach Altersgruppen fiir Lubuskie, 1999-2003
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3.4.3. Altersstruktur der Bevolkerung

Bei ndherer Beleuchtung der Bevolkerungsentwicklung ist auffallig, dass im Allgemeinen in

der Region eine Tendenz zur ,Uberalterung* festzustellen ist. Dieses Phinomen ist mit der

demographischen Entwicklung in Europa einhergehend. So werden immer weniger Kinder

geboren, die

Menschen jedoch aufgrund von verbesserten Lebensbedingungen, medizi-

nisch-technischem Fortschritt usw. immer alter. Verstarkt wird dieser Effekt in Ostbranden-

burg durch Abwanderungen v. a. der jiingeren, arbeitsfahigen Bevolkerung, welche aus den

als schlechter bewerteten Arbeitsmarktchancen im Vergleich zu anderen Regionen resul-



58 Kapitel 3

tieren (vgl. hierzu auch die Abschnitte 3.4.1 und 3.4.2). Die Altersstruktur der Bevolkerung
in der Grenzregion wird als wesentlicher Aspekt der wirtschafts- und sozialpolitischen Be-
volkerungsbewegung hier dargestellt.

Durchschnittsalter

Das Durchschnittsalter der Menschen im Land Brandenburg (mit 42,2 Jahren im Jahr 2002)
liegt seit dem Jahr 2000 bereits {iber deutschem Durchschnitt (von 41,5 Jahre im Jahr
2002).135 In Lubuskie ist die Bevolkerung durchschnittlich mit 35,8 Jahren (im Jahr 2002)
sehr viel jiinger als in Ostbrandenburg. 36

Belastungsquotienten

Bisher war es in Deutschland tblich, sog. Belastungsquotienten in Form eines Alten- bzw.
Kinderquotienten zu bestimmen. Dabei wird die Bevolkerung in drei Altersgruppen klassi-
tiziert: die unter 15-Jahrigen (Kinder), die zwischen 15 bis unter 65-Jahrigen und die der
iiber 65-Jahrigen (Alte). Hintergrund ist die Aufteilung der Bevdlkerung in Personen im
nicht erwerbsfahigen (Kinder), erwerbsfahigen (15 bis 65 Jahre) und nicht-mehr erwerbs-
titigen Alter (Alte), um Aussagen dariiber zu treffen, wie stark die Erwerbsfahigen, Perso-
nen im nicht (mehr) erwerbstdtigen Alter unterstiitzen bzw. durch diese belastet werden. Es
handelt sich hierbei um Altersabhédngigkeitsquotienten. In jiingster Vergangenheit sind die
verschiedenen statistischen Bundesdmter dazu {ibergegangen, den Kinderquotienten durch
einen Jugendquotienten zu ersetzen, welcher im Alter der noch nicht Erwerbsfihigen die
Gruppe der unter 20-Jihrigen zugrunde liegt.3’

Das GUS in Polen bestimmt keine Belastungsquotienten i.e.S. Allerdings wird hier die
Bevolkerung nach Altersgruppen im noch nicht erwerbsfahigen (alle bis unter 18 Jahre), im
erwerbsfiahigen (Frauen: 18-59 Jahre; Méanner: 18 bis 64 Jahre) und im nicht mehr erwerbs-
titigen Alter (Frauen: élter als 60 Jahre, Ménner: dlter als 65 Jahre) erhoben38, Mittels
dieser Zahlen wird an dieser Stelle versucht, ebenfalls Belastungsquotienten zu ermitteln,
indem auch hier die Altersgruppe der noch nicht Erwerbsfidhigen (im Weiteren definiert als
Pre-Working Quotient) bzw. der nicht mehr Erwerbsfahigen (im Weiteren definiert als
Post-Working Quotient) ins Verhiltnis mit der Bevolkerungsgruppe der Erwerbsfidhigen
gesetzt wird.

135 ygl. LASV (2004), S.28.

136 ygl. LCZP (2004), S.12.

137 Fiir das Land Brandenburg gibt das LDS Brandenburg diesen seit 1997 an.
138 yigl. Urzad Statystyczny (2004), S. 85f.
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Alten- und Kinderquotient

Der Altenquotient im Land Brandenburg?!3? stieg in den letzten Jahren kontinuierlich an.
Dies bedeutet, der Anteil der {iber 65-Jahrigen im Vergleich zu den 15 bis 65-Jédhrigen nahm
bestiandig zu. Gleichzeitig ist eine Abnahme des Kinderquotienten zu beobachten. Seit 1999
gibt es zudem mehr Alte als Kinder (vgl. Abbildung 3.4.20).

Abbildung 3.4.20. Kinder- und Altenquotient im Land Brandenburg, 1994-2002
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

In Ostbrandenburg betrug im Jahr 2002 das Verhéltnis der sich noch nicht im erwerbs-
tahigen Alter befindlichen Personen zu denen im erwerbsfidhigen Alter 16,4 (Kinderquo-
tient), das der nicht mehr Erwerbsfihigen zu den Erwerbstitigen 23,5 (Altenquotient).
Damit liegen der ostbrandenburgische Kinderquotient und der Altenquotient etwas unter
Landesdurchschnitt.'4? Dies bedeutet: hier ist der Anteil der Alten, der durch die erwerbs-
fahige Bevolkerung gestiitzt wird, hoher als der der Kinder, aber auch, dass es mehr Alte als
Junge gibt und dieses Verhéltnis in Ostbrandenburg bereits etwas ausgepragter ist als im
gesamten Bundesland.

Im Deutschlandvergleich ist weiterhin festzustellen, dass der Alten- und Kinderquotient
bereits iiberdurchschnittlich in der Region entwickelt sind. Zwar miissen in der Bundes-
republik auch zunehmend mehr Alte als Kinder durch die erwerbsfdhige Bevolkerung unter-
stiitzt werden, allerdings ist die Kluft zwischen Kindern und Alten aufgrund der hoheren
Geburten- bei vergleichbaren Sterberaten noch nicht so grof (vgl. auch Abschnitt 3.4.2).

139 Da keine gesonderten Daten fiir Ostbrandenburg zur Verfiigung standen, werden fiir die Entwick-
lung der Belastungsquotienten die des Landes Brandenburg verwendet.
140 Im Land Brandenburg betrigt 2002 der Kinderquotient 17,1 und der Altenquotient 24,1.
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Pre- und Post-Working Quotient

Die Altersstruktur in Lubuskie zeigt dhnliche Entwicklungen wie die in Ostbrandenburg auf.
Wie die Abbildung 3.4.21 zeigt, ist der Anteil der sich noch nicht im erwerbsfdhigen Alter
befindlichen Personen im Verhéltnis zu den im erwerbsfahigen Alter grofler als der der
Nichtmehrerwerbstitigen.'! In den vergangenen Jahren niherten sich beide Quotienten
an. Diese Entwicklung entspricht der gesamtpolnischen, wenngleich im Jahr 2003 in
Lubuskie der Pre-Working Quotient etwas niedriger und der Post-Working Quotient etwas
hoher ausgeprigt waren als landesiiblich, welches auf eine durchschnittlich etwas bessere
Altersstruktur (das heifdt mit einem hoheren Jugendanteil) in der Wojewodschaft schlieffen
lasst. 142

Abbildung 3.4.21. Entwicklung der Altersstruktur in Lubuskie und Polen im Vergleich, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

3.4.4. Bevolkerungsprognose

Nach dem durch Sterbeiiberschuss und Nettoabwanderung bedingten Bevolkerungsriick-
gang Anfang der 1990er Jahre wuchs im Land Brandenburg und somit auch in Ostbranden-
burg!43 die Bevolkerung trotz Sterbeiiberschusses Mitte der 1990er Jahre wieder an, wel-
ches — wie oben beschrieben — vor allem auf einen positiven Wanderungssaldo mit dem

141 Da eine Aufsplittung der Bevilkerungszahlen nach Altersgruppen fiir die Jahre 1996-2003 nicht
verfiigbar ist, ldsst sich ein entsprechender Kinder- bzw. Altenquotient nicht bestimmen.

142 per Pre-Wortking Quotient im Jahre 2003 betrégt fiir Polen 34,7, fiir Lubuskie 35,0; der Post-
Working Quotient im Jahre 2003 fiir Polen 24,1, fiir Lubuskie 20,9. (Eigene Berechnungen, Quelle:
GUS (1996-2004)).

143 7ur Vergleichbarkeit der Bevélkerungsentwicklung siehe auch Abschnitte 3.4.1und 3.4.2.
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Land Berlin zuriickzufithren ist. Mit der Jahrtausendwende nahmen allerdings die Zu-
wanderungen weiter ab. Resultat ist eine schrumpfende Bevolkerung in der Region. Dieser
Trend wird sich gemaf} der Prognose des Landesbetriebs fiir Datenverarbeitung und Sta-
tistik und des Landesumweltamtes Brandenburg %4 in Zukunft fortsetzen. Langfristig ist mit
einem Bevolkerungsriickgang zu rechnen, welcher vor allem durch die peripher gelegenen
Landkreise verursacht wird; im engeren Verflechtungsraum mit Berlin sind Bevélkerungs-
zuwachse moglich.

Die natiirliche Bevolkerungsbewegung wird im Land Brandenburg weiterhin einen ne-
gativen Gesamtsaldo aufweisen. Die Nettoreproduktion liegt im Jahr 2020 lediglich bei zwei
Dritteln trotz leicht steigender Fertilitdt auf 1,3 Kinder je Frau. Aufgrund des prognosti-
zierten anhaltenden Trends steigender Geburtenraten, aber auch der Verringerung der
Personen im erwerbsfdhigen Alter (aufgrund der geburtenschwachen Nachwendejahr-
géinge), gehen Schitzungen insgesamt von einem Wiederanstieg des Kinderquotienten bis
2020 aus. Gleichzeitig wird ein starker Anstieg des Altenquotienten vorhergesagt, so dass
sich die Schere zwischen Jung und Alt im Verhaltnis zu den Erwerbsfidhigen weiter 6ffnen
wird (vgl. Abbildung 3.4.22).

Abbildung 3.4.22. Prognose des Alten- und Kinderquotient im Land Brandenburg
fiir den Zeitraum 2005-2020
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Migrationen haben weiterhin mafgeblichen Anteil an der Bevolkerungsentwicklung im
Land Brandenburg, wenngleich sie in Zukunft nicht mehr — wie bis zum Ende der 1990er
Jahre —den starken Riickgang der Bevdlkerung ausgleichen konnen. Die Wanderungs-
gewinne sind in abgeschwichter Form weiterhin mit dem Ausland (das heifft Auslander und
Aussiedler) und Berlin zu erwarten. Die Fortziige nach Westdeutschland werden wegen

144 yigl. auch im Weiteren LDS BB (2004b).
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sinkender Quellpotentiale abnehmen, sodass bei optimistischer Schiatzung der rdumlichen
Bevolkerungsbewegung der Landesbetrieb fiir Datenverarbeitung und Statistik eine aus-
geglichene Migrationsbilanz annimmt. Hierbei verstarkt sich der schon in der Vergangen-
heit beobachtbare Trend, dass der berlinnahe Raum weniger Einwohner verliert als die peri-
pheren Landkreise. 14

Insgesamt wird die negative natiirliche Bevolkerungsentwicklung die (ausgeglichene)
rdumliche stark tiberwiegen. Bis zum Jahr 2020 gehen die Prognosen von einem Bevolke-
rungsriickgang um sieben Prozent aus, wobei sich der jahrliche natiirliche Bevolkerungsver-
lust bis dahin verdoppelt. Obwohl die Fertilitdt leicht ansteigt, werden sinkende Geburten-
zahlen zu verzeichnen sein, da die Zahl der Frauen im gebérfahigen Alter sich in Branden-
burg um ein Drittel reduziert. Bis zum Ende des Prognosezeitraums im Jahr 2020 versterben
schitzungsweise 250.000 Menschen mehr als geboren werden. Einhergehend mit dieser
Entwicklung ist die Verschiebung der Altersstruktur: die Zahl der Kinder und Personen im
erwerbsfidhigen Alter verringert sich weiterhin, wihrend die der Alten stark ansteigt. So
wird bis zum Jahr 2020 die Anzahl der tiber 65-J4hrigen um die Hélfte zunehmen, und die
der iiber 80-adhrigen gar verdoppeln. Das Durchschnittsalter steigt um sechs Jahre und liegt
im Jahr 2020 fiir Frauen bei 50 und fiir Madnner bei 46 Jahren; (vgl. Abbildung 3.4.23).

Abbildung 3.4.23. Altersbdaume fiir das Land Brandenburg in den Jahren 2002 und 2020
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In Ostbrandenburg geht die Bevolkerung bis zum Jahr 2020 um 7,4 Prozent zuriick und
liegt damit im Landesmaf: den grofiten Riickgang werden auch hier die peripheren Land-
kreise mit 10,5 Prozent zu verzeichnen haben, gefolgt von den kreisfreien Stadten mit neun
Prozent und der geringste Riickgang wird fiir die berlinnahen Landkreise mit fiinf Prozent
prognostiziert (vgl. Abbildung 3.4.24).

145 Fhenda.
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Abbildung 3.4.24. Bevolkerungsprognose nach ausgewdhlten Altersgruppen in Ostbrandenburg,
die Jahre 2005 und 2020 im Vergleich
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Eigene Darstellung und Berechnung. Quelle: LASV (2004)

Die Altersstruktur in Lubuskie sowie polenweit wird in den nichsten Jahren eine dhnli-
che Verschiebung erfahren, wie sie bereits in Ostbrandenburg beobachtbar ist. Das heifit
aufgrund der niedrigen Geburtenraten und der Alterung der Bevolkerung kommt es auch
hier zu einem Anstieg des Anteils der Alten in der Bevolkerung.

Aus der Bevolkerungsprognose des GUS4® ist ableitbar, dass hier der Altenquotient, bei
relativ gleich bleibende bis leicht sinkendem Kinderquotienten, stark ansteigen wird. Analog
verhalten sich die hierfiir definierten Pre- und Post-Working Quotienten (vgl. Abbildung
3.4.25).

146 ygl. GUS (2005a).
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Abbildung 3.4.25. Prognose der Belastungsquotienten in Lubuskie fiir den Zeitraum 2005-2020
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (2005a), Urzad Statystyczny (2004)

3.5. Wirtschafts- und Erwerbsstruktur

Zur Komplettierung der allgemeinen Beschreibung der Grenzregion wird im Folgenden die
Wirtschafts- und Erwerbsstruktur knapp dargestellt

3.5.1. Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Wirtschaftlich ist die Grenzregion schwach entwickelt. Das Bruttoinlandsprodukt (BIP)
Ostbrandenburgs hatte, bedingt durch den wirtschaftlichen Aufholprozess Anfang der
1990er Jahre, zunichst relativ starke Zuwdchse zu verzeichnen. Im Jahr 1995 wuchs die
ostbrandenburgische Wirtschaft noch mehr als dreimal so stark wie die gesamtbranden-
burgische bzw. gesamtdeutsche, jedoch seit Mitte der 1990er Jahre ist das Wachstum hier
(einhergehend mit der Entwicklung im Bundesland) stagniert und erreichte in den letzten
Jahren kaum bundesweit iibliche Wachstumsraten (vgl. Tabelle A-5 und Tabelle A-6).

Ein Grofiteil der ostbrandenburgischen Wertschopfung findet in den kreisfreien Stadten
statt.'4” Hier erwirtschaftet ein Fiinftel der Bevolkerung ein Viertel des BIP; Dreiviertel
werden in den Landkreisen erbracht. Insgesamt scheinen die kreisfreien Stadte produktiver

147 Im Jahr 2003 hat Ostbrandenburg einen Anteil an der gesamtbrandenburgischen Wertschépfung
von 40,6 Prozent, wovon ein Viertel (9,7 Prozent) in den kreisfreien Stddten und Dreiviertel (30,9
Prozent) in den Landkreisen erbracht werden. Der Anteil Ostbrandenburgs an der gesamtbranden-
burgischen Wertschopfung ist leicht riickldufig. Nichtsdestotrotz nehmen die knapp 40 Prozent
Einwohner Brandenburgs (die in Ostbrandenburg leben) auch 40 Prozent der brandenburgischen
Wertschopfung vor. Das heiRt: im Vergleich zum Bundesland ist Ostbrandenburg normal ent-
wickelt und stellt hier keine zusatzlich besonders wirtschaftsschwache Region dar. (Eigene Be-
rechnung. Quelle: LASV (2004), S.12).
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zu sein als die Landkreise.'® In Cottbus und Frankfurt (Oder) liegt das BIP je Einwohner
nahezu im Bundesdurchschnitt, in den Landkreisen entspricht es dem gesamtbrandenburgi-
schen. Verglichen mit Deutschland als Referenzgrofle, erwirtschaftet ein Ostbrandenburger
knapp 70 Prozent des deutschlandweit {iblichen Durchschnitts. Das ostbrandenburgische
BIP je Einwohner ist in den letzten Jahren leicht gestiegen (in 2002 um zwei Prozent im
Vergleich zum Vorjahr) und liegt etwas iiber dem des Landes Brandenburg. Der Anstieg ist
jedoch nicht starker als der bundesweit im selben Zeitraum zu beobachtende (vgl. Tabelle
A-7 und Abbildung 3.5.1).

Abbildung 3.5.1. Entwicklung des nominalen BIP je Einwohner in Ostbrandenburg im Vergleich,
1994-2002
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

Lubuskie stellt sich im Vergleich zu Ostbrandenburg als wesentlich wirtschaftsschwacher
dar. Die Wertschopfung liegt hier bei ca. einem Fiinftel der ostbrandenburgischen (vgl. Ta-
belle A-5) bzw. das BIP je Einwohner betrdgt ca. 20 Prozent des ostbrandenburgischen.
Aufgrund des wirtschaftlichen Wandlungsprozesses ist das BIP sowohl in Polen als auch in
Lubuskie seit Anfang bis Mitte der 1990er Jahre relativ stark gestiegen. Seit Ende 1990er
Jahre sind die Zuwachsraten riickldufig. Offensichtlich stagniert auch hier der wirtschaft-
liche Autholprozess (vgl. Tabelle A-8).

Zu konstatieren ist, dass Lubuskie im Vergleich zu Polen nicht sonderlich schwach ent-
wickelt ist; das BIP je Einwohner liegt bei 90 Prozent des in Polen iiblichen. Auch zeigt das
BIP je Einwohner in der Wojewodschaft und im Land zumindest bis zum Jahr 2000 ver-
gleichbare Zuwachsraten auf. Seit diesem Zeitpunkt wéchst das BIP je Einwohner in
Lubuskie etwas langsamer als im Landesdurchschnitt. Zwischen den Jahren 2001 und 2002
betrug der Zuwachs in Polen 3,8 Prozent, in Lubuskie nur noch 1,7 Prozent.

148 7ahlen zum BIP je Erwerbstatigem waren nicht verfiigbar.
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Abbildung 3.5.2. Entwicklung des nominalen BIP je Einwohner in Lubuskie im Landesvergleich,
1996-2002
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Die Unterschiede in der gesamtwirtschaftlichen Leistung zwischen den beiden Seiten der
Grenzregion sind gravierend. Dies belegt auch der Fakt, dass das BIP je Einwohner in Ost-
brandenburg viereinhalbmal so hoch wie in Lubuskie ist; der gesamtdeutsche Durchschnitt
gar nahezu sechsmal so hoch (vgl. Abbildung 3.5.3, Tabelle A-7 und Tabelle A-9).

Abbildung 3.5.3. Entwicklung des BIP je Einwohner in der Grenzregion, 1996-2002
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004), GUS (1996-2004)
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3.5.2. Bruttowertschopfung und Wirtschaftsstruktur

Seit dem Zusammenbruch der sozialistisch gepragten Volkswirtschaften wird in diesen Re-
gionen ein Umbau von der Industrie- zur Dienstleistungsgesellschaft angestrebt. Im Land
Brandenburg stieg der Anteil des Dienstleistungssektors an der Bruttowertschopfung
(BWS) von 1991 bis 2002 an (vgl. Abbildung 3.5.4).

Abbildung 3.5.4. Bruttowertschopfung nach Wirtschaftsbereichen im Land Brandenburg,
1991 sowie 1998-2002
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

Heute ist im Land Brandenburg der Anteil des primaren Sektors an der BWS mit 2,4
Prozent mehr als doppelt so hoch wie im Bundesdurchschnitt, wenngleich die Landwirt-
schaft im Jahr 1991 noch 4,25 Prozent zur BWS beitrug und somit ihr Anteil sich sichtlich
verkleinerte. Der sekundire Sektor!4? ist in Brandenburg insgesamt mit 26 Prozent weniger
bestimmend fiir die BWS als deutschlandweit (mit 29 Prozent). Allerdings ist der Anteil des
Baugewerbes am produzierenden Gewerbe hier weitaus ausgeprigter, nimlich ungefihr
1,6mal starker als bundesiiblich. Im tertifiren Sektor wird im Land Brandenburg ca. 70 Pro-
zent der BWS erwirtschaftet, wie deutschlandweit auch (vgl. Tabelle A-10 und Abbildung

3.5.5).

149 Fiir den sekundiren Sektor wird das produzierende Gewerbe (Bergbau und Gewinnung von Steinen
und Erden, verarbeitendes Gewerbe, Energie- und Wasserversorgung) einschlief3lich Baugewerbe
zusammengefasst.
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Abbildung 3.5.5. Bruttowertschépfung nach Wirtschaftsbereichen im Land Brandenburg, 2002
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Wertschopfung in Lubuskie generieren vor allem oOffentliche und private Dienst-
leister'°, wobei der Anteil der 6ffentlich gefiihrten Unternehmen mit 20 Prozent relativ
hoch ist. Der primére Sektor tragt lediglich drei Prozent zur BWS und die Industrie macht
ungefihr ein Viertel aus, wobei auch hier der Anteil des Baugewerbes mit sechs Prozent
relativ hoch ist (vgl. Abbildung 3.5.6).

Abbildung 3.5.6. Bruttowertschopfung nach Wirtschaftsbereichen in Lubuskie, 2002
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Eigene Darstellung. Quelle: Urzad Statystyczny (2004)

150 Die Angabe zu den Gffentlichen Dienstleistungen (ustugi nierynkowe) beinhaltet die Bereiche:
offentliche Verwaltung und Verteidigung, Erziehung und Unterricht, Gesundheits- sowie Sozial-
wesen. Unter privaten Dienstleistungen (ustugi rynkowe) werden Handel und Reparaturen, Hotels
und Restaurants, Transport, Lagerung und Kommunikation, Finanzvermittlung, Immobilien und Ge-
schéftsaktivitdten zusammengefasst.
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3.5.3. Arbeitsmarkt

Im Jahr 2002 weist das Land Brandenburg!®! eine Erwerbstitigenquote von 43,7 Prozent
auf, die Selbststdndigenquote liegt bei 9,1 Prozent. Die {iberwiegende Mehrheit der Beschaf-
tigten ist im Dienstleistungssektor tétig, gefolgt vom sekundaren Sektor. In der Landwirt-
schaft sind lediglich noch vier Prozent beschiftigt (vgl. Abbildung 3.5.7).

Abbildung 3.5.7. Beschéftigte nach Sektoren im Land Brandenburg, 2002
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Im Jahr 2003 sind in Lubuskie 53,4 Prozent der tiber 15-jahrigen Bevolkerung wirt-
schaftlich aktiv; davon liegt die Quote der abhingig Beschiftigten bei 40,8 Prozent. Die
abhéngig Beschiftigten unterteilen sich wiederum zu 41 Prozent derer, die im 6ffentlichen
und 59 Prozent derer, die im privaten Sektor angestellt sind.

Im priméren Sektor sind zwolf Prozent der Beschaftigten titig. Die Industrie verfiigt in
der Wojewodschaft iiber ein Drittel der Arbeitskrafte. Die meisten Beschaftigten sind hier
im tertidren Sektor tétig. Auffallig ist, dass in diesem beschiftigungsstarksten Sektor zwei
Drittel aller Dienstleistungserbringer in 6ffentlichen Unternehmen beschiftigt sind, unter
den Industriearbeitern liegt dieser Anteil bei zehn Prozent und unter den Landwirten bei
neun Prozent (vgl. Abbildung 3.5.8).

151 Die Erwerbstatigenquote und -struktur ist fiir Ostbrandenburg nicht bestimmbar, da die Arbeits-
amter von den Landkreisen abweichende Erhebungen vornehmen.
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Abbildung 3.5.8. Beschéftigte nach Sektoren in Lubuskie, 2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Arbeitslosigkeit

Die geringen Wachstumsraten in der Grenzregion spiegeln sich auch in der Arbeitsmarkt-
lage wider. Ostbrandenburg wie das Land Brandburg und auch die Wojewodschaft Lubuskie
haben in Deutschland bzw. Polen die hochsten Arbeitslosenraten zu verzeichnen. Die

berlinnahen Landkreise haben die geringste Arbeitslosigkeit 52

, gefolgt von den kreisfreien
Stadten, die im brandenburgischen Durchschnitt liegen. In der Uckermark und im Landkreis
Spree-Neifle hingegen sind ein Viertel aller Erwerbspersonen arbeitslos. Festzustellen ist, je
weniger besiedelt eine Region ist (als Zeichen fiir landliche Struktur), umso hoher ist die

dortige Erwerbslosenquote (vgl. Abbildung 3.5.9 und Tabelle A-11).

152 7ur Beschreibung der Arbeitslosigkeit in Ostbrandenburg wird die Erwerbslosenquote verwandt.
Diese birgt zwei Vorteile in sich: zum einen werden alle arbeitsuchenden Erwerbslosen darin er-
fasst — es handelt sich hierbei um den Anteil an allen Erwerbspersonen (im Alter von 15 bis 65
Jahre), die ohne Arbeitsverhaltnis sind —, zum zweiten sind in den Erwerbslosenquoten im Gegen-
satz zu den verfiigharen Arbeitslosenquoten die kreisfreien Stadte gesondert aufgefiihrt.
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Abbildung 3.5.9. Erwerbslosenquoten nach Landkreisen und kreisfreien Stadten
im Land Brandenburg, 2003

Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Im Bundesvergleich weist das Land Brandenburg eine nahezu doppelt so hohe Arbeits-
losigkeit wie Gesamtdeutschland auf. Diese entspricht der Lage in Ostdeutschland. Nach der
Wiedervereinigung stieg die Arbeitslosigkeit — bedingt durch den wirtschaftlichen Umbau -
hier stark an, stabilisierte sich Mitte der 1990er Jahre und stieg gegen Ende der 1990er Jah-
re wieder und hat sich nun auf ein Niveau um 20 Prozent eingependelt (vgl. Abbildung
3.5.10).

Abbildung 3.5.10. Entwicklung der Arbeitslosenquoten im Vergleich, 1994-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: BA (2005a)
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Auch in Lubuskie ist die Arbeitslosigkeit eines der zentralen Probleme der Wojewod-
schaft. In den letzten Jahren ist die Arbeitslosigkeit in der Wojewodschaft weiter ange-
stiegen und liegt im beobachteten Zeitraum auch jdhrlich sieben bis acht Prozentpunkte
iber dem polnischen Landesdurchschnitt. Lubuskie — wie auch Brandenburg — verzeichnet
eine der hochsten Arbeitslosenquoten im Land (vgl. Abbildung 3.5.11), wenngleich im Jahr
2003 die Arbeitslosenquote der Wojewodschaft mit 27,5 Prozent um ca. ein Drittel hoher ist
als die Brandenburgs mit 19,8 Prozent.

Abbildung 3.5.11. Entwicklung der Arbeitslosenquoten in Lubuskie, 2000-2004
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Eigene Darstellung. Quelle: Urzad Statystyczny (2005), GUS (2005b)

Teilgruppenarbeitslosigkeit

Unter den Arbeitslosen fand eine Verschiebung der Altersklassen statt. Haben im Jahr 2003
mehr als vier Fiinftel der arbeitslosen Brandenburger ein Alter zwischen 25 und 55 Jahren,
betrug dieser Anteil im Jahr 1999 knapp weniger als 70 Prozent. Altere Menschen ab 55
Jahren sind besonders stark von Arbeitslosigkeit betroffen, da die Wahrscheinlichkeit, wie-
der in den Arbeitsprozess integriert werden zu konnen, in dieser Altersgruppe am gerings-
ten ist. Der Anteil der {iber 55-J4hrigen an den Arbeitslosen hat sich im Land Brandenburg
von 1999 bis 2003 mehr als halbiert (von iiber 20 Prozent auf unter zehn Prozent). Die
arbeitslosen Jugendlichen machen weiterhin ca. zehn Prozent aller Arbeitslosen im Bundes-
land aus (vgl. Abbildung 3.5.12).
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Abbildung 3.5.12. Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen im Land Brandenburg, 1999-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: BA (2005a)

Insgesamt ist die Zahl arbeitsloser Jugendlicher gestiegen. Dabei hat sich die Arbeits-
losigkeit in der Altersgruppe der 15- bis unter 20-Jéhrigen bis zum Jahr 2003 sowohl bun-
desweit als auch in Brandenburg betréchtlich verringert, steigt nun aber wieder an, wahrend
die der 20- bis unter 25-Jadhrigen deutlich zugenommen hat. Offensichtlich ist es fiir die
Jugendlichen schwierig, nach Abschluss ihrer Ausbildung schnell resp. dauerhaft eine Be-
schiftigung aufzunehmen. Die Arbeitslosenquote Jugendlicher unter 25 Jahren ist im Jahr
2004 in Brandenburg mit 17,8 Prozent nach wie vor fast doppelt so hoch wie in Gesamt-
deutschland mit 10,2 Prozent, welches ein Indiz fiir die schlechte Arbeitsmarktlage fiir jiin-
gere Erwerbsfahige in Brandenburg ist (vgl. Abbildung 3.5.13).

Abbildung 3.5.13. Jugendarbeitslosigkeit im Land Brandenburg und Deutschland, 1999-2004
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Eigene Darstellung. Quelle: BA (2005b)
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Die Verteilung der Arbeitslosigkeit zwischen den Altersgruppen in Lubuskie verhilt sich
dhnlich wie im Land Brandenburg. In der Altersgruppe der 25 bis 55-jahrigen ist der Anteil
an allen Arbeitslosen im Zeitraum 2000-2003 von 70 Prozent auf 74 Prozent gestiegen. Die
Jugendarbeitslosigkeit hat anteilig etwas abgenommen: ihr Anteil sank von 28 Prozent im
Jahr 2000 auf 24 Prozent im Jahr 2003. Anders als im Land Brandenburg stieg der Anteil
der tiber 55-jahrigen an den Arbeitslosen, ist aber mit 2,5 Prozent im Vergleich relativ
schwach ausgeprégt. Dass die iiber 55-Jahrigen scheinbar kaum ohne Beschiftigung sind,
ldsst sich mit der frithen Verrentung in Polen erkldren (vgl.Abbildung 3.5.14).

Abbildung 3.5.14. Registrierte Arbeitslose in Lubuskie nach Altersgruppen, 2000-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Als dramatisch erweist sich der anhaltende Anstieg des Anteils der Langzeitarbeitslosen
an allen Arbeitslosen. So sind nahezu 40 Prozent aller Arbeitslosen seit ein bis zwei Jahre
bzw. mehr als die Halfte aller Arbeitslosen seit zwei Jahren und linger ohne Erwerbstatig-
keit.?>3 Allerdings sind Frauen sehr viel stirker durch Langzeitarbeitslosigkeit betroffen als
Minner (vgl. Abbildung 3.5.15).

153 ygl. LASV (2004), S.67.
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Abbildung 3.5.15. Anteil der Langzeitarbeitslosen an allen Arbeitslosen im Land Brandenburg,
1994-2002
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Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)

Ebenso wie das Land Brandenburg hat Lubuskie einen sehr hohen Anteil an Langzeit-
arbeitslosen. Dieser ist mit knapp der Hélfte Langzeitarbeitsloser an allen Arbeitslosen hier
noch um zehn Prozentpunkte hoher als in Brandenburg. Gleichfalls zeichnet sich ein per-
manenter Anstieg der Langzeitarbeitslosigkeit ab. Im Zeitraum von 2000-2003 nimmt der
Anteil derer an allen Arbeitslosen, die linger als zwei Jahre arbeitslos registriert sind, zu.
Betrug der Anteil der Langzeitarbeitslosen im Jahr 2000 noch 42 Prozent, sind im Jahr 2003
bereits fast die Halfte aller registrierten Arbeitslosen bereits mindestens ein bis zwei Jahre
und lidnger arbeitslos (vgl. Abbildung 3.5.16).

Abbildung 3.5.16. Registrierte Arbeitslose in Lubuskie nach Dauer der Arbeitslosigkeit
fiir die Jahre 2000, 2002 und 2003
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3.6. Fazit

Fiir die Grenzregion kann konstatiert werden, dass die demographische Entwicklung die
sozialen Sicherungssysteme und somit auch die Gesundheitssysteme dies- und jenseits der
Oder zunehmend stark belastet. Durch die Alterung der hier anséssigen Bevolkerung miis-
sen tendenziell die Menschen im erwerbsfdhigen Alter, die im nicht mehr erwerbfdhigen
Alter — die sog. Alten — stirker unterstiitzen, wihrend evolutorisch betrachtet der man-
gelnde Nachwuchs die heute Erwerbsfdhigen in deren Rentenalter noch starker wird unter-
stiitzen miissen (vgl. Abbildung 3.6.1). Diese Entwicklung ist einhergehend mit der gesamt-
europdischen, verscharft sich jedoch in der natiirlichen Bevolkerungsbewegung dadurch,
dass es nach dem politischen Umbruch von 1989/90 zu einem massiven Geburteneinbruch

kam, welcher sich durch ein sog. demographisches Echo ab dem Jahr 2020 wiederholt. >4

Abbildung 3.6.1. Prognostizierte Bevolkerungsstrukturveranderung in der Grenzregion
fiir die Jahre 2005 und 2020
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2004), GUS (2005a)

Dariiber hinaus sind — besonders auf der deutschen Seite der Grenzregion - relativ star-
ke Abwanderungen in der Gruppe der jungen Erwerbsfidhigen, welche aus der schlechten
Bewertung der heimischen Arbeitsmarkchancen resultieren, zu beobachten. Die Migra-
tionsbewegungen fithren dazu, dass die peripheren Regionen Ostbrandenburgs {iberdurch-
schnittlich stark an Einwohnern verlieren und zu vergreisen drohen. Die berlinnahen Ge-
biete profitieren bisher von einer Zuwanderung, diese stagniert jedoch, welches nicht zuletzt
mit der im Vergleich zum Bundesgebiet auch hier schlechten Arbeitsmarktlage zusammen-
hingt. Ahnliches ldsst sich fiir Lubuskie beobachten, auch hier wandern vor allem die jun-

154 yigl. hierzu insbesondere Staatskanzlei des Landes Brandenburg (2004).
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gen Erwerbsfdhigen aus. Dennoch hatte die rdumliche Bevolkerungsbewegung Lubuskies
bisher einen vergleichsweise kleinen Einfluss.

Die Bevolkerungsentwicklung findet Niederschlag in der wirtschaftlichen Entwicklung.
Aufgrund der zu erwartenden Bevolkerungsentwicklung muss davon ausgegangen werden,
dass das Erwerbspotential (und somit der Arbeitsplatzbedarf) zuriickgeht. Die heute starks-
te Gruppe der Arbeitslosen — die 25 bis 55-Jdhrigen — und die iiberdurchschnittlich hohe
Jugendarbeitslosigkeit sowie die damit verbundenen schlechten Perspektiven fiir die arbeits-
fahige Bevolkerung, welche in Migrationen resultieren, bedingen einen weiteren Riickgang
der qualifizierten Arbeitskréfte in der Grenzregion. Das heifit, Geburtenschwache und die
Abwanderung verstarken den Nachfragemangel und forcieren so die Strukturschwéche.



4. Determinanten der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung

In diesem Kapitel wird der Frage nachgegangen, welche Faktoren eine grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung in Ostbrandenburg-Lubuskie bestimmen. Hierfiir wird zwischen
nachfrage- und angebotsseitigen Determinanten unterschieden. Weiterhin erfolgt eine Fo-
kussierung auf personengebundene Dienstleistungen im Gesundheitssektor und somit auf
die direkten Akteure im Gesundheitswesen: Patienten/Versicherte als Nachfrager und Arzte
sowie medizinisches und Pflegepersonal als Produzenten resp. Anbieter von Gesundheits-
leistungen.

In den Abschnitten 4.1 und 4.2 werden Nachfragemuster zur grenziiberschreitenden In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiir die deutsche und die polnische Seite der
Grenzregion identifiziert. In einem ersten Schritt werden relevante Aspekte der jeweiligen
nationalen Gesundheitssysteme und ihre Entwicklung dargestellt sowie auf den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung eingegangen. Die Abschnitte 4.1.1 sowie 4.1.2 dienen einem
vergleichenden Uberblick zum aktuellen Stand der Gesundheitsversorgung in Deutschland
und Polen. Anschlieflend werden bestimmende Faktoren fiir die Mobilitdt und Konsument-
scheidungen der Patienten zur grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen identifiziert. Hierfiir werden im Abschnitt 4.1.3 die theoretischen Grundlagen zur
Patientenwanderung und bereits beobachtete Phanomene der grenziiberschreitenden Ver-
sorgung in Europa kurz umrissen. In einem zweiten Schritt (Abschnitt 4.2) erfolgt die Ab-
leitung von Wanderungsanreizen sowohl fiir polnische als auch deutsche Patienten in der
Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie (vgl. Abschnitte 4.2.1 und 4.2.2) unter Beriick-
sichtigung der in Kapitel 2 dargestellten rechtlichen Regelungen. Der zweite Teil des vierten
Kapitels zur Nachfrage nach Gesundheitsleistungen schliefft mit einer Einschitzung zur
grenziiberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der Grenzregion.

Analog zur Darstellung der nachfrageseitigen Determinanten der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung gibt der Abschnitt 4.3 Auskunft iiber die Entwicklung des Angebots
auf sowohl im deutschen als auch im polnischen Teil der Grenzregion Ostbrandenburg-
Lubuskie und schliefdt im Abschnitt 4.4 mit der Erarbeitung von Motiven der Anbieter fiir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen in bzw. fiir ihre jeweiligen Nachbarregionen.
Betrachtet wird hierbei die Dienstleistungserbringung in Einrichtungen, welche der Dia-
gnose und Behandlung von Krankheiten sowie der Pflege zuzuordnen sind. Im Einzelnen
sind dies Krankenhéuser, Arztpraxen niedergelassener Arzte und Zahnirzte sowie ambu-
lante Pflegedienste.
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4.1. Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen

Notwendig fiir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung im Grenzgebiet ist es,
dass Patienten Gesundheitsleistungen im Nachbarland nachfragen. Verschiedene Griinde
kénnen Nachfrager dazu motivieren, einen Anbieter im Nachbarland zur Befriedigung ihres
(Konsum-)bediirfnisses zu wihlen. Im Folgenden werden nach einem kurzen Uberblick zur
Entwicklung des jeweiligen nationalen Gesundheitssektors daher auf allgemeine Determi-
nanten einer solchen Patientenbewegung eingegangen und spezielle Anreize zur grenziiber-
schreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Patienten und Versicherte
dargestellt.

4.1.1. Relevante Aspekte der deutschen und polnischen
Gesundheitsversorgung

In der Grenzregion treffen zwei unterschiedlich gestaltete und entwickelte Gesundheits-
systeme aufeinander (vgl. auch Kapitel 2). Auf beiden Seiten der Grenze haben sich die Ver-
sorgungsstrukturen bedingt durch den politischen Umbruch, der einen Transformations-
prozess einleitete, stark verandert.

Entwicklung in Polen

Das polnische Gesundheitssystem war bis zum Umbruch im Jahr 1989/90 durch die sozialis-
tische Zentralverwaltungswirtschaft gepragt. Dies bedeutet, die Gesundheitsversorgung
wurde als Gesundheitsdienst basierend auf dem sowjetischen Semashko-Modell zentral or-
ganisiert und staatlich finanziert. Im Planungsbudget spielten Gesundheitsausgaben eine
vergleichsweise untergeordnet Rolle, welches spitestens seit Ende der 1970er Jahre zu einer
Abkoppelung vom internationalen Stand der Medizintechnik aufgrund fehlender Investi-
tionen und der damit einhergehenden Uberalterung des Kapitalstocks fiihrte. Ebenso verlor
das medizinische Personal an Qualifikation, da ihm die Weiterbildung mit moderner west-
licher Medizintechnik verwehrt blieb. Hinzu kam die vergleichsweise geringe sozia-
le/gesellschaftliche Anerkennung, welche Arzten bzw. Pflegepersonal entgegengebracht
wurde und Ausdruck in deren niedriger Entlohnung fand. Beides wirkte sich negativ auf die
Leistungsanreize aus. So entwickelte sich in Polen eine Tradition zur Motivation durch in-
formelle Zahlungen, die Patienten bei einem Arzt- bzw. Krankenhausbesuch entrichteten,
um die von ihnen angestrebte Qualitdt der Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Das Erbe
der sozialistischen Ara war ein medizintechnisch stark veralteter Gesundheitssektor mit
erheblichen Mingeln in der Gesundheitsversorgung. 1>

Mit dem politischen Umbruch musste eine Neugestaltung des Gesundheitssystems erfol-
gen, wobei nicht nur politische, sondern vor allem wirtschaftliche Zwinge den Ausschlag

155 ygL. insbesondere Marrée und Groenewegen (1997), Abschnitt II, Kapitel 5 (S.98ff.).
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gaben: das staatliche Gesundheitsbudget wurde durch die Offnung des Arzneimittelmarktes
weit iiberzogen, hinzu kam die starke Abwertung des Ztoty, welche die Preise fiir impor-
tierte Giiter weiter erhohte. So wurde in Polen per Gesetz 1991 ein Quasi-Markt fiir
Gesundheitsleistungen etabliert.}>% In den 1990er Jahren erfolgte die schrittweise Umstel-
lung des staatlichen Sozialversicherungssystems auf ein Drei-Sdulen-Modell mit Kranken-,
Unfall- und Rentenversicherung. Das Krankenversicherungssystem betreffend wurden seit
1992 verschiedene Reformoptionen diskutiert, deren Hauptideen im Jahr 1994 in dem Pro-
gramm ,Strategy for Health“ vom Gesundheitsminister vorgestellt wurden, und welche als
mafdgebliche Diskussionsvorlage fiir die spatere rechtliche Implementierung dienten. Sie
miindeten in die Verabschiedung des ,Gesetzes iiber die universelle Krankenversicherung*
am 6. Februar 1997. Mit Inkrafttreten dieses Gesetzes zum 1. Januar 1999 wurde der polni-
sche Gesundheitsdienst in eine umlagefinanzierte gesetzliche Krankenversicherung nach
Vorbild des sog. Bismarckschen Systems umgewandelt; Gebietskrankenkassen {ibernahmen
die Aufgabe der bisherigen Sozialversicherungsanstalt. Eine 17. Branchenkrankenkasse fiir
Mitarbeiter der sog. ,uniformierten Dienste“ und ihre Angehorigen operierte dariiber
hinaus in Einrichtungen der Parallelversorgung in ganz Polen.'® Fiir die Finanzierung
wurde eine beitragsfinanzierte Pflichtversicherung eingefiihrt, welche auf dem Solidar-
prinzip beruht. Das heiflt, in jeder Wojewodschaft entstand eine unabhéngige Krankenkasse
mit eigener Selbstverwaltung, an welche Arbeitnehmer 7,5 Prozent ihres Bruttoverdienstes
abfiihrten. Die Arbeitgeber leisten keinen Beitrag zur Krankenversicherung. Die Kontra-
hierung mit den Leistungserbringern oblag der regionalen Krankenkasse. Diese sog. 1999er
Reform stellt die erste umfassende Reform des Gesundheitswesens in Polen dar.%®

Die Umstellung des staatlichen Systems zur Gesundheitsversorgung in eine umlage-
finanzierte gesetzliche Krankenversicherung beseitigte weder die Finanzierungsméngel,
noch fithrten die neuen Strukturen zu einer besseren Versorgung der Versicherten.
Insbesondere das ungesteuerte Handeln der Krankenkassen, die nun in den jeweiligen
Wojewodschaften iiber nahezu uneingeschriankte Marktmacht verfiigten und dort ihre
eigene Gesundheitspolitik verfolgten, erwies sich als problematisch. Die Konsequenz war

156 1n dem ~Gesetz liber die Gesundheitseinrichtungen” vom 31. August 1991 wurden neben dem
Staat erstmals auch andere Trager (wie beispielsweise die katholische Kirche, aber auch Privat-
personen) zugelassen. Weitere Gesetze schufen im Arznei- und Pharmasektor rechtliche Grund-
lagen, die der EU-Gesetzgebung entsprachen.

157 Die einzige Branchenkrankenkasse — urspriinglich als Prototyp fiir die private Krankenversiche-
rung gedacht — betrieb weiterhin als Dienstleister die ehemaligen Krankenhduser und Polikliniken,
die anderen Ministerien als dem Gesundheitsministerium unterstellt waren. Ihre Integration in
das allgemeine Versorgungsnetz gelang jedoch kaum, da sie weiter von den zustandigen Minis-
terien (beispielsweise dem Verteidigungsministerium) als Budgeteinheit finanziert wurde.
Dariiber hinaus ist bisher keine gesetzliche Regelung zur Einbeziehung privater Anbieter in die
Versorgungsstrukturen getroffen worden.

158 Fiir den Reformprozess und die Systementwicklung sowie -ausgestaltung im Zeitraum 1991-1999
vgl. Vogler und Habl (1999), insbesondere Kapitel 2 ,Polen”. Zur Darstellung der 1999-Reform
vgl. Podzerek-Knop (2004), Kapitel 2.
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eine ungleiche Versorgungslage, welche weiteren Reformdruck ausloste, die ,Reform der
Reform® im Jahr 2003 einleitete und zu einer erneuten Zentralisierung der Gesundheitsver-
sorgung fiihrte (vgl. Kapitel 2.5.2.). Der NFZ iibernimmt nun mittels 16 regionaler Ein-
heiten (die de facto den ehemaligen Gebietskrankenkassen entsprechen) die Aufgaben der
Krankenkassen. Der polenweit einheitliche Versicherungsbeitrag der Arbeitnehmer (im Jahr
2004 in Hohe von 7,75 Prozent des Bruttolohns, seit 1. Januar 2005 in H6he von 8,5 Pro-
zent des Bruttolohns) wird von der polnischen Sozialversicherungsanstalt ZUS eingezogen
und an den NFZ weitergeleitet.’> Dariiber hinaus untersteht der NFZ dem Gesundheits-
ministerium, welchem die Genehmigung des Finanzplans obliegt. Somit verfiigt das
Gesundheitsministerium seit 2003 iiber erheblich grofere Kompetenzen als in der Reform
von 1999 (in welcher ihm lediglich koordinierende Aufgaben zuteil wurden). Das Minis-
terium bestimmt das Leistungsangebot des NFZ. Der NFZ ist fiir die Sicherstellung der Ver-
sorgung zustdndig und kontrahiert dementsprechend mit den Leistungserbringern. Fiir jede
Wojewodschaft existiert ein individueller Gesundheitsplan, welcher Art und Umfang der
Gesundheitsleistungen beschreibt und dem Bedarf bzw. der Finanzlage einer Region ent-
sprechend angepasst wird. 160

Insgesamt mangelt es jedoch weiterhin an effizienten Instrumenten zur Losung der Fi-
nanzkrise. Die zentrale Mittelvergabe durch den NFZ bzw. das Ministerium ist nicht hinrei-
chend, um eine hohere Allokationseffizienz der knappen Mittel zu erreichen. Dariiber hin-
aus bestimmen die Wojewodschaften als Trager der Mehrheit aller Einrichtungen zur Ge-
sundheitsversorgung (das heifdt der Gesundheitsbetriebe und Krankenhiuser) mafigeblich
die Gesundheitsausgaben, welche in direkter Verwendungskonkurrenz zu anderen offent-
lichen Ausgaben bzw. Investitionen stehen. Insbesondere die Verquickung von (lokaler)
Politik und Tragern der Gesundheitsversorgung begiinstigt Instabilitdten, Missmanagement
sowie Korruption. Die inkonsistenten Reformentwicklungen forcieren dauerhafte Finan-
zierungsprobleme und fiihren zu weiterem Unmut der Versicherten, die ihre Patientenrechte
nicht gewahrt sehen sowie der Leistungserbringer, die in Reformdiskussion und Neuent-
wicklung nicht einbezogen wurden und sich vor nicht erfiillbare Leistungsanforderungen
durch den NFZ gestellt sehen. Die Notwendigkeit weiterer Reformen, um das Vertrauens
der Biirger in die Finanzierbarkeit und Leistungsfidhigkeit des polnischen Gesundheits-
wesens zu gewinnen, stellt die aktuell wichtigste Herausforderung des polnischen Gesund-
heitswesens dar.16?

159 Alle erwerbstatigen polnischen Biirger sind pflichtversichert. Sie allein zahlen Beitrige zur Kran-
kenversicherung. Beitragsfrei mitversichert sind Kinder bis zum 26. Lebensjahr sowie nicht er-
werbstdtige Ehepartner. Arbeitslose sind beitragsbefreit. Auslandern bleibt die Versicherung ver-
wehrt. Der Beitragssatz soll bis zum Jahr 2009 auf neun Prozent ansteigen. Von Seiten des NFZ
gelten die Beitrdge als zu gering, um die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben zu finanzieren, daher
werden Leistungskiirzungen angestrebt.

160 ygl. Golinowska et al. (2003), Kapitel 5.1 und 5.2. sowie Grunenberg (2004).

161 74 diesem Abschnitt vgl. Golinowska et al. (2003), Kapitel 5.3.
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Entwicklung in Ostdeutschland

Die institutionelle Umwandlung der Gesundheitsversorgung gestaltete sich in Ostdeutsch-
land einfacher als in Polen. Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR wurde nach dem zweiten
Weltkrieg ein Mischsystem implementiert, welches nur bestimmte Aspekte des Semashko-
Modells inkorporierte und somit eher einer Sozialversicherung als einem staatlichen Ge-
sundheitsdienst entsprach. Die Gesundheitsversorgung in der DDR war nicht ausschlief(lich
staatlich organisiert. Die Grundversorgung wurde sowohl durch Polikliniken als auch Fami-
lienérzte gewahrleistet, es gab zahlreiche private Praxen und einige Krankenhéduser waren in
kirchlicher Tragerschaft. Im Gegensatz zu Polen (bzw. anderen osteuropdischen Landern)
existierten quasi keine informellen Zahlungen; unter den sozialistischen Lindern wies die
DDR die hochste Lebenserwartung und die geringsten Mortalitdtsraten auf. Mit der Wie-
dervereinigung im Jahre 1990 wurde das westdeutsche Gesundheitssystem in Ostdeutsch-
land implementiert. Wie Marrée und Groenewegen (1997)%2 darstellen, wurden de facto
mit Inkrafttreten des Beitrittsvertrages die bestehende Sozialgesetzgebung der Bundesrepu-
blik und somit auch die Strukturen des westdeutschen Gesundheitssystems wirksam. Die
ambulante Versorgung wurde umgestellt, welches zundchst die weitgehende Abschaffung
von Polikliniken bedeutete. Arzte, die die Grundversorgung gewéhrleisteten, wurden priva-
te Anbieter und werden nun nach einer Gebiihrenordnung (einem Punktesystem) entlohnt.
Dariiber hinaus wurden Krankenkassen eingefiihrt. Der Transfer des westdeutschen von der
Bismarck-Tradition gepridgten Gesundheitssystems wurde im Staatsvertrag zwischen der
Bundesrepublik und der DDR vom 18. Mai 1990 mit den Artikeln 21 (Krankenversiche-
rung) und 22 (Gesundheitswesen) und am 18. September 1990 im Einigungsvertrag per
Artikel 33 festgelegt. Zum 1. Januar 1991 wurde in Ostdeutschland das westdeutsche ge-
gliederte Krankenversicherungssystem mit denselben medizinischen Versorgungsstrukturen
sowie dem dort geltenden Krankenversicherungsrecht — unter Vorbehalt gewisser Uber-
gangsregelungen - eingefiihrt.163

Die Rechtsgrundlagen der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bildet
seit dem Gesundheits-Reformgesetz, welches am 1. Januar 1989 in Kraft trat, das fiinfte
Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V).164 Dieser grundlegenden gesetzlichen Neuordnung
folgten weitere Reformen der GKV. Hintergrund hierfiir ist die sog. ,Kostenexplosion“ im
Gesundheitswesen, das heifit der starke Ausgabenanstieg fiir die medizinische Versorgung.
Dieser ldsst sich (europaweit) auf verschiedene Ursachen zuriickfithren. Die verbesserten
Lebensbedingungen (aufgrund einer positiven sozio6konomischen Entwicklung) und die
demographische Entwicklung fithren zu einer Verdanderung der Altersstruktur der Bevolke-
rung, welche Ausgabenerh6hungen im System der GKV nach sich ziehen. Fortschritte in der

162 yigl. Marrée und Groenewegen (1997), Abschnitt II, Kapitel 1.

163 Ein Uberblick zum Gesetzlichen Krankenversicherungssystem in Deutschland (SGB V) ist bei
Ribhegge (2004b) im Kapitel 4 zu finden.

164 74 den rechtlichen Entwicklungen in der GKV vgl. insbesondere BMGS (2004), Kapitel 5.
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medizinischen bzw. medizinisch-technischen Entwicklung und deren Einsatz im Gesund-
heitssektor bedingen ebenfalls Ausgabenausweitungen. Hinzu kommen systemimmanente
Steuerungsmangel, die Uber-, Unter- aber auch Fehlversorgung hervorrufen und so den
Ausgabenanstieg mitverursachen.

Im Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Gesundheitsstrukturgesetz), das zum 1. Januar 1993 in Kraft trat, wurde auf Kosten-
ddmpfung durch Strukturreformen abgezielt. So beinhaltet das Gesundheitsstrukturgesetz
mit der Einfiihrung von Fallpauschalen im Krankenhaus die Abkehr vom Selbstkostende-
ckungsprinzip. Dariiber hinaus werden darin die Verzahnung von ambulanter und statio-
ndrer Versorgung, die Begrenzung der Zahl der zur vertragsirztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzte bzw. Zahnirzte, die Budgetierung der Ausgaben der Krankenkassen (durch
Grundlohnanbindung) sowie erweiterte Zuzahlungsregelungen fiir die Versicherten fest-
gelegt. Dem Gesundheitsstrukturgesetz folgten mit Wirkung zum 1. Juli 1997 das Erste und
Zweite GKV-Neuordnungsgesetz (GKV-NOG), welche die Liberalisierung und Foérderung
des Wettbewerbs unter den Krankenkassen bezweckten sowie zum 1. Oktober 1997 das
Beitragsentlastungsgesetz, durch welches Kostenddmpfung durch Leistungseinschrin-
kungen und Erhohungen der Zuzahlungen angestrebt wurde. Am 1. Januar 1999 trat das
GKV-Solidarititsstarkungsgesetz in Kraft, das teilweise Regelungen der GKV-NOG zuriick-
nahm bzw. abschwiéchte. Mit dem Gesetz zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000) wurde der Versuch unternommen,
durch stirkeren Wettbewerb unter den Krankenkassen respektive Leistungserbringern die
Versorgungsqualitit zu erhohen. Mittel hierzu sollte die Einfithrung eines Globalbudgets
sein, welches Beitragsstabilitét sichern und die Umschichtung von Ressourcen zwischen dem
ambulanten und stationdren Bereich ermdglichen sollte. Dies scheiterte jedoch am Wider-
stand der Reformbeteiligten. An die Stelle eines Globalbudgets trat die sektorale Budge-
tierung: Fiir den stationédren Sektor wurden Fallpauschalen (DRG - diagnosis related groups)
fiir die Krankenhausfinanzierung festgelegt. Bedeutend fiir Ostdeutschland ist im Rahmen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 das Inkrafttreten des Gesetzes zur Rechtsanglei-
chung in der Krankenversicherung zum 1. Januar 2000, welches die Rechtskreistrennung in
der GKV authebt. Damit gelten fiir die GKV im gesamten Bundesgebiet einheitliche Re-
chengroflen (Bezugsgrofle und Beitragsbemessungsgrenze); selbiges gilt fiir die Pflegever-
sicherung. So wurde schrittweise auch hier der vollstdndige Risikostrukturausgleich imple-
mentiert. Die vorldufig letzte gesetzliche Neuerung stellt das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) dar. Das GMG bestimmt fiir die Finanzierung der GKV starke Kiirzungen im Leis-
tungskatalog und versucht den Wettbewerb unter den Leistungserbringern einerseits und
die Patientensouverdnitdt anderseits zu stidrken. Erstmalig umfassen die rechtlichen Rege-
lungen zur GKV auch die Moglichkeit zur grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung in
der EU (vgl. Kapitel 2.5.1).

Vorrangig zielten alle Reformbemiihungen fiir die GKV auf Kostenddmpfung ab, struk-
turelle Veranderung sowohl in der Finanzierung als auch der Leistungserbringung fanden
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bis dato wenig Beriicksichtigung. Im Rahmen der Diskussion um die Entwicklung der sozia-
len Sicherungssysteme in Deutschland stellt die Finanzierung bzw. Ausgestaltung der GKV
einen groflen Diskussionspunkt dar, sodass mit der Regierungsneubildung nach den Bun-
destagswahlen im Herbst 2005 von weiteren politisch induzierten Reformvorhaben ausge-
gangen werden muss. Hierbei bleibt insbesondere Herausforderung nach Wegen zu suchen,
die der progressiven Ausgabenentwicklung (Ausgabenexpansion) Einhalt gebieten und
gleichzeitig ein hohes Versorgungsniveau der Bevolkerung erhalten bzw. ausbauen.

