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Demografischer Wandel
Herausforderungen für die 
ophthalmologische Versorgung

Die aktuellen demografischen Ent-
wicklungen gehen mit steigenden Pa-
tientenzahlen für altersassoziierte, 
chronische Erkrankungen einher. Da-
zu gehören einige Augenerkrankun-
gen und deren häufige Risikofakto-
ren, z. B. Diabetes mellitus, Hyper-
tonie sowie die Multimorbidität. Vi-
suelle Einschränkungen können die 
Eigenständigkeit und Lebensqualität 
der Betroffenen in besonderer Wei-
se beeinträchtigen und sind oft ein li-
mitierender Faktor für ein selbststän-
diges Leben in der eigenen Häuslich-
keit. Die versorgungsepidemiologi-
sche Analyse der medizinischen Ver-
sorgung von Patienten mit Augen-
erkrankungen sowie die Entwicklung 
effektiver und effizienter regionaler 
Versorgungskonzepte mit dem Ziel 
einer möglichst hohen Autonomie 
der Patienten ist deswegen von wach-
sender Bedeutung.

Dynamiken im 
demografischen Wandel

Der demografische Wandel ist durch eine 
Zunahme des relativen und absoluten An-
teils älterer Menschen in der Gesamtbe-
völkerung charakterisiert. Seine wichtigs-
ten Ursachen sind das Älterwerden der 
geburtenstarken Jahrgänge zwischen dem 
1. und dem 2. Weltkrieg und die Gebur-
tenausfälle nach dem 2. Weltkrieg. Hinzu 
kommt die Zunahme der durchschnittli-
chen Lebenserwartung. Als Folge dieser 
demografischen Prozesse ändert sich der-

zeit der Altersaufbau der Bevölkerung in 
Deutschland erheblich. Insbesondere der 
Anteil der über 80-jährigen Menschen 
steigt stark an (. Abb. 1). Absolut gese-
hen wird die Zunahme der über 80-Jähri-
gen zwischen 2008 und 2020 etwa 2 Mio. 
Menschen betragen [1, 2].

Der Anteil der Jüngeren an der Bevöl-
kerung sinkt dagegen im gleichen Zeit-
raum deutlich ab [2]. Diese Entwicklun-
gen wirken sich gleich in mehrfacher 
Weise auf die gegenwärtige und zukünf-
tige medizinische Versorgung der Men-
schen aus.

Die veränderte Altersstruktur hat Kon-
sequenzen für das Krankheitsspektrum 
vieler auf der Bevölkerungsebene rele-
vanter Erkrankungen. Die Anzahl der Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-, Stoffwech-
sel- und Krebserkrankungen, degenera-
tiven Erkrankungen des Bewegungsap-
parates und mit neurodegenerativen Er-
krankungen, insbesondere Demenzen 
wird sich weiterhin deutlich erhöhen 
[4, 5, 6]. Gleichzeitig steigen die Häufig-
keit der Multimorbidität [7], Einschrän-
kungen der Mobilität und die Pflegebe-
dürftigkeit [8, 9].

D	Die Frequenz visueller Einschränkun-
gen nimmt mit dem Alter stark zu.

Für die Altersgruppe ab 65 Jahre wurden 
laut Evans und Rowlands [10] in verschie-
denen internationalen bevölkerungsbezo-
genen Studien Häufigkeiten von etwa 10% 
ermittelt, für die Altersgruppe ab 75 Jah-
re etwa 20%. Die Angaben zur Prävalenz 

von Sehbeeinträchtigungen in der Bevöl-
kerungsgruppe alter Menschen schwan-
ken stark zwischen 20 und 50% in Abhän-
gigkeit von den angewandten Diagnostik-
methoden, der untersuchten Probanden-
gruppe, beispielsweise Einbeziehung von 
Alters- und Pflegeheimen, sowie der je-
weils untersuchten Region [10, 11]. Erheb-
lich mehr Übereinstimmung findet sich in 
den Schlussfolgerungen der Autorengrup-
pen dahingehend, dass 
1.	� viele der erfassten visuellen Funkti-

onsstörungen wie bislang unentdeck-
te Refraktionsfehler behandelbar wä-
ren,

2.	� gerade für Patienten im höheren Alter 
mehr Präventionsmaßnahmen und 
jährliche Screeninguntersuchungen 
gefordert werden.