Gesamtausgaben fiir das Gesundheitswesen

Die historische Entwicklung sowohl in Deutschland als auch Polen zeigt, dass Gesundheits-
versorgung sich in der Vergangenheit real stark verteuert hat. Bei Beobachtung der Aus-
gabenentwicklung wird ebenfalls augenscheinlich, dass der Gesundheitssektor inzwischen
ein Wirtschaftszweig von beachtlicher Grofe ist: so liegen die Gesundheitsausgaben im Jahr
2001 in Deutschland bei 10,8 Prozent des BIP und in Polen bei sechs Prozent des BIP (vgl.
Abbildung 4.1.1). Dies spiegelt sich auch in den Beschiftigungszahlen wider: der Anteil
derer, die im Gesundheitswesen beschéftigt sind, betrdgt in Deutschland 10,3 Prozent (4,1
Millionen Beschiftigte)?®%; in Polen sind es immerhin 3,6 Prozent (612.000 Beschif-
tigte) 166,

Im Landervergleich zeigt sich, dass die Gesundheitsausgaben Polens deutlich unter
denen Deutschlands liegen. Wie die Abbildung 4.1.1 aufzeigt, ist der Anteil aller Gesund-
heitsausgaben am BIP in Deutschland nahezu doppelt so hoch wie in Polen. Wéahrend in
Deutschland eine Ausgabensteigerung von fast einem Prozentpunkt fiir den Zeitraum 1992-
2001 festzustellen ist, ldsst sich fiir Polen ein minimaler Riickgang um 0,2 Prozentpunkte
konstatieren. Dies bedeutet, dass in Deutschland die Gesundheitsausgaben etwas stérker als
das BIP, in Polen etwas moderater als das BIP gewachsen sind.

165 yjgl. Statistisches Bundesamt (2003).
166 ygl. Angaben der Arzte Zeitung Online (2005b).
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Abbildung 4.1.1. Gesamte Gesundheitsausgaben in Prozent des jeweiligen BIP fiir Deutschland
und Polen, 1992-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)

Bei Betrachtung der Gesundheitsausgaben pro Kopf wird der Unterschied zwischen bei-
den Léndern evidenter. Die polnischen Gesundheitsausgaben pro Kopf liegen bei etwas we-
niger als einem Viertel des deutschen Niveaus. Deutschland hat im Laufe einer Dekade
(1992-2002) die realen Gesundheitsausgaben pro Kopf um 30 Prozent erh6ht. In Polen ist
der Anstieg ausgeprégter: hier fand eine Ausgabenerh6hung um 43 Prozent — verglichen
mit dem Ausgangsniveau des Jahres 1992 — statt (vgl. Abbildung 4.1.2).

Abbildung 4.1.2. Reale Gesundheitsausgaben in PPP$ pro Kopf fiir Deutschland
und Polen, 1992-2002
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Die starke Differenz beim Niveau der Gesundheitsausgaben zwischen Deutschland und
Polen ist primér auf die Unterschiede im wirtschaftlichen Entwicklungsniveau zuriickzu-
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fithren. Dariiber hinaus geben Lander mit staatlichen Gesundheitsdiensten tendenziell
weniger flir die Versorgung aus, da hier in der Regel die Gesundheitsausgaben streng
budgetiert werden. Dies hat zur Folge, dass Nachfrageiiberhdnge verstirkt mittels Leis-
tungsrationierung und weniger durch Ausgabensteigerung reguliert werden. Die Ein-
fiihrung des NFZ, der strikt an das polnische Gesundheitsministerium gebunden ist, stellt de
facto die Rezentralisierung des polnischen Gesundheitswesens als staatlichen Gesundheits-
dienst dar, wenngleich dieser vor allem {iber Sozialversicherungsbeitrage und nur zu einem
geringen Teil iiber Steuern finanziert wird.

Im Allgemeinen erscheint es gerechtfertigt anzunehmen, dass der Einsatz von modernen
Behandlungsverfahren und innovativer Medizintechnik fiir die Gesundheitsversorgung in
eine hohere Versorgungsqualitdt miindet. Da diese Verfahren jedoch mit héheren Kosten
verbunden sind, bestimmt das Niveau der Gesundheitsausgaben letztlich auch die Qualitat
der medizinischen Versorgung. Dies ist ein Indikator dafiir, dass die polnische Versor-
gungsqualitit der deutschen unterlegen sein konnte.

Wie die folgende Abbildung 4.1.3 aufzeigt, ist der Anteil der 6ffentlichen Gesundheits-
ausgaben (dazu zdhlt die Finanzierung des Gesundheitswesens durch Sozialversicherungs-
beitrdge bzw. Steuern) an allen Gesundheitsausgaben in Deutschland héher als in Polen.
Aktuell (im Jahr 2002) betrdgt die 6ffentliche Finanzierung in Deutschland 78,5 Prozent
und in Polen 72,4 Prozent der Gesamtfinanzierung.

Abbildung 4.1.3. Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben
fiir Deutschland und Polen, 1992-2002
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Dies impliziert, dass der Anteil der privaten Gesundheitsausgaben mit 27,6 Prozent in
Polen grofer ist als in Deutschland, wo 21,6 Prozent der Ausgaben privat finanziert werden.
Die OECD (2004) unterscheidet drei Arten von privaten Gesundheitsausgaben: private
Krankenversicherungen, out-of-pocket Zahlungen sowie weitere private Mittel. Out-of-
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pocket Zahlungen zdhlen zu den privaten Mitteln, wenngleich es sich hierbei sowohl um
Zusatzfinanzierungen zu den privaten als auch den oOffentlichen/gesetzlichen Versiche-
rungsleistungen handelt. Geméaf} dieser Aufteilung ergédnzt sich im Jahr 2002 die Gesamt-
finanzierung der Gesundheitsausgaben in Deutschland zu 8,6 Prozent aus Mitteln der priva-
ten Krankenversicherungen, 10,4 Prozent stellen out-of-pocket Zahlungen dar und 2,6 Pro-
zent werden anderweitig privat finanziert. Fiir Polen stellte die OECD (2004) eine private
Finanzierung ausschlieflich aus out-of-pocket Zahlungen fest, welche 27,6 Prozent aller
Ausgaben im Jahr 2002 finanzieren. Insgesamt hat die Mehrheit der OECD-Lédnder den
Anteil der o6ffentlichen Gesundheitsausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben im
Zeitraum von 1992-2002 leicht gesenkt, so auch Deutschland und Polen.'®” Auffillig ist das
Fehlen von privaten Krankenversicherern in Polen. Dariiber hinaus ist der Anteil infor-
meller Zahlungen in Polen sehr hoch. Nach Schitzungen der WHO liegt dieser sogar bei 40
Prozent der Gesundheitsausgaben; jeder zehnte Pole bezahle seine Behandlung selbst. 168

4.1.2. Gesundheitszustand der Bevolkerung - ausgewahlte
Gesundheitsindikatoren

Die Qualitét des jeweiligen nationalen Gesundheitssystems ist — neben der soziodkonomi-
schen und 6kologischen Lage sowie dem individuellen Gesundheitsverhalten — eine wichtige
Determinante fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung. Dieser kann somit als ein In-
dikator fiir die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen dienen. Im Folgenden soll
daher der Gesundheitszustand der deutschen und polnischen Bevolkerung anhand ausge-
wihlter Groflen dargestellt werden.

Lebenserwartung und Sauglingssterblichkeit

Zur Beurteilung der Leistungstdhigkeit von Gesundheitssystemen werden (neben den oben
dargestellten Ausgabenanteilen fiir die Gesundheitsversorgung) in der Regel die Indika-
toren Lebenserwartung und Sduglingssterblichkeit herangezogen. Im Vergleich der Regio-
nen bzw. Lander zeichnet sich Deutschland bzw. Brandenburg durch eine sehr viel hohere
Lebenserwartung sowie eine niedrigere Sauglingssterblichkeitsrate als Polen bzw. Lubuskie
aus.

Sowohl im Land Brandenburg als auch deutschlandweit ist die Lebenserwartung in den
vergangenen Jahren gestiegen. Die durchschnittliche Lebenserwartung nach der Sterbetafel
2001/2003 betrégt fiir neugeborenen Jungen bundesweit 75,6 Jahre, im Land Brandenburg
74,3 Jahre und fiir Mddchen 81,3 Jahre bzw. 80,9 Jahre. Wie die Abbildung 4.1.4 zeigt, na-

167 Im Jahr 1990 betrug der Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Polen an den Gesamt-
ausgaben noch 91,7 Prozent. Dies ist dem vorherigen System geschuldet, welches rein staatlich als
Gesundheitsdienst organisiert und finanziert war. Der Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben fiel jedoch bereits im Jahr 1991 rapide auf 75,6 Prozent (vgl. OECD (2004)).

168 Angaben zitiert nach Merten (2004).
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hert sich die brandenburgische Lebenserwartung der gesamtdeutschen an, wenngleich sich
dieser Anpassungsprozess bei den Frauen schneller als bei den Ménnern vollzieht.

Abbildung 4.1.4. Entwicklung der Lebenserwartung nach Geschlecht im Land Brandenburg und
Deutschland, 1992-2004
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Die Lebenserwartung in Lubuskie sowie in Polen insgesamt ist in den vergangenen Jah-
ren ebenfalls gestiegen (vgl. Abbildung 4.1.5). Im Jahr 2003 liegt sie fiir ein in der Woje-
wodschaft neugeborenes Madchen bei 78,5 Jahren und fiir einen Jungen bei 69,6 Jahren,
und damit leicht unter dem polnischen Durchschnitt von 78,9 Jahren fiir Mddchen und 70,5
Jahren fiir Jungen. Unter den Wojewodschaften nimmt Lubuskie den vierten Platz im Ver-
gleich der Zuwichse der Lebenswartung im Zeitraum von 1991-2001 ein.*6?

169 ygl. Wojtyniak und Gorynski (2003), S.13.
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Abbildung 4.1.5. Entwicklung der Lebenserwartung fiir Neugeborene in Lubuskie
und Polen, 1995-2003
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Die weitaus geringere Lebenserwartung in Polen im Vergleich mit Deutschland ist Aus-
druck der sog. ,health gap“ (,Gesundheitsliicke“) zwischen Ost- und Westeuropa, welche
Bobak und Marmot (1996) bereits fiir dem Zeitraum zwischen 1970 und 1991 dokumen-
tieren. Mogliche Griinde vermuten die Autoren in der vergleichsweise schlechten sozialen
Lage in Osteuropa. Ausloser der Liicke sind u.a. die qualitativen Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung, der Umweltverschmutzung und dem Gesundheitsverhalten
(Alkohol- und Tabakkonsum, Erndhrungsgewohnheiten). Trotz des stetigen Anstiegs der
Lebenserwartung in Polen wihrend der 1990er Jahre ist die Differenz zu Deutschland
weiterhin erheblich (vgl. .Abbildung 4.1.4 und Abbildung 4.1.5). Diese Entwicklung ist
einhergehend mit der in den MOE-Lindern (Mittelosteuropa-Léindern).!’°
Durchschnittlich haben Polen eine 4,4 Jahre geringere Lebenserwartung als Menschen, die
in der alten EU-15 leben. Bei Zugrundelegen der WHO-Indikatoren zur gesunden Lebens-
erwartung’? vergroRert sich der Abstand zu den alten EU-Staaten auf 6,1 Jahre.1’2

Einen weiteren wichtigen Gesundheitsindikator stellt die Sduglingssterblichkeit dar, wel-
che in Deutschland geringer ist als in Polen. Wahrend diese deutschlandweit eine eindeutig
riickldufige Tendenz aufweist, unterliegt die Sauglingssterblichkeit in Brandenburg
Schwankungen, ist jedoch insgesamt auch riickldufig und liegt im Jahr 2001 mit 3,2 gestor-

170 ygl. WHO (2002), S.11ff.

171 Berechnet werden hierfiir Indizes, die eine Lebenserwartung in guter Gesundheit messen. Die WHO
bezeichnet diese als Healthy Life Expectancy (HALE) bzw. Disability-Adjusted Life Expectancy
(DALE). Hintergrund ist die Annahme, dass Lebensjahre in Krankheit nicht als volle Lebensjahre zu
werten sind. Vgl. hierzu WHO (2002), S.15ff.

172 yigl. Wojtyniak und Gorynski (2003), S.12f.
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benen Siuglingen je 1.000 lebendgeborener unter dem Niveau Gesamtdeutschlands von 4,2
gestorbenen Sduglingen je 1.000 lebendgeborener (vgl. Abbildung 4.1.6).

Abbildung 4.1.6. Sduglingssterbefdlle im Land Brandenburg und in Deutschland, 1990-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)

Die Sduglingssterblichkeit in Polen hat seit dem Umbruch im Jahre 1990 zwar konti-
nuierlich abgenommen, ist jedoch immer noch fast doppelt so hoch wie in Deutschland. Im
Jahr 2001 liegt die Sauglingssterblichkeit bei 7,7 gestorbenen Sduglingen je 1.000 lebend-
geborener in Gesamtpolen und in Lubuskie mit 7,3 gestorbenen Sduglingen je 1.000 lebend-
geborener etwas darunter (vgl. Abbildung 4.1.7).

Abbildung 4.1.7. Sduglingssterblichkeit in Lubuskie und Polen, 1990-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004), WHO (2005)
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Ausgewahlte Ursachen fiir Mortalit:t

Die wichtigsten Todesursachen in Europa stellen Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
Krebs dar.}”3 Seit 1990 ist die Mortalitdt aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems
insgesamt in beiden Landern leicht riickldufig. Wie die folgende Abbildung 4.1.8 aufzeigt,
sterben in Polen ein Drittel mehr Menschen an Kreislauferkrankungen als in Deutschland.

Abbildung 4.1.8. Standardisierte Sterberate: Kreislauferkrankungen in Deutschland
und Polen, 1990-2001

600 -
500 - -/-\‘\’\‘\""‘\-\.\_\H
400 -
300 . M

Rate pro 100.000 der
Bevolkerung

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

—e— Deutschland —a— Polen

Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005) 174

Die WHO (2005) erfasst als Untergruppen der Krankheiten des Kreislaufsystems: isch-
dmische Herzkrankheiten, zerebrovaskuldre Krankheiten sowie sonstige Kreislauferkran-
kungen.!”®> GemiR dieser Systematisierung ist schwer zu bestimmen, welche Gruppe am
starksten in dem jeweiligen Land zum Tod durch Kreislauferkrankungen beitragt. Generell
lasst sich folgende Rangfolge festlegen: in Deutschland sterben die meisten an ischdmischen,
gefolgt von sonstigen und dann zerebrovaskuldren Kreislauferkrankungen; in Polen tragen
am stirksten die sonstigen, gefolgt von ischdmischen und zerebrovaskuldren Kreislauf-
erkrankungen zur Todesursache bei.

173 ygl. WHO (2002), S.11.

174 Die standardisierte Sterberate (standardized death rate — SDR) ist eine die Altersstruktur der Be-
volkerung angepasste Sterberate. In der HFA-Datenbank der WHO sind fiir die Indikatoren, welche
standardisierte Sterberaten wiedergeben, fiir die Jahre 1997 und 1998 fiir Polen keine Daten ent-
halten. Diese wurden fiir die grafischen Darstellung (auch im Folgenden) mittels Interpolation
gewonnen.

175 7u den Herz- und Kreislauferkrankungen zihlen in der deutschen Statistik ischamische Herzkrank-
heiten, kardiovaskuldre Krankheiten (Herz- und GefdRBkrankheiten), zerebrovaskuldre Krankheiten
sowie Hypertonie. Hypertonie findet i.d.R. weder Statistiken der WHO noch den polnischen Statis-
tiken Beriicksichtigung.
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Die Rate derer, die an ischdmische Herzkrankheiten sterben, ist in Polen insgesamt ge-
stiegen und seit 1998 hoher als in Deutschland (vgl. Abbildung 4.1.9).

Abbildung 4.1.9. Standardisierte Sterberate: Ischdamische Herzkrankheiten in Deutschland
und Polen, 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)

Zerebrovaskuldre Herzkrankheiten haben in Polen stark zugenommen, wahrend diese in
Deutschland sich riickldufig entwickeln und dort die kleinste Untergruppe innerhalb der
Todesursache Kreislauferkrankungen darstellen (vgl. Abbildung 4.1.10).

Abbildung 4.1.10. Standardisierte Sterberate: Zerebrovaskuldre Herzkrankheiten in Deutschland
und Polen, 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)
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Auch bei den sonstigen Sterbeféllen aufgrund von Kreislauferkrankungen sind die Raten
je 100.000 der jeweiligen Bevdlkerung in Polen hoher als in Deutschland (vgl. Abbildung
4.1.11).

Abbildung 4.1.11. Standardisierte Sterberate: Sonstige Formen an Kreislaufkrankheiten
in Deutschland und Polen, 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)

Die zweithdufigste Todesursache stellen Krebserkrankungen dar. Wéahrend die Todes-
falle aufgrund bosartiger Neubildungen insgesamt in Deutschland zuriickgegangen sind, ist
in Polen ein leichter Anstieg zu verzeichnen. Selbiges ist fiir die hdufigste und gemessen an
den Mortalitdtsraten gefdhrlichste Krebserkrankung - Krebs in den Atmungsorganen
(Bronchien, Luftrohre, Lunge) festzustellen. Krebs tritt insgesamt hiufiger als Todes-
ursache in Polen als in Deutschland auf (vgl. Abbildung 4.1.12). Wie Peto et al. (2004) auf-
zeigen, tragt vor allem eine hohe Raucherquote zum vorzeitigen Tod bei. Nach Schitzungen
der Autoren lassen sich bei Mdnnern 36 Prozent aller durch Krebs verursachten Todesfille
in Deutschland im Jahr 2000 auf das Rauchen zuriickfiihren. Dieser Anteil liegt fiir Frauen
bei acht Prozent. Im Mittel verkiirzt sich die Lebenserwartung (durch Rauchertod) hier um
15 Jahre.1”® In Polen hat das Rauchen einen noch stirkeren Einfluss. Hier betrégt der Ver-
lust an Lebenserwartung im Durchschnitt 17 Jahre. Im Jahr 2000 waren 48 Prozent aller
Krebstodesfélle bei polnischen Ménnern und 10 Prozent bei polnischen Frauen auf das
Rauchen zuriickzufiihren.!”’

176 yigL. Peto et al. (2004), S.204.
177 Ependa, S.378.
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Abbildung 4.1.12. Standardisierte Sterberate: Bosartige Neubildungen sowie
bésartige Neubildungen der Atmungsorgane (Luftréhre, Bronchien, Lunge)
in Deutschland (D) und Polen (Pl), 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)

Die Mortalitdtsindikatoren fiir Herz- und Kreislauferkrankung sowie Krebs sind jedoch
weniger geeignet, Aussagen liber den Leistungsgrad eines Gesundheitssystems zu treffen, da
diese sich eher auf die soziookonomische Situation bzw. Lebensweise zuriickfithren lassen.
Die WHO empfiehlt daher den Vergleich des Gesundheitszustandes anhand von Indikatoren
zur sog. ,vermeidbaren Sterblichkeit“, denn auf diese habe das Gesundheitssystem mafigeb-
lichen Einfluss. Ublich ist daher der Vergleich von Todesursachen, die durch adiquate
Mafinahmen rechtzeitig und wirksam weitgehend zu verhindern wéren, wie beispielsweise
Tuberkulose und Blinddarmentziindung (Appendizitis).1’®

Wie die Abbildung 4.1.13 aufzeigt, starben in Polen im Jahr 2001 fast sechsmal so viele
Menschen an Tuberkulose wie in Deutschland. Wenngleich die Anzahl der Tuberkulose-
toten in beiden Lindern zuriickgegangen ist, war diese Entwicklung in Deutschland (mit
einem Riickgang um 66 Prozent) ausgeprégter als in Polen (mit einem Riickgang um 43

Prozent).?

178 yigl. WHO (2002), S.13f.
179 7ahlen zu den Sterberaten an Tuberkulose waren fiir Lubuskie und Ostbrandenburg nicht verfiig-
bar.
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Abbildung 4.1.13. Standardisierte Sterberate: Tuberkulose in Deutschland und Polen, 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)

Auch sterben in Polen mehr Menschen an einer Appendizitis als in Deutschland. Seit
1990 ist jedoch die Mortalitat durch Blinddarmentziindung in beiden Léndern stark zuriick-
gegangen (vgl. Abbildung 4.1.14).

Abbildung 4.1.14. Standardisierte Sterberate: Appendizitis in Deutschland und Polen, 1990-2001
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2002)

Der qualitative Vergleich von Gesundheitssystemen gestaltet sich schwierig. Ebenso ist
die Messbarkeit des Gesundheitszustandes nicht unumstritten. Die oben dargestellte Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes der deutschen und polnischen Bevdlkerung anhand
ausgewahlter Indikatoren erlaubt es jedoch wegen der deutlichen Unterschiede (welche
Ausdruck in einer sog. ,health gap“ finden), auf einen relativ besseren Gesundheitszustand
der deutschen Bevolkerung und somit eine bessere Gesundheitsversorgung in Deutschland
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als in Polen zu schliefen. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung ist aber auch im Zu-
sammenhang mit weiteren Determinanten von Gesundheit zu sehen, darunter insbesondere
die soziookonomische Entwicklung in den jeweiligen Landern.

4.1.3. Mobilitat und Konsumentscheidungen der Nachfrager von
Gesundheitsleistungen (Patientenwanderung)

Durch Grenzoffnung besteht die Mdoglichkeit, dass Patienten in einem anderen als ihrem
Heimatsystem gesundheitlich versorgt werden. Bei unterschiedlichen Versorgungsgraden
erscheint es rational, dass Patienten sich dort behandeln lassen, wo ihnen die bestmogliche
bzw. relativ kostengiinstigere Behandlung zuteil wird, dass heifit, dort wo ihnen der Kon-
sum von Gesundheitsdienstleistungen den groferen Nutzen stiftet.

Im Folgenden wird das Entscheidungskalkiil von Patienten in Grenzregionen, Leis-
tungen im Nachbarland im Anspruch zu nehmen, niher beleuchtet. Zu diesem Zweck wird
kurz auf die in der Literatur behandelten theoretischen Grundlagen der Patientenwande-
rungen sowie bereits beobachtbare Fille der grenziiberschreitenden Versorgung in Europa
eingegangen. Darauf aufbauend werden Anreize zu Patientenwanderungen in der unter-
suchten deutsch-polnischen Grenzregion erarbeitet.

Theoretische Grundlagen

White und Morrisey (1998) fithren Patientenwanderungen auf Standardsuchmodelle
von Konsumenten zuriick.'®® Das heift, die Entscheidung des Patienten/Nachfragers das
Gut ,Gesundheit” bzw. eine Behandlungsleistung nicht vor Ort (sondern beispielsweise im
Ausland) zu konsumieren und somit eine Entfernung zu iiberwinden, hingt von den er-
warteten Transaktionskosten sowie den Qualitdts- und Preisunterschieden zwischen den
sich in einer Region befindlichen Anbietern ab. Hierbei gilt, dass sowohl eine hohere Quali-
tit als auch ein niedrigerer Preis der nachgefragten Gesundheitsleistung dem Patienten
positiven Nutzen stiften, weil sich dadurch sein Realeinkommen und somit auch seine
Konsummoglichkeiten fiir alternative Giiter erhéhen. Nachfrager von Gesundheitsleis-
tungen vergleichen die Kosten und die Qualitét ihres Anbieters vor Ort mit dem entlegenen
alternativen Anbieter. Sie sind dann bereit, einen alternativen Anbieter zu wéhlen (das heif3t
zu wandern), wenn der Nutzen, welchen sie aus den Preis- bzw. Qualitatsunterschieden bei
Inanspruchnahme eines entfernten Anbieters bei Beriicksichtigung der zusétzlichen Trans-
aktionskosten ziehen, mindestens genauso hoch bzw. hoher ist, als wenn sie den Anbieter
vor Ort wahlten, bei welchem ihnen keine zusidtzlichen Transaktionskosten entstiinden.

Wie Dranove et al. (1993) ausfiihren, beziehen Patienten dariiber hinaus in ihre Ent-
scheidung zu wandern die geografische Entfernung von ihrem Wohnort sowie ihre indivi-

180 Die Autoren beziehen sich hierbei auf ein Modell von Kohn und Shavell (1974), dass die Wahl des
Konsumenten zu reisen von den Reisekosten, den Informationskosten und den antizipierten Ge-
winnen in Bezug auf Kosten und Qualitdt abhdngig macht.
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duelle finanzielle Belastung ein. So umfassen die Reisekosten nicht nur die finanziellen Aus-
gaben und die Reisezeit, sondern auch den Wert, den der Patient der Ndhe zu seiner Familie
und Freunden beimisst. Je niedriger die Reisekosten sind, umso wahrscheinlicher ist die
Suche nach entfernten Anbietern. Selbiges gilt fiir die Suchkosten: das heifit, je ein-
facher/billiger die Informationsbeschaffung iiber Kosten bzw. Qualitit einer Behandlung
durch einen entfernten Anbieter sind, umso eher beriicksichtigen Patienten diese in ihrer
Entscheidung. Des Weiteren antizipieren Patienten grofiere Suchgewinne fiir komplizierte,
aufwendige Behandlungen bzw. hochspezialisierte Leistungen als fiir Standardbehand-
lungen. Daher zeigen Patienten mit vergleichsweise ernsten bzw. lebensbedrohlichen
Krankheiten c.p. eine groflere Wanderungsbereitschaft, da der Zusatznutzen aus der Aus-
nutzung von Qualitdtsdifferentialen relativ grofier ist. Prinzipiell wirken sich dariiber hinaus
nutzen- bzw. mobilititssteigernd ein niedrigerer Preis der Behandlungsleistungen des ent-
fernten Anbieters fiir den Patienten aus. Dies impliziert, dass auch Behandlungsleistungen
niedrigerer Qualitdt nachgefragt werden, ndmlich genau dann, wenn der Qualitdtsverlust
mittels der entstehenden Kosten (Behandlungs- und Reisekosten) kompensiert wird. Doch
je schwerer die vorzunehmende Behandlung ist, um so weniger wird der Patient bereits sein,
Qualitatsabstriche zu machen, da die Grenzrate der Substitution zwischen hoher Qualitit
der Behandlung und den alternativen Konsumgiitern abnimmt. Gemaf White und Morrisey
(1998) gilt: je schlechter der Gesundheitszustand des Patienten, umso hoher ist der Grenz-
nutzen, den der Patient aus einer marginalen Qualitdtsverbesserung zieht, welches wiede-
rum seine Reisebereitschaft — d.h. die Bereitschaft einen entfernten Anbieter in Anspruch zu
nehmen - erhoht. Notfallbehandlungen reduzieren implizit die Reisebereitschaft von Pa-
tienten.

Empirische Evidenz

Empirische Untersuchungen®! zu Patientenwanderungen kommen zu dem Schluss, dass die
Qualitdt der Behandlung, die durch den entfernten/auslidndischen Anbieter erfolgt, fiir die
Bereitschaft der Nachfrager zu wandern entscheidend ist, da die Gesundung bzw. das Uber-
leben fiir die Patienten vorrangig sind. So vergleicht der Patient zundchst die ausldndische
mit der inlandischen Qualitdt der Leistung und nur wenn die ausldndische hoher ist, erwégt
er eine Behandlung durch einen ausldndischen Anbieter. Diese wird lediglich dann statt-
finden, wenn der Nutzen aus der Wanderung die Kosten iberwiegt. Dies bedeutet, durch
den ausldndischen Anbieter ist eine mindestens genauso gute Versorgungsqualitit gewéhr-
leistet wie durch den inlédndischen. Der Patient erzielt durch die Auslandsbehandlung einen
Nettonutzengewinn aufgrund gleicher bzw. hoherer Qualitdt und gegebenenfalls Preisvor-
teilen, welche die Transaktionskosten iiberwiegen.

181 yigL. hierzu u.a. Hermesse et al. (1997), Calnan et al. (1997), France (1997),
Brouwer et al. (2003).
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Die Untersuchung von France (1997) zeigt, dass bei gleichen Wettbewerbsbedingungen
— Qualitdt und Preis der angebotenen Leistung unterscheiden sich nicht — Patienten den
nachstgelegenen Anbieter bevorzugen. Doch begeben sich (in diesem Fall: italienische) Pa-
tienten verstirkt zur Behandlung ins Ausland, wenn sie die inldndische Qualitat als unzurei-
chend einschétzen und im Ausland eine bessere Behandlung vermuten. Dies gilt insbeson-
dere im stationdren Bereich, da hier hochspezialisierte Leistungen in Anspruch genommen
werden.

Hermesse et al. (1997) geben einen Uberblick zur Entwicklung von Patientenwande-
rungen in der EU anhand weniger zur Verfiigung stehender Untersuchungen. Insgesamt
halten die Autoren fest, dass die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Ausland
eher eine Ausnahme darstellt.

Selbst unter Grenzgédngern bzw. Pendlern (. frontier worker”) — wie Calnan et al. (1997)
ausfithren - ist die Inanspruchnahme von Anbietern im Gastland vergleichsweise gering.
Hiutig machen diese von ihrem Wahlrecht — welches ihnen gemdff VO 1408/71 bereits
schon vor Inkrafttreten der EuGH-Rechtssprechung zur Wahlfreiheit von Patienten zusteht
— keinen Gebrauch bzw. sind iiber ihre Rechte unzureichend informiert.

Auch fiihren Brouwer et al. (2003) aus, dass die per Rechtssprechung des EuGH zuge-
sicherte Wahlfreiheit fiir im Ausland in Anspruch genommene Anbieter einen sehr begrenz-
ten Effekt auf die Patientenwanderungen hat, selbst wenn die vorherige Genehmigung einer
Auslandbehandlung nun — wie von den Autoren am Beispiel der Niederlande erldutert —
aufgrund von Verzégerungen bei Inlandsbehandlungen durch die Versicherer zu genehmi-
gen sind. In der Regel bevorzugen Patienten eine lingere Wartezeit im Inland im Vergleich
zu einer Auslandsbehandlung. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Expansion
einer grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung vor allem auf Léander mit langen War-
telisten (wie beispielsweise in Groflbritannien) begrenzt ist. Niederldndische Patienten - so
die Untersuchung - weisen insgesamt eine Abneigung gegen die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen auf, die nicht vor Ort méglich ist und zwar sowohl im In- als auch im
Ausland.

Waihrend Brouwer et al. (2003) zu dem Resultat kommen, dass autonome (niederldndi-
sche) Patienten sich nur zdgerlich stationdr im Ausland behandeln lassen, weist Danner
(2004) darauf hin, dass Patienten einiger EU-Lander aufgrund der dort existierenden War-
teschlangen wenig Alternativen offen stehen und die dortigen Trager der sozialen Sicherheit
mittlerweile dazu iibergehen, die Warteschlangen auch im EU-Ausland abzubauen. Neun
der fiinfzehn alten EU-Mitgliedstaaten weisen Warteschlangen auf. 182

Der britische National Health Service (NHS) organisierte fiir Patienten der Health
Authorities (HA) von East Kent, Portsmouth, Isle of Wight und South East Hants sowie
West Sussex und East Surrey im Jahr 2001 erstmals in dem Pilotprojekt ,The Overseas

182 7itiert werden: GroRbritannien, Irland, Ddnemark, Schweden, Niederlande, Ttalien, Portugal,
Spanien und Finnland.
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Treatment Project” die stationdre Auslandsbehandlung. Der NHS vergab hierfiir die Aus-
landsbehandlung an acht ausgewdhlte Krankenhduser und eine Tagesklinik in Deutschland
bzw. Frankreich und begleitete den Patienten vom Tag der Auswahl von der Warteliste,
iiber die Vorklinik in der jeweiligen HA, die Reise, Auslandsbehandlung und Riickkehr.83
Die Patienten gaben in der nachtriglichen Befragung an, dass sie es bevorzugen, in den vom
NHS ausgewihlten ausldndischen Einrichtungen behandelt zu werden als langer auf eine
Inlandsbehandlung zu warten. Dariiber hinaus wiirde die Mehrheit sich erneut einer Aus-
landsbehandlung in diesen Einrichtungen unterziehen. Insgesamt wurde die organisierte
Auslandsbehandlung durch den NHS von den Patienten positiv bewertet, 184

In Norwegen wurde ein dhnliches Projekt — initiiert vom norwegischen Parlament —
durchgefiihrt. Die National Insurance Administration in Oslo organisierte eine sog. ,Patien-
tenbriicke* (,The Patient Bridge*) und exportierte Patienten der Wartelisten zur Behand-
lung in Nachbarlidnder. Die Untersuchung von Botten et al. (2004) kommt jedoch zu dem
Schluss, dass die Auslandsbehandlung im Vergleich zur Inlandsbehandlung relativ teuer
war. Dies ist einerseits darauf zuriickzufiihren, dass Patienten mit vergleichsweise gering-
tiigigen Erkrankungen eine Auslandsbehandlung erhielten, andererseits bei der Verteilung
der Patienten auf die entsprechenden auslidndischen Einrichtungen Preisdifferentiale nicht
addquat beriicksichtigt wurden. Dariiber hinaus betonen die Autoren, dass die Patienten nur
bereit sind, sich stationdr im Ausland behandeln zu lassen, wenn im Inland Kapazitétspro-
bleme (d.h. Wartelisten) auftreten; einige — insbesondere &ltere Patienten — lehnen Aus-
landsbehandlungen ohnehin ab.

Patientenwanderungen in Grenzregionen wurden vor allem in den sog. Euro-Regios
untersucht. Sowohl Calnan et al. (1997) als auch Starmans et al. (1997) kommen in ihren
Untersuchungen zu dem Schluss, dass der Anteil ausldndischer Patienten, der sich in Ein-
richtungen der Grenzregionen behandeln ldsst, im Vergleich zum EU-Durchschnitt sehr
hoch, absolut jedoch gering ist. Nachfrageausweitende Faktoren fiir eine Auslandsbehand-
lung beobachten die Autoren in der geografischen Nahe (d.h. geringe Entfernung zwischen
Wohn- und Behandlungsort), den vergleichsweise geringen Sprachbarrieren sowie in gerin-
geren Kosten und/oder einer hoheren Qualitdt der Auslandsbehandlung. So begiinstigen
beispielsweise niedrigere Selbstbeteiligungen/Zuzahlungen, der sofortige Zugang zu einer
Leistung (Umgehen der heimischen Warteliste) sowie hochspezialisierte Leistungen eine
Patientenwanderung. Nachfrageeindimmend sind analog die Abwesenheit wahrnehmbarer
Kosten- bzw. Qualitiatsunterschiede zwischen dem In- und Ausland. Hier ziehen die Patien-
ten dann den heimischen Anbieter vor — bzw. eine hohere Selbstbeteiligung an den Behand-
lungskosten im Ausland.

183 ygl. Lowson et al. (2002), S.37ff.
184 yigl. Lowson et al. (2002), S.62.
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4.2. Motive fiir Patientenwanderungen in der Grenzregion
Ostbrandenburg-Lubuskie

Wie die theoretischen Grundlagen zu Patientenwanderungen sowie die oben dargestellten
ausgewdahlten empirischen Untersuchungen konstatieren, nehmen Patienten nur dann Ge-
sundheitsleistungen im Ausland in Anspruch, wenn sie in erheblichem Umfang von Preis-
und/oder Qualitatsdifferentialen nutzensteigernd Gebrauch machen kénnen. Des Weiteren
ist die Inanspruchnahme ausldndischer Anbieter in Grenzregionen aufgrund der
geografischen Nihe und der hoheren Vertrautheit wahrscheinlicher als im Binnenland. Die
Transaktionskosten (in der Regel Reise- und Informationsbeschaffungskosten) sind bei
Auslandbehandlungen im Grenzgebiet fiir dessen Einwohner c.p. geringer, sodass ange-
nommen werden kann, dass sich das Entscheidungskalkiil der im Grenzgebiet ansassigen
Nachfrager auf Preis- bzw. Qualitatsunterschiede fokussiert, welche im Folgenden heraus-
gearbeitet werden.

4.2.1. Wanderungsanreize polnischer Patienten

Wie bereits oben knapp dargestellt, sind polnische Biirger durch den NFZ gesundheitlich
abgesichert. Das polnische Gesundheitssystem ist seit Jahren durch Unterfinanzierung ein-
hergehend mit niedrigen Versorgungsvolumina und durch Korruption gekennzeichnet.
Auch die Neuordnung des Systems und das Etablieren des NFZ haben nicht zu einer wesent-
lichen Verbesserung der Versorgungssituation polnischer Versicherter gefiihrt. Heute kon-
trahiert der NFZ mengenlimitierte Vertrage mit (privaten und) o6ffentlichen Anbietern von
Gesundheitsleistungen. Das bedeutet, der NFZ entscheidet per regional zugeschnittenem
Gesundheitsplan {iber den Umfang des Leistungsangebots; die Leistungserbringer werden
nicht miteinbezogen. 8

Wie Podzerek-Knop (2004) ausfiihrt, basiert das polnische Versorgungssystem auf
einem Einkaufsmodell mit integriertem Hausarztmodell. Die Versicherten sind an ihren
Haus- bzw. Familienarzt®® gebunden. Der Familienarzt iibernimmt generell die Erstver-
sorgung und entscheidet, an welche Spezialisten/Facharzte aus der Region (vorausgesetzt
diese haben mit dem NFZ Versorgungsvertriage geschlossen) der Patient gegebenenfalls zur
Weiterbehandlung {iberwiesen wird. Durch den Beitritt Polens zur EU und der damit ein-
hergehenden Grenzéffnung im Gesundheitssektor, welche allen EU-Biirgern die europa-
weite Wahlfreiheit bei Gesundheitsleistungen zusichert, stehen nun Lubusker Patienten sehr
viel mehr Anbieter zur Auswahl. Eine Begrenzung durch vorherige Genehmigung einer
Auslandsbehandlung ist im ambulanten Bereich gemadf EuGH unzuléssig; im stationéren
Bereich ist eine Auslandsbehandlung unter gewissen Voraussetzungen zu genehmigen (vgl.

185 ygl. Grunenberg (2004).
186 Ein Familienarzt oder auch Arzt des Ersten Kontakts iibernimmt die Primarversorgung der Patien-
ten. Siehe hierzu insbesondere Podzerek-Knop (2004), S.37ff.
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hierzu Kapitel 2). Eine Bindung an den Familienarzt bei der Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen auf deutschem Gebiet entfillt demnach fiir die polnischen Versicherten.

Patienten, die iiber die Landesgrenzen hinaus mobil werden, treffen diese Entscheidung
iiberwiegend wegen existierender Qualititsdifferentiale. Den vergleichsweise schlechten
Zustand des polnischen Gesundheitswesens aufgrund der politischen Nachrangigkeit des
Bereichs der sozialen Sicherung im Transformationsprozess belegen zahlreiche Publika-
tionen.'®” Wenngleich in der jiingeren Vergangenheit in Deutschland die Reform des
Gesundheitssystems ebenfalls durch Kostenddmpfung und Leistungskiirzung gekennzeich-
net war, sind diese doch eher als Erhaltungsbemiihungen eines vergleichsweise sehr hohen
Niveaus der Gesundheitsversorgung zu interpretieren.'® Dariiber hinaus ist die finanzielle
Leistungsfihigkeit der deutschen Volkswirtschaft wesentlich hoher als die der polnischen,
sodass Investitionen in das Gesundheitswesen hier sehr viel hoher sind und somit auf eine
wesentlich bessere Versorgungsqualitat schliefen lassen. Dieser Zusammenhang ist auch fiir
polnische Patienten wahrnehmbar und kénnte Wanderungsbewegungen nach Deutschland
induzieren.

Analog zu France (1997), der die Wanderung italienischer Patienten zur Behandlung in
das EU-Ausland beschreibt, stellt die Unzufriedenheit der Patienten mit dem heimischen
System ein starkes Wanderungsmotiv dar: Laut einer Studie des CSIOZ (2004a) (Informa-
tionszentrum des Gesundheitswesens) zeigen sich polnische Versicherten sehr unzufrieden
mit dem Zugang zu Gesundheitsleistungen im polnischen Gesundheitswesen.

Fiir Lubusker Patienten konnte sich dariiber hinaus die geografische Nahe zu Deutsch-
land resp. Ostbrandenburg migrationsverstdrkend auswirken. Dies bewirken die relativ ge-
ringeren Transaktionskosten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in
Grenzregionen. &

Wenngleich polnische Patienten bereit sind, deutsche Leistungserbringer in Anspruch zu
nehmen, da sie im Konsum von deutschen Gesundheitsdienstleistungen aufgrund ver-
gleichsweise hoherer Qualitit einen groferen Nutzenzuwachs vermuten, bleibt diese Kon-
sumentscheidung letztendlich durch die finanziellen Moglichkeiten (Einkommen) der
Haushalte restringiert.

Fiir ambulante Behandlungen polnischer Versicherter in Deutschland gibt es von Seiten
des NFZ zwar keine rechtliche Interventionsmdoglichkeit, allerdings ist fiir die Kostenerstat-
tung der Auslandbehandlung von Bedeutung, welche Rechtsgrundlage Anwendung findet
(vgl. Kapitel 2.2 und 2.3). Begibt sich ein polnischer Versicherter zu Behandlungszwecken
nach Deutschland und nimmt dort Leistungen aufgrund der VO 1408/71 in Anspruch (wel-
ches impliziert, dass der Versicherte eine Genehmigung durch den NFZ erhalten hat), ist der
NFZ verpflichtet, fiir die zwischenstaatliche Sachleistungsaushilfe die vollstindigen Behand-

187 Hervorzuheben sind: WHO (2002), Golinowska et al. (2003), McKee et al. (2004a).

188 Grunenberg (2004) betont: ,Gemessen an hiesigen [deutschen] Verhiltnissen steht das polnische
Gesundheitswesen vor dem Kollaps.”

189 ygL. hierzu auch Calnan et al. (1997) bzw. Starmans et al. (1997).
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lungskosten an den aushelfenden deutschen Trager zu zahlen. Diese sind aufgrund der star-
ken Preisunterschiede in Deutschland erheblich héher als in Polen.!®® Die Gefahr einer
Selbstzahlung der Behandlungskosten und spiteren Kostenerstattung — wie etwa bei Not-
fallbehandlungen - ist aufgrund der Genehmigungsprozedur und der daraus resultierenden
Rechtssicherheit fiir den Patienten nahezu ausgeschlossen. Insbesondere auch deswegen,
weil sowohl die deutsche GKV als auch der polnische NFZ ihren Versicherten Sachleis-
tungen gewihren, 19!

Beruft sich hingegen der Versicherte auf den Kohll/Decker-Mechanismus und nimmt
ambulante Leistungen in Deutschland ohne vorherige Genehmigung durch den NFZ in An-
spruch, ist der NFZ lediglich dazu verpflicht, die Kosten in Hohe der polnischen Satze zu
erstatten. Den Differenzbetrag triagt der Patient selbst. In diesem Fall entstehen dem NFZ
keine zusitzlichen Kosten, es sei denn, die Auslandbehandlung erhoht indirekt die Versor-
gungsvolumina, weil Patienten dadurch heimische Kostenddmpfungsmaffnahmen - wie
beispielsweise ein mengenlimitiertes Angebot, bei welchem Wartelisten entstehen — um-
gehen. Bei der stationdren Behandlung polnischer Patienten in Deutschland ist von einer
Kostentibernahme durch den NFZ auszugehen, da eine Genehmigungspflicht fiir die Inan-
spruchnahme von deutschen Krankenhausleistungen durch den NFZ besteht.

Fiir die heimische Versorgung zahlen polnische Patienten einkommensabhingige Ver-
sicherungsbeitrage in eine Sozialversicherungsanstalt ein und erhalten dafiir Sachleistungen
von jenen Leistungserbringern, mit denen der NFZ Vertrage geschlossen hat. Leistungen im
zahnarztlichen Bereich und Arzneimittel werden weitestgehend durch Selbstbeteiligungen
der Patienten mitfinanziert. Fiir nicht-standardisierte bzw. nicht im gesetzlichen Leistungs-
katalog enthaltene sog. private Leistungen kommt der Patient selbst auf (out-of-pocket
Zahlungen).'%? De facto existieren aufgrund der finanziellen Unterversorgung der in das
System des NFZ integrierten Leistungsanbieter Zugangsschranken in der Gesundheitsver-
sorgung. Wie Podzerek-Knop (2004) ausfiihrt, ist die Nichtabgrenzung des versicherungs-
finanzierten vom privaten Bereich besonders problematisch. So sind Arzte hiufig sowohl fiir
den NFZ als auch privat tétig, vielfach am selben Behandlungsort. Hierbei fillt es schwer,
zwischen informellen Zahlungen — um einen Leistungserbringer im gesetzlichen Rahmen

190 ygl. McKee et al. (2004b).

191 Bei Notfallbehandlungen verlangen Leistungserbringer in Landern, die das Kostenerstattungs-
prinzip anwenden, hdufig von ausldndischen Patienten die Vorfinanzierung der Leistungen, welche
der ausldndische Patient erst im Nachhinein mit seinem heimischen Trager abrechnen kann.
Hierbei stellt sich der Patient unter Umstanden schlechter, da in diesem Falle die Rechtsvorschrif-
ten des Versicherungslandes greifen. Anders bei dem vergleichsweise aufwendigen Genehmi-
gungsverfahren. Hier stehen der heimische und ausldndische Trdger in enger Kooperation, der
auslandische Leistungserbringer ist dem Patienten bekannt (gegebenenfalls hat der Versicherer
den Patienten bei der Auswahl unterstiitzt) und er wird wahrend des Behandlungsprozesses von
seinem heimischen Trdger weiter betreut.

192 ygl. Golinowska et al. (2003), Kapitel 5 bzw. Kapitel 4.1.1.
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dazu zu motivieren, eine Leistung schnell bzw. qualitétsvoll zu erbringen (d.h. einem Beste-
chungsgeld) — und der Bezahlung einer privaten Titigkeit zu unterscheiden. 3

Entscheidend ist jedoch, dass polnische Versicherte oft gezwungen sind, Gesundheits-
leistungen ,,out-of-pocket” zu finanzieren, um eine addquate Versorgung zu erhalten. Au-
Rervertragliche Patientenzahlungen werden in Polen quasi als systemimmanent gesehen
und liegen nach Schiatzung der WHO bei ca. 40 Prozent der Gesundheitsausgaben; jeder
zehnte Pole bezahlt seine Behandlungen selbst.}®* Dariiber hinaus leisten sie relativ hohe
Ausgaben fiir Medikamente. Alternativen gibt es fiir polnische Patienten kaum. Gesund-
heitskonsum regulérer privater Behandlungen durch private Versicherungen, die eine Leis-
tungsausweitung zum NFZ lancieren konnten, existiert nicht. Bislang blieb nur die Option
der Selbstzahlung, welche nun durch die Moglichkeit der Inanspruchnahme deutscher Ge-
sundheitsversorger erweitert wird.

Inwiefern polnische Patienten, die zweifelsohne eine hohe Bereitschaft zur privaten Fi-
nanzierung bzw. Kofinanzierung von Gesundheitsleistungen zeigen, medizinische Leis-
tungen in Deutschland in Anspruch nehmen, ist offen. Bei Patienten, die einen Anspruch
auf Sachleistungsaushilfe gemdfl VO1408/71 besitzen, ist dies am wahrscheinlichsten.
Allerdings hat sich in anderen Lindern auch erwiesen, dass diese Anspruchsgruppe die
Moglichkeiten nicht ausschopfte, da sie nicht ausreichend informiert waren.®> Ambulante
Behandlungen in Deutschland geméf Kohll/Decker-Mechanismus gestalten sich wegen der
enormen Preisunterschiede fiir polnische Patienten schwierig, da sie den Differenzbetrag zu
einer Behandlung durch den NFZ zu finanzieren haben. Schlieflich bleibt ihnen die heimi-
sche Ausweichmoglichkeit in den privaten bzw. informellen Bereich.

Anders der stationidre Bereich: hier gibt es lange Wartezeiten fiir polnische Patienten
und die deutschen Krankenhéuser verfiigen in der Regel iiber Uberkapazititen. Eine Ver-
weigerung des NFZ der Genehmigung fiir die Behandlung in Deutschland bedarf schwer-
wiegender Griinde. So miisste der NFZ laut EuGH-Rechtssprechung nachweisen, dass die
Kostenerstattungen von Auslandsbehandlungen das polnische Versorgungssystem in ein
tinanzielles Ungleichgewicht bringen. Einen solchen Zusammenhang herzustellen, diirfte
dem NFZ jedoch angesichts der bereits vorhandenen Defizite und der hohen Verschuldung
im stationdren Sektor schwer fallen. Fraglich ist weiterhin, ob der NFZ nicht ein Interesse
daran entwickeln konnte, polnische Warteschlangen gezielt in Deutschland resp. anderem
EU-Ausland abzubauen, wie es beispielsweise der britische NHS praktiziert. Kalkiil hierfiir
konnte sein, heimische Investitionskosten und somit die Gesundheitsausgaben zu be-
grenzen.

Wenngleich bislang keine systematischen Untersuchungen zu Patientenwanderungen
zwischen Deutschland und Polen verfiighar sind, gibt es anekdotische Evidenz, dass bedingt
durch die Grenzoffnung die Zahl der polnischen Patienten in deutschen Einrichtungen

193 ygl. Podzerek-Knop (2004), S.125ff.
194 Angaben zitiert nach Merten (2004).
195 ygL. Calnan et al. (1997).
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steigt. Fiir das Jahr 2004 rechnet das polnische Gesundheitsministerium mit Ausgaben in
Hohe von ca. 42 Millionen Euro (200 Millionen Ztoty) fiir die Kostenerstattung der in
Deutschland in Anspruch genommenen Leistungen durch polnische Versicherte. Ein weite-
rer Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch polnische Versicherte
in Deutschland wird prognostiziert: das Gesundheitsministerium geht fiir das Jahr 2005 von
105 Millionen Euro (500 Millionen Zioty) und fiir das Jahr 2007 von 252 Millionen Euro
(1,2 Milliarden Ztoty) aus.!9

4.2.2. Wanderungsanreize deutscher Patienten

Bei der vergleichsweise guten Lage des deutschen Gesundheitswesens erscheinen Patien-
tenwanderungen aufgrund hoher Qualitdt bzw. Versorgungsdichte vom deutschen in das
polnische System ausgeschlossen.

Mit der Wiedervereinigung wurde der Umbau der medizinischen Versorgung in Ost-
deutschland umgehend begonnen. Ziel war es, effiziente wohnortsnahe Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung zu implementieren. Hierfiir wurde im ambulanten Bereich die staat-
liche Versorgung durch Polikliniken in eine dezentrale Versorgung mit freiberuflich tatigen,
niedergelassenen Arzten umgewandelt. Vor allem niedergelassene Kassenirzte gewihr-
leisten die ambulante medizinische Versorgung. Etwa vier Prozent der niedergelassenen
Arzte arbeiten in Nachfolgeeinrichtungen der Polikliniken, welche bisher als grofe Gemein-
schaftspraxen oder auch Praxisgemeinschaften deklariert wurden. Der Systemwechsel voll-
zog sich in Ostdeutschland im Vergleich zu den anderen Transformationsldndern Ost-
europas ziigig, da die meisten strategischen Entscheidungen mit der Wiedervereinigung und
der damit einhergehenden nahezu vollstindigen Adaption des westdeutschen Systems ge-
troffen waren.®’

Die Ubernahme der westdeutschen Versorgungsstrukturen fiihrte jedoch nicht auto-
matisch zu denselben Versorgungsrealititen wie in Westdeutschland. So ist die Versor-
gungsdichte verglichen mit dem gesamtdeutschen Durchschnitt wesentlich geringer. In den
kommenden Jahren ist mit einer Ausweitung vorhandener Versorgungsdefizite, v.a. bedingt
durch die Uberalterung der niedergelassenen Arzte, zu rechnen, wenn es den ostdeutschen
Regionen nicht gelingt, Arzte fiir die Niederlassung zu attrahieren. Ein Ausweichen der Pa-
tienten auf die polnische Seite bietet sich nicht nur der geringeren Qualitdt der medizi-
nischen Versorgung, sondern auch der vergleichsweise niedrigeren Versorgungsdichte
wegen zundchst nicht an (vgl. Abschnitt 4.3).

Dennoch gibt es in den polnischen Grenzgebieten wie Lubuskie Versorgungsbereiche,
die fiir deutsche Patienten aufgrund der Preisdifferentiale interessant erscheinen.
Theoretisch werden deutsche Patienten dann bereit sein, medizinische Leistungen in

196 Angaben aus einem Arbeitspapier des polnischen Gesundheitsministeriums.
Vgl. Arzte Zeitung Online (2004a).
197 ygl. Wasem (1997).
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Lubuskie nachzufragen, wenn der Qualitdtsverlust durch die entstehenden Kosten
(Behandlungs- und Transaktionskosten) kompensiert wird. Wie Breyer et al. (2003) aus-
tithrt, mangelt es jedoch Patienten an vollstdndiger Konsumentensouveranitit auf dem Ge-
sundheitsmarkt, welches impliziert, dass sie oft nur eingeschrankt fahig sind, hier rationale
Entscheidungen zu treffen.®® Entscheidend ist, inwieweit der Patient in der Lage ist, Quali-
tatsunterschiede wahrzunehmen und zu beurteilen. Qualitdtsunterschiede sind durch den
Patienten aufgrund bestehender Informationsdefizite nicht quantifizierbar, sodass obiges
Kalkiil (v.a. mit zunehmendem Krankheitsgrad) nicht greift und vielmehr angenommen
werden muss, dass ein niedriger Preis als alleiniger Anreiz zur Patientenwanderung nicht
hinreichend ist.

De facto werden deutsche Patienten nur dann wandern, wenn polnische Leistungser-
bringer eine Versorgungsqualitit vergleichbar der deutschen gewahrleisten konnen. Denn
nur in diesem Falle erzielt der wandernde Patient einen Nettonutzengewinn aufgrund des
Preisvorteils bei vergleichbarer Qualitdt. Behandlungen, die einem aktuellen Stand der me-
dizinischen und medizintechnischen Entwicklung entsprechen, werden in Polen vor allem
im privaten Bereich erbracht, weil hier die entsprechenden investiven Mittel zur Verfiigung
stehen. Da die deutsche GKV den Versicherten weitestgehend Sachleistungen gewahrt, be-
steht fiir die Versicherten kein Anreiz auf diese Art finanzierte Leistungen in Polen nachzu-
fragen, da der Kostenvorteil einzig bei der Krankenkasse ldge und selbst bei vergleichbarer
Qualitdt dem wandernden Patienten Mehrkosten in Form von Transaktionskosten ent-
stiinden, die er fiir eine Behandlung in Deutschland nicht aufzubringen hitte.

Deutsche Patienten fragen (abgesehen von Notfallbehandlungen) vor allem solche Ge-
sundheitsleistungen in Polen nach, die privat zu erhalten sind und fiir welche sie in Deutsch-
land eine Zu- oder Selbstzahlung leisten miissten. Diese umfassen vor allem den zahnérzt-
liche Bereich sowie die Vorsorgung mit Heil- und Hilfsmitteln (z.B. Sehhilfen, Horgerite,
Medikamente etc.), aber auch den Kuren- und Wellnessbereich. Da der Anteil, den der
deutsche Patient out-of-pocket zu leisten hat, in Polen aufgrund der geringeren Produk-
tionskosten wesentlich niedriger als in Deutschland ausfillt, erzielt der Patient (auch unter
Beriicksichtigung der Transaktionskosten) einen Nettonutzengewinn aus der Kostenein-
sparung. Fiir diese Felder haben sich in Polen bereits marktliche Strukturen entwickelt, die
sich auf die Versorgung westeuropiischer Patienten konzentrieren.!?

Ferner ist fiir deutsche Krankenkassen die Behandlung ihrer Versicherten in Polen von
Vorteil, wenn diese gemaf$ gesetzlichem Leistungskatalog einen Teil der Behandlungskosten
iibernehmen miissen - es sich also um keine rein private Leistung handelt — denn so profi-
tiert die Krankenkasse ebenfalls von den niedrigeren polnischen Behandlungskosten, wel-
ches eine Ausgabenddmpfung bedeuten kann. Zudem beférdern grenziiberschreitende Ver-
sorgungsvertrage die Inanspruchnahme polnischer Gesundheitsleistungen deutscher GKV-

198 yigl. Breyer et al. (2003), Kapitel 5.2.3, S. 172ff.
199 ygL. Cienski (2005).
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Mitglieder: Die Vertrdge deutscher Krankenkassen sind fiir ihre Versicherten ein Qualitéts-
garant, da sie fiir alle Versicherten unabhdngig vom Behandlungsort eine vergleichbare
Behandlung anbieten miissen. Dariiber hinaus sinken die Transaktionskosten fiir die
Auslandbehandlung: Die Informationsbeschaffungskosten fiir die Versicherten tendieren
gegen Null und die biirokratische Endabrechnung der Behandlung entfillt fiir den Patien-
ten, da per grenziiberschreitendem Versorgungsvertrag der polnische Anbieter quasi Teil
des Leistungserbringernetzes der Krankenkasse wird.

Grenziiberschreitende Versorgungsvertrage werden fiir in Grenzregionen versicherte
Mitglieder der GKV abgeschlossen (vgl. Kapitel 2.3.5). In Ostbrandenburg gibt es bis dato
ein Beispiel fiir das Zustandekommen eines grenziiberschreitenden Versorgungsvertrages
mit einem polnischen Leistungserbringer. Zwischen der mérkischen AOK und der polni-
schen Tochterfirma Medpolska der deutschen Medent GmbH?2% besteht ein zahnirztlicher
Versorgungsvertrag. Medpolska koordiniert den zahnarztlichen Leistungseinkauf der mér-
kischen AOK in Polen inklusive Abrechnung. Hierfiir arbeitet das Unternehmen mit ausge-
wihlten polnischen Vertragzahnirzten und einem grenznahen Zahnlabor zusammen.20?
Andere Krankenkassen verfiigen zwar iiber keine grenziiberschreitende Versorgungsver-
trége, stellen jedoch bei den Zuzahlungen fiir die zahnarztliche Versorgung die polnischen
Heil- und Kostenpldanen den deutschen gleich. Da das Preisniveau fiir den Zahnersatz bei ca.
einem Drittel der deutschen Kosten bei vergleichbarer Qualitdt liegt und das Personal zu-
dem die deutsche Sprache beherrscht, habe sich ein regelrechter Zahntourismus in die polni-
schen Grenzgebiete entwickelt.?%? Auch hier gilt wieder, dass sich die geografische Nihe der
Grenzregion positiv auf Patientenwanderungen aus Ostbrandenburg auswirkt.

Im stationdren Bereich sind Patientenwanderungen von Deutschen nach Polen nicht zu
erwarten. Wie Danner (2004) darlegt, {iberwiegt bei ernsthaften Erkrankungen der
Wunsch, sofort in die heimischen Versorgungsstrukturen zuriickzukehren. Zudem sind hier
in fast allen Fachrichtungen Uberkapazititen vorhanden, auch wenn diese in Ostdeutsch-
land im Vergleich zur gesamtdeutschen Situation geringer ausfallen, stellt sich die Frage
nach dem Abbau von Warteschlangen wie in Polen nicht (vgl. Abschnitt Angebot). Des
Weiteren ist mit Hinblick auf den Kostenaspekt eine Behandlung fiir deutsche Patienten in
Polen nicht attraktiv, denn einziger Profiteur des Kostenvorteils bliebe aufgrund der Sach-
leistungsaushilfe auch hier die Krankenkasse. Lediglich vorstellbar sind hier Behandlungen,
die die GKYV fiir ihre Mitglieder im Leistungskatalog nicht vorsieht und die durch eine Pri-
vatklinik, welche deutsche Qualitdtsstandards erfiillt, erbracht wiirde, wie dies beispiels-
weise im Bereich der Schonheitschirurgie bereits Realitét ist.

200 Medpolska ist Tochtergesellschaft der deutschen Medent GmbH und hat ihren Hauptsitz in Stettin.
Die Mendent GmbH ist ein privates Dienstleistungsunternehmen im Gesundheitswesen mit Haupt-
sitz in Miinchen. Vgl. auch http://www.medent.de .

201 ygl. MOZ (2005).

202 ygl. Arzte Zeitung Online (2005a).
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4.2.3. Fazit zur Patientenwanderung

Insgesamt lassen sich sowohl fiir polnische als auch deutsche Patienten Anreize zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen im jeweiligen Nachbarland determinieren, wenn-
gleich diese zwischen ambulanten und stationdrem Bereich verschieden ausgepragt sind.

Im ambulanten Bereich ist es fiir deutsche Patienten des wesentlich niedrigeren Preis-
niveaus wegen eher attraktiv, Gesundheitsleistungen in Polen in Anspruch zu nehmen. Dies
gilt jedoch unter der Restriktion, dass die GKV-Mitglieder fiir eine entsprechende Behand-
lung in Deutschland einen finanziellen Eigenanteil erbringen miissten und in Polen addquat
— das heifdt, deutscher Qualitat entsprechend — versorgt werden. Polnische Patienten sind
vor allem an einem Qualitidtszuwachs der ihnen zur Verfiigung stehenden Gesundheitsleis-
tungen interessiert. Diesen konnen sie zwar durch eine Behandlung in Deutschland er-
halten, miissten aber auch sehr viel hohere Ausgaben leisten, deshalb ist fiir sie eine heimi-
sche private Behandlung attraktiver, da auch hier die Kosten geringer als in Deutschland
sind.

Patientenwanderungen im stationiren Bereich sind vor allem von Polen nach Deutsch-
land zu erwarten. Den polnischen Patienten entstehen dabei (nahezu) keine zusitzlichen
Kosten, sie umgehen unter Umstanden eine heimische Warteschlange und diirfen aufgrund
der besseren Ausstattung der Krankenhduser eine qualitdtsvollere Behandlung erwarten.
Fiir deutsche Patienten gibt es im Rahmen der GKV keinen Anreiz, stationdre Leistungen in
Polen in Anspruch zu nehmen.

Bei der Analyse wird offensichtlich, dass deutsche Patienten vor allem auf Kosteneinspa-
rungen, polnische Patienten auf Qualitdtsverbesserungen bei der Auslandsbehandlung ab-
zielen. Grenzregionen machen die Inanspruchnahme von auslidndischer Gesundheitsleis-
tungen aufgrund der geografischen Nihe (und der damit einhergehenden hoheren Ver-
trautheit mit der Region) sowie der geringeren sprachlichen Barrieren wahrscheinlicher.

4.3. Angebot von Gesundheitsdienstleistungen
in der Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie

Wie im vorherigen Abschnitt erarbeitet wurde, sind probable Nachfragemuster fiir die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch deutsche und polnische Patienten de-
terminierbar. Ob und welche Gesundheitsleistungen von Patienten im jeweiligen Nachbar-
land in Anspruch genommen werden (kénnen), hingt wesentlich von den dortigen Produk-
tionsmoglichkeiten ab; hauptsdchlichen Einfluss haben Qualitdt und Preis der angebotenen
Leistungen sowie des zur Verfiigung stehenden Personals.

Mit dem Beitritt Polens zur EU weitet sich — bedingt durch die rechtliche Neuordnung -
die Nachfrage an Gesundheitsleistungen von deutschen und polnischen Patienten auf das
jeweilige Nachbarland aus. Das Ausmafl dieser Nachfrageausweitung wird auch durch die
Veranderung der Angebotsstrukturen bestimmt. Daher sollen in den folgenden Abschnitten
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4.3.1 und 4.3.2 die Versorgungsstrukturen in Ostbrandenburg und Lubuskie jeweils fiir den
ambulanten, stationdren Bereich und den ambulanten Pflegebereich aufgezeigt werden. Im
Weiteren wird erstens beriicksichtigt, dass es nicht nur Nachfragern, sondern auch An-
bietern moglich ist, grenziiberschreitend tatig zu werden bzw. zu wandern (vgl. zu den
rechtlichen Grundlagen insbesondere die Kapitel 2.2 und 2.3). Zweitens, wenn Anbieter
nicht bereit sind zu wandern, dann ist eine Spezialisierung auf bestimmte Nachfragegruppen
wie beispielsweise auslandische Patienten denkbar. Der Frage, welche Anreize zur aktiven
Partizipation an der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung die Leistungserbringer
haben, wird im Abschnitt 4.4 nachgegangen. Hier folgt die Analyse der Wanderungsanreize
fiir das Gesundheitspersonal in der Grenzregion sowie die Analyse zusitzlicher Verdienst-
resp. Gewinnrealisierungsmoglichkeiten fiir die Leistungsanbieter aufgrund der Grenz-
offnung.

4.3.1. Versorgungsstrukturen in Ostbrandenburg

Der Gesundheitssektor in Deutschland stellt einen der wichtigsten Beschiftigungszweige
dar. Derzeit arbeiten hier ca. elf Prozent aller Erwerbstéitigen. Das Gesundheitswesen ist
frauendominiert: Der Anteil der weiblichen Beschaftigten liegt im Jahr 2002 bei 72 Prozent,
in den Gesundheitsdienstberufen?®3 sind es gar 79 Prozent. Jeder vierte Erwerbstitige (1,1
Millionen) im Gesundheitswesen ist in einem Krankenhaus beschéftigt: hierzu gehéren Arz-
te, Pflege- und Hauswirtschafspersonal. Ein Viertel aller im Gesundheitswesen Beschaf-
tigten (965.000 Personen) sind in Arzt- und Zahnarztpraxen tdtig. In der (teil-)stationdren
und ambulanten Pflege arbeiten insgesamt 679.000 Personen (vgl. Anhang B, Abbildung B-
1).204

Deutschland ist mit einer Arztdichte von 365 Arzten je 100.000 Einwohner im Jahr 2002
im EU-Landervergleich iiberdurchschnittlich gut mit Arzten ausgestattet (vgl. Abbildung B-
2). Die Arztdichte ist jedoch regional stark unterschiedlich: die Stadtstaaten Hamburg, Ber-
lin und Bremen weisen eine iiberdurchschnittliche, Ostdeutschland und Flachenldander wie
Niedersachsen eine unterdurchschnittliche Arztdichte auf. Das Land Brandenburg bildet das
Schlusslicht unter den Bundesldndern. Die Arztdichte ist hier fast ein Viertel niedriger als
die gesamtdeutschen Vergleichswerte (vgl. Abbildung B-3), wenngleich die Zahl der berufs-
titigen Arzte je 100.000 Einwohner seit dem Jahr 1991 kontinuierlich gestiegen ist (vgl.
Abbildung 4.3.1). Selbiges ist fiir Ostbrandenburg feststellbar. Hier ist die Arztdichte etwas
hoher als im Bundesland, was vor allem auf die hohen Arzt-Einwohner-Quoten in den kreis-

203 7y den Gesundheitsdienstberufen zéhlen laut Statistischem Bundesamt: Arzte, Apotheker, Zahn-
drzte sowie Arzt-/Zahnarzthelfer, Didtassistenten, Heilpraktiker, Helfer in der Krankenpflege,
Krankenschwestern, Hebammen, Physiotherapeuten, Masseure, medizinische Bademeister, medizi-
nisch-technische Assistenten, pharmazeutisch-technische Assistenten und weitere therapeutische
Berufe.

204 yigl. Weinmann und Zifonun (2004), insbesondere Abschnitt 2.
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freien Stadten zuriickzufiihren ist. Weiter gilt: je diinner besiedelt ein Landkreis, umso ge-
ringer ist die Arztdichte (vgl. Abbildung 4.3.1, Tabelle B-1).

Abbildung 4.3.1. Entwicklung der Arztdichte im Land Brandenburg
und Ostbrandenburg, 1991-200420>
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a), LAKB (2004a),
LDS BB (2004a), LDS BB (2004c)

Wie der Abbildung 4.3.2 zu entnehmen, ist die iiberwiegende Zahl der ostbrandenburgi-
schen Mediziner in stationdren Einrichtungen tétig. Wiahrend die Zahl der berufstitigen
Arzte in freien Praxen in den letzten Jahren zuriickgegangen ist, hat die der im Krankhaus
arbeitenden zugenommen (vgl. Tabelle B-2 sowie Tabelle B-3). Dies entspricht der im Land
Brandenburg insgesamt zu beobachtenden Entwicklung.

205 Daten fiir die Jahre 1991 bis 2000 waren fiir die Landkreise und kreisfreien Stadte Brandenburgs
nicht verfiigbar, sodass fiir diese Jahre keine Arztdichte fiir Ostbrandenburg bestimmt werden
konnte.
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Abbildung 4.3.2. Berufstitige Arzte in Ostbrandenburg, 2004
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LAKB (2004a)

Ambulante arztliche Versorgung

In Ostdeutschland wurde nach dem politischen Umbruch von 1989/90 ein ambulantes Ver-
sorgungsnetz mit freiberuflich titigen, niedergelassenen Arzten etabliert, welches die Poli-
kliniken — Einrichtungen mit ambulanter fachiibergreifender Zusammenarbeit verschie-
dener Fachirzte — abloste. Hierin kommt den sog. Hausarzten (also niedergelassenen All-
gemeinmedizinern) eine Schliisselstellung zu, da sie in der Regel der erste Kontaktpunkt fiir
die Patienten sind und infolgedessen mafigeblich {iber die weitere Behandlung be-
stimmen.2% Die Polikliniken erleben seit der letzten Gesundheitsreform im Jahr 2003 eine
Renaissance. Die Etablierung ambulanter Arztehduser wird seit Anfang 2004 mit
Inkrafttreten des GMG in sog. medizinischen Versorgungszentren (MVZ) ermoglicht.

Die medizinische Versorgung im Land Brandenburg liegt deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt. Sowohl Kassenérztliche Vereinigungen, Landesdrztekammern als auch die
Politik verweisen immer wieder auf den eklatanten Arztemangel in Ostdeutschland. Wie aus
Untersuchungen von Zenker (2004) hervorgeht, weist das Land Brandenburg die geringste
Arztdichte bundesweit auf. Anhand der vergleichsweise niedrigen Vertragsarztdichte in der
ambulanten Versorgung wird der Arztemangel und die daraus resultierende Gefihrdung der
medizinischen Versorgung evident. Ein im Land Brandenburg ambulant tatiger Vertrags-
arzt®®” behandelt durchschnittlich 822 Einwohner, wohingegen die Vertragsarzt-

206 Anzumerken ist hier, dass es sich nicht um ein sog. Hausarztsystem (wie in Polen praktiziert)
handelt, in welchem der erste drztliche Kontakt zwingend beim Hausarzt zu suchen ist. Allerdings
befiirwortet das GMG die Einfiihrung eines Hausarztsystems durch die Krankenkassen.

207 Die ambulante Versorgung wird in Deutschland durch Allgemein- und Fachérzte in Praxen und MVZ
gewahrleistet. Generell ist zwischen privatarztlicher und vertragsarztlicher Versorgung, das heilRt
Versorgung aulRerhalb und innerhalb des GKV-Rahmen, zu unterscheiden. Ein Vertragsarzt ist ein
approbierter Arzt, der aufgrund von Zulassung bzw. Ermachtigung an der Behandlung von Patien-
ten innerhalb der GKV teilnimmt, (friiher auch: Kassenarzt). Die ambulante vertragsarztliche Ver-
sorgung gliedert sich in fachdrztliche und hausarztliche Versorgung. Alle Vertragsarzte absol-
vieren eine allgemeinmedizinische Weiterbildung oder einer Weiterbildung in einem bestimmten
Fachgebiet und erhalten somit eine Gebietsbezeichnung. Die hausarztliche Versorgung gewdhr-
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Einwohner-Relation im Bundesdurchschnitt wesentlich giinstiger ausféllt (mit 271 Ein-
wohnern pro Vertragarzt).208

GemiR der Arzt-Einwohner-Relation versorgen Arzte in den Landkreisen Ostbranden-
burgs wesentlich mehr Einwohner als in den kreisfreien Stadten, wenngleich hier die Be-
volkerungsdichte geringer ist (vgl. Tabelle B-2). Dies wiederum ist ein Indiz dafiir, dass
sowohl Patienten als auch Leistungserbringer (im Falle von Hausbesuchen) auf dem Lande
sehr viel weitere Wege fiir die medizinische Versorgung auf sich nehmen.

Abbildung 4.3.3. Entwicklung der Vertragsarztezahlim Land Brandenburg

mit Altersstruktur, 1995-2004
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Eigene Darstellung. Quelle: KV-Ost (2005)

Als verschirfend erweist sich die Altersstrukturentwicklung der Arzteschaft. So sind be-
reits im Jahr 2004 mehr als ein Viertel der brandenburgischen Vertragsarzte dlter als 60
Jahre (vgl. Abbildung 4.3.3, Abbildung B-4). Das Durchschnittsalter, in welchem die Arzte
ihre Zulassung zuriickgeben und somit ihre Tétigkeit einstellen, betrdgt nach Angaben der
Kassendrztlichen Vereinigung Brandenburg (KVBB) 60,8 Jahre. Aufgrund der ungiinstigen
Altersstruktur ist in Brandenburg von einer weiteren Verschlechterung der Versorgungslage
auszugehen. Die KVBB rechnet bis zum Jahr 2010 mit 773 frei werdenden Arztsitzen, wo-

leisten in der Regel niedergelassene Allgemeinmediziner, Kinderdrzte und Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung. (Von 3.329 im ambulanten Bereich berufstitigen Arzten partizipieren
ca. 95 Prozent an der vertragsarztlichen Versorgung. Nach Angaben der KV-0st sind in Ostdeutsch-
land 94,8 Prozent der Bevolkerung in der GKV versichert. Daher wird auf eine gesonderte Betrach-
tung der privatdrztlichen Leistungserbringung im ambulanten Bereich verzichtet.)

208 ygl. Zenker (2004), KBV (2005).
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von knapp die Hélfte Hausarztsitze darstellen. Die Hausarztdichte ist bereits heute im Land
Brandenburg geringer als im deutschen Durchschnitt: Je Hausarzt werden hier durch-

schnittlich 1.663 Einwohner versorgt, bundesweit sind es 1.553 Einwohner.2%?

Abbildung 4.3.4. Versorgungsgrade mit Hausarzten in Prozent des optimalen Versorgungsgrades
fiir Ostbrandenburg, 2004210
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Eigene Darstellung. Quelle: KV-Ost (2005)

Die hausarztliche Versorgung entwickelt sich ungiinstig. Im Zeitraum von Jahr 1996 bis
zum Jahr 2003 ist die Zahl der Hausérzte um zehn Prozent gesunken. Daher wurden in Ost-
brandenburg die fiir die hausarztliche Versorgung geltenden Zulassungsbeschrankungen in
den Landkreisen Uckermark, Barnim, Markisch-Oderland und Spree-Neifle aufgehoben.
Lediglich fiir die zwei kreisfreien Stiddte Frankfurt (Oder) und Cottbus sowie den Landkreis
Oder-Spree existieren weiterhin regionale Begrenzungen fiir die Neuzulassung. Konsequenz
dieser Mafinahmen ist, dass eine Verlagerung der hausarztlichen Neuzulassung in die Berlin
nahen, infrastrukturell attraktiveren Gebiete zu Ungunsten der peripheren Landkreise er-
folgt. Dies spiegelt sich bereits in den Versorgungsgraden wider. Die entlegensten Land-
kreise Uckermark und vor allem der Landkreis Spree-Neife liegen wie die Abbildung 4.3.4
aufzeigt derzeit bereits unterhalb des von der KVBB als optimal bestimmten Versorgungs-
grades, welcher auf 100 Prozent gesetzt wird. Nach der Bedarfsrichtlinie sollten im Land-
kreis Spree-Neifite 1.629 und in der Uckermark 1.474 Einwohner von einem Hausarzt be-
treut werden. Diese Messzahlen werden in beiden Landkreisen stark iiberschritten: im

209 ygl. Zenker (2004), KBV (2005).
210 Fiir den Landkreis Oder-Spree und die kreisfreie Stadt Frankfurt (Oder) wurde ein gemeinsamer
Versorgungsgrad bestimmt.
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Landkreis Spree-Neifle versorgt derzeit ein Hausarzt 1.949 Einwohner, in der Uckermark
1.678 (vgl. Abbildung 4.3.4, Tabelle B-4).

Die Beriicksichtigung der Altersstruktur der Hausérzte weist auf eine starke Tendenz
zur Unterversorgung in der ndheren Zukunft hin. Stiinden ohne Ersatz die heute 60jahrigen
und é&lteren Leistungserbringer nicht mehr zur Verfiigung, wiirde der Versorgungsgrad in
den peripheren Landkreisen auf nur noch wenig iiber 50 Prozent fallen. Alle Gebiete Ost-
brandenburgs wiirden dann einen Versorgungsgrad unterhalb des optimalen aufweisen (vgl.
Abbildung 4.3.4).

Abbildung 4.3.5. Versorgungsgrade mit Hausirzten in Prozent ohne Arzte ilter als 60 Jahre
fiir Ostbrandenburg, 2004211
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Eigene Darstellung. Quelle: KV-0st (2005)

Die Vertreterversammlung der KVBB hat aufgrund der drohenden Unterversorgung im
September 2003 ein Statut verabschiedet und im Marz 2005 aktualisiert, welches Mafi-
nahmen zur Versorgungssicherung umfasst. Die Grundidee ist, Maffnahmen zu implemen-
tieren, die die Niederlassung oder Ubernahme bestehender Vertragsarztpraxen in den
Regionen Brandenburgs mit bestehender, respektive drohender Unterversorgung attraktiver
gestalten. Hierfiir ermoglicht die KVBB unter anderem bereits tatigen Vertragsirzten die
Anstellung eines Assistenten, die Errichtung von Zweigpraxen und gewahrt niederlas-
sungswilligen Arzten eine Umsatzgarantie.?!2

211 Fiir den Landkreis Oder-Spree und die kreisfreie Stadt Frankfurt (Oder) wurde ein gemeinsamer
Versorgungsgrad bestimmt.
212 yg|. KVBB (2005a).
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Zahnmedizinische Versorgung

Die zahnmedizinische Versorgung im Land Brandenburg ist im Gegensatz zur ambulanten
drztlichen Versorgung relativ gut entwickelt.?!3 Im Vergleich zur gesamtdeutschen zahn-
arztlichen Versorgung liegt das Land Brandenburg jedoch unterhalb des Durchschnitts. Seit
dem Jahr 1993 ist die Zahl der behandelnden Zahnérzte hier um vier Prozent gestiegen,
bundesweit betrug dieser Zuwachs nahezu zwdlf Prozent. Je 100.000 Einwohner stehen in
Brandenburg 72 behandelnde Zahnérzte zur Verfiigung, im Bundesdurchschnitt sind es 79
behandelnde Zahnarzte. Die Zahnarztdichte stieg in der vergangenen Dekade im Bundes-
land lediglich um knapp drei Prozent, deutschlandweit jedoch um zehn Prozent (vgl. Tabelle
B-5).

Wie die Abbildung 4.3.6 aufzeigt, betreut ein brandenburgischer Zahnarzt {iberdurch-
schnittliche viele Einwohner. Hier kann das niedrige Einwohner-Arztverhiltnis, welches
generell in Ostdeutschland zu beobachten ist und unterhalb des gesamtdeutschen Mittels
liegt, nicht festgestellt werden. Vielmehr hat ein brandenburgischer Zahnarzt mit 1405 Ein-
wohnern im Jahr 2003 die vergleichsweise meisten Einwohner zu betreuen; bundesweit sind
es 1.277 Einwohner und in Ostdeutschland gar nur 1.202 Einwohner (vgl. Abbildung 4.3.6,
Tabelle B-5).

Abbildung 4.3.6. Zu versorgende Einwohner je behandelndem Zahnarzt im Land Brandenburg,
Ostdeutschland und Deutschland im Vergleich, 1993-2003

1.500

1.450 -
1.400 1 ‘\‘\A—A/‘/‘\"/‘—H\‘

1.350 -

1.300 -
1.250 -\'/-\'_"\"\\_\_\-
1.200 -

1.150 -
1.100 -
1.050

EW je Zahnarzt

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

—e— Deutschland —s— Ostdeutschland —a— Land Brandenburg

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: KZBV (2005), Statistisches Bundesamt (2005a)

213 Angaben auf Landkreisebene waren nicht verfiigbar, daher wird im Folgenden die zahnmedizi-
nische Versorgung fiir das gesamte Bundesland Brandenburg dargestellt.
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Im européischen Vergleich ist Brandenburg doch sehr gut mit Zahnarzten ausgestattet.
Deutschland weist hier die hochste Zahnarztdichte auf. Nach Angaben der WHO (2005)
stehen im Jahr 2003 in der EU durchschnittlich 62 Zahnérzte fiir 100.000 Einwohner zur
Verfiigung, in den zehn neuen EU-Mitgliedsstaaten gar nur 43 Zahnirzte je 100.000 Ein-
wohner (vgl. Abbildung B-5).

Stationire Versorgung

Fiir die stationdre Versorgung verfiigt das Land Brandenburg im Jahr 2004 iiber 47 Kran-
kenhduser, wovon 23 auf dem Territorium Ostbrandenburgs liegen. Knapp die Hilfte aller
brandenburgischen Krankenhduser werden von 6ffentlich-rechtlichen Tragern verwaltet, 38
Prozent sind freigemeinniitzig und 13 Prozent privat organisiert.?!4

Die Krankenhausplanung des Landes Brandenburg gliedert das stationdre Angebot in
fiinf Versorgungsgebiete: Neuruppin, Schwedt, Potsdam, Cottbus und Frankfurt (Oder).
Jede Planungsregion vereint hierbei Krankenhduser der Grundversorgung, der Regelver-
sorgung, der qualifizierten Regelversorgung und der Schwerpunktversorgung mit dem Ziel

der gegenseitigen Leistungserginzung (vgl. Abbildung 4.3.7).213

214 ygl. MASGF (2005), 5.17.

215 Im Folgenden wird die stationdre medizinische Versorgung des Landes Brandenburg dargestellt.
Eine Beschrdnkung auf Ostbrandenburg wurde verworfen, da zum einen die Datenlage sich wenig
dafiir eignet: die Versorgungsgebiete sind nicht identisch mit den Landkreisen. Ostbrandenburg
umfasste die Versorgungsgebiete Schwedt (mit Barnim und Uckermark), Frankfurt (Oder) (mit
Frankfurt (Oder), Markisch-Oderland, Oder-Spree) sowie Teile des Versorgungsgebiets Cottbus (hier
eingeschrdnkt auf Cottbus und Spree-NeiRe). Zum anderen wird angenommen, dass aufgrund der
verschiedenen Leistungen, die in Krankenhdusern in Anspruch genommen werden, diese Vorrang
im Vergleich zur geographischen Lage fiir die Patienten haben.
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Abbildung 4.3.7. Krankenhauser im Land Brandenburg - Standortiibersicht, 2004216

Schwerpunktversorgung

Regelversorgung

e > B

Grundversorgung

m  Fachkrankenhaus

Quelle: MASGF (2005), S.18.

Wie Abbildung 4.3.8 aufzeigt, ist im Land Brandenburg die Bettendichte geringer als im
Bundesdurchschnitt. Dies ist iberwiegend auf den starken Bettenabbau im Zuge der Um-
stellung des Gesundheitssystems Anfang der 1990er zuriickzufithren, welche ,ambulante
vor stationdrer Behandlung® zur Maxime machte. Die Bettendichte liegt im Jahr 2003 bei
627 Betten je 100.000 Einwohner Brandenburgs. Der bundesdeutsche Durchschnitt betrédgt
657 Betten je 100.000 Einwohner.

216 7, den Versorgungstypen: Krankenhauser der Grundversorgung sind lediglich mit Abteilungen fiir
Innere Medizin und Chirurgie sowie fakultativ Gyndkologie/Geburtshilfe versehen. Regelkranken-
hduser haben ein vergleichsweise groReres Angebot an Fachabteilungen. Beide Typen gewdhren
die wohnortnahe Versorgung. Schwerpunktkrankenhduser vereinen mehrere Fachdisziplinen; hier
sind die Chirurgie und Innere Medizin starker spezialisiert und in eigenstdndige Abteilungen fiir
die jeweiligen Teilgebiete untergliedert. Fachkrankenhduser dienen der Spezialversorgung durch
differenziertes Therapieprogramm in einer bestimmten Fachdisziplin; hdufig fiir das gesamte
Bundesland.
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Abbildung 4.3.8. Aufgestellte Betten je 100.000 Einwohner im Land Brandenburg
sowie in Deutschland, 1991-2004
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Eigene Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

Die stationdr erbrachten Leistungen je Einwohner haben seit mehr als einer Dekade so-
wohl deutschlandweit als auch im Land Brandenburg zugenommen. Die Krankenhaus-
héufigkeit ist im Land Brandenburg mit 21.160 Féllen je 100.000 Einwohner im Jahr 2003
etwas hoher als im gesamtdeutschen Durchschnitt von 20.960 Fallen je 100.000 Einwohner
(vgl. Abbildung 4.3.9, Tabelle B-8).

Abbildung 4.3.9. Fallzahlenentwicklung im Land Brandenburg und Deutschland, 1991-2003
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Laut Krankenhausstatistik des Landes Brandenburg 2004 lassen sich 89,7 Prozent der
Brandenburger im eigenen Bundesland behandeln. Im Vergleich zum Umland der Stadt-
staaten Bremen und Hamburg weist Berlin relativ geringe Versorgungsanteile an der
brandenburgischen Bevolkerung auf. Patientenwanderungen in andere Bundeslander und
nach Polen sind insgesamt im Zeitablauf ausgeglichen und gering.?!’

Abbildung 4.3.10. Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus im Land Brandenburg
und Deutschland, 1991-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

Die durchschnittliche Verweildauer?®

eines Krankenhauspatienten ist seit dem Jahr
1991 deutschlandweit gesunken. Im Land Brandenburg lag diese im beobachteten Zeitraum
jedoch stets unterhalb des gesamtdeutschen Durchschnitts. So reduzierte sich die Dauer
eines Krankenhausaufenthalts um nahezu vierzig Prozent und sank von 13,7 Tagen im Jahr
1991 auf 8,5 Tage im Jahr 2003 (vgl. Abbildung 4.3.10, Tabelle B-8).

Steigende Krankenhaushaufigkeit (das heifit: Erhéhung der Fallzahl) bei sinkenden Bet-
tenzahlen und verkiirzter Verweildauer im Krankenhaus stellen gegenldufige Effekte dar,
die im Land Brandenburg insgesamt zu einem Anstieg der Bettenauslastung in den Kran-
kenhdusern gefiihrt haben. Der Nutzgrad der Betten, welcher sich aus der Relation tatsédch-
licher zu maximaler Bettenbelegung ergibt, betrdgt im Jahr 2003 im Land Brandenburg 81,5
Prozent, deutschlandweit 77,6 Prozent.?!® Die vorhandenen Bettenkapazititen werden so-

217 ygl. MASGF (2005), Abschnitt 4, S.47-52.

218 Die durchschnittliche Verweildauer entspricht den Tagen, die ein Patient in vollstationarer Be-
handlung verbracht hat. Sie ist gleich dem Quotienten aus Berechnungs-/Belegungstage zur ge-
samten Fallzahl. Vgl. Anhang B, Abbildung B-6.

219 Die tatsichliche Bettenbelegung entspricht den Berechnungs- und Belegungstagen, die von Pa-
tienten pro vollstationdrem Tag im Krankenhaus Betten belegen. Die maximale Bettenkapazitat ist
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mit weder im Land Brandenburg noch deutschlandweit vollstdndig ausgenutzt. Wahrend die
durchschnittliche Bettenauslastung im gesamten Bundesgebiet seit dem Jahr 1991 leicht
gesunken ist, stieg diese im Land Brandenburg an (vgl. Abbildung 4.3.11, Tabelle B-8).

Abbildung 4.3.11. Durchschnittliche Bettenauslastung im Land Brandenburg
und Deutschland, 1991-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

Wie die Personalentwicklung in den Krankenhédusern des Landes Brandenburg aufzeigt,
ist das verdanderte Leistungsgeschehen vor allem auf die gestiegene Krankenhaushaufigkeit
zurlickzufithren. Die Bettenzahl sank seit dem Jahr 1991 um 24,1 Prozent, das Personal
(gemessen in Vollkraften) reduzierte sich im selben Zeitraum um 10,3 Prozent (vgl. Tabelle
B-6, Tabelle B-9). Bei niherer Betrachtung des Personalriickgangs ist jedoch zu beachten,
dass dieser ausschliefflich die nichtpatientenbezogenen Dienste betrifft. Hier fanden Aus-
gliederungen statt und das Personal ist an die externen Dienstleister iibergegangen. Die
direkt patientenwirksamen Dienste — insbesondere der arztliche und der Pflegedienst —
haben insgesamt einen Anstieg in der Vollkréftezahl zu verzeichnen (vgl. Tabelle B-9). Die
durchschnittliche Zahl an Betten, die eine Vollkraft pro Jahr zu versorgen hat, ist deutsch-
landweit im Zeitraum 1991-2003 um nahezu zwanzig Prozent gesunken und reduzierte sich
im Land Brandenburg lediglich um fiinf Prozent. Insgesamt betreut eine in brandenburgi-
schen Krankenhdusern tdtige Vollkraft im Jahresdurchschnitt 205 belegte Betten, das ge-
samtdeutsche Mittel betrdgt 186 belegte Betten je Vollkraft (vgl. Abbildung 4.3.12).

das Produkt aus den aufgestellten Betten multipliziert mit den Kalendertagen (366 Tage im
Schaltjahr, 365 Tage sonst). Bettenauslastung in Prozent = (Berechnungs- und Belegungstage /
aufgestellte Betten * Kalendertage) *100. Vgl. Anhang B, Abbildung B-6.
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Abbildung 4.3.12. Personalbelastungszahlin Bezug auf belegte Betten im Land Brandenburg
und Deutschland, 1991-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

Die Personalbelastung bezogen auf die zu behandelnden Fille hingegen ist sowohl
deutschlandweit (hier um 25 Prozent) als auch im Land Brandenburg (um 50 Prozent) ge-
stiegen. Auch weist diese eine iiberdurchschnittliche Belastung des brandenburgischen Per-
sonals mit 23 Fillen im Vergleich zum gesamtdeutschen mit 21 Féllen je Vollkraft im Jahr
2003 auf. Allerdings findet in dieser Kenngrdéfle die Verweildauer der Patienten im Kran-
kenhaus keine Beriicksichtigung; die Zahl der Patienten je Vollkraft ist gestiegen (vgl.
Abbildung 4.3.13).
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Abbildung 4.3.13. Personalbelastungszahlin Bezug auf Behandlungsfalle im Land Brandenburg
und Deutschland, 1991-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

Pflegebereich

Pflegeleistungen werden in Deutschland sowohl von ambulanten als auch stationdren Ein-
richtungen sowie von Angehorigen erbracht. Rechtsgrundlage fiir die Pflege ist das SGB XI.
Der sogenannten sozialen Pflegeversicherung gehoren alle GKV-Mitglieder (ca. 90 Prozent
der Bevolkerung) an. Es besteht Versicherungszwang. Freiwillig in der GKV Versicherte
besitzen ein Wahlrecht. Sie konnen sich auch bei einer privaten Pflegeversicherung ver-
sichern. Fiir Mitglieder der Privaten Krankenversicherung (PKV) besteht ebenfalls die
Pflicht zur Pflegeversicherung bei einem privaten Anbieter, welcher wiederum einem
Kontrahierungszwang unterliegt und die Versicherungswilligen unabhingig von ihrem
Risiko aufnehmen muss. De facto ist so nahezu die gesamte Bevdlkerung gegen das Risiko
der Pflegebediirftigkeit abgesichert. Lediglich diejenigen, die nicht krankenversichert sind,
sind auch nicht verpflichtet, eine Pflegeversicherung abzuschlieRen.22°

Die Zahl der ambulanten Pflegeeinrichtungen??! hat sich seit Einfiihrung der Statistik
im Jahr 1999 nur wenig verandert. Im Vergleich zu den Jahren 1999 und 2001 ist die Zahl
der ambulanten Pflegeeinrichtungen um 14 gesunken. Derzeit existieren im Land Branden-
burg 502 ambulante Pflegeeinrichtungen, wovon 303 von privaten, 195 von freigemein-
niitzigen und vier von 6ffentlichen Tragern gefithrt werden (vgl. Abbildung 4.3.14).

220 7ur Pflegeversicherung vgl. BMGS (2004), Kapitel 11 sowie Ribhegge (2004b), Kapitel 5.

221 Ambulante Pflegedienste sind durch einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur Pflege zuge-
lassen oder fallen unter die Regelungen nach § 73 Abs. 3 und 4 SGB XI und gelten daher ebenfalls
als zugelassen.
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Abbildung 4.3.14. Ambulante Pflegeeinrichtungen im Land Brandenburg nach Tragerschaft
fiir die Jahre 1999, 2001 und 2003
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Eigene Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)

Fiir den Vergleich zwischen den Bundeslandern stellt die amtliche Pflegestatistik ledig-
lich die nicht sonderlich relevante Mafzahl der Pflegebediirftigen je ambulantem Pflege-
dienst zur Verfiigung. Diese betrdgt in Brandenburg 37,2 Pflegebediirftige je Einrichtung,
im Durchschnitt Gesamtdeutschlands hingegen 42,4 (vgl. Tabelle B-10).

Bei Betrachtung im Zeitablauf wird offensichtlich, dass die Zahl der in ambulanten Pfle-
geeinrichtungen betreuten Pflegebediirftigen im Land Brandenburg sehr viel schneller steigt
als deutschlandweit. Seit 1999 nahm die Zahl der zu Betreuenden in Brandenburg um 21
Prozent zu, in Deutschland durchschnittlich jedoch nur um acht Prozent. Gleichzeitig stieg
auch das in ambulanten Pflegeeinrichtungen tétige Personal: der Zuwachs betrug bis zum
Jahr 2003 im Land Brandenburg 17 Prozent, deutschlandweit neun Prozent. Wahrend somit
in Deutschland insgesamt die Zahl der Betreuten je Pflegekraft leicht gesunken ist, war in
Brandenburg im gleichen Zeitraum ein Anstieg zu verzeichnen (vgl. Tabelle B-11).

Die stationdre Versorgung in Pflegeheimen weist eine dhnliche Entwicklung auf. Seit
dem Jahr 1999 hat hier die Zahl der zu Betreuenden im Land Brandenburg um 18 Prozent
zugenommen, deutschlandweit durchschnittlich um zwolf Prozent. Gleichzeitig stieg jedoch
die Personalausstattung {iberproportional, welches zu einer Reduktion der Betreuungszahl
je Personal sowohl im Land Brandenburg als auch deutschlandweit fiihrte, wenngleich die
Personalbelastung in Brandenburg hoher ist (vgl. Tabelle B-12).

Jeder sechste Einwohner Brandenburgs im Alter von {iber 65 Jahren ist pflegebediirftig;
bei den {iber 75jahrigen ist es jeder vierte. Knapp die Hélfte aller brandenburgischen Pflege-
bediirftigen (46 Prozent) wird zu Hause von Angehorigen betreut. Einen ambulanten Pfle-
gedienst nehmen 27 Prozent der Betroffenen in Anspruch. Weitere 27 Prozent sind in Pfle-
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geheimen untergebracht. Im Bundesdurchschnitt werden etwas mehr Pflegebediirftige als in
Brandenburg zu Hause von Angehorigen betreut: der durchschnittliche Anteil liegt bei 47
Prozent; die Pflegeheime versorgen durchschnittlich 31 Prozent, ambulante Pflegeeinrich-
tungen 22 Prozent der zu Betreuenden.???

In den letzten Jahren ist eine Verschiebung von der Pflege durch Angehdrige zur profes-
sionellen Pflege zu beobachten. Die Zahl der zu Hause von Angehdrigen Betreuten ist im
Land Brandenburg seit dem Jahr 1999 um fiinf Prozent gesunken, wahrend die Betreuung
durch ambulante Pflegedienste in Brandenburg um drei Prozent und in Pflegeheimen um
zwei Prozent zugenommen hat. Deutschlandweit zeigt sich eine dhnliche, wenn auch etwas
verhaltenere Entwicklung. Diese Verschiebung ist im Zusammenhang mit der demographi-
schen Entwicklung Brandenburgs zu sehen: immer weniger Menschen werden aufgrund
ihrer Alterung in der Lage sein, Angehorige zu betreuen. Wie bereits im Kapitel 3.4 ange-
fithrt, ist in Zukunft mit einem besonders starken Anstieg der dlteren Bevolkerung zu rech-
nen. Insbesondere der Anteil der Hochbetagten wird stark zunehmen, sodass die Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit tiberdurchschnittlich wachsen und die Inanspruchnahme professioneller
Pflege stark steigen wird.?23

4.3.2. Versorgungsstrukturen in Lubuskie

In Lubuskie arbeiten iiber acht Prozent aller Beschéftigten im Gesundheitssektor. Zwei Din-
ge kennzeichnen diesen Sektor: zum einen ist die iiberwiegende Mehrheit der Beschéftigten
im offentlichen Sektor angestellt, zum anderen sind hier vor allem Frauen titig. Im Jahr
2003 sind von insgesamt 17.854 Beschiftigten im Gesundheitswesen 14.803 (83 Prozent)
im offentlichen und 3.051 (17 Prozent) im privaten Sektor titig. Der Frauenanteil betrdgt

hier insgesamt 80 Prozent, von den Neueingestellten sind 72 Prozent Frauen.?%

222 yg|, Statistisches Bundesamt (2005c) sowie Anhang B, Tabelle B-13.
223 ygl, Statistisches Bundesamt (2005c).
224 yigl. Urzad Statystyczny (2004), S. 110ff.
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Abbildung 4.3.15. Beschaftigte nach Sub-Sektoren in Lubuskie, 2003
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Eigene Darstellung. Quelle: Urzad Statystyczny (2004)

Verschiedene Institutionen gewdhrleisten in Polen die medizinische Versorgung. Im
Gegensatz zu Deutschland unterscheiden sich die institutionellen Tréger in der ambulanten
und stationdren Versorgung nicht so deutlich von einander. Die meisten Versorgungsein-
richtungen sind als Gesundheitsbetriebe, sog. ZOZ (Zaktad Opieki Zdrowotnej), organisiert.
Zu den ZOZ zdhlen im Wesentlichen folgende Einrichtungen: Krankenhduser, Polikliniken,
Pflegeeinrichtungen, Sanatorien, Ambulanzen, Rettungsdienste, Diagnosezentren sowie
Rehabilitationseinrichtungen.??> Die {iberwiegende Mehrheit der Gesundheitsbetriebe wird
offentlich-rechtlich als SPZOZ (Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej) gefiihrt
und ist relativ stark an die Selbstverwaltungsorgane der jeweiligen Wojewodschaften ge-
bunden. Andere Gesundheitsbetriebe sind nichtoffentlich (sog. NZOZ - Niepubliczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej) und werden von Institutionen (beispielsweise der katholischen
Kirche), aber auch Privatpersonen getragen. Sie sind nach einer im polnischen Handelsrecht
zugelassenen Form organisiert. 226

Die Bestimmung der Zahl der medizinischen Leistungserbringer gestaltet sich aufgrund
der verfiigharen statistischen Erhebungen schwierig, da diese je nach Quelle unterschied-
liche Daten fiir dieselben Sachverhalte angeben, wenngleich diese nicht stark divergieren.
Schwerwiegender ist, dass simtliche Erhebungen den privaten Bereich der Gesundheitsver-
sorgung nicht addquat beriicksichtigen. Zum einen werden nur jene privaten Leistungser-
bringer miteinbezogen, die ausschlieflich mit dem NFZ zusammenarbeiten. Zweitens ist
eine Doppelzihlung der Leistungserbringer (insbesondere Arzte), die sowohl eine private

225 y/gl. Podzerek-Knop (2004), S.35.
226 Ehenda, S.35f.
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Praxis fiihren als auch in einem Gesundheitsbetrieb angestellt sind, nicht ausgeschlossen.??’

Aufgrund der in den letzten Jahren verstirkten Privatisierung im Gesundheitswesen ist da-
von auszugehen, dass die in der folgenden Tabelle 4.3.1 angegebene Zahl der Leistungser-
bringer eher zu niedrig ausfillt.??® Dennoch ist es moglich, die Lubusker Gesundheitsver-
sorgung (derselben Erhebungsgrundlage wegen) in den gesamtpolnischen Kontext einzu-
ordnen. Dabei zeigt sich, dass den Lubuskern in den 6ffentlichen Gesundheitsbetrieben we-
niger medizinisches Personal als im Landesdurchschnitt zur Verfiigung steht, der private
Bereich der Leistungserbringung jedoch tiberdurchschnittlich entwickelt ist.

Tabelle 4.3.1. Medizinisches Personal in Lubuskie und Polen, 2003

Lubuskie Polen
absolut je 100.000 EW absolut je 100.000 EW
Arzte 1.887 1871 89.317 233,9
offentliche Z0Z 1.066 105,7 64.052 167,7
nichtoffentliche 20z 697 69,1 23.565 61,7
Privatpraxis 124 12,3 1.700 4,5
Zahnarzte 432 42,8 14.017 36,7
offentliche Z0Z 20 2,0 4.082 10,7
nichtoffentliche Z0Z 184 18,2 6.655 17,4
Privatpraxis 228 22,6 3.280 8,6
Krankenschwestern 4.746 470,5 184.169 482,2
6ffentliche Z0Z 3.526 349,5 149.461 3914
nichtoffentliche 20z 1.046 103,7 31.830 83,3
Privatpraxis 174 17,2 2.878 7,5
Hebammen 623 61,8 21.692 56,8
offentliche Z0Z 440 43,6 17.443 45,7
nichtoffentliche 20z 151 15,0 3.686 9,7
Privatpraxis 32 3,2 563 1,5
Pharmazeuten 479 47,5 3.472 9,1

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: CSIOZ (2004b), GUS (1995-2005),
Urzad Statystyczny (2004)

Wihrend in Lubuskie knapp sechs Prozent der Arzte privat titig sind, sind es im polni-
schen Durchschnitt lediglich zwei Prozent. Insbesondere mit Zahnarzten ist die Wojewod-
schaft gut ausgestattet: so sind hier nicht nur mehr Dentisten je Einwohner tétig, sondern

227 Da in den Statistiken die Aufsplittung der Leistungserbringer gemaR ihrer Tétigkeit in einen 6f-
fentlichen, nichtoffentlich und privaten Einrichtungen erst seit dem Jahr 2003 vorgenommen
wird, ist es dariiber hinaus nicht moglich, aus der Entwicklung im Zeitablauf Schliisse zu ziehen.
Da die Privatisierungen seit den 1990er Jahren zuldssig sind, jedoch in den Statistiken nicht er-
fasst wurden, sind auch etwaige Verschiebungen zwischen den Subbereichen nicht geeignet, um
Aussagen {iber die Zahl der Leistungserbringer zu treffen.

228 7war sind vor dem Jahr 2003 keine Angaben zu den im privaten Bereich titigen Leistungserbrin-
gern verfiighar. Nichtsdestoweniger ldsst sich das Wachstum aus den Zahlen der entstandenen
privaten Praxen und Krankenhdusern ableiten. Vgl. hierzu auch Tabelle 4.3.2 sowie Tabelle 4.3.4.
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mehr als die Halfte von ihnen erbringt diese Leistungen privat, wohingegen im polnischen
Durchschnitt nur ein Viertel der Zahnirzte private Praxen betreibt. Dariiber hinaus stehen
in Lubuskie mehr als fiinfmal so viele Pharmazeuten (polnisches Aquivalent zu Apothekern)
je 100.000 Einwohner zur Verfiigung als in Polen insgesamt.

Ambulante arztliche Versorgung

Die ambulante medizinische Versorgung findet immer noch vor allem in den Gesundheits-
betrieben statt, wenngleich der Anteil der privat praktizierenden Leistungserbringer konti-
nuierlich wichst.??° Die ZOZ stellen de facto aus Zeiten des staatlichen Gesundheitsdienstes
fortgefithrte Polikliniken dar. In einem ZOZ gewdhrleisten in der Regel ein Allgemeinarzt
(oder Internist) sowie Fachidrzte die Gesundheitsversorgung. In den landlichen Regionen
handelt es sich hierbei neben dem Allgemeinmediziner zumeist um einen Kinderarzt, einen
Gynidkologen, einen Zahnarzt sowie Pflegepersonal. In den Stddten sind dariiber hinaus
weitere Fachdrzte in den ZOZ tdtig. Die privaten Praxen werden vorrangig von Kranken-
hausirzten staatlicher stationirer Einrichtungen (auch als Nebentitigkeit) gefiihrt.230

Wie Podzerek-Knop (2004) ausfiihrt, nimmt der Familien- resp. Hausarzt?3! eine ent-
scheidende Stellung in der ambulanten Versorgung ein. Fiir den Patienten wird hier ein
Hausarzt festgelegt, der als gatekeeper fungiert und somit tiber die weitere Behandlung des
Patienten bestimmt. Das heifit, fiir die Behandlung durch einen Facharzt oder im Kranken-
haus ist die Uberweisung durch den Hausarzt nétig. Ein Vermeiden des Hausarztes, indem
der Versicherte beispielsweise (wie in Deutschland durchaus iiblich) in direkten Kontakt mit
einem Facharzt tritt, ist nicht moglich — es sei denn, der Patient ist bereit, die Facharzt-
behandlung vollstindig privat zu zahlen. Eine weitere Ausnahme bildet die Notfallbehand-
lung im Krankenhaus. Hintergrund fiir die Einfiihrung des Hausarztsystems ist die An-
nahme einer effizienteren somit kostengiinstigeren Diagnostik und Therapie durch den
Hausarzt als gatekeeper, denn als Primdrarzt iibernimmt dieser die Koordinierung der Ver-
sorgung.

Wie die Tabelle 4.3.2 aufzeigt, gibt es in Lubuskie derzeit 279 ambulante Gesundheits-
betriebe sowie 279 Privatpraxen, die mit dem NFZ kontrahiert haben. Seit dem Jahr 1999 ist
sowohl die Zahl der Gesundheitsbetriebe als auch die der privaten Arztpraxen gestiegen.
Auffillig ist der Unterschied zwischen Stadt und Land. In den Stddten ist eine hohere Ver-

229 private Arztpraxen kdnnen seit dem Gesetz iiber den Arztberuf vom 5.12.1996 von zugelassenen
Arzten gegriindet werden. Eine Akkreditierung durch die Arztekammer ist hierfiir notwendig.

230 ygL. Vogler und Habl (1999), Kapitel 2.5.

231 Die sog. Familiendrzte sollten fiir die Grundversorgung der Patienten gesondert qualifiziert wer-
den. Im Rahmen der 1999er Reform ist es nicht gelungen, ausreichend Familiendrzte auszubilden,
sodass zwar die Funktion des Familienarztes, jedoch nicht die Ausbildung fiir das Ausiiben dieser
Tatigkeit als Voraussetzung beibehalten wurde. Um Konfusionen zwischen der Tatigkeit und der
Ausbildung zu vermeiden, wird ein in der Grundversorgung tdtiger Arzt nun als ,Arzt des Ersten
Kontakts” bezeichnet. Vgl. Podzerek-Knop (2004), S.37f. Da es sich hierbei aufgrund der Organi-
sationsform um eine Form des Hausarztmodells handelt, wird im Weiteren anstelle der Termini
Familienarzt bzw. Arzt des Ersten Kontaktes der Begriff Hausarzt verwandt.
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sorgungsdichte mit Gesundheitsbetrieben, aber auch privaten Leistungserbringern als auf
dem Land zu beobachten. Ein landlicher ZOZ betreut durchschnittlich doppelt so viele, ein
Landarzt nahezu dreimal so viele Einwohner wie ihre stiddtischen Pendants.?32 Erschwerend
tiir die landlichen Leistungserbringer wirkt sich der Umstand aus, dass in den ldndlichen
Gesundheitszentren in der Regel weniger Arzte als in den stidtischen titig sind.

Tabelle 4.3.2. Ambulante Einrichtungen in Lubuskie, 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003

Gesundheitsbetriebe
gesamt

20z 201 189 184 171 279

Einwohner/Z0Z 5.092 5.418 5.568 5.901 3.613
in den Stddten

70z 135 145 142 124 220

Einwohner/Z0Z 4.908 4.567 4.658 5.250 2.955
auf dem Lande

20z 66 44 42 47 59

Einwohner/Z0Z 5.468 8.223 8.643 7.617 6.068
Arztpraxen
gesamt

Arztpraxen 47 100 214 201 279

Einwohner/Arztpraxen 21.777 10.240 4.787 5.020 3.613
in den Stddten

Arztpraxen 35 84 170 163 234

Einwohner/Arztpraxen 18.931 7.883 3.891 3.994 2.778
auf dem Lande

Arztpraxen 12 16 44 38 45

Einwohner/Arztpraxen 30.075 22.613 8.250 9.421 7.956

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Urzad Statystyczny (2001), Urzad Statystyczny (2002),
Urzad Statystyczny (2004), GUS (1995-2005)

Im Vergleich zur gesamtpolnischen Situation betreuen Lubusker Einrichtungen zwolf

Prozent mehr Einwohner in den ZOZ, jedoch ca. ein Drittel weniger Einwohner durch priva-
te Arztpraxen (vgl. Tabellen B-14 und B-16). Das heifit, die 6ffentlichen Gesundheitsein-
richtungen sind in der Wojewodschaft unterdurchschnittlich repréasentiert, die privaten da-
gegen iiberdurchschnittlich.

Deutlich wird dies auch in der ambulanten Grundversorgung. Seit dem Jahr 2001 ist im
Einklang mit der gesamtpolnischen Entwicklung ein starker Riickgang des medizinischen

232 £ wurde hierfiir die Quote Einwohner/Einrichtung gewahlt. Eine exakte Bestimmung des Ein-
wohner/Arzt-Verhdltnisses ist nicht méglich, da die verfiigharen Statistiken, in einem Z0Z tatige
Arzte nicht getrennt nach ambulanter und stationirer Titigkeit auffiihren. Eine solche Unter-
scheidung ist nur fiir die Einrichtungen zu finden. Unter der Annahme, dass ambulante Z0Z jeweils
in der Stadt bzw. auf dem Land dhnliche Personalstarken aufweisen, scheint diese Quote geeignet,
um die Versorgungsdichte einzuschdtzen.
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Personals mit Vertrdgen in der ambulanten Grundversorgung (POZ — Podstawowa Opieka
Zdrowotna) in den Gesundheitsbetrieben zu konstatieren. Dieser ldsst verstdrkt Privati-
sierungen in Form von Ausgriindungen von Privatpraxen vermuten, da solche finanziell fiir
die Leistungserbringer wesentlich attraktiver sind als die pauschal vergiitete ambulante
Grundversorgung (vgl. hierzu Abschnitt 4.4.2). Derzeit sind in Lubuskie lediglich 29 Haus-
arzte je 100.000 Einwohner in den Gesundheitsbetrieben tétig, der Landesdurchschnitt liegt
bei 42 Hausarzten je 100.000 Einwohner (vgl. Tabelle 4.3.3).

Tabelle 4.3.3. In der ambulanten Grundversorgung (POZ) tatiges medizinisches Personal,
2001-2003

Absolut je 100.000 EW
2001 2002 2003 2001 2002 2003
Polen
Arzte 22.627 23.238 16.182 59 61 42
Krankenschwestern 28.532| 28.350| 24.386 75 74 64
Hebammen 4.515 4.464 3.482 12 12 9
Lubuskie
Arzte 489 468 295 48 46 29
Krankenschwestern 601 582 423 59 57 41
Hebammen 83 80 55 8 8 5

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: CSIOZ (2004b), CSIOZ (2003), CSIOZ (2002),
GUS (1995-2005)

Der relativ stark ausgepréagte private ambulante Bereich in Lubuskie konnte im Zu-
sammenhang mit der Grenzlage und den sich daraus ergebenden zusitzlichen Gewinnreali-
sierungsmoglichkeiten fiir niedergelassene Arzte stehen. Ein weiteres mogliches Indiz hier-
tiir stellt die vergleichsweise gut entwickelte zahnérztliche Betreuung in der Wojewodschaft
dar (vgl. Tabelle 4.3.1).

Zahnmedizinische Versorgung

Die zahndrztliche Versorgung in Lubuskie ist gemessen am polnischen Durchschnitt sehr
gut. Seit 1995 hat die Zahnarztdichte in der Wojewodschaft um nahezu zwanzig Prozent
zugenommen (vgl. Tabelle B-15). Dies ist insbesondere mit dem Wachstum privater Leis-
tungserbringer in diesem Bereich zu erkldren. Im Jahr 2003 sind in Lubuskie 43 Zahnarzte
je 100.000 Einwohner tatig, im polnischen Durchschnitt sind es lediglich 28 Zahnarzte je
100.000 Einwohner. Im européischen Vergleich liegt die Lubusker Zahnarztdichte damit im
Mittel der neuen EU-10 Mitgliedsstaaten, jedoch deutlich unterhalb der westeuropéischen
Versorgungszahlen (vgl. Abbildung B-5).
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Abbildung 4.3.16. Zahnarzte nach Einrichtung in Lubuskie, 2003
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Eigene Darstellung und Berechnung. Quelle: GUS (1995-2005)

Derzeit sind in Lubuskie bereits {iber die Halfte aller Zahnérzte in privaten Praxen tétig,
weitere 43 Prozent in nichtoffentlichen Einrichtungen und lediglich fiinf Prozent prakti-
zieren weiterhin in 6ffentlichen Einrichtungen. Anders das gesamtpolnische Bild: hier arbei-
ten 29 Prozent der Zahnirzte weiterhin in 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen, 23 Pro-
zent in nichtdffentlichen und 48 Prozent in privaten Praxen.?33

Stationire Versorgung

Der stationdre Sektor ist weitestgehend staatlich organisiert und untersteht dem Gesund-
heitsministerium. Trager der 6ffentlichen Krankenhduser sind zumeist die Wojewodschaf-
ten. Einige oOffentliche Krankenhduser unterstehen direkt dem Gesundheitsministerium,
weitere anderen Ministerien (wie beispielsweise Armeekrankenhduser oder Krankenhéuser
der polnischen Bahn). Neben den o6ffentlichen Trigern sind dariiber hinaus private zuge-
lassen, deren Anzahl ist bisher jedoch gering.

Offentliche Krankenhéusern werden durch das Gesundheitsministerium in drei Refe-
renzstufen entsprechend ihres Spezialisierungsgrades sowie nach Kapital- und Personalaus-
stattung bzw. Qualifikation der Leistungserbringer klassifiziert. In der Praxis erfolgt die
Klassifikation weniger nach oben genannten Kriterien, sondern eher gemaf dem Status der
Griinderinstitution, sodass das Referenzniveau eines Krankenhauses nicht notwendiger-
weise immer im Zusammenhang mit der Qualitdt und Leistungsbreite steht. Das niedrigste
Referenzniveau haben Gemeinde-, Stadt-, und Kreiskrankenhduser. Das zweite Referenz-
niveau erhalten Universitatskrankenhduser. Das hochste Referenzniveau weisen Kranken-
hiuser auf, die an Forschungseinrichtungen angeschlossen sind. Krankenhéduser mit einem
hoheren Referenzniveau verfiigen iiber ein hoheres Einzugsgebiet und werden von héheren
Selbstverwaltungsorganen organisiert. Fiir Krankenhduser mit {iberregionaler Reichweite
erstellt das Gesundheitsministerium Krankenhausplane. Fiir Krankenhéduser mit einem nied-

233 patenquelle: GUS (1995-2005).
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rigeren Referenzniveau entscheiden die Selbstverwaltungsorgane der jeweiligen Wojewod-
schaften iiber die Planung. Patienten, die sich stationdr behandeln lassen wollen, sind durch
den Haus- oder einen Facharzt zu {iberweisen. Hierbei entscheidet der iiberweisende Arzt
iiber das Referenzniveau gemafl des Spezialisierungsgrades des Krankenhauses, jedoch nicht
iiber den konkreten Anbieter. Eine Ausnahme stellt die Notfallbehandlung dar.?3*

In der Wojewodschaft Lubuskie gewdhrleisten derzeit 23 Krankenhduser die stationére
Versorgung, wovon fiinf nichtoffentlich gefiihrt werden. Seit dem Jahr 2001 steigt die Zahl
der nichtoffentlichen Einrichtungen (vgl. Tabelle 4.3.4). Da die nichtoffentlichen Kranken-
héduser jedoch iiberwiegend privatisierte offentliche Gesundheitsbetriebe darstellen und
vergleichsweise wenige Patienten behandeln, hat sich die Bettenzahl je Einwohner trotz
zusdtzlicher Krankenhduser nicht entscheidend verdndert. Vielmehr ist anzunehmen, dass
die Verlagerung offentlich zur Verfiigung stehender Betten in den nicht6ffentlichen Bereich
eher zu einer weiteren Versorgungsverknappung im stationdren Sektor gefiihrt hat, wie
auch die Tabelle 4.3.4 zeigt. Diese Entwicklung ist im Einklang mit der gesamtpolnischen,
wenngleich die Bettendichte mit 462 Betten je 100.000 Einwohner in Lubuskie geringer als
der Landesdurchschnitt von 492 Betten je 100.000 Einwohner ist (vgl. hierzu Tabelle B-17).

Tabelle 4.3.4. Krankenhduser und Bettenausstattung in Lubuskie, 1999-2003

1996 |1997 [1998 |1999 2000 |2001 |2002 |2003
Krankenhduser 21 21 21 21 21 23 21 23
offentlich 21 21 21 21 21 21 18 18
nichtoffentlich 0 0 0 0 0 2 3 5
Betten 5.304| 5.282| 5.179| 4.899| 4.650| 4.553| 4.803| 4.735
offentlich 5.304| 5.282 5.179| 4.899| 4.650| 4.553| 4.367| 4.300
nichtoffentlich 0 0 0 0 0 0 436 435
Betten je 100.000 EW 521,2 517,7 506,5 478,7 454,1 453,9 468,9 462,4

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005), Urzad Statystyczny (2001),
Urzad Statystyczny (2002), Urzad Statystyczny (2004)

Die Krankenhaushdufigkeit hat sowohl in Polen als auch in Lubuskie zugenommen,
wenngleich die Steigerung seit dem Jahr 1996 mit knapp 40 Prozent in der Wojewodschaft
deutlich hoher ausfillt als im Landesdurchschnitt mit etwa 30 Prozent. Lubuskie hat mit
17.055 Fillen je 100.000 Einwohner im Jahr 2003 eine etwas geringere Zahl stationdrer
Behandlungstille als der polnische Durchschnitt mit 17.324 Féllen je 100.000 Einwohner
aufzuweisen (vgl. Abbildung 4.3.17, Tabelle B-18).

234 ygl. Golinowska et al. (2003), Kapitel 5.1.2.
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Abbildung 4.3.17. Fallzahlentwicklung je 100.000 Einwohner in Lubuskie und Polen, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005)

Die Dauer der Krankenhausaufenthalte hat in Polen stark abgenommen. In Lubuskie fiel
die durchschnittliche Anzahl der Krankenhaustage um ein Drittel, polenweit um ein Viertel
seit dem Jahr 1996. Im Jahr 2003 werden Patienten in der Wojewodschaft durchschnittlich
7,2 Tage stationdr behandelt, im Landesdurchschnitt 7,7 Tage (vgl. Abbildung 4.3.18, Ta-
belle B-18).

Abbildung 4.3.18. Durchschnittliche Verweildauer in Tagen in Lubuskie und Polen, 1996-2003

Verweildauer in Tagen
©
|

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
—e— Lubuskie —s— Polen

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005)
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Die Statistik weist fiir Krankenhduser in Polen relativ hohe Uberkapazititen aus. In
Lubuskie liegt die Bettenauslastung derzeit bei lediglich 74,3 Prozent. Seit dem Jahr 1996
hat sich die Situation nicht wesentlich veridndert, da die rapide steigender Fallzahlen durch
stark verkiirzten Verweilzeiten kompensiert werden: der Nutzungsgrad der Betten stieg
iiber den gesamten Zeitraum in der Wojewodschaft lediglich um vier Prozent; polenweit um
fiinf Prozent (vgl. Abbildung 4.3.19, Tabelle B-18). Die Existenz von Warteschlangen bei
gleichzeitiger Unterauslastung der Krankenhduser ist mit der strikten Budgetierung von
Leistungen und der ineffizienten Allokation von Ressourcen in der stationdren Versorgung
in Polen zu erkléren.

Abbildung 4.3.19. Auslastung der Krankenhduser in Lubuskie und Polen, 1996-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005)

Wie eingangs erldutert, lassen sich iiber die Personalstirke in den Gesundheitsbetrieben
und somit auch in den stationdren Einrichtungen keine gesicherten Aussagen treffen.
Dariiber hinaus wird das medizinische Personal in polnischen Statistiken entsprechend der
Organisationsform verdffentlicht, das heifdt die Zuordnung erfolgt zu o6ffentlichen und
nichtoffentlichen Gesundheitsbetrieben (SPZOZ und NZOZ). Da sowohl Polikliniken als
auch Krankenhduser diese Organisationsform annehmen, ist es nicht moglich, Aussagen
iiber in polnischen Krankenhédusern beschéftigtes Personal abzuleiten. Somit ist die Perso-
nalbelastung ebenfalls nicht beobachtbar.

Pflegebereich

Der Pflegebereich ist in Polen iiberwiegend privat organisiert und finanziert. Eine Pflege-
versicherung wie in Deutschland gibt es nicht. Die polnische Sozialversicherungsanstalt ZUS
zahlt eine aus dem Sozialversicherungsfond finanzierte Pflegezulage in Hohe von 144,25
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Zloty (ca. 38 €)%3%, wenn eine zur Rente berechtigte Person voll erwerbsunfihig wird und
nicht mehr in der Lage ist, ihren Lebensunterhalt selbst zu bestreiten. Diese Pflegezulage
erhalten ebenfalls alle Personen, die das 75. Lebensjahr vollendet haben.?3

Einrichtungen zur Betreuung und Pflege sind zumeist Krankenhdusern angegliedert.
Dariiber hinaus existieren Hospize. Die ambulante Pflege wird privat durch Familien-
angehorige organisiert. Ferner bieten selbststindige Krankenschwestern und Altenpfleger
private Pflegedienstleistungen an.

4.3.3. Versorgungssituation in der Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie

Sowohl auf der deutschen als auch auf der polnischen Seite ist das Angebot an Gesundheits-
dienstleistungen im jeweiligen Landervergleich unterdurchschnittlich entwickelt. Der Aus-
bau des Angebots in beiden Regionen erscheint daher als erstrebenswert.

Einen guten Indikator zur Bewertung der Versorgungssituation stellt die Arztdichte dar,
iiblicherweise gemessen als die Zahl der berufstétigen Arzte je 100.000 Einwohner. Da beide
Regionen, wie oben erldutert, sich in ihrer Bevolkerungszahl kaum unterscheiden, kann
alternativ auch die absolute Zahl an Arzten zur Bewertung herangezogen werden. Die Zahl
der berufstitigen Arzte hat in der Grenzregion zwar minimal zugenommen, das Versor-
gungsangebot ist jedoch insgesamt als zu niedrig einzuschétzen. Fiir Ostbrandenburg wurde
bereits eine drohende Unterversorgung durch die Zenker (2005) festgestellt, wenngleich
hier derzeit fast doppelt so viele Medizinier wie in der Wojewodschaft arbeiten (vgl.
Abbildung 4.3.20).

Abbildung 4.3.20. Berufstitige Arzte in Lubuskie und Ostbrandenburg, 2001-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LAKB (2004a), LCZP (2004), GUS (1995-2005)

235 Giiltiger Satz im Jahr 2005.
236 ygl. ZUS (2005).
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Gemessen am deutschen Mafdstab ist die in Ostbrandenburg drohende medizinische
Unterversorgung in Lubuskie bereits Realitéit. Im Jahr 2003 sind hier lediglich 175 Arzte je
100.000 Einwohner titig, in Ostbrandenburg dagegen 316 Arzte.

Insbesondere in der ambulanten medizinischen Versorgung ist die Personalbelastung
bereits {iberdurchschnittlich hoch. In Ostbrandenburg muss hier in den nichsten Jahren mit
einer weiteren Verschlechterung der Versorgung aufgrund des hohen Alters der Vertrags-
arzte gerechnet werden, wenn es nicht gelingt, die Zahl der Neuniederlassung und Praxis-
iibernahmen erheblich zu steigern: Wie oben ausgefiihrt, haben derzeit ein Viertel aller Ver-
tragsdrzte ein Alter von mehr als 60 Jahren und werden daher in naher Zukunft in Ruhe-
stand gehen. In Lubuskie sind Arzte oft einer Doppelbelastung ausgesetzt: Fachirzte arbei-
ten parallel sowohl in Krankenhdusern als auch in ambulanten Gesundheitseinrichtungen.
Besonders dramatisch gestaltet sich die Situation in der ambulanten Grundversorgung. Hier
ist die Zahl der Hausarzte in den Gesundheitsbetrieben zugunsten der privaten Leistungser-
bringung stark zuriickgegangen.

Die zahnmedizinische Versorgung in der Grenzregion ist als gesichert einzuschétzen,
wenngleich auch hier die Arztdichte mit 72 Dentisten je 100.000 in Ostbrandenburg sehr
viel hoher als in Lubuskie mit 43 Zahnirzten je Einwohner ist. Gemessen am polnischen
Durchschnitt weist die Wojewodschaft eine sehr gute Ausstattung mit Zahnarzten auf.
Insgesamt ist auf beiden Seiten der Oder ein Anstieg der zahnmedizinischen Versorgung zu
beobachten (vgl. Abbildung 4.3.21).

Abbildung 4.3.21. Zahnarztdichte je 100.000 Einwohner im Vergleich, 1995-2003
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Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: KZBV (2005), Statistisches Bundesamt (2005a),
GUS (1995-2005)
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Eine vergleichende Analyse der stationdren Versorgung gestaltet sich aufgrund der ver-
fiigbaren Informationen schwierig. Dass die Krankenhduser weder dies- noch jenseits der
Oder vollstindig ausgelastet sind, bedeutet nicht zwangsldufig, dass eine addquate statio-
nére Versorgung gewahrleistet ist. Vor allem durch die strikte Budgetierung der Kranken-
hausmittel durch den NFZ in Polen, muss von fehlallozierten Ressourcen ausgegangen wer-
den. Das heifit, es ist moglich, dass Patienten nicht stationdr behandelt werden, obwohl die
Betten nicht ausgelastet sind, da der NFZ die Zahl der Behandlungen je Einrichtung limi-
tiert.

Abbildung 4.3.22. Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner im Vergleich, 1995-2003

800
750 |
700 |
es0 | T tY—o
600 |
550 |
500 - ‘\'\-\_\‘—./.\‘
450 |
400 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Betten je 100.000 EW

—e— Land Brandenburg —a— Lubuskie

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: MASGF (2005), GUS (1995-2005)

Sowohl im Land Brandenburg als auch in Lubuskie entwickelte sich das Bettenangebot
riickldufig, wihrend die Fallzahlen zu- und die Verweildauer abnahmen. Dies fiihrte im Jahr
2003 in Brandenburg zu einer Bettenauslastung von 81,5 Prozent und in Lubuskie von 74,3
Prozent. Die geringere Bettenauslastung auf der polnischen Seite ist durch eine deutlich
niedrigere Krankenhaushaufigkeit (Fallzahlen) bei kiirzerer Verweildauer als auf der deut-
schen Seite bedingt, welche die sehr viel geringe Zahl zur Verfiigung stehender Lubusker
Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner (von ca. zwei Drittel des brandenburgischen
Niveaus) kompensiert (vgl. Abbildung 4.3.22).

Die Pflegebediirftigkeit nimmt sowohl in Ostbrandenburg als auch in Lubuskie aufgrund
des demographischen Wandels und dem damit einhergehenden Anstieg des Durchschnitts-
alters der Bevolkerung stark zu. Der Pflegebereich weist gravierende Unterschiede zwischen
der deutschen und der polnischen Seite der Grenzregion auf. Wahrend in Ostbrandenburg
eine Ausweitung des Angebots an Pflegeleistungen und der Aufbau eines separaten Leis-
tungsbereichs (bedingt auch durch die Anschubsfinanzierung aus der Pflegeversicherung)
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zu beobachten ist, sind in Lubuskie entsprechende Strukturen kaum zu finden. Der Pflege-
bereich in der Grenzregion bedarf weiteren Ausbaus, da das zur Verfiigung stehende Ange-
bot den steigenden Pflegebedarf nicht decken kann.

4.4. Motive der Anbieter fiir grenziiberschreitende
Leistungserbringung und Wanderung

Die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung ist aus Anbieterperspektive auf zweierlei
Arten moglich: Leistungserbringer konnen Gesundheitsleistungen fiir auslandische Patien-
ten im Inland oder im Ausland erbringen. Bevor die Motive der Anbieter in der Grenzregion
Ostbrandenburg-Lubuskie abgeleitet werden kénnen, ist es notwendig, auf das Rationalver-
halten und die Vergiitungsstrukturen niher einzugehen.

4.4.1. Rationalverhalten der Arzte

Ambulant téitige Arzte nehmen in der Gesundheitsversorgung eine zentrale Stellung ein. Als
gatekeeper sind sie die ersten Ansprechpartner der Patienten bei der Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen; sie entscheiden iiber Therapiewege und die dafiir in Anspruch zu neh-
menden Ressourcen. Dies bedeutet, ambulant titige Arzte erfiillen eine Doppelrolle: zum
einen sind sie Anbieter von Gesundheitsleistungen, zum anderen beeinflussen sie das Nach-
frageverhalten der Patienten aufgrund ihrer Beratungstatigkeit im Rahmen der Behandlung.

Daher wird die Nachfrage nach érztlichen Leistungen durch den Leistungserbringer als
Anbieter mafigeblich determiniert, denn dieser ist wesentlich besser als der Patient infor-

237 jhrer Patienten,

miert. Arzte verhalten sich nicht zwangsldufig als perfekte Sachwalter
sondern verfolgen auch Eigeninteressen, wie Auslastung- und damit Umsatzziele, welches
zu einer kiinstlichen Nachfrageschaffung fithren kann. Hierbei wird nicht die sog. Priméir-
nachfrage der Patienten nach Gesundheitsleistungen befriedigt, sondern der Arzt weitet die
vom Patienten gewiinschten Leistungen durch zusétzliche unnétige /unwirtschaftliche Leis-
tungen aus und befriedigt damit ein kiinstlich geschaffenes Nachfrageniveau.?3®

Die obige These der angebotsinduzierten Nachfrage nach ambulanten Arztleistungen
untersucht Breyer (1984) in einem Modell zum &rztlichen Verhalten. Im Grundmodell ma-
ximiert der (einzelne) Arzt seinen Nutzen, indem er den positiv bewerteten Konsum (ent-
spricht seinem verfiigharen Einkommen), seine negative bewertete Arbeitszeit und die
kiinstliche Nachfrageschaffung optimiert. Im Gleichgewichtsfall (die tatsdchliche Arbeitszeit
ist nicht grofer als die nachgefragte Tatigkeit des Arztes; kein Nachfrageiiberhang) verfolgt

der Arzt eine kiinstliche Nachfrageschaffung solange, bis der Grenznutzen aus dem dadurch

237 Bedeutet: der Arzt handelt so, wie der Patient bei vollstindiger Information handeln wiirde.

238 Dies gilt unter der Voraussetzung, dass sich die Region, in der die Arzte titig resp. niedergelassen
sind, im Gleichgewicht befindet. Das heilt, hier befriedigen prinzipiell ausreichend Anbieter die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. Vgl. Breyer et al. (2003), insbesondere Kapitel 8.
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zusitzlich moglichen Konsum dem Grenzleid, welches aus der zusitzlich entstehenden
Arbeitszeit und dem Vernachléssigen seines Berufsethos resultiert, entspricht.

In einem zweiten Schritt wird als Spezialfall des Modells ein Szenario betrachtet, in dem
der Arzt nur so lange Nutzen aus einer Einkommensausweitung zieht, wie sein Zielein-
kommen unterschritten wird. Erzielt der Arzt ein Einkommen unterhalb des Zieles, vernach-
lassigt er die iibrigen Zielgroflen (Arbeitszeit und Berufsethos); iiberschreitet der Arzt das
Ziel, zieht er aus dem zusatzlichen Einkommen jedoch keinen zusitzlichen Nutzen. Der Arzt
erreicht das Zieleinkommen innerhalb des gegebenen Konsumpreisniveaus und der maximal
moglichen Arbeitszeit.

Insgesamt zeigt das Modell auf, dass die Annahme iiber das Rationalverhalten der Arzte
(dass sie ihren Nutzen aus Einkommen, Arbeitszeit und kiinstlicher Nachfrageschaffung
ziehen) allein nicht geniigt, um zu erkldren, dass mit steigender Arztdichte auch die Inan-
spruchnahme der angebotenen Leistungen — im Sinne einer angebotsinduzierten Nach-
frageausweitung — in einer Region steigt. Vielmehr forcieren Arzte nur dann eine Nach-
frageausweitung, wenn sie ein Einkommen unterhalb ihres gesetzten Ziels erreichen, da in
diesem Fall ausschlieflich das Einkommensmotiv greift. Das Modell zeigt weiter auf, dass
ein Nachfrageiiberhang, der trotz maximaler Arbeitszeit der Arzte durch die Nichtbefrie-
digung der Primarnachfrage entstanden ist, lediglich {iber die Zunahme der Arztdichte und
der damit einhergehenden Leistungsausweitung abgebaut wird.

Wie oben aufgezeigt wurde, hingen die angebotenen Gesundheitsleistungen in einer
Region entscheidend mit den finanziellen Anreizen, die sich fiir die Leistungserbringer
durch die Behandlungen stellen, zusammen. Grundsétzlich ist anzunehmen, dass Leistungs-
erbringer nur dann (zusdtzliche) Gesundheitsleistungen fiir auslandische Patienten oder
aber im Ausland anbieten, wenn sie dafiir auch addquat entlohnt werden. Die Entlohnung
der Anbieter ist in den jeweiligen nationalen Vergiitungssystemen geregelt. Allgemein ist die
arztliche Vergiitung davon abhdngig, ob der Arzt in einer Gesundheitseinrichtung angestellt
oder in einer Praxis freiberuflich tatig ist. Als Angestellter erhélt der Arzt ein festgesetztes
Gehalt (und unter Umstanden eine Erfolgsbeteiligung), andernfalls eine Vergiitung gemaf
dem fiir ihn giiltigen Honorierungssystem. Sowohl in Deutschland als auch Polen erhilt der
Patient arztliche Leistungen als Sachleistungen und wird demgemdfl vom direkten Zah-
lungsvorgang ausgeschlossen.

Vergiitung in Deutschland

Aufgrund der relativ klaren Trennung zwischen ambulantem, stationdrem Bereich und Pfle-
gebereich gelten in Deutschland jeweils unterschiedlich Vergiitungsformen/-modelle, deren
fiir die vorliegende Arbeit relevante Aspekte im Folgenden separat und knapp dargestellt
werden.
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Ambulanter Bereich

In Deutschland sind Vertragsarzte — auch als Kassendrzte bezeichnet — verpflichtet, alle
GKV-Mitglieder zu behandeln. Sie erheben fiir die erbrachten Leistungen einen Honoraran-
spruch gegen die kassenirztliche Vereinigung, welche ihnen die Zulassung ausgesprochen
hat; (in Ostbrandenburg die KVBB). Ebenfalls sind in einem MVZ angestellte Arzte Mit-
glieder der kassendrztlichen Vereinigung. Anders als bei den niedergelassenen Vertrags-
drzten obliegt der Honoraranspruch jedoch den MVZ, da die Einrichtungen als solche (und
nicht die Leistungserbringer) zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassen werden.?3?

Die vertragsarztliche Vergiitung erfolgt nicht direkt durch die Krankenkassen, sondern
per Mittlerfunktion der kassenarztlichen Vereinigung. Hierfiir entrichtet jede Krankenkasse
an die jeweiligen kassenirztlichen Vereinigungen ein Gesamtbudget, welches alle vertrags-
arztlich erbrachten Leistungen der versicherten Krankenkassenmitglieder vergiitet und in
einem Gesamtvertrag festgelegt wurde.?40

Die Gesamtvergiitung wird mafigeblich durch die jeweiligen kassenarztlichen Vereini-
gungen und Verbiande der Krankenkassen unter Zuhilfenahme von Kopfpausschalen be-
stimmt. Hierbei bezahlt jede Krankenkasse pro Mitglied unabhingig von der Inanspruch-
nahme der Gesundheitsleistungen einen festgelegten Betrag an die kassenarztliche Vereini-
gung. 241
barten Kopfpauschalen fiir die ambulante Behandlung im Jahr 2004 bei 82 Prozent der

Im Durchschnitt {iber alle Krankenkassen lagen die fiir Ostdeutschland verein-

westdeutschen Sétze.?4? Die so entstehende Gesamtvergiitung verteilt die jeweilige kassen-
arztliche Vereinigung an ihre Vertragsarzte. Die Verteilung erfolgt nach dem Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM). Dieser determiniert den Inhalt der abrechnungsfahigen Leis-
tungen (bzw. abrechnungsfihigen Gebiihrenordnungsposition) und ihr wertméafliges, in
Punkten ausgedriicktes Verhiltnis zueinander. Den Vergiitungssatz pro Einzelleistung (sog.
Punktwert) vereinbaren Krankenkassen und kassenarztliche Vereinigung in der Regel jahr-
lich. Der Punktwert variiert mit dem Umfang der von allen Vertragsarzten erbrachten Leis-
tungen. Er ist umso geringer, je mehr Leistungen erbracht werden. 243

Fiir die Entlohnung, die ein Arzt fiir eine durchschnittliche Behandlung erhilt, sind da-
mit die Fallzahlen entscheidend. Diese divergieren zwischen Ost- und Westdeutschland er-
heblich, welches einen entscheidenden Einfluss auf die Honorierung der Arzte und somit die
Standortattraktivitdt der ambulanten Einrichtungen hat. Wie aus Angaben der Zenker
(2005) hervorgeht, ist die Morbiditdt in Ostdeutschland erheblich hoéher als in West-
deutschland. In Kombination mit den oben erwidhnten niedrigeren Fallpauschalen fiihrt dies
dazu, dass der Fallwert in Ostdeutschland mit 40,40€ im Jahr 2004 bei lediglich 73 Prozent

239 ygl. BMGS (2004), Kapitel 5, Rdnr. 393.

240 yigl. BMGS (2004), Kapitel 5, insbesondere Rdnr. 417-423.

241 Gesamtvergiitung einer einzelnen Krankenkasse ergibt sich aus deren Mitgliederzahl multipliziert
mit der Kopfpauschale.

242 ygl. Zenker (2005).

243 ygl. BMGS (2004), Kapitel 5, insbesondere Rdnr. 417-423.
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des westdeutschen Niveaus (55,50€) lag. Da bedingt durch die geringere Arztdichte in Ost-
deutschland (siehe Abschnitt 4.3.1) mehr Patienten von einem Arzt betreut werden als in
Westdeutschland (vgl. Tabelle 4.4.1), erreichten ostdeutsche Mediziner einen GKV-Umsatz,
der mit 183.376€ nur knapp unter dem westdeutschen Niveau von 185.093€ lag.24

Tabelle 4.4.1. Fallzahlen je Vertragsarzt in freier Praxis, Ost- und Westdeutschland
im Vergleich der Jahre 1999 bis 2004

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Westdeutschland 4.360 4.236 4.232 3.536 3.606 3.335
Ostdeutschland 5.420 5.387 5.429 4.526 4.594 4.539
Prozentuale Abweichung
(Ost zu West) 24 Prozent | 27 Prozent | 28 Prozent | 28 Prozent | 27 Prozent | 36 Prozent

Eigene Darstellung. Quelle: Zenker (2004), Zenker (2005)

Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass ostdeutsche Vertragsirzte stirker auf eine Re-
tinanzierung durch die gesetzlichen Krankenkassen angewiesen sind als westdeutsche, da
ihr Patientenstamm fast ausschliefllich aus GKV-Mitgliedern besteht. Der Anteil der privat
Versicherten betrédgt in Ostdeutschland lediglich 3,5 Prozent, wohingegen 10,1 Prozent der
westdeutschen Bevolkerung Mitglieder einer Privaten Krankenversicherung (PKV) sind.?4®
Somit sind eventuelle Quersubventionierungen durch die hohere Zahl der PKV-Mitglieder
in Westdeutschland wahrscheinlicher als in Ostdeutschland, welches zusétzlich die Differenz
der von Vertragsdrzten erzielbaren Honorarvolumina zu Ungunsten Ostdeutschlands ver-
groflert.

Stationdrer Bereich

Fiir die Angestellten in kommunalen oder bundeseigenen Krankenhdusern gilt seit 1. Okto-
ber 2005 zunichst bis mindestens 31. Dezember 2007 der Tarifvertrag des offentlichen
Dienstes (TV6D), welcher zwischen der Dienstleistungsgewerkschaft Verdi und kommu-
nalen Arbeitgeberverbdnden sowie dem Bund ausgehandelt wurde. Privatisierte Kliniken
entlohnen ihr Personal nach Haustarifvertrdgen und zahlen oftmals einen Teil des Gehaltes
als Erfolgsbeteiligung.

Eine Untersuchung des DIW Berlin zum Einkommen junger Klinikérzte in Deutschland
zeigt auf, dass die Einstiegsgehilter im 6ffentlichen Dienst und in der Privatwirtschaft nahe-
zu identisch ausfallen. Fiir den Zeitraum 1993 bis 2003 ist zwar eine Verschlechterung der
Einkommenssituation festzustellen, jedoch verdienen Arzte verglichen mit anderen akade-
mischen Berufen im 6ffentlichen Dienst tiberdurchschnittlich. Des Weiteren zeigt sich ein
starker Anstieg der Gehilter mit zunehmendem Alter. Insgesamt verdienen Arzte in priva-

244 ygl. Zenker (2005).
245 Ependa.
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ten Einrichtungen jedoch deutlich besser als ihre im 6ffentlichen Dienst beschiftigten Kolle-
gen (vgl. Tabelle 4.4.2).

Tabelle 4.4.2. Einkommen, Wochenarbeitszeit und Nettostundenlohn vollbeschéftigter Arzte,
Stand: April 2002

Mittleres Nettoeink. Wochenarbeitszeit Nettostundenlohn

in Euro in Stunden in Euro

bis 35 J. alle bis 35 J. alle bis 35 J. alle
Arzte im 6ffentl. Dienst | 2.014 2.757 46,3 47,5 10,80 16,50
Promovierte Arzte
im offentl. Dienst 2.073 2.972 46,3 49,1 11,50 17,60
Arzte auRerhalb
des offentl. Dienstes 1.931 3.387 44,7 51,7 11,50 22,30
Arzte insgesamt 2.001 3.089 45,9 50,0 11,00 20,10

Eigene Darstellung. Quelle: Mikrozensus 2002, DIW Berlin

Als problematisch erkennt Spengler (2005) eher die Einkommensungleichheiten im
europdischen bzw. internationalen Vergleich, denn im nationalen. Die Zahl der unbesetzten
Stellen in deutschen Kliniken entspreche ungefahr der Zahl ins Ausland abgewanderter Arz-
te. Die deutsche GKV sei aufgrund ihrer finanziell angespannten Situation nicht in der Lage,
vergleichbare Gehalter zu zahlen, daher miissten Losungen gesucht werden, die aufgrund
dieser Gehaltsdifferentiale entstehende Liicken schlieflen. Vorstellbar waren fiir den Autor
das Attrahieren osteuropéischer Arzte oder aber auch die Zwangsverpflichtung junger in
Deutschland ausgebildeter Arzte, einen gewissen Zeitraum in offentlichen Kliniken titig
sein zu miissen, welches mit der studiengebiihrenfreien Ausbildung hierzulande zu recht-
fertigen sei. Inwiefern jedoch das Anwerben junger osteuropéischer Arzte erfolgreich sein
kann, wenn andere europdische Lander wie Frankreich, Grofbritannien und die Schweiz
bessere Gehaltsbedingungen als Deutschland bieten, bleibt zumindest fraglich.

Pflegebereich?46

Trager der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen, welche als Korperschaften 6ffentlichen
Rechts den Krankenkassen angegliedert sind. Der Sicherstellungsauftrag obliegt den Pfle-
gekassen, das heifdt sie sind verpflichtet, gemeinsam mit den Pflegeeinrichtungen eine aus-
reichende Versorgung zu gewahrleisten. Durch die Zulassung der Pflegeeinrichtung wird de
facto ein Kontrahierungszwang fiir die Pflegekassen induziert. Fiir die Vergiitung der er-
brachten Pflegeleistungen gilt das sog. Vereinbarungsprinzip. Das heiflt die Vergiitungen
miissen leistungsgerecht sein.

Die Pflegevergiitung iibernehmen die Kostentriger (Pflegekassen und Sozialversiche-
rung) sowie die Pflegebediirftigen. Vergiitet wird durch die Kostentrédger lediglich die medi-

246 yigl. zu diesem Abschnitt: BMGS (2004), Kapitel 11.
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zinische Behandlungspflege. Unterkunft und Verpflegung sind von den Betreuten selbst zu
bestreiten, sodass eine (finanzielle) Gleichstellung von héuslicher, ambulanter und statio-
nérer Pflege gewahrt ist. Die Leistungskomplexe der Pflege, die von den selbststidndig wirt-
schaftenden Pflegeeinrichtungen erbracht werden, werden nach einem bundesweit einheit-
lichen Punktesystem bewertet. Sowohl ambulante als auch stationédre Pflegeeinrichtungen
werden gemafl SGB XI dual finanziert. Dabei ibernehmen die Bundeslédnder die Vorhaltung
und Investitionsfinanzierung, die laufenden Betriebs- und Versorgungskosten tragen die
Pflegebediirftigen respektive ihre Kostentrdger. Fiir Ostdeutschland gab es eine sog. An-
schubfinanzierung fiir den Zeitraum 1995 bis 2003 von mehr als 3,5 Milliarden Euro, um
den investiven Nachholbedarf fiir Pflegeeinrichtungen zu finanzieren.

Vergiitung der Leistungserbringung in Polen?4’

Die arztliche Vergiitung in Polen ist von der Rechtsform der Institution abhéngig, fiir wel-
che der Leistungserbringer titig ist. In den Gesundheitsbetrieben angestelltes medizinisches
Personal erhélt ein Festgehalt. Investitionen in die Gesundheitsbetriebe werden vom Staat
bzw. zustindigen Trager finanziert. Niedergelassene Arzte, die in der Primédrversorgung
(POZ, Podstawowa Opieka Zdrowotna) tétig sind, werden fiir ihre Hausarzttitigkeit per
Kopfpauschale je eingeschriebenem Patient entlohnt. Die Kopfpauschalen werden mit dem
Alter der Patienten gewichtet: fiir dltere Personen und Kinder bis zu sechs Jahren fallen
diese hoher aus. Des Weiteren erhalten niedergelasse Arzte fiir alle iiber die Grundver-
sorgung hinaus gehenden Aufgaben eine Vergiitung nach dem Einzelleistungsprinzip.
Selbiges gilt fiir die niedergelassenen Facharzte. Simtliche Investitionskosten fiir die Praxen
tragen die Arzte selbst.

Zu beachten ist weiterhin, dass der staatliche den privaten Bereich de facto mitfinanziert.
Da es moglich ist, dass Arzte gleichzeitig in einem staatlichen Gesundheitsbetrieb angestellt
und niedergelassen sein konnen, besteht die Maoglichkeit der ,Uberweisung® der Privat-
patienten in den Gesundheitsbetrieb. Dort nutzen die Niedergelassenen die aus 6ffentlichen
Geldern finanzierten Diagnose- und Therapieeinrichtungen, die in ihren Privatpraxen nicht
zur Verfligung stehen und verlangen unter Umstidnden fiir die Nutzung staatlicher Geréate
vom Patienten zusitzliche informelle Zahlungen. Diese Arzte verdienen doppelt: zum einen
erhalten sie ein Gehalt fiir ihre Tatigkeit im ZOZ, zum anderen eine Vergiitung fiir die Ta-
tigkeit in der Privatpraxis.

Die durchschnittliche Vergiitung bzw. das Gehalt und die durchschnittliche Arbeitszeit
der Arzte in Polen betreffend, sind nur wenige Informationen verfiighar. Nach Angaben von
Arzte Zeitung Online (2003) verdient ein angestellter Arzt in Polen monatlich im Durch-
schnitt 420€. Wesentliche bessere Verdienstmoglichkeiten erdffnen sich fiir niedergelassene
Arzte: fiir diese Gruppe sind Einkommen bis zu 10.000 Ztoty (2.200€) erzielbar. Allgemein
gilt, dass im privaten Sektor sehr viel hohere Honorare erzielt werden als durch Leistungs-

247 \igL.fiir diesen Abschnitt insbesondere Golinowska et al. (2003), Kapitel 5.1.3.
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erbringung fiir den NFZ. Dariiber hinaus stellen wie oben erldutert informelle Zahlungen
einen relevanten Anteil des arztlichen Einkommens dar.24®

4.4.2. Motive der Anbieter in der Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie

Der Beitritt Polens zur EU ermoglicht nicht nur Nachfragern, sondern auch deutschen und
polnischen Anbietern grenziiberschreitend titig zu werden. Hierfiir sind zwei Varianten
moglich, die im Folgenden fiir beide Seiten der Grenzregion diskutiert werden.

Leistungserbringung fiir auslandische Patienten

In einem ersten Szenario befriedigen Anbieter die Nachfrage von ausldndischen Patienten
nach Gesundheitsleistungen im eigenen System. Grundlegende Vorrausetzung fiir solche
Patientenwanderungen wurden bereits in den Abschnitten 2.3 und 4.2 diskutiert. Hierbei
wurde festgestellt, dass die Behandlung von Auslandspatienten nicht notwendigerweise freie
Kapazitdten verlangt, so sind vielmehr finanzielle Anreize der Anbieter fiir deren Motivation
zur Behandlung auslidndischer Patienten entscheidend. Das heift, inwiefern Leistungser-
bringer an der Versorgung von ausldndischen Patienten interessiert sind, hangt von dem
Vorteil ab, den sie durch die Honorierung solcher Behandlung erzielen konnen.

Die Behandlung in deutschen Arztpraxen erweist sich fiir polnische Patienten als prinzi-
piell attraktiv, wenn auch wenig wahrscheinlich, wie bereits im Abschnitt 4.2.1 ausgefiihrt
wurde. Die Behandlung polnischer Patienten ist eher auf Grundlage der EuGH-
Gesetzgebung wahrscheinlich, wonach der Arzt die Behandlung sofort in Rechnung stellen
kann und seine Leistungen zu den héheren Sétzen eines Privatpatienten (im Vergleich zum
Kassenpatienten) abrechnet.

Auch fiir polnische niedergelassene Arzte ist die Behandlung deutscher Patienten attrak-
tiv, da diese in der Lage sind, Zuzahlungen zu leisten resp. private Behandlungen vollstindig
selbst zu finanzieren, die einheimische Patienten nur schwer aufbringen konnen. Eine et-
waige Konzentration auf ausldndische Patienten ermoglicht dariiber hinaus eine schnellere
Refinanzierung von Investionen in die eigene Praxisausstattung.

Leistungserbringung im Ausland

In einem zweiten Szenario wandern nicht die Patienten, sondern die (ausldndischen) An-
bieter. Dabei ist zu unterscheiden, ob sich die Arzte im Nachbarland niedergelassen oder
angestellt titig werden. Erstes entspricht der Niederlassungsfreiheit, zweites involviert
Fragen zur Arbeitnehmerfreiziigigkeit (vgl. auch Kapitel 2). Mit der Ubernahme des acquis
communautaire wurde die Niederlassungsfreiheit fiir polnische Biirger EU-weit sofort wirk-
sam; auch erhalten polnische Arbeitnehmer mittelfristig das Zugangsrecht zu den europdi-
schen Arbeitsmirkten. Im Beitrittsvertrag sind zunichst Ubergangsregelungen fiir die

248 yigl. Podzerek-Knop (2004), S.125ff.
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Arbeitnehmerfreiziigigkeit verankert worden. Demgemafl konnen EU-Mitgliedstaaten die
Zuwanderung polnischer Arbeitnehmer flexibel gestalten und Zugangsbeschrankungen fiir
einen Zeitraum von bis zu maximal sieben Jahren nach dem Beitritt auferlegen. So be-
grenzen Danemark, Frankreich, Griechenland, Spanien, die Niederlande, Irland und Schwe-
den die Zuwanderung von polnischen Arbeitnehmern fiir zwei Jahre, Deutschland und
Osterreich bis zu sieben Jahre. Alle anderen Mitgliedstaaten gewihren seit dem Beitritt
Polens zur EU unbeschriankten Zugang auf ihre Arbeitsmérkte. Hintergrund der Beschrin-
kung war die Sorge um eine verstirkte Abwanderung aus den neuen Beitrittslindern auf-
grund des wirtschaftlichen und sozialen Gefilles im Vergleich zu den alten EU-15 Mitglied-

staaten.249

Leistungserbringung durch Niederlassung

Die Niederlassung im Ausland ist laut EU-Gesetzgebung barrierefrei und verlangt die
Gleichstellung von heimischen und im EU-Ausland ausgebildeten Arzten (vgl. Kapitel
2.3.4). Diese gestaltet sich de facto doch sehr schwierig: Zum einen sind biirokratische Hiir-
den zu meistern, zum anderen birgt die Niederlassung auch relativ hohe finanzielle Risiken,
welche mit der Griindung eines kleinen Unternehmens im Ausland vergleichbar sind.
Dariiber hinaus spielen kulturelle Barrieren bzw. die Akzeptanz eines ausldndischen Arztes
tiir den Erfolg einer Niederlassung eine wesentliche Rolle.

Fiir polnische Arzte ist aufgrund der finanziellen Belastung die mit der Niederlassung
einhergehen die Ausgriindung von Praxen in Ostbrandenburg eher unwahrscheinlich.
Wenngleich die KVBB im Sicherstellungsstatut als Maflnahme fiir die Aufrechterhaltung
der vertragsdrztlichen Versorgung im Land Brandenburg fiir Regionen mit drohender
Unterversorgung wie Ostbrandenburg fiir die Anlaufphase Umsatzgarantien gewahrt, so ist
die Inanspruchnahme dieser an bestimmte Voraussetzungen gekoppelt, die fiir einen nicht
im System befindlichen, auslindischen Leistungserbringer nur schwer zu erfiillen sind.2%°
Des Weiteren ist nicht gesichert, dass (ost-)brandenburgische Patienten einen polnischen
Arzt in Anspruch nehmen wiirden, welches fiir dessen (dauerhaften) wirtschaftlichen Erfolg
entscheidend ist. Denn vorstellbar ist, dass die Patienten von ihrem Recht auf freie Arztwahl
Gebrauch machen und aufgrund von Ressentiments gegeniiber dem Nachbarland einen
niedergelassenen polnischen Arzt meiden, solange dies ihr Gesundheitszustand erlaubt.
Hinzu kommt, dass im Vergleich zu den angestellten niedergelassene Arzte in Polen ein
relativ hohes Einkommen bei vergleichsweise niedrigen Investitionskosten fiir die Praxis

249 7ahlreiche Studien schitzen diese Sorge jedoch als unbegriindet ein. Oft sind die Menschen auf-
grund sozialer Bindungen in ihren Heimatlandern stark verwurzelt und wandern nur dann, wenn
besondere Umstdnde sie dazu veranlassen.

250 7y erwahnen sind hier die zeitnahe Niederlassung nach Abgabe des Arztsitzes vom Vorgénger,
Ubergabe der Patientenkartei etc., parallel zu den (aufwendigen) Anerkennungsverfahren fiir aus-
landische Leistungserbringer als Vertragsarzte. Vgl. KVBB (2005a).
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erzielen konnen, welches sich ebenfalls negativ auf die Bereitschaft zur Niederlassung in
Deutschland auswirken diirfte.

Die Niederlassung deutscher Arzte in Lubuskie erscheint bisher wenig wahrscheinlich.
Wie Zajac (2004) ausfiihrt, haben entsprechend den EU-Regelungen Arzte, die ihr Diplom
in einem EU-Mitgliedstaat erworben haben, nun das Recht, Dienstleistungen in Polen anzu-
bieten und sich selbst niederzulassen. Des Weiteren sieht die polnische Gesetzgebung vor,
dass ausldndische Arzte iiber ausreichende Kenntnisse der polnischen Sprache verfiigen, um
in Polen niedergelassen titig zu werden. Auch weist Zajac (2004) darauf hin, dass trotz des
von Seiten der EU auferlegten Diskriminierungsverbots, die polnischen Krankenkassen
(heute: Filialen des NFZ) die Kontrahierung ausldndischer Leistungserbringer zumindest
behindern kénnten. Aufgrund der geringen Verbreitung polnischer Sprachkenntnisse auf
der deutschen Seite, ist davon auszugehen, dass die Niederlassung deutscher Arzte in Polen
wenig wahrscheinlich ist, wenngleich diese mit Fokus auf (ausldndische) Privatpatienten bei
vergleichsweise niedrigeren Investitionskosten sich finanziell lohnend fiir die Arzte ge-
stalten konnte.

Leistungserbringung durch Anstellung

Ein Hauptmotiv fir die Migration von Arbeitnehmern ist in den Gehaltsdifferentialen zu
sehen. Da die Verdienstmoglichkeiten polnischer Arzte weit unter denen ihrer deutschen
Kollegen liegen, ist fiir Arzte, die zur Anstellung titig sein wollen, nur eine Migrationsrich-
tung denkbar: die von Polen nach Deutschland.

Angestellte Arzte sind bisher vor allem in stationdren Einrichtungen (in der Regel:
Krankenhduser) tatig. Die geografische Ndhe Ostbrandenburgs zu Polen liee vermuten,
dass brandenburgische Krankenhéuser sehr attraktiv fiir polnische Arzte seien, zumal diese
auch iiber offene Stellen verfiigen. Es hat sich jedoch erwiesen, dass wenn Arzte wandern,
brandenburgische Krankenhduser oftmals nur Zwischenstation sind und innerhalb weniger
Monate die Neueinsteiger weiter westwérts migrieren, da in brandenburgischen Kranken-
hédusern in der Regel nicht nur die Arbeitsbelastung (aufgrund der héheren Auslastung)
starker, sondern auch die Verdienstméglichkeiten (insbesondere der Abschldge auf die Ta-
rifvertrage und des niedrigen Anteils an Privatpatienten wegen) geringer als in anderen
Teilen Deutschlands sind. Im Jahr 2004 waren im Land Brandenburg 134 auslédndische Arz-
te in Krankenhdusern angestellt, davon wanderten 75 wieder ab — mehr als jeder Zweite
nach Westdeutschland. Von den auslindischen Arzten in brandenburgischen Kranken-
hédusern waren 38 polnische Mediziner, 22 dieser hatten bis Jahresende die brandenburgi-
schen Einrichtungen bereits wieder verlassen.?3! Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass
aufgrund der relativ besseren sozio-6konomischen Lage in Westdeutschland Arzte und ihre
Familie ihre Zukunftschancen (Verdienstmdglichkeiten, Beschiftigung, sozialer Anschluss)
dort besser bewerten.

251 Angaben der Landesirztekammer Brandenburg. Vgl. http://www.laekb.de .
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Anreize deutscher Arzte, in Polen zur Anstellung in einem Gesundheitsbetrieb titig zu
werden, lassen sich aufgrund der vergleichsweise katastrophalen Lage des Gesundheits-
sektors und in dem finanziell angespannten NFZ nicht identifizieren.

Zusammenfassend ist konstatierbar, dass die durch Einkommensdifferentiale motivierte
Migration von Arzten vor allem von Polen nach Deutschland wahrscheinlich ist und eher im
stationdren als im ambulanten Bereich stattfinden wird.



5. Untersuchungin der Grenzregion

Im dritten und vierten Kapitel wurden verschiedene fiir die Beschreibung und Untersuchung
der Grenzregion Ostbrandenburg-Lubuskie relevante Aspekte anhand des verfiigbaren sta-
tistischen Zahlenmaterials dargestellt. Intendiert wurde — insbesondere mit der Erarbeitung
des vierten Kapitels — neben einer Bestandsaufnahme des Gesundheitssektors fiir Ost-
brandenburg und Lubuskie die Ableitung von Determinanten einer grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung.

Wiéhrend sich die fiir eine solche Analyse notwendigen nachfragerelevanten Faktoren
fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung aus Theorie und empirischer Evidenz
zu Patientenwanderungen ableiten liefen (vgl. Kapitel 4.1 und 4.2), gestaltete sich die Dar-
stellung der Anbieterseite aufgrund der Datenlage schwieriger (vgl. Kapitel 4.3 und 4.4):
Die wenigen Untersuchungen, die zum deutschen resp. polnischen Gesundheitssektor ver-
fiigbar sind, beschrinken sich in der Regel auf die Auswertung statischen Zahlenmaterials
und fokussieren eher die Landerebene (Land Brandenburg, Wojewodschaft Lubuskie) als
die Grenzregion.

Daher war die Notwendigkeit gegeben, das vorhandene Datenmaterial gezielt zu er-
weitern, um einen tieferen Einblick in die (grenziiberschreitende) Leistungserbringung der
untersuchten Grenzeregion Ostbrandenburg-Lubuskie zu erhalten. Zu diesem Zweck wurde
eine Befragung der Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen in der Grenzregion durch-
gefiihrt. Ein Ziel der Befragung war es, Informationen iiber bereits existierende Koopera-
tionsansdtze, weitergehende Kooperationsmoglichkeiten sowie den Kooperationswillen der
Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen zu sammeln. Ferner ging es darum, etwaige
Hemmnisse in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung sowie das Migrations-
potential der Anbieter im Gesundheitssektor zu identifizieren.

5.1. Methodisches Vorgehen - Befragung in der Grenzregion

Die Befragung konzentrierte sich — gemafl der im dritten Kapitel definierten Grenzregion
Ostbrandenburg-Lubuskie — auf der deutschen Seite auf Anbieter aus den Landkreisen
Uckermark, Barnim, Mérkisch-Oderland, Oder-Spree, Spree-Neifle sowie den kreisfreien
Stadten Frankfurt (Oder) und Cottbus (das heifit: Ostbrandenburg), denen auf der polni-
schen Seite Anbieter aus der Wojewodschaft Lubuskie gegeniibergestellt wurden (vgl.
Abbildung 5.1.1).252

252 7ur Abgrenzung der Region und die dafiir relevanten Merkmale vgl. insbesondere Kapitel 3.2.
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Abbildung 5.1.1. Deutsch-polnische Grenzregion

-3

i
1

a4

Prenziau
o

Uckermark g

(\2,_ ;’“‘?W‘ P

y e :
§ Finow_ Eher: £ .
o o b o T,
r Barnim = : Gorzow ki
Ty Mosina_ oWVielkopalski 1
s Bern: £y | St
sa © . L ;

i {
s, -

. Strausherg o, JHostrai
b A

b

Markisch-Oderland
)
4

:‘;_‘/.f‘\‘ : Migdzyrzecz ’
4 Fiirsten A :
3 o
I]l!v(ankfur( an der Oder . ]
> Swiebodzin,’

o ey

1 ¥
SJ" Dder:Spree uE}(éenhmenstam
i

SN -, -
&f\g‘-‘ Lubuskie SUEEHEN

E)Zmluna Gdra

6l Wschowa_ *
Lubsko e L L

o
Spree-Neilie s o
P nZary nZagaﬁ

Szpmlawau
T
]

Eigene Darstellung. Quelle: Microsoft Encarta

Entsprechend den unterschiedlichen (Rechts-)Anforderungen und Problemstellungen
wurden drei Fragebogen fiir die jeweiligen Bereiche ambulante Versorgung, stationire Ver-
sorgung und ambulante Pflege entwickelt und sowohl an deutsche als auch an polnische
Gesundheitsbetriebe in der Grenzregion versandt. Mittels der Fragebogen sind die Koopera-
tionsmoglichkeiten niher beleuchtet worden. Dabei wurde gezielt die Kapital- und Perso-
nalausstattung und die Versorgungslage (Auslastungsgrad, Warteschlangen) mit Hinblick
auf mogliche Anreize zur Expansion in das jeweilige Nachbarland?>3 sowie Hauptgriinde fiir
eine solche abgefragt.

Mittels Arzteverzeichnis der Kassenirztlichen Vereinigung Brandenburg (KVBB)2%4
bzw. der Kassenzahnirztlichen Vereinigung (KZVLB)?> konnten die in Ostbrandenburg
praktizierenden Arzte und Zahnidrzte sowie durch das Internetangebot der DM Werbe-
technik ambulante Pflegedienste bestimmt werden (DM Werbetechnik (2004)2°%). In die
Untersuchung wurden jedoch auf deutscher Seite nur jene Anbieter einbezogen, die in
einem direkt an Polen angrenzenden Landkreis in einer Stadt mit mehr als 20.000 Ein-

253 per Ausdruck ~Nachbarland” bezieht sich im Folgenden fiir die deutsche Seite ausschlieBlich auf
Polen, fiir die polnische Seite ausschlieBlich auf Deutschland.

254 ygl. KVBB (2005b).

255 \/gl. KZVLB (2004).

256 Die auf der Seite hinterlegten ambulanten Pflegedienste haben mit den Krankenkassen einen
Versorgungsvertrag nach SGB XI abgeschlossen.
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wohnern bzw. den kreisfreien Stiddten Frankfurt (Oder) und Cottbus niedergelassen sind.
Fiir den Landkreis Uckermark wurden Anbieter der Stddte Schwedt und Prenzlau, fiir den
Landkreis Barnim aus Bernau und Eberswalde, fiir den Landkreis Méarkisch-Oderland aus
Strauflberg, fiir den Landkreis Oder-Spree aus Fiirstenwalde und Eisenhiittenstadt sowie fiir
den Landkreis Spree-Neifle aus Guben, Forst und Spremberg beriicksichtigt. Hinzu
kommen die kreisfreien Stiddte Frankfurt (Oder) und Cottbus. Die vorgenommene Ein-
schrankung ldsst sich vor allem mit der Mobilitdt begriinden. Es ist anzunehmen, dass sich
Patientenbewegungen bzw. Arbeitskriaftemigration (insbesondere bei Pendlern) auf gut
erreichbare Regionen konzentrieren; groflere, das heifit dichter besiedelte Stddte sind
wesentlich besser angebunden und verfiigen dariiber hinaus eher iiber Fach-
arzte /Fachkréftepersonal als kleine Gemeinden.

Eine weitere Einschrankung wurde bei der Auswahl der anzuschreibenden Fachirzte
vorgenommen.?>’ Hier wurden nur solche bestimmt, bei denen eine grenziiberschreitende
Tétigkeit als wahrscheinlich bewertet wurde. Dies erschien insbesondere der Fall zu sein bei
Arzten der Fachrichtungen Augenheilkunde, Frauenheilkunde, Haut- und Geschlechts-
krankheiten, Hals-Nasen-Ohren (HNO), Innere Medizin, Radiologie, Nuklearmedizin, Or-
thopadie, Chirurgie, Kinderchirurgie, Neurochirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Zahnmedizin sowie physikalische und rehabilitative Medizin. So blieben die Fachrichtungen
Psychologie/Psychotherapie unberiicksichtigt, da eine Behandlung im Ausland aufgrund
der Sprachbarrieren als sehr schwierig eingeschétzt wurde. Dariiber hinaus wurde auch
darauf verzichtet, Kinderarzte zu befragen, da hier die geographische Nihe fiir die Patienten
von besonderer Bedeutung ist. Eine Arbeitskraftemigration (von der polnischen zur deut-
schen Seite) scheint in diesem Bereich wenig wahrscheinlich, da das Land Brandenburg im
Vergleich mit anderen Bundesldandern als ,iiberversorgt” gilt, sodass das MASGF eine Nie-
derlassungssperre fiir Kinderirzte verhingt hat.?>® Dariiber hinaus ldsst der Geburtenriick-
gang in der Region vermuten, dass Kinderérzte vergleichsweise weniger nachgefragt werden
als Arzte anderer Fachrichtungen.

Im stationdren Bereich wurden alle aus dem Krankenhausbericht 2003 des Landes Bran-
denburg ermittelten stationiren Einrichtungen angeschrieben.?® Hierbei wurde keine Ein-
schrinkung auf die Grenzregion vorgenommen, da die direkte Grenznéhe fiir einen Kran-
kenhausaufenthalt eher eine untergeordnete Rolle spielt im Vergleich zu den angebotenen
Leistungen. Arbeitskraftemigration findet in diesem Bereich bereits statt. Allerdings ist zu
beobachten, dass viele der auf der deutschen Seite beschiftigen polnischen Arzte nach kur-
zer Zeit weiter nach Westdeutschland abwandern.?6° Fiir die Wojewodschaft Lubuskie wur-

257 Im Gegensatz zu den Fachirzten wurden alle Allgemeinmediziner unter Beriicksichtigung der
regionalen Begrenzungen (das heilt nicht aus Stadten mit mehr als 20.000 Einwohner) in die
Untersuchung miteinbezogen.

258 Mittlerweile hat das MASGF eine Zulassungssperre fiir Kinderérzte im Land Brandenburg verhingt,
da das Land vergleichsweise ,iiberversorgt” sei; (siehe auch MOZ (2004)).

259 y/gl. MASGF (2004).

260 y/gl. LAKB (2004b).
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den iiber die Adressdatenbank der Lubusker Zentrale des NFZ?%! ambulante Einrichtungen,
Zahnirzte, ambulante Reha- sowie Pflegeeinrichtungen ermittelt und angeschrieben.
Ebenfalls fanden alle dem NFZ unterstellten Krankenhduser der Wojewodschaft Lubuskie
bei den Anschreiben Beriicksichtigung. Auf eine Einschrdnkung der Befragung der in den
an die deutsche Seite angrenzenden Kreisen (powiaty) niedergelassenen Anbieter wurde
verzichtet, da die Arztdichte im Allgemeinen in der Wojewodschaft Lubuskie wesentlich
geringer ist als in Ostbrandenburg. 262

Séamtliche Fragebdgen wurden am 16. November 2004 versandt; Antworten, die bis zum
22. Dezember 2004 eingegangen waren, fanden in der Auswertung Beriicksichtigung. Die
Riicklaufquoten auf der deutschen Seite betrugen fiir den ambulanten Bereich 19,84 Pro-
zent (201 von 1013 angeschriebenen Praxen bzw. Gemeinschaftspraxen?63), fiir den statio-
néren 16,33 Prozent (8 von 49 Krankenhdusern) und den ambulanten Pflegebereich 10,29
Prozent (7 von 68 Anbietern). In der Wojewodschaft Lubuskie lieffen sich Riicklaufquoten
in Hohe von 7,48 Prozent (51 von 682 angeschriebenen Gesundheitsbetrieben?%%) fiir den
ambulanten, von 26,09 Prozent (6 von 23 Krankenhéusern) fiir den stationiren Bereich und
von 17,29 Prozent (23 von 133 Anbietern) fiir den ambulanten Pflegebereich erzielen.

Die Fragebogen des ambulanten sowie die des Pflegebereichs wurden mehrheitlich von
Eigentiimern sowie Miteigentiimern ausgefiillt. Fragebogen, die wir von den Kranken-
hdusern erhielten, waren iiberwiegend von Verwaltungsdirektoren bzw. Geschéftsfiihrern
beantwortet worden.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt qualitativ. Die gewonnen Ergebnisse wer-
den im Folgenden entsprechend den versandten Fragebogen fiir die Bereiche ambulante,
stationire Versorgung und ambulante Pflege dargestellt.25°

5.2. Zur Auswertung der Daten im ambulanten Bereich
5.2.1. Allgemein
In Ostbrandenburg antworteten knapp 20 Prozent, in Lubuskie 7,5 Prozent der angeschrie-

benen ambulanten Arztpraxen. Zwischen den Fachrichtungen unterschieden sich die Riick-
laufquoten nur wenig. Waren auf der deutschen Seite von allen angeschriebenen ambu-

261 Diverse Adressabfragen unter: NFZ (2004).

262 Tm Jahr 2003 sind in Lubuskie lediglich 175 Arzte, in Ostbrandenburg 316 Arzte je 100.000 Ein-
wohner tatig. Vgl. hierzu insbesondere Kapitel 4.3 bzw. 4.3.3.

263 Anschreiben an ambulante Gesundheitsbetriebe: Barnim 165, Cottbus 283, Frankfurt (Oder) 149,
Markisch-Oder-Land 58, Oder-Spree 127, Spree-NeilRe 127, Uckermark 110 Praxen bzw. Gemein-
schaftspraxen. Sechs Anschreiben konnten nicht zugestellt werden und fanden daher keine Be-
riicksichtigung in der Auswertung.

264 Anschreiben an ambulante Gesundheitsbetriebe: 448 Arztpraxen bzw. Gemeinschaftspraxen, 203
Zahnarztpraxen, 38 Einrichtungen der rehabilitativen Medizin. Sieben Anschreiben konnten nicht
zugestellt werden und fanden daher keine Beriicksichtigung in der Auswertung.

265 yigL. hierzu die Fragebdgen in Anhang C.
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lanten Einrichtungen 25 Prozent Allgemeinmediziner, 40 Prozent Fachérzte und 35 Prozent
Zahnirzte, so sind die Antworten unter den verschiedenen Fachrichtungen zwischen den
Allgemeinmedizinern mit 25 Prozent, den Fachérzten mit 45 Prozent und den Zahnirzten
mit 30 Prozent entsprechend verteilt. Fiir Lubuskie ist feststellbar, dass mehr als 80 Prozent
der Antworter Allgemein- bzw. Fachérzte sind (im Vergleich zu 70 Prozent Anteil in den
Anschreiben) und nahezu 20 Prozent Zahnirzte (30 Prozent in den Anschreiben); (vgl.
Tabelle 5.2.1).

Tabelle 5.2.1. Antworten nach Fachrichtungen im ambulanten Bereich

Ostbrandenburg Lubuskie

absolut in Prozent absolut in Prozent
Insgesamt 201 100,00 51 100,00
Allgemeinmediziner, Hausarzt 48 23,88 9 17,65
Facharzt 94 46,53 33 64,71
Zahnarzt 59 29,21 9 17,65

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Zwei Drittel der deutschen Antworter gaben an, in Einzelpraxen, ein Drittel in Gemein-
schaftspraxen organisiert zu sein. In Lubuskie ist die vorherrschende Organisationsform die
eines nicht-6ffentlichen Gesundheitsbetriebs (NZOZ: 55 Prozent), gefolgt von Einzelpraxen
(35 Prozent). Auf der deutschen Seite handelt es sich fast ausschlieflich um private Praxen
(99 Prozent), in Lubuskie sind sowohl 6ffentliche (zu einem Drittel) als auch private Trager
(zu zwei Dritteln) zu verzeichnen.

Der Organisationstyp der befragten Einrichtungen entspricht dem jeweiligen nationalen
Muster: Wahrend in Deutschland ambulante Leistungen vor allem in privaten Praxen er-
bracht werden, dominieren in Polen Gesundheitsbetriebe, die dhnlich einer Poliklinik meh-
rere Leistungserbringer unter einem Dach vereinen, wenngleich der Anteil der Privatpraxen
zunehmend an Bedeutung gewonnen hat (vgl. auch Kapitel 4.3).

5.2.2. Personalausstattung

Durch die Befragung konnte festgestellt werden, dass Lubuskie durchschnittlich {iber mehr
Arzte, jedoch weniger Pflegepersonal pro Einrichtung verfiigt als Ostbrandenburg (vgl.
Tabelle 5.2.2). Dieses Ergebnis ist im Zusammenhang mit der Organisationsstruktur der
befragten Einrichtungen zu sehen. In Ostbrandenburg sind zwei Drittel der befragten Ein-
richtungen Einzelpraxen und lediglich ein Drittel sind Gemeinschaftspraxen mit durch-
schnittlich 2,25 Arzten. In Lubuskie hingegen sind mehr als die Hilfte der befragten Ein-
richtungen nicht-6ffentliche Gesundheitsbetriebe (NZOZ) mit durchschnittlich zwei bis drei
Arzten je Einrichtung. Lediglich etwas mehr als ein Drittel der Arzte arbeitet in Einzel-
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praxen. Zehn Prozent stellen weitere Einrichtungen anderer Organisationsformen dar.2%6 In

diesen sind wiederum durchschnittlich mehr als 2,15 Arzte titig.

Tabelle 5.2.2. Beschaftigte in ambulanten Einrichtungen

Vollzeitkrafte Arzte Pflegepersonal Hebammen andere

absolut |je Einr. |absolut |jeEinr. |absolut |jeEinr. |absolut |je Einr.

Ostbrandenburg 293 1,46 554 2,76 2 0,01 0 0,00
Lubuskie 98 1,92 128 2,51 5 0,10 7 0,14
Teilzeitkrafte Arzte Pflegepersonal Hebammen andere

absolut |je Einr. |absolut |jeEinr. |absolut |jeEinr. |absolut |je Einr.

Ostbrandenburg 20 0,10 148 0,74 2 0,01 0 0,00
Lubuskie 2 0,04 22 0,43 0 0,00 1 0,02

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Insgesamt ist zu konstatieren, dass auf der polnischen Seite der Grenzregion iiber-
wiegend mehrere Leistungserbringer in einer Art Praxisgemeinschaft (in der Tradition einer
Poliklinik) operieren, in der sie sich offensichtlich auch das Pflegepersonal teilen. Auf der
deutschen Seite hingegen dominiert die alleinige Leistungserbringung, welches auch in eine
hohere Zahl von Pflegepersonal je Einrichtung resultiert. Dariiber hinaus ergab die Be-
fragung, dass der Anteil der Teilzeitbeschiftigten sowohl im drztlichen als auch im Pflege-
dienst in Ostbrandenburg wesentlich héher als in Lubuskie, jedoch absolut gering ist (vgl.
Tabelle 5.2.2).

Tabelle 5.2.3. Ausldndische Beschaftigte in ambulanten Einrichtungen in der Grenzregion

Auslander aus Nachbarland
absolut prozentual absolut prozentual
Ostbrandenburg
Arzte 8 2,73 1 0,34
Pflegepersonal 7 1,26 1 0,18
technische Assistenten 1 k.A. 0 k.A.
Lubuskie
Arzte 2 2,04 0 0,00
Pflegepersonal 1 0,75 0 0,00
technische Assistenten 1 k.A. 0 k.A.

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

In den ambulanten Einrichtungen des Grenzgebiets ist sowohl dies- als auch jenseits der
Oder kaum ausldndisches Personal im é&rztlichen, medizintechnischen oder Pflegedienst

266 \yie etwa: 6ffentliche Gesundheitsbetriebe (SPZ02), Spezialpraxen, Gruppenpraxen und andere.
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beschiftigt (vgl. Tabelle 5.2.3). Wahrend unter den wenigen ausldndischen Arbeitnehmern
in Ostbrandenburg zumindest einige aus dem Nachbarland stammen, ist dies in Lubuskie
nicht der Fall. In Anbetracht der geringen Verdienstmdglichkeiten in Lubuskie, Sprachbar-
rieren und des Arztemangels in Ostbrandenburg — kurz der fehlenden Anreize — stellt dies
ein erwartungsgemafies Ergebnis dar.

5.2.3. Ausstattung mit Ressourcen

In Lubuskie gaben 84 Prozent der Einrichtungen an, {iber einen Computer zu verfiigen.
Hinsichtlich der PC-Nutzung zeigen sich Unterschiede. In Ostbrandenburg, wo alle Einrich-
tungen iiber einen PC verfiigen, ist der Grad der automatisierten Informationsverarbeitung
wesentlich fortgeschrittener. So erfolgt hier die Abrechnung mit der Krankenkasse prinzi-
piell elektronisch, die iiberwiegende Mehrheit archiviert Patientendaten und operiert mit
Verschreibungsdatenbanken via PC. Letzteres ist in Lubuskie bisher wenig verbreitet.
Lediglich ein fiinftel der Einrichtungen bringt entsprechende Software zum Einsatz (vgl.
Tabelle 5.2.4).

Tabelle 5.2.4. Zur PC-Nutzung in ambulanten Einrichtungen

Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Abrechnung mit der Krankenkasse 99,00 81,40
Archivierung der Patientendaten 92,54 65,12
Managementaufgaben 40,30 30,23
Forschungszwecke 5,97 9,30
Verschreibungsdatenbanken 68,16 20,93

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Insgesamt verfiigen ostbrandenburgische ambulante Einrichtungen {iber eine bessere
Ausstattung mit relativ teuren medizintechnischen Geraten (vgl. Tabelle 5.2.5). So ist in der
diagnostischen Radiologie der Anteil der deutschen Arzte, die iiber entsprechende Gerite
verfiigen, mehr als zweimal so hoch wie in Lubuskie. Dariiber hinaus verfiigen ostbranden-
burgische Einrichtung eher {iber eine Dialysestation und Mammographen. Die Ausstattung
mit vergleichsweise weniger kapitalintensiven Geréten ist in Lubuskie je Einrichtung héher
als in Ostbrandenburg. So sind dort Apparaturen fiir die Sonographie etwas starker und
Elektrokardiographie (EKG) doppelt so stark verbreitet wie in Ostbrandenburg.

Es ist davon auszugehen, dass der einzelne ostbrandenburgische Arzt besser mit medi-
zintechnischen Geriten ausgestattet ist als sein Lubusker Kollege. Da die Lubusker Arzte
tiberwiegend gemeinschaftlich in Gesundheitsbetrieben praktizieren, deren Eigentiimer in
der Regel die technischen Vorrichtungen fiir alle im Gesundheitsbetrieb tdtigen Leistungs-
erbringer angeschafft hat, teilen sich die Leistungserbringer die Gerdtenutzung und unter
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Umstdnden auch die Anschaffungskosten, wenn diese nicht — wie beispielsweise im Falle
von Offentlichen Trégern — {iber ein zentral vom NFZ zugewiesenes Budget finanziert wer-
den. Dartiber hinaus sind ambulante Gesundheitsbetriebe in der Wojewodschaft oftmals eng
mit stationdren Einrichtungen verkniipft und benutzen deren Gerdte mit. Dies konnte er-
klaren, warum hier mehr Computer- und Kernspintomographen zum Einsatz kommen als in
ostbrandenburgischen ambulanten Einrichtungen, obwohl diese Gerate in der Anschaffung
relativ teuer sind.

Tabelle 5.2.5. Gerdteausstattung je ambulanter Einrichtung

Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Diagnostische Radiologie mittels X-Strahlen 12,04 4,65
Computertomographen (CT) 2,09 4,65
Kernspin-Tomographie (MRT) 1,05 2,33
Vorrichtung fiir Angiographie 1,05 4,65
Rontgen 43,98 6,98
Gerate bei Krebsdiagnosen 3,14 0,00
Mammograph 3,14 0,00
Gerate bei Nierenerkrankungen 3,14 2,33
Dialyse-Station 3,14 2,33
Sonografie 17,54 18,60
usG 23,04 27,91
Vorrichtung fiir Doppler-Sonographie 12,04 9,30
Herzstrommessung 35,60 60,47
Elektrokardiographie (EKG) 35,60 60,47

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
5.2.4. Leistungsinanspruchnahme durch in- und auslandische Patienten

In den ambulanten Einrichtungen Ostbrandenburgs wurden je Arzt im Jahr 2003 im Durch-
schnitt 874 Patienten (oder rund 30 Prozent) mehr behandelt als in Lubuskie. Im Detail ist
testzustellen, dass ein ostbrandenburgischer Allgemeinmediziner ein Drittel weniger Patien-
ten versorgte als ein Lubusker Hausarzt. Selbiges ist fiir die Fallzahlen in der zahnérztlichen
Versorgung feststellbar. Jedoch behandelte ein ostbrandenburgischer Facharzt mehr als
doppelt so viele Patienten wie ein Lubusker Facharzt. (vgl. Tabelle 5.2.6).

Der deutliche Unterschied in der Behandlung der Patienten durch Allgemeinmediziner
bzw. Fachirzte ist teilweise systembedingt erkldrbar. Im polnischen System ist das Haus-
arztmodell verankert, das heifdt jeder Patient wird erst bei einem Allgemeinmediziner vor-
stellig, der ihn dann gegebenenfalls an einen Facharzt {iberweist. Auf der deutschen Seite
haben Patienten die Wahl und koénnen ohne ,Zwischenstufe® sofort fachirztliche Leis-
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tungen in Anspruch nehmen. Ein eventuelles Gegensteuern durch die sog. Praxisgebiihr26’

ist hier auszuschlieflen, da es sich bei den Daten um Patientenzahlen des Jahres 2003
handelt, in welchem das GKV-Modernisierungsgesetz (und somit auch die Praxisgebiihr)
noch nicht in Kraft getreten war.

Tabelle 5.2.6. Durchschnittliche Patientenzahl (Fallzahl) je praktizierendem Arzt im Jahr 2003

Ostbrandenburg Lubuskie
Arzte (sdmtliche Fachrichtungen) 3.796 2.922
Allgemeinmediziner, Hausarzt 3.675 5.617
Facharzt 5.164 2.333
Zahnarzt 1.406 2.044

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Insgesamt ergab die Befragung, dass in Lubuskie im Jahr 2003 weniger Patienten von
einem Arzt allgemeinmedizinisch bzw. facharztlich als in Ostbrandenburg versorgt wurden.
Auf der deutschen Seite der Grenzregion lag die Fallzahl bei 4.685 Patienten auf der polni-
schen Seite bei 3.046 Patienten je Arzt.2®® Die Zahl der in den befragten Praxen in Ost-
brandenburg behandelten Patienten lag damit knapp zwei Prozent oberhalb des ostdeut-
schen Durchschnitts von 4.594 Patienten je Arzt im Jahr 2003; ein ostbrandenburgischer
Vertragsarzt versorgte 30 Prozent mehr Patienten als ein westdeutscher Vertragsarzt in
selbigem Zeitraum.26°

In der zahnirztlichen Versorgung behandelten die befragten Lubusker Arzte nahezu ein
Drittel mehr Patienten im Jahr 2003 als ihre ostbrandenburgischen Kollegen (vgl. Tabelle
5.2.6). Dieses Ergebnis ist kompatibel mit der oben ermittelten sehr viel h6heren zahnérzt-
lichen Versorgungsdichte Ostbrandenburgs im Vergleich zu Lubuskie (vgl. Kapitel 4.3.3).

Leistungen in ambulanten Einrichtungen der Grenzregion wurden auf der jeweiligen
Seite vor allem fiir inldndische Patienten, die Mitglieder des jeweiligen nationalen gesetz-
lichen Krankenversicherungssystems sind, erbracht. Im Einzelnen gaben die ostbranden-
burgischen Anbieter an, dass sie zwischen 82 und 90 Prozent ihrer Einnahmen durch Leis-
tungserbringung im Rahmen der GKV realisieren, den Rest bilden Patientenzahlungen. Der
Anteil der nicht durch die GKV gegenfinanzierten Einnahmen ist bei den Zahnirzten am

267 Die Praxisgebiihr — eingefiihrt mit dem GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004 — sollte
unter anderem mehrfachen (unnétigen) Behandlungen entgegensteuern, indem der Patient sich
vom erstbehandelnden Arzt (in der Regel ein Allgemeinmediziner/Hausarzt) gegebenenfalls zur
Weiterbehandlung an einen Facharzt iiberweisen lasst. Im Falle der Uberweisung muss der Patient
keine Gebiihr (in Héhe von 10€) fiir die Behandlung entrichten. Da die Praxisgebiihr jedoch un-
abhdngig von einer Behandlung durch Haus- oder Facharzt fiir jede erste Inanspruchnahme eines
Arztes im Quartal zu entrichten ist, fiihrte dies die Idee der Facharztentlastung durch allgemein-
medizinische Betreuung ad absurdum.

268 Exklusive Zahnmediziner.

269 yjergleichsdaten aus Zenker (2004) entnommen. Siehe zu obigen Ausfiihrungen auch
Kapitel 4.4.2.
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grofiten, gefolgt von den Fachérzten und am geringsten in der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung.?7% Selbiges ldsst sich auch fiir die Einnahmen aus dem NFZ der Lubusker Leis-
tungserbringer feststellen, wenngleich die Unterschiede zwischen Hausérzten, die nahezu
ausschlieflich durch den NFZ honoriert werden, den Fachirzten, die mehr als 70 Prozent
ihrer Einnahmen durch den NFZ realisieren und den Zahnérzten, die schon fast die Hélfte
ihrer Einnahmen durch private Zahlungen der Patienten erzielen, wesentlich ausgepragter
ist (vgl. Tabelle 5.2.7).

Tabelle 5.2.7. Einnahmequelle der Arzte im ambulanten Bereich

Einnahmen aus GKV Einnahmen aus NFZ

in Prozent in Prozent
Allgemeinmediziner, Hausarzt 90,26 98,93
Facharzt 88,33 71,07
Zahnarzt 81,88 56,67

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Auslandische Patienten, das heift Patienten, die nicht im Behandlungsland versichert
waren, bzw. Patienten aus dem Nachbarland stellen bis dato keine relevante Nachfrage-
gruppe fiir Anbieter dies- und jenseits der Oder dar. Zwar gaben mehr als die Hilfte der
ostbrandenburgischen und zwei Drittel der ambulanten Einrichtungen in Lubuskie an, dass
sie im Jahr 2003 ausldndische Patienten zu verzeichnen hatten, jedoch ist deren Anteil an
den insgesamt in diesem Zeitraum behandelten Patienten verschwindend gering. Der Anteil
auslandischer Patienten an allen behandelten Patienten liegt bei kaum einem halben Prozent
und ist in Ostbrandenburg geringfiigig hoher als in Lubuskie (vgl. Tabelle 5.2.8).

Tabelle 5.2.8. Behandelte auslandische Patienten in ambulanten Einrichtungen im Jahr 2003

Ostbrandenburg Lubuskie
Patienten Anteil an allen | Patienten Anteil an allen
absolut Patienten in % | absolut Patienten in %
auslandische Patienten 3560 0,34 746 0,29
Allgemeinmediziner 518 0,22 52 0,05
Facharzt 2749 0,39 604 0,42
Zahnarzt 293 0,28 90 0,40
Patienten aus Nachbarland 751 0,07 533 0,20
Allgemeinmediziner 62 0,03 32 0,03
Facharzt 641 0,09 436 0,31
Zahnarzt 48 0,05 65 0,29

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

270 Dies ist in Zusammenhang mit den Zuzahlungen, welche die GKV vorsieht, zu sehen und diese sind
in der Grundversorgung am geringsten und in der zahnmedizinischen Versorgung am hochsten.
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Unterschiede sind fiir die Patientenwanderungen aus dem Nachbarland konstatierbar.
Wihrend mehr als 70 Prozent aller auslédndischen Patienten, die in Lubusker Einrichtungen
behandelt wurden, aus Deutschland kamen, stammen in den ostbrandenburgischen Einrich-
tungen von den ausldndischen Patienten lediglich etwas mehr ein Fiinftel aus dem Nachbar-
land (vgl. Tabelle 5.2.8).

Auslidndische Patienten nahmen in Lubuskie vor allem fachérztliche und zahnmedizi-
nische Leistungen in Anspruch, also Leistungen die wesentlich starker durch den Patienten
privat zu finanzieren sind (vgl. auch Tabelle 5.2.7). In Ostbrandenburg ist die Versorgung
von Auslidndern zwischen den einzelnen Fachbereichen relativ gleichméfig verteilt, wenn-
gleich auch hier die fach- und zahnirztlichen Behandlungen iiberwiegen (vgl. Tabelle
5.2.8).

Nach Einschitzung der befragten Arzte stellen Notfallbehandlungen den hiufigsten
Grund fiir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch ausldndische Patienten
dar. Weitere Beweggriinde ausldndischer Patienten, Leistungen von ihnen in Anspruch zu
nehmen, sind nach Ansicht sowohl der deutschen als auch der polnischen Anbieter die ver-
gleichsweise hohe Behandlungsqualitdt, gefolgt von der Nicht-Verfiigharkeit von Leis-
tungen im Heimatland sowie die Wartezeitenverkiirzung. Im Gegensatz zu den ostbranden-
burgischen, verweisen die Anbieter in Lubuskie auch auf klare Kostenvorteile als Motivation
der ausldndischen Patienten (vgl. Tabelle 5.2.9).

Tabelle 5.2.9. Anbieterschdatzung: Hauptbeweggriinde der Leistungsinanspruchnahme
in ambulanten Einrichtungen fiir auslandische Patienten

Ostbrandenburg Lubuskie

Prozent
Kosteneinsparung 5,84 45,95
Hohe Qualitdt der Behandlung 51,30 43,24
Verkiirzung der Wartezeiten 24,03 27,03
Nicht-Verfiigharkeit der Leistung zu Hause 29,22 29,73
Notversorgung 69,48 70,27

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Die Einschédtzung der Anbieter, dass ausldndische Patienten sich vor allem aufgrund von
akut nétigen Behandlungen von ihnen behandeln lassen, spiegelt sich teilweise in den An-
gaben der Anbieter zu den von ausldndischen Patienten hauptsichlich nachgefragten Leis-
tungen wider. So gaben 46 Prozent der befragten ostbrandenburgischen Leistungserbringer
an, dass Patienten bei ihnen vor allem Notfallbehandlungen vornehmen lieflen, in Lubuskie
war dies lediglich bei 13 Prozent der Anbieter der Fall. Hier iberwogen die fachérztliche
und zahnmedizinische Inanspruchnahme (mit 31 und 22 Prozent).

Die Entwicklung der Inanspruchnahme von Leistungen durch Ausldnder schitzen die
Anbieter dies- und jenseits der Oder unterschiedlich ein. Wahrend die befragten ost-
brandenburgischen Arzte mehrheitlich glauben, dass der Ausldnderanteil an den Patienten
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eher gleich bleiben bzw. nur leicht steigen wird, vermuten Lubusker Arzte mehrheitlich
einen leichten Anstieg (vgl. Abbildung 5.2.1).

Abbildung 5.2.1. Anbieterschatzung zur Entwicklung des Ausldnderanteils unter den Patienten
in ambulanten Einrichtungen
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Anbieteranteil in Prozent
Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

5.2.5. Expansion ins Nachbarland - Grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung

Keiner der von uns befragten Anbieter hat angegeben, bislang im Nachbarland tatig zu sein.
Bei Auswertung der gewonnenen Daten hinsichtlich einer eventuellen zukiinftigen Tatigkeit
im jeweiligen Nachbarland lésst sich feststellen, dass ambulante Anbieter in Lubuskie eher
die Absicht und bessere Vorkenntnisse iiber die (rechtlichen) Voraussetzungen besitzen
sowie eher nach einem Kooperationspartner gesucht und auch einen gefunden haben als
ostbrandenburgische. In der Gruppe der Anbieter sind auf beiden Seiten die Fachirzte am
stiarksten an einer grenziiberschreitenden Tétigkeit interessiert, gefolgt von den Zahnarzten.
Allgemeinmediziner verwerfen in der Regel eine Expansion ins Nachbarland (vgl. Tabelle
5.2.10).

So bewerten im Einzelnen ostbrandenburgische Allgemeinmediziner eine Tatigkeit im
Nachbarland in Zukunft zu fast 98 Prozent und in Lubuskie zu 100 Prozent als sehr bis eher
unwahrscheinlich bzw. wenig wahrscheinlich. Die Haupthinderungsgriinde sind in beiden
Lindern die gleichen: am héufigsten wird auf die Sprachbarrieren abgestellt, gefolgt von
Unkenntnis der Markt- und Rechtslage. Auf der polnischen Seite, anders als auf der deut-
schen, spielen bei der Hilfte der Allgemeinmediziner finanzielle Barrieren eine Rolle. Im
Unterschied zu Lubuskie, wirken in Ostbrandenburg auch Ressentiments den polnischen
Nachbarn gegeniiber einer Expansion entgegen. So gaben knapp acht Prozent der Antwor-
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tenden an, kein Vertrauen in den potentiellen Partner zu haben. Weitere héufig zitierte

Griinde waren das hohe Alter der Anbieter sowie die starke héusliche Auslastung (vgl.

Tabelle 5.2.10).

Tabelle 5.2.10. Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung im ambulanten Bereich

Ostbrandenburg Lubuskie
£ 9 3 = g it
2 = o] < 9 = o] =
= = L N = = L <
in Prozent
Tatig im Nachbarland
ja 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
nein 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
beabsichtigte Tat. im Nachbar-
land
ja 14,95 2,13 | 23,33| 12,28 | 40,00 0,00| 63,64| 37,50
nein 8505| 97,87 | 76,67 | 87,72| 60,00|100,00| 36,36 | 62,50
Kenntnis iiber Voraussetzungen
ja 3,57 0,00 4,35 526 | 13,04 0,00| 21,74| 12,50
nein 96,43 | 100,00 | 95,65| 94,74 | 86,96 | 100,00| 78,26 | 87,50
Kooperationspartner vorhanden
ja 0,51 0,00 0,00 1,75 2,17 0,00 4,35 0,00
nein 99,49 | 100,00 | 100,00 | 98,25| 97,83 | 100,00 | 95,65 | 100,00
Kooperationspartner gesucht
ja 3,61 2,13 4,35 3,51 4,44 0,00 4,35| 12,50
nein 96,39 | 97,87 | 9565| 96,49 | 9556 |100,00| 9565| 87,50
Tatigkeit im Nachbarland in Zu-
kunft
sehr unwahrscheinlich 56,28 | 87,50 | 39,36| 57,89 | 19,15 | 44,44 8,70 | 25,00
eher unwahrscheinlich 24,12 | 6,25| 3830| 15,79| 10,64 | 22,22| 435| 25,00
wenig wahrscheinlich 14,07 4,17 | 14,89| 21,05| 36,17 | 33,33| 3043 | 37,50
wahrscheinlich 5,03 2,08 6,38 526 | 27,66 0,00 | 43,48 | 12,50
sehr wahrscheinlich 0,50 0,00 1,06 0,00 6,38 0,00| 13,04 0,00
Haupthinderungsgriinde
Unkenntnis der rechtlichen Lage | 44,81 | 23,26| 52,87 | 49,06| 70,73 | 33,33| 71,43| 71,43
Unkenntnis der Marktlage 31,15| 2093| 29.89| 4151| 6098| 50,00| 61,90| 57,14
Sprachbarrieren 49,73 | 30,23 | 55,17 | 56,60 | 56,10 | 66,67 | 42,86| 71,43
kein Vertrauen in Nachbarn 765 698 345| 1509| 244| 0,00| 0,00 1429
finanzielle Barrieren 1639| 6,98| 19,54 | 18,87 | 39,02| 50,00| 38,10| 42,86

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Gravierende Unterschiede zeigen sich beim Expansionswillen der Fachérzte. Prinzipiell

beabsichtigen 64 Prozent der Lubusker, doch nur 23 Prozent der ostbrandenburgischen
Fachirzte eine Tétigkeit im Nachbarland. Halten — bei differenziertem Nachfragen — 93
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Prozent der Fachérzte in Ostbrandenburg eine Tétigkeit im Nachbarland in Zukunft fiir sehr
bis eher unwahrscheinlich bzw. wenig wahrscheinlich, ist dies in Lubuskie nur bei 43 Pro-
zent der Befragten der Fall. Dies bedeutet, die Mehrheit der polnischen Fachirzte (ndmlich
57 Prozent) schitzt eine zukiinftige Tatigkeit in Deutschland als wahrscheinlich bis sehr
wahrscheinlich ein. Einhergehend damit sind die Fachirzte in Lubuskie die vergleichsweise
am besten informierte Arztegruppe in Bezug auf (rechtliche) Voraussetzungen. Dariiber
hinaus kénnen bereits vier Prozent von ihnen Kooperationspartner aufweisen. Die deut-
schen Fachérzte sind im Allgemeinen weniger gut informiert und bisher nicht erfolgreich bei
der Suche nach Kooperationspartnern. Auch bei den Fachérzten wird deutlich, dass vor
allem die Unkenntnis der Rechts- und Marktlage sowie die Sprachbarrieren eine Expansion
in das jeweilige Nachbarland blockieren. Hinzu kommen finanzielle Barrieren, welche die
polnische Seite jedoch stirker betreffen. In Ostbrandenburg bestehen in dieser Berufs-
gruppe auch leichte Vorbehalte in Bezug auf die Vertrauenswiirdigkeit der anderen Seite
(vgl. Tabelle 5.2.10).

Zahnarzte in Ostbrandenburg beabsichtigen zu zwolf Prozent, in Lubuskie zu 38 Pro-
zent im Nachbarland tdtig zu werden. Unter den deutschen Zahnarzten betrdgt der Anteil
derer, die eine zukiinftige Aktivitdt jenseits der Grenze fiir wahrscheinlich bis sehr wahr-
scheinlich halten, fiinf Prozent, in Lubuskie dagegen 13 Prozent. Obgleich die Zahnarzte im
Grenzgebiet {iber gewisse rechtliche Kenntnisse verfiigen und auf der Suche nach poten-
tiellen Partnern sind, stellen hier die Sprachbarriere sowie das Nichteinschatzenkénnen der
Rechts- bzw. Marktlage Haupthinderungsgriinde fiir eine Expansion dar. Auffallig ist, dass
die Zahnéarzte sowohl dies- als auch jenseits der Oder relativ haufig (der Anteil liegt jeweils
bei 15 Prozent) mangelndes Vertrauen gegeniiber dem potentiellen benachbarten Partner
als hemmendes Motiv angeben. Finanzielle Barrieren spielen bei 43 Prozent der polnischen
und bei 19 Prozent der deutschen Zahnérzte eine Rolle (vgl. Tabelle 5.2.10).

Wie schwerwiegend die Sprachbarrieren fiir die Expansion ins jeweilige Ausland sind,
gibt die folgende Tabelle 5.2.11 wieder. Wihrend in Lubuskie fast alle befragten Arzte an-
gaben, Englisch zu sprechen, sind es in Ostbrandenburg nur drei Viertel. Das polnische
Pflegepersonal verfiigt etwas hiufiger iiber Englischkenntnisse als das deutsche.

Tabelle 5.2.11. Sprachkenntnisse des Personals in ambulanten Einrichtungen

Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Englisch
Arzte 74,74 97,96
Pflegepersonal 26,08 31,58
Sprache des Nachbarn
Arzte 2,73 64,29
Pflegepersonal 0,00 38,35

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
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Die Sprache des Nachbarn betreffend sind gravierende Unterschiede zu konstatieren. So
sprechen zwar nahezu zwei Drittel der polnischen Arzte und 38 Prozent des dortigen Pfle-
gepersonals deutsch; in Ostbrandenburg verfiigen die Arzte jedoch zu einer vernachldssig-
bar geringen Zahl und das Pflegepersonal iiber keine Polnischkenntnisse. In dieses Bild
passt, dass ostbrandenburgische Anbieter Sprachbarrieren als stirksten Hinderungsgrund
angaben und polnische diese als drittstarksten (vgl. auch Tabelle 5.2.10).

5.3.  Zur Auswertung der Daten im stationaren Bereich

5.3.1. Allgemein

Fiir die Untersuchung im stationdren Bereich wurden alle Einrichtungen des Landes Bran-
denburg (49 Krankenhauser) und der Wojewodschaft Lubuskie (23 Krankenhduser) ange-
schrieben.?’! Antworten konnten von 16 Prozent der brandenburgischen und 26 Prozent
der Lubusker Einrichtungen beriicksichtigt werden.

Zwei Drittel der in die Auswertung einbezogenen brandenburgischen stationédren Ein-
richtungen werden in Form einer Kapitalgesellschaft (als GmbH bzw. gemeinniitzige
GmbH) gefiihrt, ein Drittel als Verein bzw. Stiftung. Die Trager sind hier iiberwiegend
nicht-privat (71 Prozent); die Krankenhduser werden als frei-gemeinniitzige bzw. 6ffent-
lich-kommunale Einrichtungen gefiihrt. In Lubuskie sind alle stationdren Einrichtungen
sog. SPZOZ (Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej), das heiflt 6ffentliche selbst-
standige Gesundheitsbetriebe. Trager ist hier zu 33 Prozent die Wojewodschaft, zu 50 Pro-
zent der Kreis (powiaf) sowie zu 17 Prozent die Gemeinden (gmina).

5.3.2. Personalausstattung

Die Antworten ergaben, dass in den stationdren Einrichtungen Lubuskies im Jahr 2003
mehr #rztliches sowie Pflegepersonal als in denen Brandenburgs beschiftigt wurde.?’2 Bei
Berticksichtigung der Personalbelastung, das heifit der Patienten je Arzt bzw. Pflegekraft im
Jahr 2003, wird evident, dass die Lubusker Leistungserbringer sehr viel mehr Patienten als
die ostbrandenburgischen versorgten. Die Quote der behandelten Patienten je Arzt war in
Lubuskie 2,3 mal so hoch, die je involvierter Pflegekraft fast dreimal so hoch wie in Ost-
brandenburg (vgl. Tabelle 5.3.1).

271 Stand: 2003.
272 Eine mogliche Ursache hierfiir ist in der GroRe der befragten Einrichtungen zu sehen.
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Tabelle 5.3.1. Personal und Personalbelastung je Vollkraft?’3 in stationiren Einrichtungen
im Jahr 2003
Patienten
Arzte Patienten je Arzt | Pflegepersonal | je Pflegepersonal
Ostbrandenburg 488 165 1.209 66
privat 219 141 599 52
nicht-privat 269 184 610 81
Lubuskie 592 382 1.170 193

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

In Bezug auf den Ausldnderanteil des in stationédren Einrichtungen beschéftigten Perso-
nals lassen sich gravierende Unterschiede zwischen der deutschen und der polnischen Seite
feststellen. Wihrend in Brandenburg knapp 15 Prozent der Arzteschaft und ein Prozent des
Pflegepersonals nicht aus Deutschland stammen, betrdgt der Auslidnderanteil der in
Lubuskie titigen auslindischen Arzte lediglich ein Prozent. Das Pflegepersonal in den
Lubusker Krankenhdusern ist ausschlieflich polnisch (vgl. Tabelle 5.3.2).

Tabelle 5.3.2. Ausldndische Beschéftigte in stationdren Einrichtungen

Auslander davon aus Nachbarland
absolut prozentual absolut prozentual
Ostbrandenburg
Arzte 71 14,55 22 4,51
Pflegepersonal 4 0,81 2 0,41
Lubuskie
Arzte 6 1,01 0 0,00
Pflegepersonal 0 0,00 0 0,00

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Wie aus der Tabelle 5.3.2 hervorgeht, sind knapp fiinf Prozent der in Brandenburg in
stationidren Einrichtungen titigen Arzte Polen. Diese wurden vor allem deshalb angestellt,
um die Personalengpésse an den brandenburgischen Krankenhédusern zu iiberwinden.

5.3.3. Ausstattung mit Ressourcen
Uberraschende Ergebnisse liefert die Befragung in Bezug auf die Ausstattung der Kranken-

hiuser mit medizintechnischen Gerdten. Auf den ersten Blick scheinen Lubusker Einrich-
tungen hinsichtlich der abgefragten medizintechnischen Geréte besser ausgeriistet als bran-

273 Bezieht sich lediglich auf Vollkrafte im &rztlichen und Pflegedienst. Ein Vergleich mit den in Kapi-
tel 4.3.1 angegebenen Personalbelastungszahlen gestaltet sich schwierig, da dort alle in den Ein-
richtungen beschaftigten Vollkrdfte zur Berechnung herangezogen wurden.
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denburgische (vgl. Tabelle 5.3.3). Dies ist insofern bemerkenswert, als polnische Kranken-
héuser als relativ kapitalarm gelten.

Tabelle 5.3.3. Medizintechnische Gerateausstattung in stationdren Einrichtungen

Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Diagnostische Radiologie mittels X-Strahlen 58,33 38,89
Computertomographen (CT) 75,00 50,00
Kernspin-Tomographie (MRT) 37,50 33,33
Vorrichtung fiir Angiographie 62,50 33,33
Sonographie 37,50 66,67
Vorrichtung fiir Doppler-Sonographie 37,50 66,67
Gerdte zur Krebsdiagnose 25,00 33,33
Mammograph 25,00 33,33
Gerate fiir Nierenerkrankungen 25,00 50,00
Dialyse-Station 25,00 50,00

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Die detailliertere Auswertung der Antworten ergab, dass brandenburgische Kranken-
hiuser mit besonders in der Anschaffung teuren Gerédten wie denen fiir die diagnostische
Radiologie besser ausgestattet sind als die Lubusker Krankenhduser. Wéahrend auf der deut-
schen Seite 58 Prozent der stationdren Einrichtungen iiber Computer- sowie Kernspin-
tomographen und Einrichtungen fiir die Angiographie verfiigen, sind es in Lubuskie nur 39
Prozent (vgl. Tabelle 5.3.3).

Vorrichtungen fiir die Dopplersonographie sind an Lubusker Krankenhdusern wesent-
lich eher als an brandenburgischen zu finden. Als apparative Untersuchungsmethode kann
die relativ preiswertere Dopplersonographie — eine spezielle Ultraschalluntersuchung zur
Ermittlung der Blutgeschwindigkeit in den Gefdflen — oftmals durch eine Angiographie
ersetzt werden, wenn eine Anwendung von X-Strahlen (Rontgen) moglich ist. Vermutlich
wenden brandenburgische Arzte hiufiger als Lubusker Arzte eine Angiographie fiir GefaR-
untersuchungen an. Des Weiteren stehen in einem Drittel der Lubusker Krankenhiuser,
jedoch nur bei einem Viertel der brandenburgischen, Mammographen zur Verfiigung. Auch
hier ist eine Diagnose mit alternativen Gerdten denkbar. So ist es mdoglich, statt Unter-
suchungen mit einem Mammographen zur Tumorerkennung diese mittels Kernspin-
Tomographie durchzufithren. Die Wahl unterschiedlicher Untersuchungsmethoden kann
zumindest teilweise die vergleichsweise bessere Ausstattung der stationiren Einrichtungen
in Lubuskie mit Vorrichtungen fiir die Dopplersonographie und Mammographen erkldren
(vgl. Tabelle 5.3.3).

Unstrittig hingegen ist die Tatsache, dass die Lubusker Einrichtungen besser mit Gera-
ten fiir die Dialyse ausgestattet sind. Hier verfiigen die Hilfte aller Krankenhduser tiber




Untersuchung in der Grenzregion 163

Dialyse-Stationen, wohingegen dies nur bei einem Viertel der in Brandenburg antwortenden
der Fall ist (vgl. Tabelle 5.3.3).

Starke Unterschiede in der Gerateausstattung lassen sich in Lubuskie je nach Status des
Krankenhauses feststellen. So gaben die Wojewodschaftskrankenhduser, die an der Be-
fragung teilgenommen haben, an, dass dort alle abgefragten medizintechnischen Gerite zur
Verfiigung stehen, wihrend Arzte in einem Gemeindekrankenhaus auf keine der abge-
fragten Vorrichtungen zuriickgreifen konnen. Dies ist einhergehend mit der Klassifizierung
der Krankenhduser in Referenzstufen. Hierbei gilt: je niedriger das Referenzniveau einer
Einrichtung, umso geringer ist das vom NFZ zugewiesene Budget. Solch gravierende Unter-
schiede entsprechend der Tragerschaft der Einrichtungen lassen sich fiir die in der Be-
fragung berticksichtigten ostbrandenburgischen Krankenhéuser nicht feststellen.

Die Ausstattung der stationdren Einrichtungen hinsichtlich der Zimmer ist in Ost-
brandenburg komfortabler als in Lubuskie einzuschitzen. Wie der Tabelle 5.3.4 zu ent-
nehmen, sind nahezu drei Viertel aller Zimmer in den stationdren Einrichtungen Branden-
burgs Ein- bzw. Zweibettzimmer, wohingegen dieser Anteil in Lubuskie lediglich 46 Prozent
ausmacht: hier iiberwiegen eindeutig die Drei- und Mehrbettzimmer. Bemerkenswert ist die
Tatsache, dass die privaten Krankenhduser in Brandenburg einen geringeren Anteil (von 60
Prozent) an Ein- und Zweibettzimmer zu verzeichnen haben als die gemeinniitzigen und
offentlich-kommunalen (78 Prozent).

Tabelle 5.3.4. Anteil der Ein-, Zwei-, Drei- und Mehrbettzimmer in stationdren Einrichtungen

Einbettzimmer | Zweibettzimmer | Dreibettzimmer | Mehrbettzimmer

in Prozent
Ostbrandenburg 46,76 25,76 22,59 4,89
privat 25,68 34,32 32,35 7,65
nicht-privat 55,43 22,23 18,58 3,76
Lubuskie 16,05 29,53 24,24 30,18

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

In Brandenburg sind 63 Prozent aller Zimmer mit einem Bad, drei Viertel aller mit einer
Toilette und einem Waschbecken sowie alle mit einem TV-Gerdt ausgestattet. In Lubuskie
ist ein entsprechender Komfort nicht beobachtbar. Dort verfiigen lediglich ein Drittel aller
Zimmer {iber ein Bad und eine Toilette, weitere zwei Drittel {iber ein TV-Gerit; lediglich ein
Waschbecken ist in allen Zimmern vorhanden (vgl. Tabelle 5.3.5).




164

Kapitel 5

Tabelle 5.3.5. Ausstattung der Zimmer in stationdren Einrichtungen

Bad Toilette Waschbecken |TV
in Prozent
Ostbrandenburg 62,50 75,00 75,00 100,00
privat 50,00 100,00 100,00 100,00
freigemeinniitzig 66,67 66,67 66,67 100,00
Lubuskie 33,33 33,33 100,00 66,67

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
5.3.4. Leistungsinanspruchnahme durch in- und auslandische Patienten

Wie bereits oben in der Tabelle 5.3.1 festgestellt, werden in den stationdren Einrichtungen
Lubuskies sehr viel mehr Patienten je Arzt bzw. Pflegekraft versorgt als in Ostbrandenburg.
Sowohl die Lubusker als auch die brandenburgischen Antworter gaben an, dass in ihren
stationdren Einrichtungen die Einnahmen zu 98 Prozent durch den NFZ resp. die GKV zu-
stande kommen und lediglich zwei Prozent auf private Zahlungen zuriickzufithren sind. Die
privaten Zahlungen miissen nahezu ausschliefllich durch einheimische Patienten geleistet
worden sein, da ausldndische Patienten weder in den Krankenhdusern Lubuskies noch in
denen Ostbrandenburgs in relevanter Zahl zu verzeichnen waren.

Zwar hatten alle an der Befragung teilnehmenden Lubusker Krankenhduser und drei
Viertel aller brandenburgischen Einrichtungen auslandische Patienten im Jahr 2003 zu ver-
zeichnen, insgesamt war der Anteil ausldndischer Patienten sowohl in Brandenburg als auch
in Lubuskie verschwindend gering (vgl. Tabelle 5.3.6).

Tabelle 5.3.6. Behandelte auslandische Patienten in stationaren Einrichtungen im Jahr 2003

Ostbrandenburg Lubuskie

Patienten Anteil an allen | Patienten Anteil an allen

absolut Patientenin % | absolut Patienten in %
Auslandische Patienten 30 0,26 23 0,06
Patienten aus Nachbarland 19 0,17 12 0,03

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Des Weiteren ergab die Befragung, dass brandenburgische Anbieter die Hauptbeweg-
griinde fiir auslandische Patienten, in ihren Krankenhdusern Leistungen in Anspruch zu
nehmen, in der vergleichsweise hohen Qualitat der Behandlung (86 Prozent) und der Not-
versorgung (71 Prozent) sehen. Die Verkiirzung der Wartezeit sowie die Nicht-
Verfiigbarkeit von Leistungen im Heimatland vermuten nur knapp 30 Prozent der Anbieter
als Motivation. Anreize zur Kosteneinsparungen spielen nach Einschitzung von lediglich 14
Prozent der brandenburgischen Anbieter eine Rolle (vgl. Tabelle 5.3.7).

Anders die Einschatzung der Lubusker Anbieter: Unter diesen besteht Einigkeit dartiber,
dass die Inanspruchnahme von stationdren Leistungen durch Auslinder hauptsichlich
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durch Notfille bedingt ist. Lediglich ein Drittel der Antworter kénnen sich dariiber hinaus
als Griinde der Inanspruchnahme Kosteneinsparung und Verkiirzung der heimischen War-
teschlangen vorstellen. Eine etwaige hohere Qualitdt der Behandlung und die Nicht-
Verfiigbarkeit entsprechender Leistungen im Heimatland stellen fiir die ausldndischen Pa-
tienten keinen Anreiz dar, stationdre Leistungen in Lubuskie in Anspruch zu nehmen, so die
Vermutung der Anbieter (vgl. Tabelle 5.3.7).

Tabelle 5.3.7. Anbieterschdtzung: Hauptbeweggriinde der Leistungsinanspruchnahme
in stationdren Einrichtungen fiir auslandische Patienten

Ostbrandenburg Lubuskie

Prozent
Kosteneinsparung 14,29 33,33
Hohe Qualitdt der Behandlung 85,71 0,00
Verkiirzung der Wartezeiten 28,57 33,33
Nicht-Verfiigharkeit der Leistung zu Hause 28,57 0,00
Notversorgung 71,43 100,00

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Die tatsdchlich im Jahre 2003 nachgefragten Leistungen durch auslédndische Patienten in
den Krankenhdusern dies- und jenseits der Oder, waren — den Vermutungen der Anbieter
entsprechend — vor allem durch Notfélle bedingt.

Unterschiede zwischen den polnischen und deutschen Anbietern bestehen in der Ein-
schitzung zur Entwicklung des Auslanderanteils der Patienten. Denken die Halfte aller
brandenburgischen Anbieter, dass der Auslanderanteil gleich bleiben und die andere Hilfte,
dass dieser leicht steigen wird, so gehen die Lubusker Anbieter lediglich zu einem Sechstel
davon aus, dass der Ausldnderanteil gleich bleibt. Zwei Drittel in Lubuskie glauben, dass
dieser Anteil leicht steigen wird und gar ein Sechstel geht von einem bedeutenden Anstieg
aus (vgl. Abbildung 5.3.1.).
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Abbildung 5.3.1. Anbieterschatzung zur Entwicklung des Ausldnderanteils unter den Patienten
in stationdren Einrichtungen
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Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Die verhaltenen positiven Einschitzungen der brandenburgischen Anbieter sind mit den
Erwartungen zum Mobilitdtsverhalten der Biirger aus den im Zuge der EU-Erweiterung im
Jahr 2004 beigetretenen Mitgliedstaaten einhergehend. Die durch die Grenzoffnung be-
dingte verstarkte Mobilitdt der neuen EU-Biirger fiihrt dazu, dass die Zahl der ausldndi-
schen Patienten, die (Notfall-)Behandlungen auch in brandenburgischen Krankenhdusern
in Anspruch nehmen, steigt. Dass die polnischen Antworten vergleichsweise euphorischer
ausfielen, ldsst sich mit einer zunehmenden Konzentration/Spezialisierung der dortigen
Leistungserbringer auf private resp. ausldndische Patienten begriinden, da diese finanzkraf-
tiger und somit attraktiver als die einheimischen Patienten sind. Mittels dieser zusatzlichen
Einnahmen konnen stationdre Einrichtungen Finanzierungsliicken, die durch die strikte
Budgetierungspolitik des NFZ entstanden sind, schlieffen und so den Fortbestand ihrer Ein-
richtungen sichern, glauben die Anbieter.2’4 Weitere Unterschiede bei der Anbieterschit-
zung ergeben sich je nach Tréigerschaft der Einrichtungen. So glauben die Leistungser-
bringer der vergleichsweise schlecht ausgestatteten Gemeindekrankenhduser (niedrigster
Referenzstufe), dass der Ausldnderanteil konstant bleibt, wiahrend Leistungserbringer eines
Wojewodschaftskrankenhauses von einem starken Anstieg der Zahl ausldndischer Patienten
ausgehen.

274 yigl. beispielsweise: Arzte Zeitung Online (2004b).
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5.3.5. Expansionins Nachbarland - Grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung

Keines der brandenburgischen Krankenhduser ist bisher in Polen tétig, wenngleich 88 Pro-
zent angaben, dies prinzipiell zu beabsichtigen. Hierunter erwégen alle durch private Tréiger
und 83 Prozent aller durch nicht-private Trager gefiihrten Einrichtungen eine Expansion
nach Polen (vgl. Tabelle 5.3.8).

Die Hilfte aller an der Befragung teilnehmenden brandenburgischen Anbieter statio-
nérer Leistungen besitzen Vorkenntnisse iiber die Voraussetzungen fiir eine Tétigkeit in
Polen, iiber ein Drittel ist auf der Suche nach geeigneten Kooperationspartnern und ein
Achtel von ihnen bereits fiindig geworden. Bei diesen Vorbereitungsmafnahmen zeigen sich
erneut Unterschiede zwischen den privaten und nicht-privaten Trigern. So verfiigen alle
privaten Anbieter {iber Wissen um die Voraussetzungen und die Hélfte iiber einen Koopera-
tionspartner. Der Suchprozess nach Kooperationspartnern scheint hier abgeschlossen: die
Anbieter haben entweder schon einen oder benétigen keinen (vgl. Tabelle 5.3.8).

Bei genauerem Nachfragen gaben drei Viertel aller brandenburgischen Anbieter an, eine
zukiinftige Tatigkeit in Polen im Moment fiir sehr bis eher unwahrscheinlich bzw. wenig
wahrscheinlich zu halten. Darunter kamen die privaten Einrichtungen zur Halfte und die
nicht-privaten zu 83 Prozent zu dieser Einschitzung (vgl. Tabelle 5.3.8).

Haupthinderungsgriinde sehen die Anbieter mehrheitlich in finanziellen Barrieren (75
Prozent), der Unkenntnis der rechtlichen Lage (63 Prozent) und den Sprachbarrieren (63
Prozent). Auch die Unkenntnis der Marktlage erschwert eine Expansion, doch ist diese Un-
sicherheit bei den privaten Anbietern wesentlich stirker ausgeprigt als bei den nicht-
privaten. Ein moglicher Zusammenhang ist hier darin zu sehen, dass die privaten Anbieter in
einem etwaigen Expansionsprozess bereits weiter fortgeschritten sind als die nicht-privaten
und dies daher als eines der gravierenden Hindernisse erkannt haben. Mangelndes Ver-
trauen in die polnische Seite spielt weder bei den Krankenhdusern in privater Tragerschaft
noch bei denjenigen in nicht-privater Tragerschaft eine Rolle (vgl. Tabelle 5.3.8).

Anders als in Brandenburg gab einer der stationdren Anbieter aus Lubuskie an, in
Deutschland titig zu sein.?’®> Von den Anbietern, die angaben, derzeit nicht in Deutschland
tatig zu sein, beabsichtigen dies 60 Prozent. Bis dato besitzen allerdings lediglich 60 Prozent
der Expansionswilligen Kenntnisse tiber die (rechtlichen und marktlichen) Voraussetzungen
sowie einen Kooperationspartner. Insgesamt schiatzen 83 Prozent eine Tatigkeit in Deutsch-
land in Zukunft als wahrscheinlich ein. Als Haupthinderungsgrund werden von 83 Prozent
der Antwortenden Sprachbarrieren genannt. Zwei Drittel aller Antworten gaben dariiber

275 Hierbei handelt es sich um ein vergleichsweise hochspezialisiertes Wojewodschaftskrankenhaus.
Inwiefern bzw. mit welchen Leistungen dieser Anbieter in Deutschland tatig ist, ist dem Frage-
bogen nicht entnehmbar. Unter den Antworten handelt es sich hierbei um die Einrichtung, die in
Lubuskie die meisten auslandischen Patienten zu verzeichnen hatte.
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hinaus Unkenntnisse iiber die rechtlich Lage und finanzielle Barrieren an. Ein Drittel glaubt,

die Marktlage nicht richtig einschitzen zu kénnen (vgl. Tabelle 5.3.8).

Tabelle 5.3.8. Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung im stationdren Bereich

Ostbrandenburg Lubuskie
Alle | privat nicht-privat | Alle
in Prozent
Tatig im Nachbarland
Ja 0,00 0,00 0,00 16,67
Nein 100,00 100,00 100,00 83,33
beabsichtigte Tatigkeit im Nachbar-
land
Ja 87,50 100,00 83,33 60,00
Nein 12,50 0,00 16,67 40,00
Kenntnis iiber Voraussetzungen
Ja 50,00 100,00 33,33 60,00
Nein 50,00 0,00 66,67 40,00
Kooperationspartner vorhanden
Ja 12,50 50,00 0,00 60,00
Nein 87,50 50,00 100,00 40,00
Kooperationspartner gesucht
Ja 37,50 0,00 33,33 80,00
Nein 62,50 100,00 66,67 20,00
Tatigkeit im Nachbarland in Zukunft
sehr unwahrscheinlich 12,50 0,00 16,67 0,00
eher unwahrscheinlich 12,50 0,00 16,67 0,00
wenig wahrscheinlich 50,00 50,00 50,00 16,67
Wahrscheinlich 25,00 50,00 16,67 83,33
sehr wahrscheinlich 0,00 0,00 0,00 0,00
Haupthinderungsgriinde
Unkenntnis der rechtlichen Lage 62,50 100,00 50,00 66,67
Unkenntnis der Marktlage 37,50 100,00 16,67 33,33
Sprachbarrieren 62,50 50,00 66,67 83,33
kein Vertrauen in Nachbarn 0,00 0,00 0,00 0,00
finanzielle Barrieren 75,00 100,00 66,67 66,67

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Wie die Tabelle 5.3.9 zeigt, sind hohe Sprachbarrieren fiir das &rztliche und Pflege-

personal feststellbar. Lediglich die Hélfte der deutschen Arzteschaft und nicht einmal ein

Viertel der polnischen spricht Englisch. Die Sprache des Nachbarn beherrschen im All-

gemeinen die polnischen Arzte und das dortige Pflegepersonal besser, wenngleich der Anteil

derer unter zehn Prozent liegt und somit relativ gering ausfallt (vor allem auch im Vergleich

mit dem im ambulanten Bereich tdtigen Personal). Fiinf Prozent der in den stationéren Ein-

richtungen Brandenburgs titigen Mediziner gaben an, Polnisch zu sprechen; das Pflege-

personal hingegen ist mit der polnischen Sprache fast nicht vertraut.
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Tabelle 5.3.9. Sprachkenntnisse des Personals in stationaren Einrichtungen

Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Englisch
Arzte 50,41 22,30
Pflegepersonal 4,51 14,86
Sprache des Nachbarn
Arzte 4,80 7,95
Pflegepersonal 0,41 5,30

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
5.4. Zur Auswertung der Daten im Pflegebereich

5.4.1. Allgemein

Die Riicklaufquote im Pflegebereich aus Ostbrandenburg betrug zehn Prozent und lag damit
deutlich unter derjenigen fiir den ambulanten resp. stationdren Bereich. Uberwiegend betei-
ligten sich an der Befragung ambulante Pflegedienste (85 Prozent), zu 15 Prozent sind auch
Einrichtungen, die sowohl ambulante als auch stationdre Dienste anbieten, vertreten.
Hauptséchlich werden die beteiligten Pflegedienste von privaten Tragern organisiert (zu 71
Prozent), gefolgt von frei-gemeinniitzigen Trigern (zu 29 Prozent). Offentlich-kommunale
Einrichtungen beteiligten sich nicht an der Befragung.

Aus Lubuskie antworteten 17 Prozent der Angeschriebenen. Die Pflegedienste sind hier
mehrheitlich als individuelle —Krankenschwesternpraxis (indywidualna  praktyka
pielegniarska) organisiert. Auch Pflegedienste, die in Form eines ,Betrieb der Fiirsorge und
Therapie* (zakfad opiekuriczo-leczniczy) sowie einer Gruppenkrankenschwesternpraxis
(grupowa praktyka pielegniarska) gefiihrt werden, beteiligten sich an der Befragung zu je vier
Prozent. Nahezu 70 Prozent der antwortenden Lubusker Pflegedienste sind 6tfentliche bzw.
offentlich-kommunale Einrichtungen. Triger sind hier das Ministerium, die Wojewodschaft,
der Kreis oder die Gemeinde bzw. der NFZ selbst. Weitere 26 Prozent werden privat be-
trieben, vier Prozent von einem Verein gefiihrt.

5.4.2. Personalausstattung

Der Befragung zufolge sind fiir einen typischen Pflegedienst in Ostbrandenburg nicht nur
mehr qualifizierte Krankenschwestern tétig als fiir einen vergleichbaren Lubusker Betrieb,
sondern hier wird auch verstarkt fiir die Altenpflege ausgebildetes Personal eingesetzt. Ein
Indiz dafiir, dass der Pflegebereich in Polen noch nicht entwickelt ist, stellt die Tatsache dar,
dass hier so gut wie keine Altenpfleger resp. weitere fiir die Bediirfnisse alter Menschen
speziell ausgebildete Pflegekrifte in der ambulanten Pflege tétig sind. Vielmehr {ibernehmen
die Altenpflege in den befragten ambulanten Pflegediensten in Lubuskie fast ausschlieflich
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allgemein ausgebildete Krankenschwestern, die sich in Praxen zusammengeschlossen haben.
Weitere Pflegeleistungen werden von weniger qualifiziertem (sonstigen) Pflegepersonal
erbracht (vgl. Tabelle 5.4.1).

Dariiber hinaus bieten die Lubusker Pflegedienste keine hauswirtschaftlichen Dienste
an, wahrend die die ostbrandenburgischen Pflegeeinrichtungen hier durchschnittlich iiber
eine Voll- und eine Teilzeitkraft verfiigen. Ein weiterer Unterschied besteht in der Organi-
sation der Verwaltung: ostbrandenburgische Einrichtungen beschiftigen hierfiir extra
Personal, wahrend in den Lubusker Einrichtungen dies das Pflegepersonal selbst organisiert
(vgl. Tabelle 5.4.1).

Tabelle 5.4.1. Personal in ambulanten Pflegeeinrichtungen

Vollzeitkrafte je Einrichtung | Teilzeitkrafte je Einrichtung
Ostbrandenburg | Lubuskie Ostbrandenburg | Lubuskie
Krankenschwestern 3,71 2,60 0,86 0,10
Krankenschwestern 3,14 1,95 0,36 0,10
Krankenpflegehelfer 0,43 - - -
Kinderkrankenschwestern 0,14 - - -
Umweltkrankenschwestern - 0,65 - -
Altenpfleger 1,71 0,10 1,00 -
Altenpfleger 1,29 0,10 0,71 -
Altenpflegehelfer 0,43 - 0,29 -
Tatige in Betreuung/Pflege 0,14 1,55 1,29 0,40
Heilerziehungspfleger/Heilerzieher 0,14 - - -
Physio- /Ergotherapeuten - 0,20 - 0,15
Sozialpadagogen - - 0,14 -
Familienpfleger - - 0,14 -
Sonstige Pflegeberufe - 1,35 1,00 0,25
Hauswirtschaftliche Berufe 0,71 - 0,71 -
Verwaltungsangestellte 0,43 - 0,57 -

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
5.4.3. Leistungsinanspruchnahme durch in- und auslandische Nachfrager

Die Befragung ergab, dass in den ambulanten Pflegeeinrichtungen Lubuskies je Pflegekraft
im Jahr 2003 durchschnittlich mehr als fiinfmal so viele Pflegebediirftige versorgt wurden
wie in Ostbrandenburg. Unter Beriicksichtigung aller fiir die ambulanten Pflegedienste Be-
schiftigten ist die Quote gar sechsmal so hoch. Allerdings ist bei letzterer zu beriicksich-
tigen, dass hierbei hauswirtschaftliche Tatigkeiten Einfluss haben, welche in Lubuskie von
den befragten ambulanten Pflegediensten nicht erbracht werden (vgl. Tabelle 5.4.2).
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Tabelle 5.4.2. Pflegebediirftige und Pflegequoten in ambulanten Pflegeeinrichtungen im Jahr 2003

Ostbrandenburg Lubuskie
Pflegebediirftige (absolut) 138 1.529
Pflegebediirftige je Pflegekraft 3,54 17,99
Pflegebediirftige je Beschaftigtem 2,94 17,99

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Die fiir Ostbrandenburg durch die Befragung ermittelte Pflegequote ist etwas hoher als
die im Land Brandenburg festgestellte Pflegequote von 2,72 Pflegebediirftigen je Beschaf-
tigtem (vgl. Anhang B, Tabelle B-11). Moglicherweise sind hier bereits die demographi-
schen Auswirkungen spiirbar. So ist die Bevolkerung im peripheren Ostbrandenburg im
Bundesvergleich bereits durchschnittlich élter. Altere Menschen sind aufgrund ihrer eige-
nen Alterung zunehmend nicht (mehr) in der Lage, Angehorige zu betreuen, sodass profes-
sionelle Pflegedienste hier beauftragt werden. Das Angebot an Pflegepersonal ist jedoch
lediglich durchschnittlich entwickelt, welches zu einer bereits erh6hten Pflegequote fiihrt.

Die Situation der ambulanten Pflege in Lubuskie ist schwer mit der ostbrandenburgi-
schen vergleichbar, da umfangreiche gesetzlich Regelungen, wie sie das deutsche SGB vor-
gibt, hier nicht zum Tragen kommen. Letztlich ist konstatierbar, dass dieser Bereich keine
den deutschen vergleichbaren Leistungen fiir die Pflegebediirftigen erbringen kann, da hier
das Personal bis zu achtzehn Betreute versorgt.

Bisher versorgen die ambulanten Pflegedienste dies- und jenseits der Oder kaum aus-
landische Pflegebediirftige: Kein ostbrandenburgischer und lediglich drei Lubusker An-
bieter hatten Pflegebediirftige aus dem Nachbarland?’® im Jahr 2003 zu verzeichnen.
Dennoch nehmen die Anbieter in der Grenzregion insgesamt an, dass zukiinftig die Nach-
frage aus dem Nachbarland zunehmen wird. Im Einzelnen glauben die ostbrandenburgi-
schen Anbieter zu 60 Prozent, dass sie keine (zusétzlichen) ausldndisch resp. polnischen
Pflegebediirftigen versorgen werden, wohingegen 40 Prozent von ihnen mit einem leichten
Anstieg rechnen. In Lubuskie vermuten knapp 40 Prozent der Befragten, dass die Zahl der
durch ihre Einrichtungen betreuten deutschen Pflegebediirftigen gleich bleiben werde, {iber
40 Prozent rechnen mit einem leichten und ein Fiinftel der Anbieter gar mit einem starken
Anstieg (vgl. Tabelle 5.4.1).

276 Tnsgesamt sind neun Deutsche von polnischen Pflegediensten versorgt worden. Ihr Anteil an allen
Betreuten liegt damit bei 0,2 Prozent.
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Abbildung 5.4.1. Anbieterschatzung zu Entwicklung des Auslédnderanteils
im ambulanten Pflegebereich
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Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

5.4.4. Expansion ins Nachbarland - Grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung

Im Pflegebereich ldsst sich allgemein konstatieren, dass hier unter den ostbrandenburgi-
schen Anbietern das Interesse an einer Expansion nach Polen geringer ist als im ambulanten
und stationdren Bereich. Keiner der ostbrandenburgischen und lediglich knapp fiinf Prozent
der Lubusker Anbieter im Pflegebereich sind im jeweiligen Nachbarland tétig. Auch auf der
polnischen Seite ist der Expansionswille nicht sehr ausgepragt. Bei genauerem Nachfragen
gaben 86 Prozent der Antworter beider Seiten an, eine Tatigkeit im Nachbarland in Zukunft
fiir sehr bis eher unwahrscheinlich bzw. wenig wahrscheinlich zu halten. Haupthinderungs-
griinde sind hier ebenfalls wieder Sprachbarrieren sowie rechtliche Unkenntnis des Nach-
barlandes. Ferner spielen Ressentiments gegeniiber dem Nachbarn bei der Expansionsent-
scheidung ebenfalls eine Rolle: knapp 30 Prozent in Ostbrandenburg und zehn Prozent in
Lubuskie gaben an, dass diese ein grenziiberschreitendes Tatigwerden blockieren (vgl.
Tabelle 5.4.3).
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Tabelle 5.4.3. Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung im ambulanten Pflegebereich
Ostbrandenburg Lubuskie
in Prozent
Tatig im Nachbarland
ja 0,00 4,55
nein 100,00 95,45
beabsichtigte Tatigkeit im Nachbarland
ja 14,29 31,82
nein 85,71 68,18
Kenntnis iiber Voraussetzungen
ja 0,00 22,73
nein 100,00 77,27
Kooperationspartner vorhanden
ja 28,57 9,09
nein 71,43 90,91
Kooperationspartner gesucht
ja 0,00 9,09
nein 100,00 90,91
Tatigkeit im Nachbarland in Zukunft
sehr unwahrscheinlich 28,57 38,10
eher unwahrscheinlich 28,57 28,57
wenig wahrscheinlich 28,57 19,05
wahrscheinlich 14,29 9,52
sehr wahrscheinlich 0,00 4,76
Haupthinderungsgriinde
Unkenntnis der rechtlichen Lage 71,43 55,00
Unkenntnis der Marktlage 42,86 40,00
Sprachbarrieren 85,71 70,00
kein Vertrauen in benachbarte Partner 28,57 10,00
finanzielle Barrieren 57,14 25,00

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion

Das Personal in den Pflegeeinrichtungen Ostbrandenburgs und Lubuskies besitzt nur

geringe Fremdsprachenkenntnisse. Uber Polnischkenntnisse verfiigt in den ostbranden-

burgischen Pflegeeinrichtungen niemand; das Lubusker Pflegepersonal hingegen spricht zu
einem Viertel deutsch (vgl. Tabelle 5.4.4).

Tabelle 5.4.4. Sprachkenntnisse des Personals im ambulanten Pflegebereich

Ostbrandenburg

Lubuskie

in Prozent

Englisch
Sprache des Nachbarn

17,02

10,59
24,71

Eigene Darstellung. Quelle: Befragung in der Grenzregion
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5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick

Die Auswertung der Antworten zur Befragung in der Grenzregion Ostbrandenburg-
Lubuskie zeigt auf, dass zum Zeitpunkt der Untersuchung weder auf der deutschen noch auf
der polnischen Seite relevante grenziiberschreitende Aktivititen der Anbieter zu verzeich-
nen waren. Von den deutschen Leistungserbringern im ambulanten und stationédren Bereich
sowie im ambulanten Pflegebereich war bis dato niemand in Polen tétig. Polnische Leis-
tungserbringer des stationdren Bereichs und des ambulanten Pflegebereichs gaben in sehr
kleiner Zahl an, in Deutschland aktiv zu sein, ohne jedoch die Art ihrer Auslandstatigkeit zu
spezifizieren. Ambulante Leistungserbringer praktizierten ausschlieflich in ihren Ur-
sprungsldandern. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Untersuchung in der zweiten
Hilfte des Jahres 2004, unmittelbar nach dem Beitritt Polens zur EU, stattfand. Erst durch
die Ausdehnung des EU-Rechtsrahmens auf Polen nach dem 1.Mai 2004 vereinfachte sich
die Rechtslage so weit, dass eine Tdtigkeit im Nachbarland effektiv moglich war (vgl. Kapitel
2). Die Ergebnisse zu diesem Komplex verdeutlich somit lediglich, dass — anders als bei-
spielsweise im Handwerk — weder diesseits noch jenseits der Oder die Anbieter im Gesund-
heitssektor die EU-Osterweiterung ,,auf gepackten Koffern® erwartet haben.

Daher kommt den Antworten auf die Frage nach der Absicht, in Zukunft im Nachbar-
land tdtig zu werden, grofle Bedeutung zu. Hier zeigen sich starke Unterschiede sowohl
zwischen den deutschen und polnischen Leistungserbringern als auch den jeweiligen Be-
reichen. So erwédgen polnische Anbieter im ambulanten Bereich sowie im ambulanten
Pflegebereich sehr viel eher im Nachbarland Leistungen zu erbringen, als deutsche. Im
stationdren Bereich verhilt es sich umgekehrt: hier gaben fast alle befragten deutschen Ein-
richtungen an, in Polen eine Tétigkeit zu intendieren, wohingegen dies nur bei 60 Prozent
der polnischen Antworter der Fall war.

Der von den Leistungserbringern am hdufigsten genannte Hinderungsgrund, im Nach-
barland tatig zu werden, ist die Unkenntnis der Rechtslage. Da Polen (zum Zeitpunkt der
Untersuchung) gerade erst der EU beigetreten war, ist davon auszugehen, dass aufgrund der
zahlreichen Anderungen, die mit diesem Prozess einhergehen, hier Informationsangebote
erst im Entstehen sind bzw. es Wahrnehmungsschwierigkeiten fiir solche gibt. Vor dem EU-
Beitritt Polens existierten sehr viele biirokratische bzw. gesetzliche Hiirden, die Aktivitdten
im jeweiligen Nachbarland stark einschriankten. Die Ausgabe einer Appro-
bation/Berufserlaubnis sowie Anerkennung von Diplomen und Arztbezeichnungen (Fach-
arzttitel) unterliegt nun auch den EU-rechtlichen Rahmenbedingungen. Theoretisch gilt
dariiber hinaus weiterhin die sog. 2+3+2- Ubergangsregelung fiir die Anstellung von
Medizinern, jedoch sind hier bspw. aufgrund von Personalmangel Abweichungen méglich.
Insgesamt ist daher zu vermuten, dass mit zunehmender Informationsverbreitung bzgl. der
Rechtslage die Ausweitung der Aktivitdten im jeweiligen Nachbarland wahrscheinlicher ist.



6. Handlungsoptionen fiir den Gesundheitssektor -
Implikationen fiir Ostbrandenburg

Aufbauend auf den Ergebnissen der Anbieterbefragung sollen in diesem Kapitel Optionen
fiir eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung in der Region Ostbrandenburg-
Lubuskie aufgezeigt werden. Um eine Bewertung von Schritten hin zu einer stirkeren Inte-
gration der Gesundheitssektoren auf der deutschen und polnischen Seite der Grenze zu er-
moglichen, wird zundchst ein einfaches Modell préisentiert, das erlaubt, Wohlfahrts- und
Verteilungseffekte der Marktintegration zu identifizieren. Der Integrationsmechanismus,
der hierbei untersucht wird, ist die internationale Wanderung hochqualifizierter Anbieter
von Gesundheitsdienstleistungen, also Arzten und spezialisiertem medizinischem Fach-
personal. In einem zweiten Schritt werden Optionen — unter Beriicksichtigung von im Land
Brandenburg bereits implementierten Politiken — diskutiert, die dazu beitragen konnen, die
identifizierten Integrationshemmnisse auf Seiten der Anbieter zu iiberwinden. Abschlieffend
wird auch kurz auf die Mdglichkeiten zur Mobilitatserh6hung der Nachfrager eingegangen
und denkbares Verbesserungspotential aufgezeigt.

6.1. Ein einfaches Migrationsmodell

In Anlehnung an ein einfaches von Krugman und Obstfeld (2006)27” dargestelltes Migra-
tionsmodell wird nun ein Modell eingefiihrt, welches Wohlfahrtseffekte aufzeigt, die aus der
Wanderung von Arbeitskriften im Gesundheitssektor resultieren.?’®

Hierfiir erfolgt die Betrachtung einer Zwei-Linder-Welt, bestehend aus einem In- und
einem Ausland, wobei das Inland als Ostbrandenburg und das Ausland als Lubuskie inter-
pretiert werden. In beiden Landern wird das gleiche Gut Gesundheit (G) produziert. Der
Einfachheit halber — und ohne Beschrankung der Allgemeinheit — wird der Preis des Gutes
G auf eins normiert, sodass der physische Output des Gutes und der Wert des Outputs ein-
ander entsprechen. Die Produktion des Gutes G erfolgt durch die Beschiftigung zweier
Produktionsfaktoren: hochqualifizierte Arbeitskréifte (H) und niedrigqualifizierte Arbeits-
krafte (L). Des Weiteren wird angenommen, dass die hochqualifizierten Arbeitskréfte inter-
national mobil sind, wihrend die niedrigqualifizierten ausschlieflich in ihren Heimatlandern
beschiftigt werden. Diese Annahme ist insofern plausibel, als fiir die internationale Wande-
rung von Arbeitskriften bestimmte Voraussetzungen im Sinne von Qualifikationen, Sprach-
kenntnissen etc. erforderlich sind, welche c.p. eher bei hochqualifizierten als bei niedrig-
qualifizierten Arbeitskriften zu vermuten sind. Im Modell werden linear-homogene neo-
klassische Produktionsfunktionen in beiden Lindern unterstellt, welche fallende Grenz-
produktkurven fiir beide Faktoren implizieren. Die angenommenen Faktorangebotskurven

277 yigl. Krugman und Obstfeld (2006), Kapitel 7, S. 148ff.
278 Interaktionen dieses Sektors mit dem Rest der Volkswirtschaft finden keine Beriicksichtigung.
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sind vollkommen unelastisch. Das heifdt, Marktein- und -austritte werden nicht berticksich-
tigt, vielmehr wird auf die Wirkung einer verdnderten Verteilung der qualifizierten Arbeits-
krafte in der Zwei-Lander-Welt abgestellt.

Abbildung 6.1.1. Ein einfaches Migrationsmodell
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Eigene Darstellung.

Das Ausgangsgleichgewicht ist in Abbildung 6.1.1 dargestellt. Die Zwei-Linder-Welt ist
mit einer Menge von insgesamt OO* hochqualifizierten Arbeitskraften ausgestattet. Aus-
ldndische Variablen werden mit einem Stern (*) gekennzeichnet. GPH bezeichnet die in-
landische Grenzproduktkurve fiir H (gemessen vom Ursprung O), GPH* die auslandische
(gemessen vom Ursprung O*). In Autarkie betrdgt die Arbeitskrafteausstattung mit hoch-
qualifizierten Arbeitskraften im Inland OH#, die des Auslandes O*H”. Der Lohnsatz fiir H
ist in beiden Léndern gleich dem jeweiligen Grenzprodukt: w* im Inland und w#" im Aus-
land. Im Folgenden werden die Begrifte hochqualifizierte Arbeitskrifte und Arbeitskrifte
synonym verwandt.?’?

Bei Vergleich der Lohnsidtze im Autarkiezustand zwischen In- und Ausland ist festzu-
stellen, dass die Arbeitskrafte im Inland zu héheren Lohnen als im Ausland beschaftigt wer-
den. Dieses Lohndifferential animiert auslédndische Arbeitskrafte zur Migration. Durch die
Wanderung vom Ausland ins Inland erhoéht sich die Menge inldndischer Arbeitskréfte
(unter Einschluss der Migranten) auf insgesamt OHM, wiahrend die im Ausland auf die
Menge O*HM zuriickgeht. Einhergehend mit dieser migrationsbedingten Reallokation der
Arbeitskrafte in der Zwei-Lander-Welt sind Lohnsatzverdnderungen, sowohl im In- als auch

279 Die weitere Betrachtung bezieht sich vor allem auf die mobilen hochqualifizierten Arbeitskrifte,
da die niedrigqualifizierten (per Annahme) nicht wandern.
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Ausland. So sinken die Lohne im Inland und steigen im Ausland solange, bis diese in beiden
Lindern gleich sind und w™" = wM gilt. Wenn die Lohne im In- und Ausland gleich sind,
findet keine weitere Migration statt.

Abbildung 6.1.2. Wohlfahrt im Autarkiegleichgewicht
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Eigene Darstellung.

Die Reallokation der Arbeitskrafte aufgrund von Migration impliziert Produktionsver-
dnderungen sowohl im In- als auch Ausland und fiihrt zu Wohlfahrtsverdnderungen in der
Zwei-Lander-Welt. Die Wohlfahrt wird gemessen als Outputmenge des einzigen Gutes G. In
Autarkie produziert das Inland die Fliche OH”BE unterhalb seiner Grenzproduktkurve
GPH. Hierbei entspricht die Fliche OH*Bw* der Lohnsumme der hochqualifizierten
Arbeitskrifte. Aus der Nullgewinnbedingung folgt, dass das Residuum — das Dreieck w*BE
- die Lohnsumme der inldndischen unqualifizierten Arbeitskrifte abbildet. Das Ausland
generiert in Autarkie eine Wohlfahrt mit dem Ausmaf§ der Fliche O*H*CD unterhalb seiner
Grenzproduktkurve GPH*. Analog entspricht die Fliche O*HACw”" den Lohnen der quali-
fizierten Arbeitskréfte und das Dreieck w”'CD gibt die der unqualifizierten ausldandischen
Arbeitskrifte wieder. 280

Wie die Abbildung 6.1.2 und die Abbildung 6.1.3 aufzeigen, treten durch die Migration
Wohlfahrtsverdnderungen ein. Die ausldndische Produktion verringert sich um die Flache
ACH*HM. Gleichzeitig erhoht sich die inldndische Ausbringungsmenge um die Fliche
ABH”HM. In der gesamten Zwei-Linder-Welt erhoht sich die Wohlfahrt um ABC. Im Mo-

280 Die position der GPH und GPH* Kurven wird gemeinsam durch die Produktionstechnologie und die
Zahl unqualifizierter Arbeitskrafte bestimmt. Die GréfRe der Dreiecke erlaubt daher keinen Riick-
schluss auf die Lohnhohe eines unqualifizierten Arbeitnehmers, sondern lediglich auf die Lohn-
summe insgesamt.
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dell fallen samtliche Wohlfahrtsgewinne dem Inland (unter Einschluss der Migranten)
711,281

Folgende Einzeleffekte lassen sich der Abbildung 6.1.3 entnehmen: Im Inland erzielen
die unqualifizierten Arbeitskréfte ein zusitzliches Einkommen (hier gekennzeichnet durch
das Trapez ABw"wM), allein aufgrund der Zuwanderung der qualifizierten ausldndischen
Arbeitskrafte. Die Lohnsumme der qualifizierten inldndischen Arbeitskréfte (unter Nicht-
beachtung der Migranten) sinkt um die Fliche FBw*wM, das Einkommen der Migranten
steigt um AFCJ. Im Ausland verlieren die unqualifizierten Arbeitskréfte: Durch die Wande-
rung von qualifizierten Arbeitskréften verringert sich ihre Lohnsumme auf das Dreieck
ADwWM'. Ein Teil ihrer Wohlfahrt vor der Migration wird nun durch die hochqualifizierten
Arbeitskrifte erzielt, deren Einkommen um die Fliche AJw*"w™" steigt. Die Fliche AC]J ver-
lieren sie an die wanderenden hochqualifizierten Arbeitskréfte.

Die Ergebnisse des Modells zeigen auf, dass die Entlohnung der niedrigqualifizierten
Arbeitskriafte vom Wanderungsverhalten der hochqualifizierten abhéngt. Dies ist insofern
plausibel, als dass die spezialisierte medizinische Leistungserbringung allein fiir die Produk-
tion des Gutes Gesundheit nicht hinreichend ist: Jeder Arzt, der sich neu niederladsst, be-
notigt zumindest eine Sprechstundenhilfe etc. Bei einem annahmegeméafd gegebenen Ange-
bot an niedrig qualifizierten Arbeitskraften steigt durch die gestiegene Nachfrage ihr
Faktorpreis.

Ubertragen auf Ostbrandenburg bedeutet dies, zuwandernde hochqualifizierte Lubusker
Arbeitskrifte aus dem Gesundheitssektor (in der Regel: Arzte, speziell ausgebildetes medi-
zinisches Personal) erhhen die Wohlfahrt — im Sinne eines vergroflerten Angebots — in der
gesamten Grenzregion. Durch die Reallokation der Hochqualifizierten sinken in Ost-
brandenburg die Lohne fiir Arzte (da dort ihre relative Knappheit sinkt) und gleichzeitig
steigen die Lohne der Niedrigqualifizierten. In Lubuskie kommt es aufgrund der migra-
tionsbedingten Verknappung an hochqualifizierten Arbeitskriften zu Lohnerh6hungen bei
den Arzten. Verlierer sind hier die unqualifizierten Arbeitskrifte, da ihre Beschiftigungs-
moglichkeiten mit der Abwanderung der Hochqualifizierten zuriickgehen und somit ihre
Lohne fallen.

281 Das Ausland kénnte an den Allokationsgewinnen teilhaben, wenn die Migranten zumindest einen
Teil ihrer Einkommenszuwdchse repatriieren.
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Abbildung 6.1.3. Wohlfahrtseffekte der Migration
GPH* GPH
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Eigene Darstellung.

Das hier vorgestellte einfache Modell erscheint nicht unplausibel im Hinblick auf die
Verteilungswirkungen der Migration und zeigt, dass die zu erwartenden Wohlfahrtseffekte
zumindest fiir Ostbrandenburg positiv sind. Notwendigerweise abstrahiert das Modell je-
doch von Effekten, die potentiell von Bedeutung sind. Auf zwei von ihnen soll hier kurz
hingewiesen werden. So kann die Migration der hochqualifizierten Arbeitskréfte Beschafti-
gungseffekte auslosen, wenn es in der Gruppe der Niedrigqualifizierten unfreiwillige
Arbeitslosigkeit gibt. Anstelle der abgeleiteten Lohnerhéhungen wiirde es dann zu Be-
schiftigungszuwachsen bzw. einer Kombination beider Effekte kommen. Die positiven
Wohlfahrtseffekte der Zuwanderung fiir Ostbrandenburg blieben von dieser Modifikation
unberiihrt. In Abbildung 6.1.3 kidme es zu einer Linksverschiebung der GPH Kurve. Auch
wurde im Modell die Moglichkeit der Wanderungen zwischen der Region und dem Rest des
jeweiligen Landes vernachldssigt. Falls die Hochqualifizierten, die Lubuskie verlassen, nicht
in Ostbrandenburg bleiben, sondern beispielsweise in andere Regionen Deutschlands
weiterwandern, schrumpft die Breite der Box und Wohlfahrtsverluste fiir die Grenzregion
als Ganzes werden moglich.

6.2. Uberwindung von Integrationshemmnissen auf der Anbieterseite

Sowohl die Angaben der offentlichen Statistiken als auch die Anbieterbefragung in der
Grenzregion haben aufgezeigt, dass der Mangel an qualifiziertem medizinischem Personal
eines der Hauptprobleme in der Gesundheitsversorgung Ostbrandenburgs darstellt. Reali-
sierbare Optionen fiir die Beseitigung dieses Mangels werden seit geraumer Zeit in der Ge-
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sundheitspolitik von den Verantwortlichen im Land Brandenburg diskutiert. Die Mdglich-

keiten der Einbeziehung des Nachbarn Lubuskie fand dabei bis dato wenig Berticksichti-
282

gung.

6.2.1. Ambulante Versorgung

Einer Analyse der Arbeitsgemeinschaft der Kassendrztlichen Vereinigungen der neuen Bun-
desldnder (KV-Ost) zufolge ist die Lage in der allgemeinmedizinischen resp. hausarztlichen
Versorgung besonders angespannt.?83 Da ein Drittel der Hausérzte bereits ilter als 60 Jahre
ist, droht die Versorgung in diesem essentiellen Segment in naher Zukunft zu kollabieren.
Ein dhnliches Bild zeigt die Untersuchung in der Grenzregion fiir Ostbrandenburg. So stel-
len die Allgemeinmediziner die am meisten durch Patienten belastete Arztegruppe dar. Auch
Fachérzte sind nicht in wiinschenswerter Zahl in Ostbrandenburg titig, aber die Versor-
gungsdichte gestaltet sich hier giinstiger als bei den Hausirzten.?84

Mit dem ,Statut iiber die Durchfiihrung von Mafinahmen zur Sicherstellung der ver-
tragsérztlichen Versorgung im Land Brandenburg® (Version vom 16. Mirz 2005) 28 ist von
Seiten der KVBB versucht worden, Losungen fiir drohende Versorgungsprobleme zu finden.
Im Folgenden wird zunichst eine Bewertung dieser vorgeschlagenen Sicherstellungsmafi-
nahmen sowie eine Einschdtzung ihrer Zieltauglichkeit vorgenommen. In einem weiteren
Schritt werden Optionen hinsichtlich des Titigwerdens auslindischer Arzte diskutiert.
Hierbei erfolgt die Beriicksichtigung der von der KVBB angestrebten Sicherstellungsmafi-
nahmen unter einem grenziiberschreitenden Aspekt.

Die Sicherstellungsmaffnahmen der KVBB

Seit dem Jahr 2003 ist die KVBB bemiiht, Mafinahmen fiir Regionen mit (drohender)
Unterversorgung zu etablieren, die dem Arztemangel begegnen und so die medizinische
Versorgung sicherstellen. Der ehemals giiltige Honorarverteilungsmafistab (HVM) der
KVBB sowie der ab 1. April 2004 in Kraft gesetzte Honorarverteilungsvertrag (HVV) sehen
in § 2 Abs. 5 die Bildung eines Sicherstellungsfonds vor, welcher die von den Kranken-
kassen zur Verfiigung gestellten Mittel dazu einsetzen soll, , effiziente Versorgungsformen zur
flichendeckenden ambulanten drztlichen Betreuung zu fordern sowie die vertragsdrztliche Ver-
sorgung den Erfordernissen entsprechend auch zu sprechstundenfreien Zeiten zu sichern“.?8® Die

282 Anbieterwanderungen sind nur von Polen nach Deutschland wahrscheinlich, da hier ein Anreiz fiir
die Leistungserbringer aufgrund der Lohndifferentiale besteht. Daher werden im Folgenden Optio-
nen fiir Ostbrandenburg diskutiert.

283 ygl. Zenker (2005).

284 yigl. Kapitel 5.2.

285 ygl. KVBB (2005a).

286 ygl. KVBB (2004a), KVBB (2005¢).
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inhaltliche Ausgestaltung obliegt hierbei — wie es auch das SGB V vorsieht?®” — der KVBB.

Im Jahr 2005 beschloss die Vertreterversammlung der KVBB einen aktualisierten Mafi-

nahmenkatalog. Zum Zwecke der Sicherstellung der medizinischen Versorgung unterstiitzt

die KVBB nun die:

e  Weiterbildungsférderung,

e Errichtung von Zweigpraxen,

e Ausschreibung und amtliche Bekanntmachung von dringend zu besetzenden Vertrags-
arztsitzen resp. Versorgungsbereichen (sog. Sicherstellungspraxen),

e Gewihrung von Umsatzgarantien fiir Sicherstellungspraxen,

o Befristete Beschiftigung eines Assistenten durch einen Vertragsarzt aus Griinden der
Sicherstellung,

e Praxisberatung fiir niederlassungswillige sowie wirtschaftlich gefahrdete bereits nieder-
gelassene Arzte,

e Errichtung von Eigeneinrichtungen der KVBB zur optionalen Ubernahme durch den
angestellten Arzt,

sowie die

e Forderung der Sicherstellung des ambulanten drztlichen Bereitschaftsdienstes (Notfall-
dienst) vor allem in strukturschwachen Regionen des Landes Brandenburg. 28
In den Ausfiihrungsbestimmungen der KVBB ist die Mittelverwendung aus dem Sicher-

stellungsfonds geregelt.?8? Die von der KVBB entwickelten Sicherstellungsmanahmen

sollen den Patienten eine addquate medizinische Versorgung im Land Brandenburg gewéhr-

leisten. Dies ist nur bei einer hinreichenden Zahl der Leistungserbringer und Qualitdt der

angebotenen medizinischen Leistungen moglich (welche nicht voneinander unabhéngig

sind). Daher zielen die Sicherstellungsmafinahmen auf den Erhalt einer addquaten medizi-

nischen Versorgung bei gleichzeitigem Attrahieren junger Arzte, vor allem fiir die Nieder-

lassung in den sog. strukturschwachen Regionen im Bundesland, ab. Einige der Sicherstel-

lungsmafinahmen fokussieren die Unterstiitzung bzw. Entlastung der im System der KVBB

etablierten Vertragsirzte, weitere dienen ausschliefflich der Niederlassungswerbung neuer

Arzte. Erstere konnen sich ebenfalls indirekt niederlassungsausweitend auswirken, da alle

im System der KVBB befindlichen Vertragirzte diese in Anspruch nehmen kdnnen, das

heifdt die Niederlassungswilligen beziehen diese Umstidnde ggf. in ihr Kalkiil zur Praxisaus-

griindung mit ein.

287 Das SGB V verpflichtet die Kassenirztlichen Vereinigungen dazu, SicherstellungsmaBnahmen fiir
die medizinische Versorgung zu ergreifen.
Vgl. hierzu insbesondere § 85 Abs. 4 sowie § 85b Abs. 1 SGB V.

288 ygl. KVBB (2005a), Abschnitt IT, MaRnahmen F) bis M).

289 y/gl. KVBB (2004b).
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Weiterbildungen

Ein gutes Weiterbildungsangebot und Praxisberatungen sind selbstverstandlich wiin-
schenswert fiir die Vertragsérzte. Inwiefern die hier von der KVBB ergriffenen Mafnahmen
iiber ein Mindestmafd dessen, was in ihrem (gesetzlich im SGB V verankerten) Aufgaben-
bereich liegt, hinausgehen, wird aus dem Statut nicht ersichtlich. Schlielich ist es Aufgabe
der Kassendrztlichen Vereinigungen, eine addquate Versorgung durch die Vertragsarzte
sicherzustellen. Weiterbildungen und Beratungen fiir die Leistungserbringer sollten daher
stets Repertoirebestandteil sein.

Praxisausschreibungen sowie Niederlassungs- und betriebswirtschaftliche Beratung

Die Unterstiitzung der zeitnahen Ausschreibung von dringend neu zu besetzenden Ver-
tragsarztsitzen bzw. das Bekanntgeben besonders bedrohter Versorgungsgebiete iiber die
Publikationsmoglichkeiten der KVBB erlauben einen Einblick fiir Niederlassungswillige, wo
eine zukiinftige Tatigkeit moglich wére. Eine Praxisborse sowie Informationen zu Praxis-
ausschreibungen prisentieren sich auf der Startseite des Internetangebots der KVBB?%° und
verdeutlichen den akuten Vertragsdrztemangel in der Region. Nicht auf jeden Niederlas-
sungswilligen diirfte sich die Information motivierend auswirken, dass das Land Branden-
burg und insbesondere die Regionen, welche die KVBB mit Nachwuchs auszustatten an-
strebt, zu den Schlusslichtern in Deutschland hinsichtlich der Arztdichte gehoren.
Niederlassungs- und betriebswirtschaftliche Beratung hingegen kénnen Niederlassungs-
willigen dabei helfen, realistische Einschitzungen bzgl. der Erfolgswahrscheinlichkeiten
einer eigenen Praxis vorzunehmen und sind daher als sehr sinnvolle Maffnahmen zu be-
werten.

Zweigpraxen

Die Sicherstellungsmafinahmen zielen dariiber hinaus auf die Etablierung von Zweigpraxen
durch niedergelassene Arzte ab. Diese MaRnahme erlaubt, dass ein Arzt zwei Einzugsgebiete
versorgt. Sollte der niedergelassene Arzt die Zweigpraxis allein betreiben, wird das Versor-
gungsproblem lediglich auf eine groflere Zahl von Patienten verteilt. In Kombination mit
der Anstellungsmoglichkeit von Arzten bote diese Mafnahme jedoch eine echte Chance zur
Verbesserung der Versorgungssituation. Allerdings muss hierbei bedacht werden, dass die
Zweigpraxis ebenfalls eine technische Ausstattung bendtigt. Zur Kostensenkung wére vor-
stellbar, dass der niedergelassene Arzt in seiner Hauptpraxis die kostenintensive medizin-
technische Ausstattung vorhalt, wahrend in der Zweigpraxis im Sinne eines medizinischen
Versorgungspunktes lediglich eine unverzichtbare Grundausstattung zur Verfiigung steht.
Dem angestellten Arzt entsteht in diesem Fall kein unternehmerisches Risiko, er erhdlt vom
Niedergelassenen ein Gehalt. Der Gewinn aus der Zweigpraxis fallt dem Freiberufler zu.

290 yigL. http://www.kvbb.de .
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Umsatzgarantien

Des Weiteren sehen die Sicherstellungsmafnahmen Umsatzgarantien fiir Arzte, die eine
bereits bestehende bis dato gut ausgelastete Vertragsarztpraxis?®! zeitnah (das heifit in der
Regel innerhalb von drei Monaten) {ibernehmen, in der Anlaufphase vor. Die Umsatzgaran-
tien werden iiber acht Abrechnungsquartale in Hoéhe von zwei Drittel des durchschnittlichen
Umsatzes, den Fachirzte der gleichen Spezialisierungsrichtung erwirtschaften, gewihrt.2%?
Inwiefern Umsatzgarantien ein geeignetes Instrument fiir die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung darstellen, darf zumindest angezweifelt werden. Der Sinn einer Umsatzgarantie
ist es, Arzten, die aufgrund niedriger Patientenzahlen nicht geniigend erwirtschaften, eine
finanzielle Absicherung zu bieten. Somit soll ihnen in der schwierigen Anfangsphase der
Niederlassung ein addquates Honorar zugesichert werden. Da die Neu-Niedergelassen je-
doch verpflichtet werden, die Patientenkartei einer gutgehenden Arztpraxis zu ibernehmen,
sollte es moglich sein, entsprechende Fallzahlen zu erzielen, welches eine Umsatzgarantie
tiberfliissig macht. Aufgrund dieser Uberlegungen erscheinen zwei Szenarien denkbar: Im
besseren Fall ist die Umsatzgarantie nicht bindend und hat dann lediglich den Effekt, be-
sonders risikoaverse Arzte zur Niederlassung zu bewegen, indem ihnen die Angst vor dem
wirtschaftlichen Versagen genommen wird. Im schlechteren Fall bindet die Umsatzgarantie
und der betreffende Arzt wird faktisch durch die im System der KVBB etablierten Leistungs-
erbringer subventioniert. Warum diese Subvention dem (neuen) Inhaber einer vormals gut-
gehenden Praxis zukommen soll, ist zumindest nicht unmittelbar einleuchtend.

Eigeneinrichtungen

Die Sicherstellungsmaflnahmen der KVBB sehen auch die Etablierung sog.
Eigeneinrichtungen gemifd § 105 Abs. 1 SGB V vor. Hierfiir tritt die KVBB befristet als di-
rekter Arbeitgeber eines niedergelassenen Arztes auf und stellt diesem Praxisrdume ein-
schliefflich Ausstattung und medizinischem Hilfspersonal zur Verfiigung. Motivation auch
tiir diese Mafinahme ist das Ausschalten wirtschaftlicher Risiken und starker finanzieller
Belastungen, die einem Niederlassungswilligen bei der Ubernahme resp. Neuausgriindung
einer Praxis entstehen. Finanziert werden die Anlaufkosten mit Mitteln aus dem Sicherstel-
lungsfonds der KVBB. Lingerfristiges Ziel ist es, die Arzte zu animieren, die zur Nutzung
zur Verfiigung gestellten Riume sowie deren Inventar zu {ibernehmen und die Praxis in
freiberuflicher Titigkeit weiterzufiihren. In diesem Fall gleichen die iibernehmenden Arzte

291 »Die libernommene Vertragsarztpraxis hat iiber eine im Durchschnitt der letzten vier Quartale
ermittelte Behandlungsfallzahl zu verfiigen, welche mehr als 75 Prozent der durchschnittlichen
Fallzahl der letzten vier zur Verfiigung stehenden Quartale der jeweiligen Fachgruppe betragt.”
Vgl. KVBB (2005a).

292 y/gl. KVBB (2004b).
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die von der KVBB getitigten Investitionskosten aus. In der Praxis ist die Errichtung von
Praxen durch die KVBB bis dato noch nicht durchgefiihrt worden.??3

Reform der ambulanten drztlichen Bereitschaftsdienste

Eine weitere Mafinahme zur Gewéhrleistung einer addquaten medizinischen Versorgung im
Land Brandenburg stellt die Forderung der Sicherstellung ambulanter drztlicher Bereit-
schaftsdienste (Notfalldienste) dar. Geméafl der Ausfithrungsbestimmungen zur Ver-
wendung des Sicherstellungsfonds der KVBB sollen die Notfallbezirke umstrukturiert und
auf ca. 75 im gesamten Bundesland reduziert werden. Die KVBB zahlt differenzierte Wege-
und Bereitschaftsdienstpauschalen an die am Notfalldienst beteiligten Arzte. So soll ,eine
einheitliche und angemessene Vergiitung der Teilnahme am Bereitschaftsdienst (Notfalldienst)
sowie eine der flichenmdfSigen Ausdehnung der Bereitschaftsdienst- (Notfalldienst-)bezirke
Rechnung tragende Vergiitung gewdhrleistet* werden. Zwar erhalten die Arzte fiir ihre Bereit-
schaftsdienste finanzielle Zuschldge als Kompensation, jedoch erhoht sich die Arbeitsbelas-
tung ebenfalls. Insbesondere in den Gebieten mit Arztemangel sind verstirkte Bereitschafts-
dienste zu befiirchten.

Moglichkeiten zur Integration polnischer Leistungserbringer

Die von der KVBB vorgeschlagenen Sicherstellungsmafinahmen erwédgen weder in ihrer
ersten Fassung noch in der Aktualisierung des Statuts aus dem Jahr 2005 das Einbeziehen
polnischer Leistungserbringer als eine Mdglichkeit der Versorgungssicherung. Grenziiber-
schreitende Effekte sowie etwaige Kooperationsmoglichkeiten finden trotz einer ca. 250 km
langen Grenze mit Polen keine Beriicksichtigung. Dies ist insofern verwunderlich, als polni-
sche Leistungserbringer seit dem 1. Mai 2004 selbststindig in Deutschland titig werden
konnen, da fiir sie die Niederlassungsfreiheit gilt.2? Im vorliegenden Abschnitt wird daher
diskutiert, wie sich die von der KVBB im Sicherstellungsstatut festgelegten Maffnahmen auf
niederlassungswillige polnische Arzte auswirken.

In den Antworten zur Befragung in der Grenzregion gaben immerhin 40 Prozent der
ambulanten Lubusker Leistungserbringer an, eine Tatigkeit in Deutschland zu beabsich-
tigen.2%> Angesichts der Schwierigkeiten, junge deutsche Mediziner fiir die Berufsausiibung
in Ostdeutschland zu gewinnen, stellt die Kooperation mit der Nachbarwojewodschaft eine
Option dar. Die Arbeitslosenquote deutscher Arzte liegt durchschnittlich bei zwei Prozent,
der Facharzte unter einem Prozent, sodass bei den Medizinern derzeit faktisch Vollbeschaf-
tigung zu verzeichnen ist. Dariiber hinaus meiden neu ausgebildete Mediziner Ostdeutsch-
land, weil hier die Verdienstmoglichkeiten um ca. ein Fiinftel geringer als in Westdeutsch-

293 In Thiiringen (Stadt Ohrdruf) wurde die bundesweit erste Eigeneinrichtung einer KV zum
1. Dezember 2005 etabliert. Vgl. KVT (2005).

2% yigl. Kapitel 2.3.4.

295 y/gl. Kapitel 5.2.5.
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land sind.??® Daher scheint die Behebung des Arztemangels allein durch die Niederlas-
sungswerbung deutscher Mediziner eher unwahrscheinlich.

Niederlassung auslindischer Leistungserbringer

Die Antworten zur Befragung in der Grenzregion sind ein Indiz dafiir, dass polnische Leis-
tungserbringer an einer Tadtigkeit in Deutschland interessiert sind. Haupthinderungsgrund
hierfiir stellt bisher die Unkenntnis der Rechtslage dar. Eine gezielte Informationspolitik der
KVBB sowie der LAKB wire daher wiinschenswert, um zuwanderungswillige Arzte darin zu
unterstiitzen, die zundchst grofite biirokratische Hiirde der Ausbildungsanerkennung zu
nehmen. Denn damit ein Arzt aus dem EU-Ausland in Deutschland tdtig werden kann, be-
notigt er zunéchst eine Approbation resp. Berufserlaubnis gemafl Bundesérzteordnung. Des
Weiteren findet die Richtlinie 93/16/EWG vom 5. April 1993 (Arzterichtlinie) An-
wendung.?%” Das EU-Recht sieht vor, dass qualifizierte Fachirzte aus dem EU-Ausland sich
nach den in Deutschland bestehenden Bestimmungen niederlassen kénnen.2?® Hierfiir ist
nach der Diplomanerkennung die Eintragung in das Arztregister notwendig, um eine Be-
werbung auf einen freien Praxissitz abgeben zu konnen. Anschlieffend ist es moglich, die
Zulassung als Kassenarzt bei der zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung zu beantragen.

Neben der Unkenntnis der Rechtslage stellt, wie die Ergebnisse der Befragung in der
Grenzregion ergaben, die Unkenntnis der Marklage einen weiteren wichtigen Hinderungs-
grund fiir eine Tatigkeit in Deutschland dar. Durch die Informationen der KVBB auf deren
Internetseite und in weiteren Publikationen wird fiir informierte polnische Arzte nun gut
ersichtlich, in welchen Regionen eine Téatigkeit moglich, das heifdt, wo ein Vertragsarztsitz
zu besetzen ist. Des Weiteren sind eine Niederlassungs- und betriebswirtschaftliche Be-
ratung fiir systemfremde Mediziner von Vorteil und helfen den Niederlassungswilligen, die
finanziellen Risiken einer Praxisausgriindung abzuschétzen.

Umsatzgarantien, die — wie oben diskutiert wurde — bei der Ubernahme einer wirtschaft-
lich gutgehenden Praxis durch einen heimischen Arzt faktisch nicht zum tragen kommen
diirften, konnten sich als ein wichtiges Instrument zur Unterstiitzung auslandischer bzw.
polnischer Arzte in der schwierigen Anfangsphase der Ubernahme oder Neugriindung einer
Praxis erweisen. Denn durch eventuelle Ressentiments bzw. mangelndes Vertrauen be-
notigen Patienten eventuell etwas Zeit, sich darauf einstellen, nun von einem auslandischen
Mediziner versorgt zu werden. Der Arzt muss, um das wirtschaftliche Uberleben seiner Pra-
xis zu sichern, eine gewisse Patientenzahl erreichen, durch die er ein hierfiir addquates Ho-
norar erzielt. Bleiben die Patienten zunéchst aus, springen die Umsatzgarantien fiir bis zu
acht Abrechnungsquartale ein.

296 yigl. zur Arbeitsmarktsituation der Arzte in Deutschland:BA (2004).

297 yigl. Kapitel 2.3.4.

298 | andesirztekammern anderer Bundeslidnder stellen bereits gezielt Hilfen fiir ausldndische Arzte
bereit. Als Beispiel wird an dieser Stelle auf das Internetangebot der Sdchsischen Landesarzte-
kammer (SLAK) verwiesen. Hier werden Orientierungshilfen fiir EU-Ausldnder und Nicht-EU-
Ausldnder inklusive Ansprechpartner fiir die Aufnahme einer drztlichen Tadtigkeit im Land Sachsen
gegeben. Vgl. http://www.slaek.de/60infos/28eurohilfe/ .
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Allzu hohe Erwartungen im Hinblick auf die Wirksamkeit von Umsatzgarantien ver-
bieten sich jedoch, da Voraussetzung fiir die Niederlassung ist, dass Arzte {iber ausreichend
Kapital verfiigen, um eine Praxis zu iibernehmen bzw. neu auszugriinden kénnen. Aufgrund
der vergleichsweise niedrigen Verdienstmoglichkeiten fiir Mediziner in Polen diirfte dies
lediglich in Ausnahmefillen gegeben sein. Ahnlich wie bei jungen einheimischen Arzten, die
eine erste vertragsirztliche Tatigkeit anstreben, sind auch finanzielle Barrieren als ein
Haupthinderungsgrund fiir die Niederlassung polnischer Arzte zu vermuten. Die Antworten
in der Befragung in der Grenzregion bestitigen diesen Eindruck.?%°

Anstellung auslindischer Leistungserbringer in ambulanten Einrichtungen der KVBB

Die obigen Uberlegungen lassen die Anstellung polnischer Leistungserbringer als eine in-
teressante Option erscheinen. Wichtigster Vorteil der abhdngigen Beschaftigung im Ver-
gleich zur Niederlassung sind die sehr geringen finanziellen Risiken auf Seiten der zuwande-
rungsbereiten Mediziner. Dariiber hinaus ermdéglicht eine Anstellung den zuwandernden
Medizinern, ihre Aufenthaltsdauer in Deutschland flexibel zu gestalten. Das Problem, fiir
eine eigene Praxis vor der Riickkehr ins Heimatland einen Kéufer finden zu miissen, entfallt.
Des Weiteren sind in Polen nahezu alle ambulant titigen Arzte in einem ZOZ angestellt.
Dass Arzte in eigenen Praxen selbststindig titig werden, ist dort eine neuere Entwicklung.
Dies ldsst vermuten, dass Arzte den ersten Schritt in die Selbststiandigkeit nicht notwendi-
gerweise im Ausland vornehmen werden, da hier die wirtschaftlichen Risiken vergleichs-
weise schwerer abschdtzbar sein diirften. Aus all diesen Griinden ist zu vermuten, dass
polnische Arzte, die beabsichtigen, in Deutschland titig werden, eher eine abhingige Be-
schiftigung als eine Niederlassung intendieren. Indiz hierfiir ist auch die Zunahme der Zahl
polnischer angestellter Arzte in deutschen Krankenhiusern (vgl. Abschnitt 6.2.2).

Derzeit unterliegt die Beschiftigung polnischer Arzte (bzw. aller Arzte aus den acht mit-
tel- und osteuropdischen Lindern, die zum 1. Mai 2004 der EU beigetreten sind) in
Deutschland der sog. 2+3+2-Regelung. Das heifit, Deutschland macht von der im Beitritts-
vertrag vorgesehenen Mdglichkeit Gebrauch, die Arbeitnehmerfreiziigigkeit fiir bis zu sie-
ben Jahre nach dem EU-Beitritt zu beschridnken. Zumindest wahrend der ersten beiden Jah-
re nach der Osterweiterung der EU bendtigen polnische Arzte daher eine Arbeitserlaubnis.
Die Ubergangsregelung wird voraussichtlich zum 30. April 2006 um weitere drei Jahre ver-
langert werden, ist jedoch insgesamt maximal sieben Jahre anwendbar. Spdtestens nach sie-
ben Jahren gilt auch fiir Angestellte aus Polen (bzw. den oben erwdhnten neuen EU-
Mitgliedslandern) die volle Arbeitnehmerfreiziigigkeit: das heifdt, das EU-Recht in Deutsch-
land ohne Arbeitserlaubnis zu arbeiten.

Die Erteilung der Arbeitserlaubnis fiir polnische Arzte, die als Arbeitnehmer in Deutsch-
land tdtig werden wollen, richtet sich nach den Regelungen im Gesetz zur Steuerung und
Begrenzung der Zuwanderung und zur Regelung des Aufenthalts und der Integration von

299 yigl. Kapitel 5.2.5.
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Unionsbiirgern und Auslindern (Zuwanderungsgesetz), welches am 1. Januar 2005 in Kraft
getreten ist. Anwendung findet hierbei insbesondere Artikel 1 des Zuwanderungsgesetzes,
der das Gesetz iiber den Aufenthalt, die Erwerbstitigkeit und die Integration von Ausldndern im
Bundesgebiet (Aufenthaltsgesetz, AufenthG) umfasst. Uber die Erteilung der Arbeitserlaub-
nis entscheidet in der Regel die Ausldnderbehérde im Benehmen mit der Bundesagentur fiir
Arbeit. Die Erteilung erfolgt im begriindeten Einzelfall, wenn ein 6ffentliches Interesse am
Aufenthalt- bzw. der Arbeitsaufnahme besteht. Vorrang beim Zugang zum deutschen
Arbeitsmarkt haben hier immer deutsche Staatsangehorige sowie Staatsbiirger aus den-
jenigen EU-Mitgliedslédndern, fiir die die volle Arbeitnehmerfreiziigigkeit gilt.3%° Da in der
ambulanten Versorgung ein Mangel an Medizinern zu verzeichnen ist, ist davon auszu-
gehen, dass eine solche Arbeitserlaubnis — wenn die Approbation/Berufsanerkennung
erfolgreich verlduft — erteilt wird. Dies ist bereits im stationdren Sektor zu beobachten (vgl.
Abschnitt 6.2.2).

Eine gezielte Informationsbereitstellung, die {iber Anstellungsmdoglichkeiten fiir aus-
lindische resp. polnische Arzte Auskunft erteilt, ist von Seiten der KVBB und LAKB er-
forderlich, um so migrationswillige Mediziner zu attrahieren. Die Sicherstellungsmafi-
nahmen der KVBB versuchen iiber die Anstellung, Mediziner fiir eine dauerhafte Tatigkeit
mit eventuellem Ubergang in die Niederlassung zu gewinnen. Diese sollten ausldndische
Arzte miteinbeziehen, damit alle Moglichkeiten der Erzielung einer hoheren Arztdichte, die
fiir eine gesicherte Versorgung entscheidend ist, wahrgenommen werden.

Die Anstellung polnischer Arzte in Eigeneinrichtungen der KVBB mit der spiteren Op-
tion die Praxis vollstdndig {ibernehmen zu kdnnen, erlaubt auslandischen Medizinern, sich
mit dem System vertraut zu machen, ohne in den ersten Jahren ein hohes wirtschaftliches
Risiko auf sich zu nehmen. Nach Ablauf des Anstellungsvertrags mit der KVBB, ist es dann
den Medizinern aufgrund gewonnener Systemerfahrung moglich, abzuschitzen, inwiefern
eine selbststidndige Tétigkeit fiir sie erfolgsversprechend sein kann: Das heifit, ob es rentabel
ist, die Praxis niedergelassen weiterzufiihren.

Gleiches gilt fiir die Anstellung polnischer Mediziner bei niedergelassenen Arzten. Hier
ist denkbar, dass nach einer Einarbeitungszeit der angestellte Arzt entweder selbststindig
tatig wird, bspw. durch den Ausbau einer Zweigpraxis, oder eine eigene Praxis ausgriindet.
Eine weitere Moglichkeit ist die Ubernahme der Praxis des anstellenden Arztes (Arbeit-
gebers). Letztere Option fithrte dazu, dass nicht nur der Fortbestand einer Praxis und somit
eine bessere Versorgung in einer Region gesichert wird, sondern eréffnet dem anstellenden
Arzt zudem die Moglichkeit, die Praxis an seinen Mitarbeiter zu verkaufen und somit eine
potentiell aufwendige Suche nach einem Nachfolger zu vermeiden. Dariiber hinaus ist durch
die Anstellung in jedem Fall bis zur Ubernahme einer Praxis auch die Gewéhnung der Pa-

300 Aufgrund der sog. Gemeinschaftspraferenz sind jedoch Arbeitskriften aus den Beitrittsstaaten
gegeniiber Arbeitskraften aus Drittstaaten der Vorzug bei der Erteilung der Arbeitserlaubnis zu
gewadhren. Vgl. § 284 SGB III.
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tienten an den neuen (ausldndischen) Mediziner gewéhrleistet, sodass dieser die fiir seinen
wirtschaftlichen Erfolg relevanten Fallzahlen besser abschitzen kann.

Auslandische Mediziner miissen die Anstellung in einer deutschen ambulanten Einrich-
tung nicht notwendigerweise dazu nutzen, sich im System der KVBB langfristig zu inte-
grieren. Doch fiir den Zeitraum, den sie dort verbringen, entlasten sie die hiesigen Vertrags-
arzte und leisten einen Beitrag zur Versorgungssicherung. So ist die Tatigkeit polnischer
Arzte im Anstellungsverhiltnis als wiinschenswert einzuschétzen, selbst wenn diese spéter
nicht in eine Niederlassung miindet. Unter dem Aspekt des Erfahrungsaustauschs ist
dariiber hinaus nicht nur fiir die auslindischen Arzte interessant, erworbenes Wissen in ihre
Heimatlénder zu exportieren, den deutschen Arzte erdffnet sich die Moglichkeit, einen Ein-
blick in andere Arbeitsweisen und -techniken zu gewinnen.

6.2.2. Stationare Versorgung

Die stationidre Versorgung im Land Brandenburg ist als gesichert einzuschétzen. Die bran-
denburgischen Krankenhduser haben im Jahr 2003 eine Bettenauslastung von 81,5 Prozent

aufzuweisen bei einer im Bundesvergleich erhéhten Personalbelastung. 30

Sicherung des Personalbedarfs durch auslindische Arzte

Eine Bestandsaufnahme in den Brandenburger Krankenhiusern, die von der Landes-
krankenhausgesellschaft Brandenburg e.V. (LKB) zu Beginn des Jahres 2004 zu den nicht-
besetzten Stellen fiir rztliches Personal durchgefiihrt wurde, zeigt auf, dass dem Arzte-
mangel durch die Beschiftigung ausldndischer Mediziner entgegengewirkt werden konnte.
Waren bei der Bestandsaufnahme im Jahr 2003 noch 180 Arztstellen in Brandenburger
Krankenhdusern nicht besetzt, sank die Zahl der unbesetzten Stellen bis zu Beginn des
Jahres 2004 auf 99. Die freien Arbeitspldtze wurden hier mit mehr als 70 ausldndischen
Arzten besetzt. Ursprungsldnder der auslidndischen Mediziner sind vorwiegend Polen, Russ-
land sowie die Slowakei.3%? Die KBV (2004) vermeldete Ende des Jahres 2004, dass der
Arztemangel an den Brandenburger Krankenhiusern (im Gegensatz zur ambulanten Ver-
sorgung) weitestgehend behoben sei. Im Dezember 2004 arbeiteten bereits 275 auslidndi-
sche Arzte im Land Brandenburg.3%® Die Entspannung der Lage in den Brandenburger
Krankenhdusern ist vor allem auf die Beschaftigung auslandischer Mediziner zuriickzu-
fiihren. Einfluss hatten dariiber hinaus der Zusammenschluss einiger Einrichtungen3®* und
die damit einhergehende vereinzelte Schliefung von Fachteilungen, aber auch die Umwand-

301 ygl. Kapitel 4.3.1.

302 stydie zitiert nach Borchmann (2004).

303 ygl. KBV (2004).

304 £ erfolgte ein Reduktion der stationaren Einrichtungen von 51 Krankenhdusern im Jahr 2003 auf
47 Krankenhduser im Jahr 2004. Vgl. auch MASGF (2004).
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lung von Arzt-im-Praktium/AiP-Stellen3% in Assistenzarztstellen sowie der leichte Anstieg
an Bewerbern aus Berlin.30®

Es ist davon auszugehen, dass die Brandenburger Krankenhduser auch ein Jahr spater,
zum Jahreswechsel 2005/2006, keinen gravierenden Arztemangel zu verzeichnen haben.
Das Internetangebot der LKB bestdtigt diesen Eindruck. Hier sind seit dem 30. Dezember
2005 lediglich drei offene Stellen fiir drztliches Personal in Brandenburger Krankenhédusern
angezeigt.3%” Fiir die Zukunft geht die LKB jedoch davon aus, dass der Bedarf an 4rztlichem
Personal in den Krankenhdusern (zumindest im Land Brandenburg) weiter leicht ansteigt.
Dies entspriche der Entwicklung in den letzten Jahren.3%® Griinde fiir zunehmenden Perso-
nalbedarf sind der vergleichsweise niedrige Versorgungsgrad mit Arzten und Pflegepersonal
gemessen am gesamtdeutschen Durchschnitt sowie die bereits relativ geringe Krankenhaus-
dichte. Ein Flichenland wie Brandenburg, welches eine relativ hohe Morbiditdt bedingt
durch die ungiinstige Altersstruktur der Bevolkerung aufweist, konne die Zahl der Einrich-
tungen kaum mehr reduzieren, ohne dabei die Versorgung zu gefihrden.3%°

Kooperationsmaglichkeiten mit der polnischen Seite

Die Antworten der stationidren Anbieter zur Befragung in der Grenzregion haben auf-
gezeigt, dass die Mehrheit der deutschen und der polnischen Einrichtungen beabsichtigen,
im Nachbarland tatig zu werden. Anders als bei den ambulanten Leistungserbringern sind
hierbei finanzielle Barrieren ein ebenso starker Hinderungsgrund wie die Unkenntnis der
Rechtslage. Auch belegt die Befragung, dass im stationdren Bereich am ehesten Koopera-
tionspartner gesucht und gefunden werden. 310

In der Praxis haben sich in anderen, schon ldnger etablierten deutschen Grenzregionen
mit Mitgliedern der ehemaligen EU-15 Staaten und der Schweiz grenziiberschreitende Ko-
operationsprojekte zwischen stationdren Einrichtungen etabliert. Exemplarisch sei an dieser
Stelle auf eine Untersuchung des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg (2003) zu grenz-
iibergreifenden Gesundheitsleistungen verwiesen. Diese konstatiert eine hohe Zahl kon-
kreter Kooperationen zwischen Einrichtungen entlang der deutschen Grenze mit Frank-
reich, der Schweiz und Osterreich. Die Kooperationen erstrecken sich auf Forschungspro-
jekte, Vertrdge iiber die Erbringung bestimmter Leistungen sowie gemeinsam erarbeitete

305 Das GMG verfiigt den Wegfall des Arzt-im-Praktium (AiP) zum 1. Oktober 2004. Damit erhalten
junge Mediziner ihre Approbation/Berufserlaubnis 18 Monate friiher und beginnen ihre Tatigkeit
im Krankenhaus mit der (fiir sie finanziell sehr viel attraktiveren) Assistenzarztzeit.

Diese Entwicklung ist einhergehend mit der Implementierung einer neuen Ausbildungsordnung
fiir Mediziner.

306 y/gl. LKB (2004), insbesondere Kapitel 6.

307 yigl. LKB (2006), Abfrage: Februar 2006.

308 Waihrend ein Anstieg im drztlichen Personal und Pflegedienst seit dem Jahr 1992 zu verzeichnen
ist, nahm das Personal, welches nicht direkt ,am Bett” mit den Patienten arbeitet, ab. Vgl. hierzu
auch Kapitel 4.3.1. sowie Anhang B, Tabelle B-9.

309 ygl. Borchmann (2004).

310 ygL. Kapitel 5.3.5.
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Behandlungskonzepte fiir Patienten bestimmter Indikationen. Ein weiterer Schwerpunkt ist
die gemeinsame Notfallversorgung bei Unfallverletzten. Wie die Untersuchung weiter er-
gab, haben baden-wiirttembergische Krankenhduser ein grofies Interesse an grenziiber-
schreitenden Versorgungsvertrigen, da diese die Behandlung von Ausldndern (aus Grenz-
regionen) vergleichsweise unbiirokratisch erlaubt. So profitieren die Einrichtungen davon,
dass mit auslandischen Patienten erzielte Einnahmen die Budgets der Krankenhéduser un-
beriihrt lassen.3!!

Eine vergleichbare Zusammenarbeit wire auch zwischen deutschen und polnischen
Krankenhdusern in der Grenzregion wiinschenswert. Als schwierig ist hierbei der stark
unterschiedliche Ausstattungsgrad der Einrichtungen dies- und jenseits der Grenze zu be-
werten. Gemdf der Untersuchung in der Grenzregion verfiigen zwar Wojewodschafts-
krankenhiuser iiber eine mit deutschen vergleichbare Ausstattung an Grofgeriten, jedoch
ist die Mehrheit der dem NFZ unterstellten polnischen Krankenhduser als kapitalarm einzu-
schiatzen und daher fiir eine gemeinsame Nutzung nicht mit entsprechenden Ressourcen
ausgestattet.3!2

Dass fiir beide Seiten eine nutzenstiftende Zusammenarbeit dennoch moglich sein kann,
zeigt der rege Austausch zwischen der sichsischen und Dolno$lgskier Arztekammer, der seit
Mitte der 1990er Jahre besteht. Die Zusammenarbeit umfasst vor allem Fort- und Weiter-
bildungen. Ein Hauptanliegen beider Arztekammern ist es, den Austausch junger Arzte zwi-
schen den Nachbarregionen Freistaat Sachsen und der Wojewodschaft Dolno$laskie zu ver-
stirken.3!3 Das stddtische Klinikum der Grenzstadt Gérlitz ist heute auch akademisches
Lehrkrankenhaus der Universitit Wroctaw.3'* Hier befindet sich ebenfalls das deutsch-
polnische Mammazentrum, welches Hilfe bei speziellen Brusterkrankungen anbietet (ins-
besondere Krebserkrankungen). Dariiber hinaus kooperieren beide Seiten in der Notfallver-
sorgung.

Fiir deutsche Krankenhiduser er6ffnen sich weitere Optionen durch die Grenzéffnung.
Attrahierten die Brandenburger Krankenhéduser polnische Patienten in den Versorgungs-
bereichen, in denen in Lubuskie ein Versorgungsdefizit besteht, konnten sie Wettbewerbs-
vorteile gegeniiber polnischen Einrichtungen realisieren. Erstrebenswert wire hierfiir der
Abschluss grenziiberschreitender Versorgungsvertrige mit dem NFZ, da dies den polni-
schen Patienten die Inanspruchnahme erleichterte, weil sie so Sachleistungen iiber die
Landesgrenze hinweg in Anspruch nehmen konnten, welches die Attraktivitdt fiir den
Patienten erhoht und die grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme wahrschein-
licher machte. Nachfrageausweitend diirfte sich ebenfalls die Behandlung durch polnische
Arzte in den brandenburgischen Krankenhdusern auswirken, da den Patienten hierdurch die
Angst vor Sprachbarrieren genommen wird. Die Versorgung polnischer Patienten in

311 ygl. Sozialministerium Baden-Wiirttemberg (2003), insbesondere die Abschnitte V und VI.
312 yigL. Kapitel 5.3.3.

313 ygl. bspw. Rithmkorf (2005).

314 yigl. http://www.klinikum-goerlitz.de/ .
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Brandenburger Krankenhdusern konnte zu einer hoheren Auslastung und somit zu einer
Erhohung der Wirtschaftlichkeit dieser Einrichtungen fiihren.

6.2.3. Vergleichende Bewertung bisheriger Integrationsschritte

Bei Beriicksichtigung der Erfahrungen anderer Bundesldander, vor allem entlang der Grenze
zu den ehemaligen Ostblockldndern (neue EU-10) Polen und Tschechien, entsteht der Ein-
druck, dass das Land Brandenburg ein Nachziigler bei der Entwicklung méglicher Koopera-
tionen mit dem Nachbarland ist. Den Akteuren im Gesundheitswesen dies- und jenseits der
Oder mangelt es an dem Bewusstsein, dass in der Grenzregion teilweise vergleichbare Pro-
bleme existieren, die gemeinsam geldst werden konnten.

Wihrend andere Bundeslinder3!® sich aufgeschlossen gegeniiber zuwandernden aus-
landischen medizinischem Personal zeigen und sich um eine aktive Integration bemiihen,
scheint im Land Brandenburg vor allem Skepsis vorzuherrschen.31® Das Arbeiten mit polni-
schen Arzten wird als fiir diese wenig attraktiv eingeschitzt, da vor allem im westlichen
Bundesgebiet sowie in weiteren Staaten wie Ddnemark, Schweden, Norwegen, Grofibritan-
nien oder der Schweiz sich die Verdienstmdglichkeiten sehr viel attraktiver fiir migrations-
willige Arzte gestalten. Der Vorteil der Grenzlage wird weder erkannt noch gezielt ange-
sprochen, geschweige denn beworben. Informationen zur Niederlassung oder Anstellung
von Arzten finden sich auf einschligigen Internetseiten wie der der Landesirztekammer
Brandenburg oder der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg nicht.

Auch wird argumentiert, dass jeder abwandernde osteuropdische Arzt sich negativ fiir
die Gesundheitsversorgung in seinem Heimatland auswirke. Das ist zwar sachlich richtig,
aber wenn der Arzt c.p. eine Betdtigung im Ausland beabsichtigte kein brandenburgspezi-
fisches Argument. Diese altruistische Begriindung verliert des Weiteren an Glaubwiirdig-
keit, wenn gleichzeitig behauptet wird, dass auslindische Arzte den brandenburgischen
Kollegen Mehrarbeit bescherten, da sie nicht in der Lage wéren, den Dokumentationspflich-
ten, denen Klinikédrzte unterliegen, nachzukommen. Nun mag im Einzelfall so etwas be-
obachtet worden sein, allerdings stellt sich dann die Frage, warum der Betreffende die Zu-
lassung fiir eine Tatigkeit in Deutschland erhalten hat. Dariiber hinaus ware die Alternative,
eine Stelle gar nicht zu besetzen. Die daraus resultierende Mehrarbeit fiir brandenburgische
Arzte diirfte groRer sein.

315 Beispiele hierfiir sind neben dem Land Sachsen (vgl. Riihmkorf (2005)) vor allem auch in Meck-
lenburg Vorpommern zu finden. In Mecklenburg-Vorpommern haben sich die Kassendrztliche Ver-
einigung und das Sozialministerium auf gemeinsam Strategien, um dem Arztemangel zu begegnen,
geeinigt. Die dortige Landesregierung unterstiitzt die Errichtung einer Berufsakademie, die polni-
sche Arzte auf eine Titigkeit in Mecklenburg-Vorpommern gezielt vorbereitet.

316 ygl. exemplarisch AuRerungen des LAKB-Vorsitzenden Udo Wolter zum Arztemangel in Branden-
burg und zur Hilfe durch osteuropdische Kollegen:
http://www.laekb.de/05/15Kammerarbeit/10Beitraege/05017_051205.html .
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Natiirlich ist der Einsatz ausldndischer Arzte kein Allheilmittel fiir den Arztemangel in
der Region. Doch ihr Tatigwerden nicht zu beférdern, kommt dem Ausschlagen von Chan-
cen gleich.

6.3. Anmerkungen zur Nachfragerseite

Prinzipiell ist eine grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung natiirlich nicht nur durch
die Wanderung von Anbietern, sondern auch durch die Wanderung von Nachfragern er-
reichbar. An dieser Stelle soll daher noch kurz auf vorhandene Kooperationen hingewiesen
werden, die gegebenenfalls auch in Ergdnzung zu Integrationsschritten auf der Anbieter-
seite dazu beitragen kénnen, die medizinische Versorgung in der Region zu verbessern bzw.
tiir die Zukunft sicherzustellen.

Zu nennen sind hier bi- bzw. multinationale Kooperationsprojekte, die — sofern sie eine
Zusammenarbeit verschiedener Mitgliedstaaten in der Gesundheitsversorgung beférdern —
im Rahmen der Euregios von der EU unterstiitzt werden. Mit dem ,Pilotprogramm zur
Unterstiitzung von lokalen und regionalen Behdrden in den Grenzregionen bei der Vorbereitung
auf die Folgen der EU-Erweiterung” entstand im Jahr 2002 das trinationale grenziiberschrei-
tende Netzwerk ENLARGE-NET3Y zwischen dem Freistaat Sachsen sowie dem angren-
zenden polnischen Niederschlesien (Dolnoslaskie) und tschechischem Nordbéhmen, damals
noch Regionen von EU-Beitrittskandidatenlandern. Ziel des Programms war die Etablierung
von Kooperationen, welche iiber die bis dato zusammenarbeitenden fiinf Euregios hinaus-
gingen und eine permanente Verkniipfung der lokalen und regionalen Gebietskorperschaf-
ten ermoglichten. ENLARGE-NET intendierte vor allem den Informations- und Erfah-
rungsaustausch der beteiligten Akteure in Vorbereitung auf den EU-Beitritt Polens und
Tschechiens sowie die Entwicklung einer Zukunftsstrategie mit konkreten Folgeprojekten
fiir die kooperierenden Grenzregionen. Die Umsetzung des Programms begann im Mai
2003 und wurde fiir 24 Monate von der EU kofinanziert.

Ein aus ENLARGE-NET entstandenes Folgeprojekt zwischen Deutschland und den an-
grenzenden neuen EU-Mitgliedstaaten Polen und Tschechien wird seit Juni des Jahres 2004
(fiir eine Laufzeit von 24 Monaten, kofinanziert durch die EU) fiir das Gesundheits- und
Sozialwesen entwickelt. Akteure der deutschen Bundesldnder Brandenburg und Sachsen,
der polnischen Wojewodschaften Lubuskie und Dolno$laskie sowie der tschechischen Be-
zirke Liberecky und Ustecky bilden das grenziiberschreitende Netzwerk EU-MED-EAST3!8,
Ziel der Kooperationen ist es, einen gemeinsamen ,Gesundheits- und Sozialraum* zu ent-
wickeln. In einzelnen Unternetzwerken sollen Mafinahmen zur Versorgungsverbesserung
unter Einbeziehung der Mdglichkeiten einer grenziiberschreitenden Kooperation entworfen
und umgesetzt werden. Das spezifische Unternetzwerk , Gesundheitsversorgung® arbeitet zu

317 yigL. http://enlarge-net.dresden.de/enlarge-net/de/a1/b1/frame .
318 yigL. http://eu-med-east.dresden.de/eu-med-east/index_html .
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den Themen ,Grenziiberschreitende Patientenmobilitit® und ,Grenziiberschreitender Ein-
kauf/Grenziiberschreitende Logistik”. Hinsichtlich der grenziiberschreitenden Patienten-
mobilitit werden Informationen fiir den Patienten iiber Kooperationen zwischen den
Krankenkassen und Leistungserbringern sowie die Implementierung einer elektronischen
Gesundheitskarte erarbeitet. Die grenziiberschreitende Logistik beabsichtigt den Austausch
von Krankenkassen resp. Versicherern, Leistungserbringern und weiterer Unternehmen des
Gesundheitssektors.

Das Potential derartiger Kooperationen ldsst sich anhand eines Pilotprojekts der
Euregios Rhein-Waal, Rhein-Maas-Nord und Maas-Rhein zwischen Deutschland, Belgien

1319 stehen An-

und den Niederlanden aufzeigen. In einem gemeinsamen Gesundheitsporta
bietern und Nachfragern von Gesundheitsleistungen Informationen zur grenziiberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung in den kooperierenden Euregios in der jeweiligen Landes-
sprache zur Verfiigung. Das gemeinsame Gesundheitsportal enthidlt insbesondere ldnder-
spezifische Informationen {iber die Versorgungsleistungen, die Inanspruchnahme in den
Nachbarldndern, die Leistungshohe bzw. die Kostenerstattung durch den zustidndigen
Krankenversicherer. Ebenfalls Bestandteil des Portals sind Angaben zu grenziiberschrei-
tenden Versorgungsvertragen, die eine Patientenbehandlung ohne Beriicksichtigung der
Landesgrenze ermdglichen. Dariiber hinaus ist es moglich, Arzte und Krankenhiuser, die an
dem Kooperationsprojekt teilnehmen, iiber das Portal zu finden. Alle beteiligten Leistungs-
erbringer und Krankenkassen sind mit Kontaktangaben auf der gemeinsamen Internetseite
verzeichnet.

Das Netzwerk EU-MED-EAST eroffnet den ostdeutschen Grenzregionen die Moglich-
keit, aufbauend auf den Erfahrungen der Euregios an der deutschen Westgrenze, Informa-
tionen fiir die (potentiellen) Nutzer von Gesundheitsleistungen zur Verfiigung zu stellen.
Insoweit diese Politik zur erh6hten Mobilitdt von Patienten beitragt, kann sie eine wertvolle
Ergdnzung fir die im Hauptteil dieses Kapitels beschriebenen Integrationsschritte auf der
Anbieterseite sein.

319 ygL. http://www.euregiogesundheitsportal.de/ .



7.  Schlussbemerkung

Die EU-Osterweiterung und die damit einhergehenden sozialen und 6konomischen Ver-
dnderungen sind von immenser Bedeutung fiir die betrachtete Grenzregion Ostbranden-
burg-Lubuskie. Insbesondere die bis zur Aufnahme Polens in die EU voneinander abge-
schotteten Arbeitsmarkte sowie die Dienstleistungssektoren der beiden Teilregionen er-
fahren durch die neue Rechtslage starke Verdnderungen. Der Gesundheitssektor ist, wie in
der vorliegenden Arbeit gezeigt wurde, von diesen Verdnderungen in exemplarischer Weise
betroffen. Fiir Ostbrandenburg bietet die Grenzoffnung neue Mdglichkeiten, die medizi-
nische Versorgung auf hohem Niveau sicherzustellen. Einen wichtigen Beitrag in dieser
Hinsicht konnte, wie gezeigt wurde, die Anbieterwanderung leisten. Die enormen Ein-
kommensunterschiede fiir medizinisches Fachpersonal zwischen beiden Landern lassen die
Wanderung in Richtung Deutschland attraktiv erscheinen. Und die im Rahmen dieser Arbeit
vorgenommene Befragung hat ergeben, dass polnische Arzte in relevanter Zahl in der Tat
bereit sind, in Deutschland zu arbeiten. Diese Bereitschaft gilt es zu nutzen, denn der
,Standortfaktor Gesundheit” ist von grofiter Bedeutung fiir die Region insgesamt, will sie
die Abwanderung aus anderen Sektoren vermeiden bzw. die Attraktivitit fiir Zuwanderer in
diesen Sektoren starken.

Die Bestandsaufnahme zwei Jahre nach der EU-Osterweiterung zeigt jedoch, dass Ost-
brandenburg weit davon entfernt ist, sein der Grenzlage gedanktes Potential auszuschopfen.
Die von der KVBB und LAKB eingeleiteten Schritte zur Sicherstellung der als besonders
kritisch einzuschatzenden ambulanten Versorgung miissten stédrker als bisher geschehen auf
die Zielgruppe polnischer Arzte ausgerichtet werden. Dies kann beispielsweise durch ge-
zielte Informationen an den Adressatenkreis — auch in polnischer Sprache — geschehen, die
durch eine Rechtsberatung Interessierter erganzt werden kénnte. Auch ein allgemeines In-
formationsangebot nach dem Vorbild der Euregios der deutschen Grenze zu Belgien und
den Niederlanden ist als integrationsférdernd und nutzenstiftend einzuschatzen.

Die Abwanderung von Medizinern aus Lubuskie wiirde im dortigen Gesundheitssektor
eine Situation, die zumindest nach deutschen Mafistdben als Unterversorgung zu bezeich-
nen ist, weiter verscharfen. Dennoch konnte auch Lubuskie profitieren, wenn heimische
Mediziner im benachbarten Ostbrandenburg tdtig werden. Zum einen finanziell, falls die
Arzte ihr héheres Einkommen in Teilen nach Polen transferieren. Und zum anderen stehen
wanderungsbereite Arzte nicht vor der Alternative ,Lubuskie oder Ostbrandenburg®, son-
dern haben auch die Option, in andere Regionen Deutschlands oder in einen anderen EU-
Staat abzuwandern. Verglichen hiermit erscheint aus lubusker Sicht die Tétigkeit heimischer
Arzte in geographischer Nihe als attraktiver. Nicht nur ist so eine Riickkehr leichter mog-
lich, sondern auch eine Teilzeittdtigkeit des abwandernden Arztes in Polen ist nicht aus-
geschlossen.
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Tabelle A-1. Bevolkerungsentwicklung in der Ostbrandenburg in den Jahren 1994 - 2003

1994 1995 1996 1997 1998
Kreisfreie Stadte 207.966 204.021 200.596 196.354 190.582
Cottbus 125.643 123.214 120.812 118.463 114.872
Frankfurt (Oder) 82.323 80.807 79.784 77.891 75.710
Landkreise Ostbrandenburgs 824.681 829.002 836.622 847.288 855.056
Barnim 150.060 151.783 154.698 159.689 163.937
Mdrkisch-Oderland 170.631 172.577 175.033 178.958 182.968
Oder-Spree 188.986 190.839 193.006 195.032 196.655
Spree-NeifSe 152.982 153.493 154.856 155.946 155.773
Uckermark 162.022 160.310 159.029 157.663 155.723
Ostbrandenburg 1.032.647 | 1.033.023 | 1.037.218 | 1.043.642| 1.045.638
Land Brandenburg 2.536.747 2.542.042 2.554.441 2.573.291 2.590.375
1999 2000 2001 2002 2003
Kreisfreie Stadte 184.726 180.622 176.262 172.198 174.563
Cottbus 110.894 108.491 105.954 103.847 107.549
Frankfurt (Oder) 73.832 72.131 70.308 68.351 67.014
Landkreise Ostbrandenburgs 860.604 860.585 856.500 851.883 843.409
Barnim 167.914 170.288 171.490 172.382 173.951
Markisch-Oderland 186.573 188.277 189.634 190.678 191.729
Oder-Spree 196.784 196.453 195.670 194.169 193.062
Spree-NeiRe 155.247 153.827 151.100 148.939 141.256
Uckermark 154.086 151.740 148.606 145.715 143.411
Ostbrandenburg 1.045.330 1.041.207 1.032.762 1.024.081 1.017.972
Land Brandenburg 2.601.207 | 2.601.962| 2.593.040| 2.582.379| 2.574.521

Eigene Berechnung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004), LDS BB (2004a)

Die kursiv gekennzeichneten Zahlen im Jahr 2003 geben eine Verschiebung der Be-
volkerungszahl an. Hier hat das LDS Brandenburg fiir die Statistik des Jahres 2003 die
Fliache des Landkreises Spree-Neifle zugunsten der kreisfreien Stadt Cottbus verkleinert,

welches auch eine Verschiebung der Bevolkerungszahl nach sich zieht. Dies erklart den un-

gewohnlich starken Riickgang der Bevolkerungszahl im Landkreis und den starken Anstieg

in Cottbus.
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Tabelle A-2. Bevolkerungsentwicklung in Lubuskie und Polen, 1996-2003

1996 1997 1998 1999
Lubuskie 1017 596 1020 345 1022521 1023 483
natiirliche Bevélkerungsbewegung
réumliche Bevélkerungsbewegung
Lubuskie korrigiert
Polen 38 639 341 38 659 979 38 666 983 38 653 559
2000 2001 2002 2003
Lubuskie 1023988 1024 499 1008 196 1008 786
natiirliche Bevélkerungsbewegung 794 253
réumliche Bevélkerungsbewegung -996 -619
Lubuskie korrigiert 1024 297 1023931
Polen 38 644 211 38 632 453 38218 531 38 190 608

Eigene Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Die Bevdlkerungszahlen der Wojewodschaft Lubuskie sind fiir die Jahre 2002 und 2003
mit den Saldi aus natiirlicher und rdumlicher Bevolkerungsentwicklung korrigiert worden.

Wie der ersten Zeile obiger Tabelle zu entnehmen ist, weist die Bevolkerungsentwicklung

beim Ubergang vom Jahr 2001 auf 2002 einen relativ groRen Sprung auf. Dieser ist jedoch

in den Angaben zur natiirlichen und raumlichen Bevdlkerungsbewegung nicht nachvoll-

ziehbar, sodass hier von einer Zeitreihenanpassung des GUS ausgegangen werden muss.

Tabelle A-3. Bevolkerungsdichte (Personen je km?) in der Grenzregion 1996 - 2003

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ostbrandenburg 95 96 96 96 96 95 94 94
kreisfreie Stadte 673 659 640 620 606 591 578 559
Cottbus 804 788 764 738 722 705 691 655
Frankfurt (Oder) 540 528 513 500 489 476 463 454
Landkreise 79 80 81 81 81 81 80 80
Barnim 104 107 110 112 114 115 115 116
Mdrkisch-Oderland 82 84 86 88 88 89 90 90
Oder-Spree 86 87 88 88 88 87 87 86
Spree-NeifSe 93 94 94 93 93 91 90 86
Uckermark 52 52 51 50 50 49 48 47
Land Brandenburg 87 87 88 88 88 88 88 87
kreisfreie Stddte 683 668 652 638 630 623 616 543
Landkreise 74 75 76 77 77 77 76 76
Deutschland 230 230 230 230 230 231 231 231
Lubuskie 73 73 73 73 73 73 72 72
Polen 124 124 124 124 124 124 122 122

Eigene Berechnung. Quelle: GUS (1996-2004), Urzad Statystyczny (2004), LDS BB (2003),

LASV (2004), LASV (2004a)
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Tabelle A-4. An Bevolkerungsbewegung beteiligte Personen in der Grenzregion, 1996-2002
Ostbrandenburg Lubuskie

raumlich natiirlich Saldo raumlich natiirlich Saldo
1996 128 317 16 962 145 279 26 031 20578 46 609
1998 137 032 17 024 154 056 27 615 20 089 47 704
2000 132 516 17 177 149 693 24 349 18 906 43 255
2002 127 140 16 987 144127 24084 18 086 42170

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2004), GUS (1996-2004)

Tabelle A-5. Nominales Bruttoinlandsprodukt (BIP) in der Grenzregion in Mio. Euro, 1994-2002

1994 1995 1996 1997 1998
Kreisfreie Stadte 3.804,4 4.029,3 4.144,7 4.331,8 4.257,9
Cottbus 2.222,2 2.375,3 2.461,3 2.639,8 2.558,5
Frankfurt 1.582,2 1.654,0 1.683,4 1.692,0 1.699,4
Landkreise 10.453,8 11.362,8 11.920,2 12.113,8 12.696,0
Barnim 2.043,1 2.140,0 2.194,3 2.107,8 2.218,8
Markisch-Oderland 2.305,6 2.415,2 2.696,0 2.624,6 2.822,0
Oder-Spree 2.135,6 2.521,4 2.475,8 2.594,6 2.714,7
Spree-Neif3e 2.086,0 2.294,7 2.481,4 2.542,8 2.633,4
Uckermark 1.883,5 1.991,5 2.072,7 2.244,0 2.307,1
Ostbrandenburg 14.258,2 15.392,1 16.064,9 16.445,6 16.953,9
Land Brandenburg 33.902,2 36.633,4 38.419,1 39.483,5 40.614,5
Deutschland 1.735.500,0 | 1.801.300,0 | 1.833.700,0 | 1.871.600,0 | 1.929.400,0
Lubuskie k.A. k.A. 2.203,0 2.666,1 3.108,3
Polen k.A. k.A. 90.092,3| 109.594,1| 128.122,0
1999 2000 2001 2002
Kreisfreie Stadte 4.374,7 4.388,9 4.345,0 4.309,7
Cottbus 2.630,9 2.653,5 2.627,3 2.580,0
Frankfurt 1.743,8 1.735,4 1.717,7 1.729,7
Landkreise 12.785,3 12.786,5 13.519,5 13.802,0
Barnim 2.323,4 2.317,1 2.465,0 2.492,3
Mdrkisch-Oderland 2.849,7 2.810,3 2.693,3 2.743,9
Oder-Spree 2.715,1 2.7274 3.235,0 3.345,9
Spree-Neif3e 2.612,6 2.598,6 2.488,5 2.512,3
Uckermark 2.284,5 2.333,1 2.637,7 2.707,6
Ostbrandenburg 17.160,0| 17.175,4| 17.864,5| 18.111,7
Land Brandenburg 41.787,5 41.819,0 44.049,4 44.683,1
Deutschland 1.974.300,0 | 2.025.500,0 | 2.063.000,0 | 2.108.200,0
Lubuskie 3.422,5 3.795,5 3.920,5 3.915,8
Polen 141.851,5| 157.366,6| 165.346,8| 169.807,0

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003) LASV (2004) GUS (1996-2004)

Zur Vereinfachung wurde bei der Berechnung angenommen: 1 € = 4,6 Ztoty.
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Tabelle A-6. Reale BIP-Wachstumsraten im jeweiligen Vergleich zum Vorjahr
fiir Ostbrandenburg, 1995-2002

1995 1996 |1997 1998 1999 | 2000 2001 2002
Ostbrandenburg 6,05% | 2,87% 0,47% 239% | 0,92%| -1,41% 1,81% 0,18%
Kreisfreie Stddte | 4,01% | 1,36% 2,61% | -2,41%| 244% | -1,18%| -3,20% | -2,01%
Landkreise | 6,80% | 3,41% | -0,28% 4,11% | 0,40% | -1,49% 3,53% 0,89%
Land Brandenburg 1,89% | 0,30% 0,17% 239% | 2,03% 1,09% | -0,35% 0,99%
Deutschland 1,70% | 0,80% 1,40% 2,00% | 2,00% 2,90% 0,60% 0,20%
Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004), LDS BB (2004a),
Statistisches Bundesamt (2003a)
Tabelle A-7. Entwicklung des nominalen BIP je Einwohner in Ostbrandenburg
im Vergleich, 1994-2002
1994 1995 |1996 |1997 |1998 |1999 |2000 |2001 |2002
Ostbrandenburg 13.807 | 14.900 | 15.488 | 15.758 | 16.214 | 16.416 | 16.496 | 17.298 | 17.686
Kreisfreie Stddte | 18.293 | 19.749 | 20.662 | 22.061 | 22.342 | 23.682 | 24.299 | 24.651 | 25.028
Berlinnahe Landkreise | 12.722 | 13.736 | 14.091 | 13.729 | 14.268 | 14.309 | 14.152 | 15.074 | 15.401
Periphere Landkreise | 12.601 | 13.659 | 14.509 | 15.264 | 15.861 | 15.831 | 16.140 | 17.104 | 17.715
Land Brandenburg 13.372| 14.429| 15.081 | 15.403 | 15.731 | 16.110 | 16.082 | 16.299 | 17.054
Deutschland 21.315| 22.058 | 22.391 | 22.810 | 23.521 | 24.051 | 24.645 | 25.056 | 25.562

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2003), LASV (2004)

Tabelle A-8. Reale BIP-Wachstumsraten im jeweiligen Vergleich zum Vorjahr
fiir Lubuskie, 1997-2002

1997 1998 1999 2000 2001 2002
Lubuskie 6,12% |  4,79% 2,81% 0,80% | -2,21% | -0,92%
Polen 6,75% 5,11% 3,42% 0,84% | -0,43% 1,90%

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)

Tabelle A-9. Entwicklung des BIP je Einwohner in Lubuskie im Vergleich, 1996-2002

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
in Ztoty
Lubuskie 9.959 12.019| 13.983 15.382 17.050| 17.603 17.866
Polen| 10.725 13.040| 15.242 16.881 18.732 19.688 | 20.438
in Euro
Lubuskie 2.165 2.613 3.040 3.344 3.707 3.827 3.884
Polen 2.332 2.835 3.313 3.670 4.072 4.280 4,443

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1996-2004)
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Tabelle A-10. Bruttowertschopfung nach Wirtschaftsbereichen im Land Brandenburg
und in Deutschland, 2002

Land Brandenburg Deutschland

in Mio. Euro | anteilig | in Mio. Euro | anteilig
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 988 | 2,40% 22.020| 1,14%
Produzierendes Gewerbe ohne Baugewerbe 7.626 | 18,56% 475.190 | 24,50%
Baugewerbe 3.009 7,32% 88.610 4,57%
Offentliche und private Dienstleister 11.770| 28,64% 446.130 | 23,01%
Handel, Gastgewerbe und Verkehr 7.840 | 19,08% 352.960 | 18,20%
Finanzierung, Vermietung und Unternehmensdienstleister 9.858 | 23,99% 554.330 | 28,58%
Gesamte Bruttowertschopfung 41.091 | 100,00% | 1.939.240 | 100,00%
Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: LASV (2004), Statistisches Bundesamt (2003a)
Tabelle A-11. Erwerbslosenquoten in Osthbrandenburg, 1994 - 2002

1994 |1995 [1996 |1997 1998 |[1999 |2000 |2001 |2002
in Prozent

Kreisfreie Stddte
Cottbus 17,2 18,6 14,4 18,2 20,7 19,4 18,4 20,7 19,2
Frankfurt (Oder) 17,9 17,5 15,8 22,4 20,3 15,7 17,5 17,7 19,7
Landkreise
Barnim 18,3 15,9 14,0 16,1 15,4 16,5 17,6 17,8 17,0
Mdrkisch-Oderland 17,4 16,7 18,2 16,4 18,3 17,4 15,3 15,6 16,8
Oder-Spree 17,4 15,6 17,7 20,3 19,7 17,7 17,6 15,7 15,8
Spree-NeifSe 20,9 16,4 19,3 20,6 24,4 22,5 22,0 23,3 24,3
Uckermark 25,0 25,3 23,4 23,8 25,3 21,9 25,9 22,9 26,3
Land Brandenburg 17,9 16,4 17,6 18,4 19,5 17,7 18,6 19,0 19,5

Eigene Darstellung. Quelle: LASV (2004)
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Tabelle A-12. Arbeitslosenquoten nach Landkreisen und kreisfreien Stadten
im Land Brandenburg, 1994-2003

1994 1995 1996 1997 1998

Kreisfreie Stadte

Cottbus k.A. k.A. k.A. k.A. 18,4
Frankfurt (Oder) 13,7 14,5 16,1 19,7 16,8
Landkreise

Barnim 14,5 15,4 17,5 21,6 18,6
Markisch-Oderland 13,9 15,6 16,6 191 16,3
Oder-Spree 13,6 15,5 16,5 19,1 16,0
Spree-NeifSe 12,7 14,4 17,0 21,2 20,2
Uckermark 19,3 20,8 23,0 26,5 21,3
Land Brandenburg 13,8 15,1 17,0 20,2 17,7
Deutschland 10,6 10,4 11,5 12,7 12,3

1999 2000 2001 2002 2003

Kreisfreie Stadte

Cottbus 19,4 1) 1) 1) 1)
Frankfurt (Oder) 20,0 18,8 19,6 21,1 21,2
Landkreise

Barnim 18,7 18,2 18,7 19,2 19,1
Mdrkisch-Oderland 19,1 17,4 18,9 20,2 21,3
Oder-Spree 18,2 16,9 17,5 18,4 19,2
Spree-NeifSe 21,6 19,0 19,5 20,0 211
Uckermark 24,7 24,4 25,1 25,9 26,9
Land Brandenburg 19,1 18,1 18,6 19,4 19,8
Deutschland 11,7 10,7 10,3 10,8 11,6

1) Angaben im Landkreis Spree-NeilRe enthalten
Alle Angaben in Prozent. Eigene Darstellung. Quelle: BA (2005b)
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Abbildung B-1. Beschéftigte (in Tausend) im Gesundheitswesen in Deutschland, 2002

offentlicher Gesundheitsdienst
berufliche und soziale Reha |
Rettungsdienste |
Labore und GroRhandel |
sonstige Einrichtungen |
medizintechnische Industrie |
pharmazeutische Industrie |
Vorsorge und Reha 1
Gesundheitshandw erk |
Apotheken |
sonstige med. Praxen |
ambulante Pflege |
Verw altung |

[[[LLLLL

Zahnartpraxen

(teil-)stationare Pflege ]

Arztpraxen | ]
Krankenhauser ]

o

200 400 600 800 1.000 1.200
Eigene Darstellung. Quelle: Weinmann und Zifonun (2004)

Beriicksichtigt werden in der Statistik des Statistischen Bundesamts nur Beschaftigte, die
in Gesundheitsberufen tdtig sind, welche vorrangig der Sicherung, Vorbeugung bzw. Wie-
derherstellung der Gesundheit dienen. Die gesundheitsférdernden Berufe (bspw. Beschif-
tigte in Altenwohnheimen) werden hier nicht aufgefiihrt.
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Abbildung B-2. Praktizierende Arzte je 100.000 Einwohner in ausgewihlten EU-Lindern, 2002

GroRbritannien
Polen
Irland
Luxemburg
Spanien
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Niederlande
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Ungarn
Portugal*
Danemark
Osterreich
Frankreich
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Deutschland
Belgien
ltalien

Griechenland*

208
229
240
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287
304
306
313
319
323
331
332
334
350
357
365
394
436
453

100 200 300 400 500

Eigene Darstellung: Quelle: OECD (2004)

Abweichende Jahre in den Daten sind gekennzeichnet: *2001, **2000.
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Abbildung B-3. Berufstitige Arzte je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Bundeslindern, 2001

Brandenburg ] 285

Niedersachsen 1311

Sachsen-Anhalt 1311

Sachsen 1316
Thiringen 1318

Rheinland-Pfalz ] 338

Mecklenburg-Vorpommern ] 343

Nordrhein-Westfalen ] 352

Baden-W rttemberg ] 360

Deutschland gesamt ] 361

Schleswig-Holstein ] 363

Hessen 1375

Saarland 1379
Bayern ] 389

Bremen 1478

Berlin 1517

Hamburg ] 528

Eigene Darstellung. Quelle: Bundesdrztekammer (2005), Statistisches Bundesamt (2005a)

Tabelle B-1. Berufstitige Arzte und Arztquoten in Ostbrandenburg sowie
im Land Brandenburg, 2001-2004

2001 2002 2003 2004
Ostbrandenburg 3.189 309 | 3.214 314 | 3.221 316 | 3.325 328
Cottbus 601 567 605 583 599 557 615 578
Frankfurt/Oder 392 558 391 572 378 564 390 598
Barnim 541 315 538 312 558 321 584 332
Mdrkisch-Oderland 448 236 462 242 449 234 468 244
Oder-Spree 539 275 549 283 559 290 579 302
Spree-NeifSe 282 187 281 189 281 199 274 196
Uckermark 386 260 388 266 397 277 415 293
Land Brandenburg 7.382 285 | 7.445 288 | 7.571 294 | 7.787 303

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a), LAKB (2004a),
LDS BB (2004a), LDS BB (2004c)

* absolut

** je 100.000 Einwohner

Diese Angabe umfasst alle Arzte in freier Praxis, im Krankenhaus sowie in sonstiger
darztlicher Tétigkeit (bspw. Behorden).
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Tabelle B-2. Berufstitige Arzte und Arztquoten in Ostbrandenburg sowie im Land Brandenburg

in freier Praxis und ambulanten Einrichtungen, 2001-2004

2001 2002 2003 2004

& H ok * Hk & dk * H %k
Ostbrandenburg 1.388 134| 1.369 134| 1.357 133| 1.364 135
Cottbus 224 211 220 212 215 200 216 203
Frankfurt/Oder 136 193 133 195 129 192 133 204
Barnim 202 118 202 117 206 118 212 121
Mdrkisch-Oderland 242 128 233 122 227 118 231 120
Oder-Spree 264 135 260 134 261 135 254 132
Spree-NeifSe 142 94 140 94 138 98 135 97
Uckermark 178 120 181 124 181 126 183 129
Land Brandenburg 3.348 129| 3.311 128| 3.293 128 | 3.329 130
Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a), LAKB (2004a),
LDS BB (2004a), LDS BB (2004c)
* absolut, ** je 100.000 Einwohner
Tabelle B-3. Berufstitige Arzte in Ostbrandenburg sowie im Land Brandenburg
im Krankenhaus, 2001-2004

2001 2002 2003 2004

* &k * &k * H ok * &k
Ostbrandenburg 1.585 153 | 1.636 160 | 1.648 162 | 1.747 173
Cottbus 311 294 318 306 315 293 334 314
Frankfurt/Oder 211 300 213 312 202 301 210 322
Barnim 314 183 312 181 326 187 342 194
Mdrkisch-Oderland 182 96 203 106 196 102 211 110
Oder-Spree 251 128 272 140 283 147 309 161
Spree-NeifSe 126 83 126 85 128 91 126 90
Uckermark 190 128 192 132 198 138 215 152
Land Brandenburg 3.507 135| 3.622 140 | 3.747 146 | 3.923 153

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a), LAKB (2004a),

LDS BB (2004a), LDS BB (2004c)
* absolut, ** je 100.000 Einwohner
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Abbildung B-4. Altersstruktur der Vertragarzte im Land Brandenburg, Jahre 1995 und 2004
im Vergleich
200
180
160
140
120 -
100
80
60 -
40 -
20 -
0 T———
» &
O Vertragsirzte 2004 O Vertragsirzte 1995
Quelle: KV-0Ost (2005)
Tabelle B-4. Einwohner je Hausarzt und Versorgungsgrade in Ostbrandenburg, 2004
EW/Hausarzt |Versorgungs-
Versorgungs- |o. Arzte 60J. |grad o. Arzte
Planungsbereich Messzahl EW/Hausarzt |grad und alter 60 J. u. alter
Frankfurt (Oder)
mit Oder-Spree 1.752 1.486 117,90% 2.120 82,64%
Cottbus 1.565 1.409 111,07% 1.846 84,78%
Uckermark 1.474 1.678 87,84% 2.691 54,78%
Barnim 1.752 1.676 104,53% 2.456 71,34%
Markisch-Oderland 1.752 1.861 94,14% 2.819 62,15%
Spree-NeiRe 1.629 1.949 83,58% 3.189 51,08%

Eigene Darstellung. Quelle: KV-Ost (2005)
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Tabelle B-5. Zahndrzte sowie Zahnarztdichte im Land Brandenburg und Deutschland, 1993-2004

Deutschland
c 1
= c =
[TIN] Q
2 a2 a =
o s=| % 88 &EF| E EE| =
N o S £X S S = S s5|&8 ¥
s S B 8 o © ] 8 T 8 = = 8 (5} ©
- c o c o =z c T o T - < o T 5 = c
S €3 S| E£g€| 232 23| SE| GTo|=5=%
m N @© N "™ w N = o = ' ['a 1 [aa e w T N
1993 73477 90,5 1.105 47.536 58,4 58.194 71,5 1.395
1994 74644 91,7 1.091 48.337 59,3 59.211 72,6 1.375
1995 75998 93,1 1.075 49.710 60,8 60.616 74,1 1.347
1996 76390 93,3 1.072 50.423 61,5 61.404 74,9 1.334
1997 77349 94,3 1.061 51.186 62,4 62.024 75,6 1.323
1998 77895 95,0 1.053 51.961 63,3 62.277 75,9 1.317
1999 78068 95,1 1.051 52.995 64,5 62.564 76,1 1.312
2000 78689 95,7 1.044 53.914 65,5 63.202 76,8 1.300
2001 78579 95,4 1.048 54.562 66,2 63.854 77,5 1.290
2002 80285 97,3 1.027 54.953 66,6 64.484 78,1 1.279
2003 80515 97,6 1.025 55.374 67,1 64.609 78,3 1.277
2004 81129 98,3 1.017 55.883 67,7 64.997 78,8 1.269
Land Brandenburg
c 1
= = =
v ©2 Q
2, 2 % a 5 e
) o E o % E % E E S E =
8.0 f2| £x| Br| Te| 3B 2|2 ®
s S w S S ®© o 2 T S = c 8|l ©
— c O c o = c T o T o © =2l © o = [t
= = A8 s o £ 5 2 o> 2 o < B T o|l= o5
- N © N m N =0 = - o 8 o cm | Do N
1993 2008 789 1.268 1.530 60,3 1.769 69,7 1.439
1994 2026 79,9 1.251 1.572 62,0 1.784 70,3 1.421
1995 2064 81,3 1.230 1.591 62,6 1.825 71,8 1.391
1996 2079 81,6 1.225 1.612 63,1 1.831 71,7 1.391
1997 2086 814 1.229 1.621 63,0 1.827 71,0 1.403
1998 2092 81,0 1.234 1.669 64,4 1.819 70,2 1.419
1999 2133 82,2 1.216 1.673 64,3 1.838 70,7 1.411
2000 2155 82,9 1.207 1.667 64,1 1.831 70,4 1.420
2001 2173 83,7 1.195 1.667 64,3 1.828 70,5 1.420
2002 2203 85,2 1.174 1.668 64,6 1.826 70,7 1.416
2003 2216 86,0 1.162 1.679 65,2 1.834 71,2 1.405
2004 2247 87,5 1.143 1.686 65,7 1.835 71,5 1.400

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: KZBV (2005), Statistisches Bundesamt (2005a)




Anhang B 207
Abbildung B-5. Zahndrzte je 100.000 Einwohner, 1991-2003
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Eigene Darstellung. Quelle: WHO (2005)
Tabelle B-6. Zahl der Krankenhauser, aufgestellte Betten und Betten je 100.000 Einwohner
im Land Brandenburg sowie in Deutschland, 1991-2004
Land Brandenburg Deutschland
2.2 33TE =gl Brsl BTE| el
. R s82| s8¢l Fi3g S2&8| §87%¢
1991 67 21.748 852 2.411 665.565 832
1992 63 19.525 768 2.381 646.995 803
1993 62 18.656 735 2.354 628.658 774
1994 60 17.475 689 2.337 618.176 759
1995 60 17.046 671 2.325 609.123 746
1996 59 17.061 668 2.269 593.743 725
1997 57 17.025 662 2.258 580.425 707
1998 54 16.777 648 2.263 571.629 697
1999 53 16.700 642 2.252 565.268 689
2000 52 16.612 638 2.242 559.651 681
2001 52 16.540 638 2.240 552.680 671
2002 51 16.516 640 2.221 547.284 664
2003 47 16.187 627 2.197 541.901 657
2004 47 16.168 626 k.A. k.A. k.A.

Eigene Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)
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Tabelle B-7. Bettenangebot im Land Brandenburg nach Fachgebieten je 100.000 EW, 1991-2003

Fachgebiet 1991 (1992 |1993 |1994 |1995 |1996 |1997
Augenheilkunde 12,1 838 85 6,9 6,8 6,1 5,9
Chirurgie 188,5| 181,9| 1789| 168,0| 1620| 1587 | 1545
Frauenheilkunde/Geburtshilfe 106,0| 84,1 77,8 68,6 63,7 60,9 60,5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 20,9 18,9 18,2 16,3 15,9 15,3 15,1
Haut- und Geschlechtskrankheiten 15,6 10,0 7,0 6,1 6,1 6,0 58
Herzchirurgie - - - - - - -
Innere Medizin 2353 | 2394 | 231,8| 221,7| 2169 2153| 2150
Kinderchirurgie - - - - - - -
Kinderheilkunde 82,2 59,6 50,2 39,9 36,9 36,0 35,4
Kinder- und Jugendpsychiatrie 9,4 7,9 7,2 7,2 7.6 8,8 8,2
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 34 33 3,2 2,1 15 15 1,6
Neurochirurgie 1,2 1,3 2,3 3,4 4,7 57 5.8
Neurologie 16,7 22,3 18,9 181 18,6 19,1 20,0
Nuklearmedizin 0,0 0,0 0,2 0,6 0,5 0.5 1,2
Orthopadie 29,1 30,8 29,8 31,1 30,2 29,9 29,5
Psychiatrie 90,2 56,9 56,2 58,7 53,7 55,3 571
Strahlenheilkunde 3,7 4,1 41 44 4,8 4,6 4,7
Urologie 16,4 16,6 17,9 19,0 18,6 184| 17,9
Sonstige Fachgebiete 21,0 22,0 23,2 16,7 17,0 17,5 14,2
Gesamt 851,7| 767,9| 7352 | 6889| 6656| 6595| 6525
Tagesklinik (TK) - - - - 5,0 8,4 9,1
[Summe | e517] 7679] 7352] 6889] 6706] 667.9] 6616]
Fachgebiet 1998 1999 [2000 |2001 |2002 | 2003
Augenheilkunde 5,9 5,8 5,5 54 54 5,0
Chirurgie 149,8 | 147,6| 1495| 1409| 141,1| 136,1
Frauenheilkunde/Geburtshilfe 55,5 54,5 53,8 53,0 52,7| 49,0
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 14,5 14,5 14,7 14,2 14,4| 14,5
Haut- und Geschlechtskrankheiten 5,6 5,6 55 4,6 4,7 4,7
Herzchirurgie - - - 5,0 5,0 5,0
Innere Medizin 209,3| 206,5| 2080| 207,3| 206,7| 2023
Kinderchirurgie - - - 2,9 2,1 1,6
Kinderheilkunde 31,8 31,0 29,4 29,6 30,6 29,7
Kinder- und Jugendpsychiatrie 83 8,5 8,6 81 8,2 8,2
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1,7 1,7 1,7 1,7 1,8 1,8
Neurochirurgie 6,0 58 6,4 6,7 73 74
Neurologie 21,5 22,9 23,3 23,8 24,0 24,3
Nuklearmedizin 1,7 1,7 1,8 2,1 2,1 1,8
Orthopadie 28,8 28,4 27,6 27,8 26,1 27,0
Psychiatrie 60,0| 60,2 61,1 60,5 60,0 59,4
Strahlenheilkunde 4,7 4,6 4,9 55 5,5 55
Urologie 16,8 16,7 17,7 17,3 171 17,0
Sonstige Fachgebiete 15,8 14,8 6,3 6,7 7,2 7,6
Gesamt 637,6 | 630,8| 6258 | 623,0| 621,8| 6078
Tagesklinik (TK) 10,1 11,2 12,7 14,8 17,8 19,0

Quelle: MASGF (2005), S.26
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Tabelle B-8. Patientenbewegung im Land Brandenburg und Deutschland im Vergleich, 1991-2003

Deutschland Land Brandenburg

durchschnittliche durchschnittliche

= =

Ty & Te s 2

&8 | S 2 58| S ke

S| & = S%| & 2

— c c = © — c c = ©

T S5 ¢ z T S5 & g

N o T s B N e g| 2 b

= 32| = 3 = 22| = 3

= =
[N (NN

o +— o +—

_ 8 S 5 g _ g | g | s g

= I S =4 o e < S =4 <

N — — — o N — — — o

< 2 £ £ £ < 2 £ £ £
1991 | 14.576.613 | 18.224 | 204.204 14,0 84,11 403.767 | 15.810| 5.588 13,7 70,4
1992 | 14.974.845 | 18.581 | 198.769 13,2 83,9 | 424.540| 16.700 | 5.302 12,4 74,2
1993 | 15.191.174 | 18.713 | 190.741 12,5 83,1 435.399| 17.160| 5.162 11,8 75,8
1994 | 15.497.702 | 19.034 | 186.049 11,9 82,5 | 443.768 | 17.490 | 4.975 11,2 78,0
1995 | 15.931.168 | 19.509 | 182.627 11,4 82,1| 461.573| 18.160| 5.002 10,8 80,4
1996 | 16.165.019 | 19.739 | 175.247 10,8 80,6 | 476.310 | 18.650 | 5.014 10,4 80,3
1997 | 16.429.031 | 20.023 | 171.837 10,4 81,1| 497.595| 19.340 | 5.021 9,9 80,8
1998 | 16.847.477 | 20.538 | 171.802 10,1 82,3 515.809 | 19.910| 5.064 9,7 82,7
1999 | 17.092.707 | 20.823 | 169.696 9,9 82,21 526.811| 20.250 | 5.090 9,5 83,5
2000 | 17.262.929 | 21.004 | 167.789 9,7 81,9 | 528.120 | 20.300 | 5.034 9,3 82,8
2001 | 17.325.083 | 21.041 | 163.536 9,4 81,1 | 534.236 | 20.600 | 4.969 91 82,3
2002 | 17.432.272 | 21.135| 159.937 9,2 80,1 | 546.057 | 21.150 | 4.961 8,8 82,3
2003 |17.295.910 | 20.960 | 153.518 8,9 77,6 | 546.397 | 21.160 | 4.815 8,5 81,5

Eigenen Berechnung und Darstellung. Quelle: MASGF (2005), Statistisches Bundesamt (2005b)

* mit internen Verlegungen

Fiir die Berechnung wurden fiir Schaltjahre 366 Kalendertage, sonst 365 Kalendertage

zu Grunde gelegt.
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Tabelle B-9 Personalentwicklung in den Krankenhdusern des Landes Brandenburg, 1991-2003

1991 1992 1994 1995 1996 1997
Arztlicher Dienst 2.609,4| 2.5184| 2.523,9| 2.6079| 2.6515| 2.835,6
Pflegedienst 9.512,9| 8.986,1| 9.163,8| 9.436,7| 9.722,8| 10.133,8
Medizinisch-technischer Dienst 3.662,4| 3.3465| 2.8716| 2.896,4| 2.900,4| 3.017,0
Funktionsdienst 2.329,8 | 2.024,8| 2.041,6| 2.1050| 2.116,0| 2.260,3
Klinisches Hauspersonal 1.071,9 925,3 7085 697,9 661,5 667,8
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 2.997,9| 2.5204| 2.161,2| 2.159,7| 2.026,0| 2.091,0
Technischer Dienst 874,6 634,8 687,9 672,3 663,4 667,5
Verwaltungsdienst 2.217,1| 1.946,7| 1.683,2| 1.676,0| 1.666,4| 1.701,6
Sonderdienste 334,9 319,5 317,9 330,9 107,6 98,4
Sonstiges Personal 4334 160,4 50,7 51,4 71,7 73,9
Personal Insgesamt 26.044,3 | 23.382,9 | 22.210,4 | 22.634,2 | 22.587,3 | 23.546,9
1998 1999 2000 2001 2002 2003
Arztlicher Dienst 2.785,9 | 2.850,0| 2.818,2| 2.914,7| 2.9551| 3.0183
Pflegedienst 9.887,6 | 10.014,3| 9.819,4| 10.090,4 | 10.122,2| 10.184,3
Medizinisch-technischer Dienst 2.930,0| 2.964,9| 2.918,7| 2.9753| 2.993,0| 3.0075
Funktionsdienst 2.2354 | 2.260,7| 2.211,4| 2.2835| 2.301,4| 2.3318
Klinisches Hauspersonal 614,5 620,9 617,1 599,6 601,4 601,7
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 2.013,9| 2.016,4| 1.958,6| 1.966,5| 1.976,8| 1.955,2
Technischer Dienst 643,0 645,4 629,2 640,1 639,9 637,5
Verwaltungsdienst 1.636,8| 1.6355| 1.582,2| 1.617,8| 1.6144| 1.609,2
Sonderdienste 97,0 97,2 95,6 97,6 97,6 97,2
Sonstiges Personal 60,9 60,9 63,6 63,1 63,1 55,3
Personal Insgesamt 22.905,1| 23.166,2 | 22.714,0 | 23.248,6 | 23.365,1 | 23.498,0

Eigene Darstellung. Quelle: MASGF (2005)
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Tabelle B-10 Situation in den ambulanten Pflegediensten in Deutschland, 2003
Pflegedienste nach dem Trdger
absolut Anteile in Prozent
8 o v
2o 2 2
= O N N
® £ 5 5
- 0 = o c
b o 3 .: () ‘ﬁ ()
S 373 5] S 9] S
v} — = o = = o = =
%] = < o = 9 + = ) -
i g < sl o 5 S 3
S c c = = v £ = o &=
o <C << o o [ e} o [ Hen)
Baden-Wiirttemberg 984 47,8 378 | 565 41 38,4| 574 4,2
Bayern 1.583 38,2 723 | 848 12 45,7| 53,6 0,8
Berlin 374 55,3 262 | 112 - 70,1 29,9 0,0
Brandenburg 502 37,2 303 | 195 4 60,4 | 388 0,8
Bremen 116 46,3 69 47 - 59,5| 40,5 0,0
Hamburg 314 38,9 235 78 1 74,8 | 24,8 0,3
Hessen 787 39,0 451 | 281 55 57,3| 35,7 7,0
Mecklenburg-Vorpommern 382 301 203 | 177 2 53,1| 46,3 0,5
Niedersachsen 998 47,5 567 | 408 23 56,8| 40,9 23
Nordrhein-Westfalen .004 47,0 1.129| 861 14 56,3| 43,0 0,7
Rheinland-Pfalz 376 50,0 189 | 184 3 50,3| 48,9 0,8
Saarland 131 40,5 86 43 2 656 | 328 15
Sachsen 892 35,3 605| 282 5 67,8| 31,6 0,6
Sachsen-Anhalt 460 37,0 294 | 159 7 63,9| 34,6 1,5
Schleswig-Holstein 354 41,7 165 | 179 10 46,6 | 50,6 2,8
Thiiringen 362 39,8 190 | 168 4 52,5| 46,4 1,1
Deutschland 10.619 42,4 | 58.494 | 587 183 55,1 | 43,2 1,7

* je ambulantem Pflegedienst

Quelle: Statistisches Bundesamt (2005c), 3. Bericht: Landervergleich: Ambulante Pflegedienste

Tabelle B-11 Entwicklung der Quote betreuter Pflegebediirftigen je Personal in ambulanten Pflege-
einrichtungen im Land Brandenburg und Deutschland fiir die Jahre 1999, 2001 und 2003

1999 2001 2003 Anstieg

Brandenburg

betreute Pflegebediirftige 15.443 17.631 18.689 21,02%
Personal insgesamt 5.827 6.228 6.865 17,81%
Quote 2,65 2,83 2,72

Deutschland

betreute Pflegebediirftige 415.289 434,679 450.126 8,39%
Personal insgesamt 183.782 189.567 200.897 1,09%
Quote 2,26 2,29 2,24

Eigene Berechnung und Darstellung.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)
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Tabelle B-12 Entwicklung der Quote betreuter Pflegebediirftigen je Personal in Pflegeheimen
im Land Brandenburg und Deutschland fiir die Jahre 1999, 2001 und 2003

1999 2001 2003 Anstieg

Brandenburg

betreute Pflegebediirftige 15.676 16.993 18.519 18,14%
Personal insgesamt 8.974 9.969 10.838 21,00%
Quote 1,75 1,70 1,71

Deutschland

betreute Pflegebediirftige 573.211 604.365 640.289 11,70%
Personal insgesamt 440.940 475.368 510.857 15,86%
Quote 1,30 1,27 1,25

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)

Tabelle B-13 Pflegebediirftige nach Art der Betreuung im Land Brandenburg und Deutschland
fiir die Jahre 1999, 2001 und 2003

von ambulanten
Pflegediensten von Angehdrigen
insgesamt in Pflegeheimen betreut betreut

Brandenburg
1999 64.340 15.676 15.443 33.221
2001 67.821 16.993 17.631 33.197
2003 69.266 18.519 18.689 32.058
Deutschland
1999 2.016.091 573.211 415.289 1.027.591
2001 2.039.780 604.365 434.679 1.000.736
2003 2.076.935 640.289 450.126 986.520
Eigene Darstellung. Quelle: Statistisches Bundesamt (2005a)
Tabelle B-14. Medizinisches Personal in Gesundheitshetrieben (Z0Z) in Lubuskie und Polen
im Vergleich, 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003

absolut pro 100.000 Einwohner

Polen
Arzte 87.524 85.031 86.706 88.070 87.617| 226 220 224 230 229
Zahndrzte 13.260 11.758 10.124 10.775 10.737 34 30 26 28 28
Pharmazeuten 5.202 4.524  4.167 3.654 3.472 13 12 11 10 9
Krankenschwestern | 197.153 189.632 186.757 185.892 181.291| 510 491 483 486 475
Hebammen 22.683 21.997 21.876 21.743 21.129 59 57 57 57 55
Lubuskie
Arzte 1.786 1.740 1.709 1.763 174 170 170 175
Zahndrzte 168 155 155 204 16 15 15 20
Pharmazeuten 51 49 51 44 5 5 5 4
Krankenschwestern 4.641 4532  4.563  4.572 453 442 453 453
Hebammen 635 595 592 591 62 58 59 59

Eigene Darstellung. Quelle: CSIOZ (2001), CSIOZ (2002), CSIOZ (2003), CSIOZ (2004b)
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Tabelle B-15. Medizinisches Personal in Gesundheitsbetrieben (Z0Z) in Lubuskie, 1999-2003

Arzte Zahndrzte Krankenschwestern | Hebammen

absolut | pro 100T | absolut | pro 100T absolut | pro 100T | absolut | pro 100T
1995 1.763 174 364 36 5.093 502 698 69
1996 1.798 177 349 34 5.140 505 729 72
1997 1.806 177 352 34 5.264 516 744 73
1998 1.821 178 337 33 5.105 499 726 71
1999 1.826 178 206 20 4.969 485 639 62
2000 1.786 174 168 16 4.641 453 635 62
2001 1.791 177 | 260-265 26 | 4530-4535 449 | 600-605 59
2002 1.785 170 313 31 4.632 459 610 61
2003 1.763 175 204 20 4.572 453 591 59
Offentliche 202 1.066 106 20 2 3.526 350 440 44
nichtdffentliche 207 697 69 184 18 1.046 104 151 15
Privatpraxis 124 12 228 23 174 17 32 3
Gesamt 1.887 187 432 43 4.746 470 623 62

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: Fiir die Jahre 1995 bis 1998 GUS (1995-2005),
fiir die Jahre 1999 und 2000 Urzad Statystyczny (2001), fiir die Jahre 2001 und 2002 LCZP (2004),
fiir das Jahr 2003 CSIOZ (2004b)

Tabelle B-16. Ambulante Einrichtungen in Polen, 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003
Gesundheitsbetriebe 8.227 8.188 8.011 7.827 11.978
stadtische 20Z 5.425 5.685 5.776 5.657 k.A.
l@ndliche Z0Z 2.802 2.503 2.235 2.170 k.A.
Einwohner/Z0Z 4.698 4.672 4.774 4.883 3.188
Arztpraxen 2.509 5.080 6.419 7.004 7.847
stadtische Arztpraxen 2.076 4.211 5.136 5.642 6.337
ldndliche Arztpraxen 433 869 1.283 1.362 1.510
Einwohner/Arztpraxen 15.406 7.530 5.958 5.457 4.867

Eigene Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005)
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Tabelle B-17. Zahl der Krankenhduser, aufgestellte Betten und Betten je 100.000 Einwohner

in Polen, 1990-2003

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Angaben nach WHO

Krankenhduser 722 732 725 739 742 744 746
Betten 251.728 | 249.775| 245.218 | 245.483 | 244.451| 242.791| 240.237
Betten je 100.000 EW 660 653 639 638 634 629 622
Angaben nach GUS

Krankenhaduser k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 705 710
offentlich - - - - - - -
nichtoffentlich - - - - - - -
Betten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.| 213.969| 211.939
Betten je 100.000 EW - - - - - 554 549

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Angaben nach WHO

Krankenhauser 751 746 805 803 829 830 k.A.
Betten 237.046 | 230.385| 224.553| 215.018| 212.313| 213.006 k.A.
Betten je 100.000 EW 613 596 581 556 549 557 -
Angaben nach GUS

Krankenhduser 717 715 715 716 736 739 732
offentlich - - 694 686 691 678 660
nichtoffentlich - - 21 30 45 61 72
Betten 209.961 | 205.248 | 198.688| 190.952 | 188.234| 188.038 | 186.043
Betten je 100.000 EW 543 531 514 499 492 492 487

Eigene Berechnung und Darstellung

. Quelle: WHO (2005), GUS (1995-2005)
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Tabelle B-18. Patientenbewegung in Lubuskie und Polen im Vergleich, 1996-2003
Lubuskie Polen
>~ g durchschnittliche >~ g durchschnittliche
e 5 &5 &
S O 3 O 3
— c c — c c - T o
= £ 3 E 52|y 55
= L2 o = e 23| B3
© @ @ = & 2L 28| &=
* -
5 | B
o = ©n o+ o = )
82| o [Bs| 2% 82| o < S
— . C o - c N — = o < N
= (=) I=) [T =) o ©O = o o o (=] o
© o = = © = © o = © =
N — = i = D O N — = — - [a
3 25 s | 2| & 3 o5 = £ £
GUS
1996 | 124.344| 12.219| 1.359 10,9 70,0 | 5.236.540 | 13.552 | 55.447 10,6 71,5
1997 | 126.660| 12.413 | 1.295 10,2 67,2 | 5.210.383 | 13.477 | 54.176 10,4 70,7
1998 | 138.098 | 13.506 | 1.332 9,6 70,4 | 5.339.129 | 13.808 | 53.979 10,1 72,1
1999 | 155.753| 15.218 | 1.251 8,0 70,0 | 5.685.288 | 14.708 | 52.886 9,3 72,9
2000 | 166.841| 16.293| 1.261 7,6 74,1 6.007.091 | 15.545 | 53.586 89 76,7
2001 | 157.269| 15.351| 1.167 7.4 70,2 | 6.336.215 | 16.401 | 53.247 8,4 77,5
2002 | 170.680 | 16.663 | 1.245 73 71,0 6.697.920 | 17.525 | 53.128 7.9 774
2003 | 174.627 | 17.055| 1.260 7,2 72,9|6.616.174 | 17.324 | 50.931 7,7 75,0
CSI0z
2003 | 184.549 | 18.024 | 1.455 7,9 74,3|6.881.097 | 18.018 | 51.290 7,5 74,8

Eigene Berechnung und Darstellung. Quelle: GUS (1995-2005), CSIOZ (2004b)

Abbildung B-6. Einzelne Erhebungsmerkmalen in der stationdren Versorgung

Die verwendeten Erbungsmerkmale fiir die stationdre Versorgung werden folgender-

t320

maiflen vom statistischen Bundesam erhoben:

»  Nutzungsgrad der Betten
Berechnungs —und Belegungstage

Aufgestellte Betten * Kalendertage
Kalendertage = 365, Kalendertage im Schaltjahr = 366

Bettenauslastung in % =

=  Verweildauer

*100

Berechnungs — und Belegungstage

Durchschnittliche Verweildauer =
Fille( Patienten)

* Personalbelastungszahl (PBZ)
_ Berechnungs —und Belegungstage

P B Z belegteBetten - VO l l k}"&ﬁe

_ Falle(Patienten)

PBZ a.= Vollkrifie

320 ygL. Statistisches Bundesamt (2005b), Einleitung.




Anhang C

Auf den folgenden Seiten finden sich die der Untersuchung in der Grenzregion zugrunde
liegenden Fragebogen fiir die jeweiligen Bereiche (ambulant, stationdr, ambulanter Pflege-
bereich) in deutscher und polnischer Sprachversion.
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Anhang C

G lheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

Q andere (welche?)

1. Welche Organisationsart hat die Einrichtung, in der Sie arbeiten? V001
Q Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis Q Poliklinik

O andere(welche?)

2. Werist der Triger? V002
Q privat Q freigemeinniitzig O offentlich — kommunal Q offentlich - sonstige

3. Wie viele PersonenbeschiiftigtIThre Organisation?

als Vollzeitarbeitskrafte

als Teilzeitarbeitskrafte

genutzt.

Arzte ... V003a ..V003b
Krankenschwestern ... V004a ...V004b
Krankenpflegehelfer ... V005a ...V00Sb
Kinderkrankenschwestern ... V006a ...V006b
Altenpfleger <. V007a ...V007b
Hebammen ... V008a ...V008b
4. Leistungen welcher Fachrichtung werden in Ihrer Einrichtung angeboten? vo15
In meiner Einrichtung werden folgende Leistungen angeboten:
5b. Fiir welche Zwecke werden Computer in Ihrer Einrichtung genutzt?
Unser(e) Computer werden fiir.
Abrechnung mit der Krankenkasse ] vo17
Archivierung der Patientendaten ] VoI8
Managementaufgaben Q Vo19
Forschungszwecke Q V020
Verschreibungsdatenbanken a vo21
Andere (welche?) Qa V022

G lheitswesen in der Grenzregion — Befiragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

7. Wieviele Einrichtungen, die gleiche Leistungen anbieten, befindensichin Ihrem
Einzugsbereich? V033

Einrichtungen

8. Bieten Sie Ihre Leistungen imRahmen der GKV an? V034
Qja O nein
9. Hat Ihre Einrichtungbestimmte Leistungsbereicheausgegliedert (Outsourcing)? V035
Sie hat keine Leistungsbereiche ausgegliedert Q
Sie hat folgende Leistungsbereiche ausgegliedert a
und zwar:
Labor ] V036
Reinigung Q V037
Abrechnung a V038
Verwaltung ] V039
Andere(welche?)
Q Vo042
] V043
10b. Kauft Ihre Einrichtung auch medizinische Leistungen externein? V044

Sie kauft keine medizinischen Leistungen externein O

Sie kauft medizinische Leistungen ein O und zwar in folgen Fachbereichen:

11. Wie viele Patienten hat Ihre Einrichtung imletzten Jahr behandelt? V045

Imletzten Jahrwurden Patienten behandelt

12. Wurden in Ihrer Einrichtung auch auslindische Patienten behandelt, die ihre Versicherung

6. Uber welche der aufgefiihrten Gerite verfiigt Ihre Einrichtung?

Unsere Einrichtung verfiigt iiber:

nichtin Deutschland haben (Patientenaus dem Ausland)? V046
O nein Qjaund zwar ca. Personen V047
12a. Waren darunter auch Polen? V048
Q nein Qjaund zwar ca. Personen V049
13. Wie schiitzen Sie, wird sichdieser Anteil entwickeln? V050
bedeutend leicht leicht bedeutend
sinken steigen steigen
Q1 2 Q4 as

14. Welche Beweggriinde veranlassten die Patienten, Leistungen Ihrer Einrichtungin Anspruch
zu nehmen? (auch mehrere Antworten moglich!)

Abbildung C-1. Fragebogen ambulanter Bereich (deutsche Sprachversion)

USG Q V023
Computertomographen(CT) Q Vo024
Kemspin-Tomographie (MRT) Q V025
Vorrichtung fiir Doppler-Sonographie a V026
EKG Q V027
Rontgen Q V028
Mammograph Q V029
Vorrichtung fiir Angiographie a V030
Dialyse-Station Q V31
Andere m] V032
Welche
Fragen fur Befragung D_amb_end.doc 1 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA

Kosteneinsparung ] V051
Hohe Qualitdt der Behandlung Q V052
Verkiirzung der Wartezeiten Q V053
Nicht-Verfiigbarkeit der Leistung zu Hause Q Vo054
Notversorgung Q V055
Andere ] V056
Welche?
Fragen fur Befragung D_amb_end.doc 2 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

15. Welche Leistungen haben die ausléindischen Patienten nachgefragt?

Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

Die auslidndischen Patienten haben hauptsachlich folgende Leistungen nachgefragt:

16. Wie lang muss im Durchschnitt ein Patient beiIhnen warten?

Keine Bis Bis Bis Uber

Wartezeit 1 Woche 1 Monat 6 Monaten 6 Monate
um einen Allgemeinarzt zu konsultieren Q a ] a Q vos?
umeinen Facharzt zu konsultieren Q [m] ] [m] Q voss
um eine diagnostische Untersuchung zu
bekommen Q [m] Q [m] Q voso
auf einen operativen Eingriff Q a ] a Q voso
andere a a a a Q voss

7. Wodurch entstehen bei Ihnen diese Wartezeiten fiir die Patienten?

24. Haben Sie schon darangedacht, Ihre Leistungen in Polen anzubieten? Vo078

Qja O nein
25. Haben Sie sichschon erkundigt, welche Voraussetzung Sie erfiillen miissen, umim Ausland

Leistungen anbietenzu konnen? V079
Qja Q nein

26. Haben Sie schon einen Kooperationspartner? V080
Qja O nein

27. Haben Sie bereits nach Kooperationspartnerng ht? Vos1
Qja Q nein

Falls, Sie nach einem gesucht haben, aber keinen passenden gefunden haben, woran lag das?

28. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in Zukunft Ihre Leistung in Polen anbieten werden?

18. Welche speziellen Leistungensind mit der lingsten Wartezeit verbunden?

sehr cher wenig sehr

a1 Q2 3 4 as Vo082

29. Was sind aus Ihrer Sicht die Hauptgriinde, die Sie von einer Expansion ins Ausland
abhalten bzw. diese erschweren?

20. Wie werden sichThrer Meinung nachdie Wartezeitenin Zukunftgestalten? V066
bedeutend gleich Leicht bedeutend
i bleiben steigen steigen
a1 as Q4 as

21. Wie viele Personen des Personals in Ihrer Einrichtung sprechen folgende Fremdsprachen?

Englisch Arzte vo67a Pflegepersonal vos7b
Polnisch Arzte v069a Pflegepersonal vosob

22. Wie viel auslindisches Personalbeschiiftigt Thre Einrichtung?

Arzte vo70adavon aus Polen V070c
Zahnirzte vo71a davon aus Polen Vo71c
Krankenschwestern vo72adavon aus Polen V072¢
Hebammen vo73a davon aus Polen V0T3¢
Physiotherapeuten vo74a davon aus Polen V074c

Medizinisch-technische

Unkenntnis der rechtlichen Lage a V083
Unkenntnis der Marktlage [m] Vo84
Sprachbarrieren Qa V085
kein Vertrauen in polnische Partner a V086
finanzielle Barrieren [m] V87
andere a Vos8
(welche?)

30. Welche Funktionerfiillen SieinIhrer Einrichtung? V089

O Eigentiimer O Miteigentiimer QO Verwaltungsdirektor Q Leitender Arzt

QO Angestellter inder Verwaltung QO Angestellter in der Krankenversorgung als Arzt

QO Angestellter in der Krankenversorgung als Pflegekraft
Q andere (welche?)

31. Welcher Prozentsatz Ihrer Finnahmen kommt aus der GKV (inklusive Praxisgebiihr) und

wie viel aus privaten Zahlungen der Patienten?

GKV V090a Patienten selbst V090b

Assistenten vo7sadavon aus Polen VO75c
technische Assistenten vo76a davon aus Polen V076¢
23. SindSie bereitsin Polen tiitig? V77
Qja O nein

Wenn Sie auf die Frage 23 mit ja geantwortet haben, setzen Sie bitte mit der Frage 29 fort.

Fragen fur Befragung D amb end.doc 3

Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA Fragen fur Befragung D amb end.doc 4

Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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Anhang C

)

mon

Bereich (deutsche Sprachvers

ionarer

Abbildung C-2. Fragebogen stat

Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

1. Jaka forme organizacyjng ma instytucja, w ktérej Pan/Pani pracuje?

V001

Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

Qspzoz QNzOoZ Q praktykaindywidualna

Q praktyka specjalistyczna

7. Ile placowek, ktore oferuja $wiadczenia podobne do Panstwa, znajduje si¢ na obszarze,
z ktorego pochodza Panstwa pacjenci? V033

placowek

8. Czy placéwka ma podpisana umowe z NFZ? V034

O tak O nie

9.  Czy Pana/Paniplacéwka wylaczyla organisacyjnie niek tére jednostki (Outsourcing)? voss

zadne jednostki nie zostaty wylaczone [m]
niektore ustugi zostaty wylaczone QO a mianowicie:
laboratorium a V036
sprzatanie a V037
rozliczenia a V038
administracja [m] V039
inne (jakie?)
a V042
a V043
10b. Czy Pana /Pani placéwka kupuje ustugi medyczne upodmiotéw trzecich? V044
Nie kupuje ustug medycznych u podmiotow trzecich O
Kupuje ustugi medyczne Q z nastepujacych dziedzin:
11. Ilupacjentéw bylo leczonych w Pana/Pani placowce wzesztym roku? V045
W zesztym roku byto leczonych pacjentow.

12. Czy wsrod pacjentow byli obcokrajowey, ktérzy nie byli ubezpieczeni w Polsce? V046

Q nie O tak, amianowicie 0sOb V047
12a. Czy wéréd pacjentéw byli Niemcy? Vo048
QO nie 0 tak, a mianowicie 0sOb V049
13. Jak Pana/Pani zdaniem bedzie si¢ rozwija¢ udzial pacjentow z Niemiec w przyszlosci? voso
zmigjszy sie Zmnigjszy sie nie zmieni wzrosnie
znacznie nieznacznie sie nieznacznie Znacznie
a1 Q2 [WE] Q4 Qs

14. Jakimimotywami kierowalisi¢ zagraniczni pacjenci przy korzystaniu z ustug Pana/Pani
placéwki? (mozna zakresli¢ wigcej odpowiedzi!)

Q praktykagrupowa O inna(jaka?)
2. Komu podlega Pani/Pana placoéwka? V002
Q ministerstwo 0 wojewddztwo Q powiat O gmina Q kosciot Q fundacja
QOprywatna O andere(welche?)
3. Ile 0s6b jest zatrudnionych w Pana/Pani placéwce?
na pelny etat W niepelnym wymiarze godzin
lekarze . V0032 ...V003b
pielggniarki o V0042 ...V004b
potozne o V0082 ...V008b
4. W jakiej dziedzini dy jsa Swiad ushugi w Pana/Pani placéwee?  vois
W mojej placowce $wiadczone sa ustugi w zakresie:
5a. Czy Pana/Pani placéwka posiada komputer?
Q tak Q nie Vo16
Jezeli tak, 5b. Do jakich celéw uzywane s3 w Pana/Pani placéwce komputery?
rozliczen z kasa chorych [m] vo17
archiwizowania danych pacjentow a Vo183
zarzadzanie a V019
badania naukowe a V020
bazy danych lekow a Vo2l
inne [m] V022
Jjakie?
6. Jakimi przyrzadami dysponuje Pana /Pani placowka?
Nasza placowka dysponuje:
USG [m] V023
tomografkomputerowy [m] V024
rezonans magnetyczny (MRT) a V025
urzadzenie do sonografii dopplera a V026
EKG [m] V027
rentgen a V028
mammograf a V029
urzadzenie do angiografii Qa V030
stacja dializ [m] V031
inne [m] V032
jakie? -
Fragen fur Befragung PL_amb_pl end.doc 1 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA

oszczgdno$¢ kosztow Qvost
wysoka jako$¢ leczenia Qvos2
skrocenie okresow oczekiwania QOvoss
brak mozliwo$ci skorzystania ze §wiadczenia we whasnym kraju Qvos4
konieczno$¢/nagtywypadek Qvoss
Inne Qvoss
Jakie?

Fragen fur Befragung PL_amb_pl end.doc 2 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

15. Zjakichustug korzystali pacjenci zagraniczni?

Zagraniczni pacjenci korzystali przede wszystkim z:

Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

Jezeli Pan/Pani odpowiedzial/a na pytanie 23 "tak", prosze przejs¢ do pytania 29.

16. Jak dlugie s3 okresy oczekiwania dla pacjentow na:

bez do 1 do 1 Do Ponad
oczekiwani fygodnia  miesiqea 6 miesiacy

konsultacje z lekarzem og6lnym Q ] Q Q Q wvos7
konsultacjg z lekarzem specjalista Q ] Q Q Q voss
badanie diagnostyczne Q a a a Q voso
operacjg Q ] Q a Q voso
inne (jakie?)

m] ] m] m] 0 vosa

17. Jakie sa powody dlugichokresow oczekiwan (kolejek) na te Swiadczenia medyczne?

24. Czy zastanawiali si¢ Panstwo nad zaoferowaniem swoich ustug w Niemczech? Vo078
QO tak O nie

25. Czy prébowali Panstwo zdoby¢ informacje o tym, jakie warunki musza by¢ speinione, aby

zacza¢ udziela¢ §wiadczen takze za granica? V079
O tak O nie

26. Czy posiadaja Panstwo juz partnera do wspélpracy po stronie niemieckiej? V080
QO tak O nie

27. Czy szukali Paiitwo partneréw do wspétpracy w Niemczech? V081
Q tak Onie

Jezeli Panstwo szukali partnerow i ich nie znalezli, prosimy o podanie mozliwych przyczyn!

18. Jakie $§wiadczenia medyczne s zwigzane z najdluzszymi okresami oczekiwania?

28. Jak prawdopodobne jest to, ze Pana /Pani placowka bedzie wprzyszto$ci oferowala swoje

20. Jak wedlug Pana/Pani beda wygladaly okresy oczekiwan na Swiadczenia w przyszlosci? voss

ushugi wNi h (dla niemi jentow)?
bardzo malo raczgj malo prawdopodobne bardzo
prawdopodobne
a1 Q2 a3 Q4 as V82
29. Jakie sa wg Pani/Pana przyczyny, ktére utrudniajg /uniemozliwiaja ek spansje za granice?

znacznie si¢ troche sie pozostanq trochg sig¢
skrécq skréeq bez zmian wydhizq
Q1 Q2 Qs Q4
21. Ile procent personeluw Pana/Pani placo wlada epujacym jezykiem obcym?
angielski lekarze vo67a pielegniarki voe7b
niemiecki lekarze vossa pielegniarki voesb

22. Ilu obcokrajowc6w zatrudnionych jest w Pana/Pani placéwce?

lekarze V070a najczesciej z Vo70b Z tego z Niemiec V070¢
dentysci Vo71a  najczesciej z vo71b z tego z Niemiec VO7le
pielegniarki V0722 najczesciejz vo72b Z tego z Niemiec V072¢
polozne V073a  najczesciejz Vo73b Z tego z Niemiec Nk
rehabilitanci V0742 najczesciej z Vo074b z tego z Niemiec V074e
laboranci V0752 najczesciejz Vo75b z tego z Niemiec VO75¢
personeltechniczy V0762 najczesciej z Vo76b Z tego z Niemiec V07 6c
23. Czy Pana/Pani placowka oferuje swoje Swiad i dy takze wNi h?  vor?
O tak Onie
Fragen fur Befragung PL_amb_pl end.doc 3 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA

nieznajomos¢ regulacjiprawnych ] V083
nieznajomo$¢ rynku [m] V084
bariery jezykowe a V085
brak zaufania do niemieckich parnterow a V086
bariery fiansowe a V087
inne(jakie?) a Vo088

30. Jaka funkcjespelnia Pani/Panw placéwee? V089

O wiasciciel U wspotwlasciciel Q dyrektorplacowki O dyrektormedyczny

Q pracownikadministracyjny Q lekarz Q pielegniarka/pielegnierz

Q inne(jakie?)

31. Jaki procent zysk 6w placowki pochodzi z NFZ a jaki z prywatnych oplat pacjentow?

NFZ V090a pacjenciprywatnie V090b

32. Ile kosztujg prywatne $wiadczenia medyczne?
wizyta u lekarza Vo9l
badanie USG V092
badanie krwi V093
EKG V094

Fragen fur Befragung PL_amb_pl end.doc 4 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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Abbildung C-3. Fragebogen ambulanter Pflegebereich (deutsche Sprachversion)

Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

7. Wie viele Einrichtungen, die gleiche Leistungen anbieten, befinden sich in Threm
Einzugsbereich? V033

1. Welche Rechtsform hat die Einrichtung, in der Sie arbeiten? V001
Meine Einrichtung hatdie Rechtsformeiner/es

2.  Werist der Triger? V002
QO privat Q freigemeinniitzig O 6ffentlich — kommunal 0 6ffentlich - sonstige

Q andere (welche?)

Einrichtungen

8. Bieten Sie Ihre Leistungenim Rahmender GKV an? V034

Qja O nein

3. Wieviele PersonenbeschiftigtThre Org:

als Vollzeitarbeitskrifte als Teilzeitarbeitskrafte

Arzte

9. Hatlhre Einrichtungbestimmte Leistungsbereiche ausgegliedert(Outsourcing)? V035

ww V0032 ...V003b
Krankenschwestern o V0042 ...V004b
Krankenpflegehelfer o V0052 ...V005b
Kinderkrankenschwestern e V0062 -..V006b
Altenpfleger e VOOTa ...V00Tb
Hebammen V008a V008
4. Leistungen welcher Fachrichtung werden in Ihrer Einrichtung angek ? V015
Q Allergologie O Augenheilkunde Q Chirurgie
QO Angiologie und GefdBchirurgie Q Geriatrie QO Innere Medizin

0 Kinderheilkunde
0O Nuklearmedizin

Q Hiamatologie
Q Herzchirurgie

Q Endokrinologie und Endochirurgie
O Frauenheilkunde/Geburtshilfe

Q Nefrologie und Nierenerkrankungen Q Kardiologie Q Kardiochirurgie
0 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Q Neurologie Q Neurochirurgie
0 Haut- und Geschlechtskrankheiten Q plastische Chirurgie Q Psychiatrie

Q Kinder- und Jugendpsychiatrie Q Orthopidie 0 Rehabilitation
O Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Q Rettungsmedizin 0 Tagesklinik

QO Onkologie Q Transplantologie Q Urologie

Q Immunologie und Ansteckende Krankheiten
Q Strahlenheilkunde

Q Tuberkulosisund Lungenkrankheiten
Q paliative Medizin - Betreuung der chronisch Kranken
QO Andere(welche?)

Sie hat keine Leistungsbereiche ausgegliedert ]

Sie hat folgende Leistungsbereiche ausgegliedert ]
und zwar:
Labor ] V036
Reinigung ] V037
Abrechnung ] V038
Verwaltung ] V039
Verpflegung ] V040
Wischerei ] Vo041
Andere (welche?) Q V042

10a. Wird inlhrer Einrichtung mit Belegirzten gearbeitet? V043a

Nein Q

ja O undzwar infolgen Fachbereichen:

10b. KauftIhre Einrichtung auch medizinische Leistungenextern ein? V044

Sie kauft keine medizinischen Leistungen extern ein a

Sie kauft medizinische Leistungen ein O und zwar in folgen Fachbereichen:

11. Wie viele Patienten hat Ihre Einrichtungim letzten Jahr behandelt? V045

6. Uber welche der aufgefiihrten Geriite verfiigt Ihre Einrichtung?

Unsere Einrichtung verfiigt iiber:

Imletzten Jahr wurden Patienten behandelt

12. Wurden in Ihrer Einrichtung auch ausliindische Patienten behandelt, die ihre

Computertomographen(CT) a V024
Kemspin-Tomographie(MRT) a V025
Vorrichtung fiir Doppler-Sonographie a V026
Mammograph a V029
Vorrichtung fiir Angiographie a V030
Dialyse-Station a V031
Andere a V032
welche

6b. Wie viele Zimmer hat die Einrichtung, in der Sie arbeiten?

In der Einrichtung befinden sich: Einbettzimmer vo9s Zweibettzimmer v096

Dreibettzimmer v097 Mehrbettzimmer voos

6¢. Welche Ausstattung habendie Zimmer in Ihrer Einrichtung?
(mehrfache Nennung moglich

Jedes Zimmer ist mit: 0 Bad voso Q Toilette vioo 0 Waschbecken vio1

Q Fernseher vio3 Q Andere(welche?)

V105 ausgestattet.
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Versicherung nicht in Deutschland haben (Patienten aus dem Ausland)? V046
O nein Qjaund zwar ca. Personen V047
12a. Waren darunter auch Polen? V048
O nein Qjaund zwar ca. Personen V049
13. Wie schiitzen Sie, wird sich dieser Anteil entwick eln? V050
bedeutend leicht gleich leicht bedeutend
sinken sinken bleiben steigen steigen
a1 Q2 a3 m ) as

14. Welche Beweggriinde veranlassten die Patienten, Leistungen Ihrer Einrichtung in

Anspruch zu neh ? (auch mehrere Antwortenmoglich!)

Kosteneinsparung ] V051
Hohe Qualitét der Behandlung ] V052
Verkiirzung der Wartezeiten ] V053
Nicht-Verfiigbarkeit der Leistung zu Hause ] V054
Notversorgung a V055
Andere ] V056
Welche?
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Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

15. Welche Leist haben die auslindischen Patient hgefragt?

Die auslandischen Patienten haben hauptséachlich folgende Leistungen nachgefragt:

16. Wie lang muss im Durchschnitt ein Patient bei Thnenwarten?

Keine Bis Bis Bis Uber
Wartezeir 1 Woche 1 Monat 6 Monaten 6 Monate

um einen Allgemeinarzt zu konsultieren ] [m] ] [m] Q vos7
um einen Facharzt zu konsultieren ] [m] ] [m] Q voss
um eine diagnostische Untersuchung zu

bekommen ] [m] a [m] Q vosy
aufeinen standardisierten operativen Eingriff O [m] Qa [m] Q vost
auf einen nicht-standardisierten oper. Eingriff O a a a Q vos2

umin die stationdre Behandlung

aufgenommen zu werden ] a ] a Q vos3
andere (welche?)

Qa a ] a Q voss

17. Wodurchentstehenbeilhnen diese War iten fiir die Patienten?

18. Welche speziellen Leistungensind mitder lingsten Wartezeitverbunden?

20. Wie werden sich Threr Meinung nachdie Wartezeiten in Zukunft gestalten? V066
bedeutend leidht gleich leidht bedeutend
sinken sinken bleiben steigen steigen
a1 Q2 ] 04 as

21. Wieviele Personen des Personals in Ihrer Einrichtung sprechen folgende Fremdsprachen?

Englisch Arzte v067a Pflegepersonal vos7b
Polnisch Arzte vossa Pflegepersonal vossb

22. Wie viel auslindisches Personal beschiftigt Ihre Einrichtung?

Arzte vo70adavon aus Polen V0700
Zahnirzte vo71a davon aus Polen VO7lc
Krankenschwestern vo72adavon aus Polen V072¢
Hebammen vo73adavon aus Polen V0T3¢
Physiotherapeuten Vo742 davon aus Polen V074e
Medizinisch-technische Assistenten vo75adavon aus Polen V075¢
technische Assistenten vo76a davon aus Polen V076¢
23. Sind Sie bereits in Polentitig? V77
Qja O nein

Wenn Sie auf die Frage 23 mit ja geantwortet haben, setzen Sie bitte mit der Frage 29 fort.
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24. Haben Sie schon daran gedacht, Thre Leistungen in Polen anzubieten? Vo078
Qja O nein
25. Haben Sie sich schon erkundigt, welche Voraussetzungen Sie erfiillen mii umim
Ausland Leistungenanbieten zukonnen? V079
Qja O nein
26. Haben Sie schon einen Kooperationspartner? V080
Qja O nein
27. Haben Sie bereitsnach Kooperationspartnerngesucht? Vo8l
Qja O nein

Falls, Sie nach einem gesucht haben, aber keinen passenden gefunden haben, woran lag das?

28. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in Zukunft Ihre Leistung in Polen bzw. fiir polnische
Patienten anbieten werden?

sehr cher wenig sehr
unwahrscheinlich — unwahrscheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich

a1 Q2 Q as Vo082

29. Was sindaus Ihrer Sicht die Hauptgriinde, die Sie von einer Expansionins Ausland
bhalten bzw. diese erschweren?

Unkenntnis der rechtlichen Lage [m] V083
Unkenntnis der Marktlage [m] Vo84
Sprachbarrieren [m] Vo83
kein Vertrauen in polnische Partner [m] V086
finanzielle Barrieren [m] V087
andere(welche?) a V088

30. Welche Funktion erfiillen Sie in Ihrer Einrichtung? V089

Q Eigentimer O Miteigentiimer Q Verwaltungsdirektor Q Leitender Arzt

QO Angestellter inder Verwaltung 0 Angestellter in der Krankenversorgung als Arzt

QO Angestellter in der Krankenversorgung als Pflegekraft
Q andere(welche?)

31. Welcher ProzentsatzIhrer Einnahmen kommt aus der GKV (inklusiv Praxisgebiihr) und

wie viel aus privaten Zahl der Patienten?
GKV V090a Patienten selbst V090b
Fragen fur Befragung D KH neu end.doc 4 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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Anhang C

Abbildung C-4. Fragebogen ambulanter Bereich (polnische Sprachversion)

Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

1. Jakaforme organizacyjna ma instytucja, w ktérej Pan/Pani pracuje? V001

aspzoz aNzoz

Q inna(jaka?)
2. Komu podlega Pani/Pana instytucja? V002
O ministerstwo O wojewodztwo QO powiat O gmina Q kosciot Q fundacja

Qprywatna O inna(jaka?)

3. Ile 0s6b jest zatrudnionych w Pana/Pani placéwce?

na pelny etat Ww niepetnym wymiarze godzin

lekarze . V003a ....V003b
pielegniarki .. V004a -...V004b
polozne cereeeeenee e V0082 ....V008b

4. W jakiej dziedzinie medycznej sg Swiadczone ustugi w Pana/Pani placéwee? Vo5

Q alergologia Q okulistyka Q chirurgia

Q angiologia i chirurgia migkka Q geriatria Q choroby wewngtrzne

O endokrynologia iendochirurgia O hematologia Q choroby dziecigee

0 ginekologia i poloznictwo O chirurgiaserca 0O medycyna nuklearna

O nefrologia i choroby nerek Q kardiologia Q kardiochirurgia

O laryngologia O neurologia 0 neurochirurgia

Q choroby skory i weneryczne Q chirurgia plastyczna Q psychiatria

QO psychiatria dzieci i mlodziezy QO ortopedia O rehabilitacja

Q chirurgiatwarzy O medycynaratunkowa Q klinika dzienna

QO onkologia Q transplantologia Q urologia

Q gruzlica i choroby ptuc O immunologia i choroby zakazne

0 medycyna paliatywna - opieka nad przewlekle chorymi Q radiologia

Q inne(jakie?)

Shuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

7. Ile placowek, ktore oferuja Swiadczenia podobne do Panskich, znajduje si¢ na obszarze,

z ktérego pochodza Panstwa pacjenci? V033
placowek
8. Czy placowka ma podpisang umowe z NFZ? V034
0 tak O nie

9. Czy Pana/Pani placowka wylaczyla organizacyjnie niektore jednostki(Outsourcing)? vo3s

zadne jednostki nie zostaty wylaczone [m]

niektore jednostki zostaly wylaczone a
a mianowicie:
laboratorium a V036
sprzatanie [m] V037
rozliczenia [m] Vo038
administracja a V039
wyzywienie a V040
pralnia [m] V041
inne(jakie?) [m] V042

10b. Czy Pan/Pani placéwka kupuje §

medycznych u podmiotow trzecich?  voss

nie zakupuje $wiadczen u podmiotow trzecich a

kupuje §wiadczenia uinnych$wiadczeniodawcow QO w nastepujacych

dziedzinach:
11. Tlupacjentéw bylo 1 ych w Paniskiej placo wzesziym roku? V045
W zesztymroku byto leczonych pacjentow

6. Jakimi urzadzeniami dysponuje Pana/Pani placowka?

12. Czy wsrod pacjentow byli obcokrajowey, ktorzy nie byli ubezpieczeni w Polsce? V046

Nasza placowka dysponuje:

O nie O tak, ok. 0s6b V047
12a. Czy wréd pacjentoéw byli pacjenci z Niemiec? V048
O nie O tak, ok. 0sob V049
13. Jak Pana/Pani zdaniem bedzie si¢ rozwijaé¢ udzial pacjentéw z Niemiec w przysztosci? voso
zmicjszy sig zmnigjszy sig nie zmieni wzrosnie wzrosnie
znacznie sie nieznacznie znacznie
a1 Q2 a3 Q4 as

tomograf komputerowy Q V024
rezonans magnetyczny (MRT) a V025
urzadzenie do sonografii dopplera Q V026
mammograf a V029
urzadzenie do angiografii Q V030
stacja dializ a V031
inne Q Vo032
(jakie?)
6 b. Iloma pokojami (salami) dysponuje placéwka, wktorej Pan/Pani pracuje?

W placowce znajduje sig: pokoi jednoosobowych vo9s pokoidwuosobowych vo9s

pokoitrzyosobowych vo97 pokoi dla wigkszej ilosci 0s6b voos

14. Jakimi motywami kierowali si¢ zagraniczni pacjenci przy korzystaniu zustug Pana/Pani
placéwki? (mozna zak resli¢ wigcej odpowie dzi!)

6 c. Jakie wyposazenie maja pokoje (sale) w Pana/Pani placowce? (mozna zakresli¢ wigcej
punktéw)

Kazdy pokdj (sala) jest wyposazony w
Q fazienke vo99 O toalete vioo O umywalke viot Q telewizor vio3

Qinne(jakie?) V105

oszczedno$ckosztow Qvost
wysokajakos¢ leczenia Qvos2
skrocenie okresow oc zekiwania Qvos3

brak mozliwosci skorzystania ze §wiadczenia we wlasnymkraju  Qvoss
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Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

15. Zjakich$wiadczen korzystalipacjenci zagraniczni?

Pacjenci zagraniczni korzystali przede wszystkim z nastgpujacych swiadczen:

Shuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

Jezeli Pan/Pani odpowiedziat/a na pytanie 23 "tak", prosze przejs¢ do pytania 29.

16. Jak dlugie s3 okresy oczekiwania dla pacjentéw:

bez do 1
oczekiwania  tygo

na konsultacjg lekarza ogolnego
na konsultacjg lekarza specjalisty
na badania diagnostyczne
nastandardowa operacjg

na niestandardowa operacjg

oooooDo
oooooo

na przyjecie do placowki
inne (jakie?)

a a

Do Ponad
jesiacy 6 miesiccy

Q vos7
Vo058
V059

V062

ooooo0oDo

Q
Q
Q vost
[m]
Q

V063

] [m] O voss

24. Czy zastanawialisi¢ Paiistwo nad zaoferowaniem swoich ustug w Niemczech? Vo078
Q tak Q nie
25. Czy prébowali Panstwo zdoby¢ informacje o tym, jakie warunki musza by¢ spelnione,
aby zacza¢ udziela¢ Swiadczen takze za granicg? V079
Q tak Q nie
26. Czy posiadaja Panstwo juz partnera do wspélpracy po stronie niemieckiej? V080
Q tak O nie
27. Czy szukali Panistwo partnerow do wspélpracy w Niemczech? V081
O tak O nie

Jezeli Pafistwo szukali partnerow i ich nie znalezli, prosimy o podanie mozliwych przyczyn?

17. Zjakich przyczyn wynikaja okresy oczekiwania (kolejki) na te §wiadczenia medyczne?

28. Jak prawdopodobne jest to, ze Pana /Pani placowka bedzie wprzy Sci oferowala swoje

18. Jakie $wiad i

&

ymi okresami oczekiwania?

20. Jak wedtug Pana/Pani beda wygladaly okresy oczekiwain na Swiadczenia? V066
znacznie si¢ troche si¢ pozostanq troche sie znaczi
skrécq skréeq bez zmian wydlizq wydlizq
a1 Q2 a3 Q4 as

21. Jaki procent personelu w Pana/Pani placéwce wiada nastepujacym jezykiem obcym?

angielski lekarze vo67a pielegniarki vo67b

niemiecki _ lekarze vo6sa pielegniarki vossb
22. Iluobcokrajowcéw zatrudnionych jest w Pana/Pani placowce?
lekarze V0702 najezescie] z Vo70b Z tego z Niemiec V070c
dentysci V071a  najczesciej z Vo7ib Z tego z Niemiec Vo7 1c
pielggniarki V072a  najczesciej z V072b Z tego z Niemiec VO072¢
potozne V0732 najczesciejz Vo073b z tego z Niemiec VO073¢
rehabilitanci V0742 najczesciej z Vo74b Z tego z Niemiec V0T4c
laboranci V0752 najczesciej z vo75b z tego z Niemiec VO075¢
personeltechniczy V0762 najczesciej z Vo76b z tego z Niemiec V076

23. Czy Pana/Pani placéwka oferuje swoje Swiadczenia medyczne takze wNiemczech?  vo77

Q tak

QO nie
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ustugi w Ni h lub dla niemieckich pacjentéw?
bardzo malo raczej malo prawdopodobne bardzo
i » b prawdopodobne

Qi a2 a3 4 as Vo082

29. Jakie sa wg Pani/Pana przyczyny, ktére utrudniaja / uni zliwiaja ekspansj¢ za granice?
nieznajomo$é regulacjiprawnych ] V083
nieznajomos¢ rynku ] V084
bariery jezykowe a V085
brak zaufania do niemieckich parnterow ] V086
bariery fiansowe ] V087
inne(jakie?) ] V088

30. Jaka funkcj¢spehia Pani/Pan w placowce? V089

Q wiasciciel O wspotwiasciciel Q dyrektoradministracyjny O dyrektormedyczny

0 osoba zatrudniona w administracji O lekarz Q pielggniarka/pielegniarz

Q inna(jaka?)

31. Jaki procent zysk 6w placowki pochodzi z NFZ a jaki z prywatnych oplat pacjentow?

NFZ V090a pacjenciprywatnie V090b
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Anhang C

)

ische Sprachversion

1SC

iondrer

Abbildung C-5. Fragebogen stat

Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

Bereich (poln

1. Welche Organisationsart hat die Einrichtung, in der Sie arbeiten? V001
Q Pflegeheim O Altenheim QO ambulanter Pflegedienst
O andere(welche?)
2. Weristder Triger? V002
QO privat Q freigemeinniitzig O dffentlich — kommunal Q 6ffentlich - sonstige
O andere (welche?)
3. Wieviele Personenbeschiiftigt Ihre Organisation?
als Vollzeitarbeitskrifte als Teilzeitarbeitskrifte
Krankenschwestern ... V004a
Krankenpflegehelfer ... V005a
Kinderkrankenschwestern ... V0O6a
Altenpfleger ... V007a
Altenpflegehelfer ... V007a

Heilerziehungspfleger Heilerzieher
Heilerziehungspflegehelfer
Heilpadagogen

Physio- /Ergotherapeuten
Sonstiger Abschluss imBereich

. A0
. A002a
. A003a
. A004a

la

der nichtérztlichen Heilberufe ... A00Sa
Sozialpddagogen ... A00Ga
Familienpfleger ... AD07a
Dorfhelfer ... A008a

SonstigePflegeberufe
HauswirtschaftlicheBerufe
Verwaltungsangestellte
Andere (welche?)

+.. A009a
ee AQ
+. V009a

... VOl 1a
.. V0122

. VO013a

... VOl4a

..A005b
eer ADO6D
e AOOTD
eer AOO8D
e AD09D
e AO1Ob
...V009b

..VO11b

7. Wie viele Einrichtungen, die gleiche Leistungen anbieten, befinden sich in Ihrem

Einzugsbereich? V033
Einrichtungen

9.  Hat Ihre EinrichtungbestimmteLeistungsbereiche ausgegliedert(Outsourcing)? V035

Sie hat keine Leistungsbereiche ausgegliedert a

Sie hat folgende Leistungsbereiche ausgegliedert a
und zwar:
Reinigung [m] V037
Abrechnung [m] V038
Verwaltung a V039
Verpflegung a V040
Wischerei a V041
Andere (welche?) Q V042

Fragen fur Befragung D_Pfl_end.doc 1 Lehrstuhl Prof. Ribhegge / KOWA
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10b. Arbeitet Ihrer Einrichtung mit Subkontrahenten im Bereich der Leistungserbringung

zusammen? V044

Sie arbeitet mit keinen Subkontrahenten zusammen O

Sie arbeitet mit Subkontrahenten 0 und zwar in folgenden Leistungsbereichen:
11. Wie viele Patienten hat Ihre Einrichtungim letzten Jahrgepflegt? V045
Imletzten Jahr wurden Patienten behandelt
Davon vollstationar vo4sa  teilstationdr vo4sb ambulant V045c

12. Wurden in Ihrer Einrichtungauch auslindische Patienten behandelt, dieihre

Versicherungnichtin Deutschland haben (Patienten aus dem Ausland)? V046
O nein QO jaund zwar ca. Personen V047
12a. Waren darunter auch Polen? V048
QO nein Qjaund zwar ca. Personen V049
13. Wie schiitzen Sie, wirdsich dieser Anteil entwickeln? V050
bedeutend leidht gleich leicht bedeutend
sinken sinken bleiben steigen steigen
Q1 a2 a3 Q4 as

14. Welche Beweggriinde veranlassten die Patienten, Leistungen IhrerEinrichtungin
Anspruch zu nehmen? (auch mehrere Antworten moglich!)

Kosteneinsparung a Vos1
Hohe Qualitéit der Behandlung a V052
Verkiirzung der Wartezeiten a V053
Nicht-Verfiigbarkeit der Leistung zu Hause a V054
Notversorgung a V055
Andere [m] V056
Welche?
15. Welche Leistungenhabendie ausléndischen Patientennachgefragt?
Die ausléndischen Patienten haben hauptsichlich folgende Leistungen nachgefragt:
19. Werden Patienten inIhrer Einrichtung mit Wartezeiten konfrontiert?
Qja Q nein V065
falls ja, welche Art von Leistungen betrifft es?
20. Wasdenken Sie, wie werden sich die Wartezeiten in der Zukunft gestalten? V066

bedeutend leicht gleich leicht bed eutend
sinken sinken bleiben steigen steigen
ai Q2 as Q4 as
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Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

21. Wieviele Personen des Personals in ihrer Einrichtung sprechen folgende Fremdsprachen?

Englisch Personal vos7b
Polnisch Personal vosob
23. SindSie bereits in Polen titig? Vo077
Qja Q nein

Wenn Sie auf die Frage 23 mit ja geantwortet haben, setzen Sie bitte mit der Frage 29 fort.

Gesundheitswesen in der Grenzregion — Befragung der Anbieter in Lubuskie und Brandenburg

Die folgenden Fragen betreffen nur stationdre Einrichtungen

6b. Wie viele Zimmer hat die Einrichtung, in der Sie arbeiten?

In der Einrichtung befinden sich: Einbettzimmer vo9s Zweibettzimmer vo96

Dreibettzimmer vo97 Mehrbettzimmer vo9s

6¢. Welche Ausstattung haben die Zimmer in Ihrer Einrichtung? (mehrfache Nennung moglich)

Jedes Zimmer ist mit:

24. Haben Sie schon daran gedacht, Ihre Leistungen in Polen anzubieten? V078

Qja Q nein
25. Haben Siesich schon erkundigt, welche Voraussetzungen Sie erfiillen miissen,umim

Ausland Leistungenanbietenzukonnen? V079
Qja QO nein

26. Haben Sie schoneinen Kooperationspartner? V080
Qja QO nein

27. Haben Sie bereitsnach Kooperationspartnerngesucht? V081
Qja O nein

Falls, Sie nach einem gesucht haben, aber keinen passenden gefunden haben, woran lag das?

28. Wie wahrscheinlichist es, dass Sie in Zukunft Ihre Leistungin Polen bzw. fiir polnische

Patienten anbieten werden?

sehr dher wenig .
Q1 a3 4 Vo082
29. Was sind aus Ihrer Sicht die Hauptgriinde, die Sie von einer Expansion ins Ausland
abhalten bzw. diese erschweren?
Unkenntnis der rechtlichen Lage ] V083
Unkenntnis der Marktlage Q Vo84
Sprachbarrieren ] V085
kein Vertrauen in polnische Partner Q V086
finanzielle Barrieren ] V087
andere (welche?) Q V088
30. Welche Funktion erfiillen Sie in Ihrer Einrichtung? V089
Q Eigentiimer Q Miteigentiimer Q Verwaltungsdirektor
QO Angestellter in der Verwaltung QO Angestellter in Pflege und Betreuung

Q Angestellter in sozialer Betreuung
O andere (welche?)
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0 Bad vos9 Q Toilette vioo QO Waschbecken vio1

0 Kiichennische vio2 0 Fernseher vio3 QO Audioanlage vio4

O Andere(welche?) V105
ausgestattet.
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Anhang C

Abbildung C-6. Fragebogen ambulanter Pflegebereich (polnische Sprachversion)

Stuzba zdrowia w regionie przygranicznym — Ankieta dla jednostek w woj. Lubuskim i w Brandenburgii

1. Jaka forme organizacyjna ma instytucja, w ktérej Pan/Pani pracuje? V001

Q zaklad opiekuniczo-leczniczy
Q hospicjumstacjonarne

O zaktad pielegnacyjno-opiekunczy
Q hospicjumdomowe

O domstarcow O dom pomocy spolecznej

Q indywidualna praktyka pielegniarska Q grupowa praktyka pielegniarska

O inna(jaka?)

2.  Komu podlega Pana/Pani placowka? V002
Q ministerstwo Q powiat Q gmina Q kosciot Q fundacja

Q prywatna Q innemu podmiotowi (jakiemu?)

3. Ile osob jest zatrudnionych w Pana/Pani placowce ?

na pelny etat w niepelnym wymiarze godzin
lekarze .. V0032 ....V003b
pielggniarki ... VOO4a +...V004b
opickun/ka dla 0sob starszych e V0072 +...V007b
rehabilitanci . AOO4a -...A004b

pielegniarki srodowiskowe VO10a

inni (jacy?)
.. V0122

....V0I12b

7. lle placéwek, ktore oferuja Swiadczenia podobne do Panskich, znajduje si¢ na obszarze,
z ktorego pochodza Panstwa pacjenci? V033

placowek

9.  CzyPana/Paniplacéwka wylaczylaorganizacyjnie niektoére jednostki (Outsourcing)? voss

Zadne jednostki nie zostaty wylaczone Q
niektore ustugi zostaty wylaczone Q
a mianowicie:

sprzatanie [m] V037
rozliczenia [m] V038
administracja a V039
wyzywienie a V040
pralnia [m] Vo4l
inne(jakie?) a V042
10b. Czy Pana /Pani placéwka wspélpracuje w ramach §wiadczonych ustug
zsubkontrahentami? V044
Nie wspotpracuje z subkontrahentami O
wspOlpracuje z subkontrahentami U a mianowicie przy wykonywaniu nastgpujacych ustug:
11. TIlu pacjentéw korzystalo wzesztym roku z ustug Pana/Pani placowki? V045
W zesztym roku korzystalo znaszej opieki pacjentow.
Z tego z opieki stacjonarnej V045a polstacjonarnej voasb ambulatoryjnej  vo4sc
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12. Czy wiréd pacjentéw Pana/Pani placéwki byli obcokrajowcy, ktorzy nie posiadaja

ubezpieczenia w Polsce (Pacjenciz zagranicy)? V046
O nie O tak, amianowicie ok. 0s0b V047
12a. Czy byli wsréd nich Niemcey? V048
O nie 0 tak, a mianowicie ok. 0s6b V049
13. Jak Pana/Pani zdaniem bedzie si¢ rozwija¢ udzial pacjentéwz Niemiec? V050

nie zmieni wzrosnie zrosnie
sie ieznacznie znacznie
a3 Q4 as

14. Jakimi motywami kierowali si¢ zagraniczni pacjenci przy korzystaniu z ustug Pana/Pani
placéwki? (mozna zakresli¢ wigcej odpowiedzi!)

oszczgdno$ckosztow Qvosi
wysokajako$¢ leczenia Qvos2
skrocenie okresow oczekiwania QOvoss
brak mozliwo$ci skorzystania ze §wiadczenia we wlasnym kraju Ovoss
koniecznos¢/nagtywypadek Qvoss
Inne Qvoss
Jakie?

15. Zjakich $wiadczen korzystali pacjencizagraniczni?

Pacjenci zagraniczni korzystali przede wszystkim z nastepujacych $wiadczen:

19. Czy w Pana /Pani placéwee pacjenci sa konfrontowani zkolejkami do uzyskania
Swiadczen?

O tak O nie V065
jezelitak, to jakich §wiadczen to dotyczy?

20. Jak wedlug Pana/Panibeda wygladaly okresy oczekiwan na $swiadczenia w przyszlo$ci?vose

znacznie si¢ troche si¢ pozostanq
skrocq skrocq bez zmian

a1 a a3

21. Jaki procent personelu w Pana/Pani placéwce wiada nastepujacym jezykiem obcym?

angielski 0s0b Vo670
niemiecki 080b Vo6sh
23. Czy Pana /Pani placéwka oferuje juz swoje ustugi w Niemczech? Vo077
Q tak O nie

Jezeli Pan/Pani odpowiedzial/a na pytanie 23 "tak", prosze od razu przejsé¢ do pytania 29.
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24. Czy zastanawiali si¢ Panstwo nad zaoferowaniem swoich ustug w Niemcze ch? V078
Q tak O nie
25. Czy probowali Panistwo zdoby¢ informacje o tym, jakie warunki musza byé spelnione,
aby zacza¢ udziela¢ §wiadczen takze za granica? V079
O tak O nie
26. Czy posiadajq Panstwo juz partnerado wspoélpracy po stronie niemieckiej? V080
0 tak O nie
27. Czy szukali Pantwo partneréw do wspélpracy w Niemczech? V081
O tak Onie

Jezeli Panstwo szukali partnerow i ich nie znalezli, prosimy o podanie mozliwych przyczyn?

28. Jak prawdopodobne jest to, ze Pana /Pani placowka bedzie w przyszlosci oferowala swoje

ustugi wNie h (dla niemieckich pacjentéw)?
bardzo mato raczej malo bardzo
P i p P
a1 2 a3 Q4 Qa Vos2
29. Jakie sa wg Pani/Pana przyczyny, ktére utrudniaja / uniemozliwiajg ekspansje za granice?
nieznajomos¢ regulacjiprawnych a Vo83
nieznajomo$¢ rynku [m] Vo84
bariery jezykowe a V085
brak zaufania do niemieckich parnterow a V086
bariery fiansowe a Vo087
inne(jakie?) [m] Vosg
30. Jaka funkcjespelnia Pani/Pan w placowce? V089
Q whasciciel 0 wspotwiasciciel Q dyrektor administracyjny
O osoba zatrudniona w administracji O pielggniarz/pielegniarka Q pracowniksocjalny
QO inna (jaka?)
Ponizsze pytania dotyczq tylko placowek prowadzqcych opieke stacjonarng
33. 1Ile pokoi znajduje si¢ w placéwce, w ktérej Pan/Pani pracuje?
W placdwee jest:
pokoi jednoosobowych voos pokoi dwuosobowych vo9s pokoitrzyosobowych voo7

pokoiwieloosobowych voos

34. Jak sa wyposazone pokoje w Pana/Pani placowce? (mozna zak reslac wig cej odpowiedzi)

Kazdy pokoj jest wyposazony w:

O tazienkg vo99 Q toalete vioo Qumywalke vio
O nisze kuchenna vi02 Qtelewizor vio3 QOradio/magnetofon vio4
Q inne(jakie?) V105
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