Im Rahmen der Teleophthalmologie im 
POMERANIA-Netzwerk evaluiert der 
Arbeitsbereich Experimentelle Ophthal-
mologie und Telemedizin der Augenklinik 
der Universitätsmedizin Greifswald inter-
disziplinäre Möglichkeiten der OCT-Be-
fundung für die internistische Abteilung 
des Krankenhauses Wolgast. Eine Analy-
se der anamnestischen Angaben von 306 
internistischen Patienten zeigt auf, dass 
bei 25% die letzte augenärztliche Unter-
suchung mehr als 5 Jahre zurücklag. Wei-
tere 28% hatten eine Augenarztvorstellung 
im zurückliegenden 1- bis 5-Jahres-Zeit-
raum (. Abb. 2). Unter den Gegebenhei-
ten einer internistischen Abteilung war 
bei 94% der Patienten die Untersuchung 
des zentralen Augenhintergrundes mög-
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lich. Fast 10% der untersuchten Patienten 
zeigten behandlungswürdige Auffälligkei-
ten während der OCT-Vorder- und -Hin-
terabschnittuntersuchung, die eine baldi-
ge Vorstellung beim Augenarzt notwen-
dig machte. Exemplarisch belegt das die 
Bedeutung ophthalmologischer Untersu-
chungen auch unter gesamtmedizinischen 
Aspekten sowie die Bedeutung der oph-
thalmologischen Prävention für das früh-
zeitigere Erkennen schwerer Erkrankun-
gen [11, 12].

Im Alterssurvey des Robert Koch-Ins-
tituts von 2002 wurden Sehbeeinträchti-
gungen auf der Basis von Alltagssituati-
onen (Zeitung lesen, Erkennen von Per-
sonen auf der Straße) erfasst.

In der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre ha-
ben knapp 20% der Befragten Probleme 

beim Zeitunglesen, in der Altersgruppe 
der ab 75-Jährigen liegt dieser Anteil bei 
etwa 30%. Etwa 8% der 65- bis 74-Jährigen 
gab an, Probleme beim Erkennen von Per-
sonen auf der Straße zu haben. In der Al-
tersgruppe der über 75-Jährigen sind dies 
17% [13].

Einschränkungen bei der Sehkraft sind 
stark assoziiert mit einer verringerten Le-
bensqualität [10]. Das Sehvermögen hat 
eine wichtige Bedeutung für die Fähig-
keit, (instrumentelle) Aktivitäten des täg-
lichen Lebens zu bewältigen und ist da-
mit ein bedeutender Faktor für die Auto-
nomie älterer Menschen. Eine bevölke-
rungsbezogene Studie bei 2781 Menschen 
ab 55 Jahre in Finnland zeigte eine deut-
liche Zunahme der Prävalenz von funk-
tionellen Einschränkungen und einge-

schränkter Mobilität durch Beeinträchti-
gungen der Sehschärfe [14].

In einer ebenfalls bevölkerungsbezoge-
nen Studie bei der gleichen Altersgruppe 
in Kalifornien, USA, wurde der Zusam-
menhang zwischen eingeschränkter Seh-
fähigkeit und Mobilität untersucht. Die 
Wahrscheinlichkeit für Einschränkungen 
der selbstberichteten Mobilität als auch 
anhand von Geh- und Balancetests war 
bei Probanden mit geringem Sehvermö-
gen deutlich höher als bei Probanden mit 
einer guten Sehfähigkeit [15]. Zusätzlich 
sind visuelle Einschränkungen ein wich-
tiger Risikofaktor für Stürze und die da-
mit verbundenen schwerwiegenden ge-
sundheitlichen Konsequenzen beispiels-
weise durch Hüftfrakturen [16].

Abb. 1 9 Regionale Ana-
lyse der Änderungen beim 
Anteil der über 60-jährigen  
und über 80-jährigen Män-
ner und Frauen zwischen 
2008 und 2020 (nach [1].  
Datenquelle: Statistisches  
Bundesamt [3]). (Mit 
freundl. Genehmigung 
des Instituts für Communi-
ty Medicine; http://www.
medizin.uni-greifswald.
de/icm/)

429Der Ophthalmologe 5 · 2014  | 



Konsequenzen für 
die Versorgung

Durch die Zunahme der Patientenzahlen 
älterer Menschen steigt die Inanspruch-
nahme von niedergelassenen Haus- und 
Fachärzten ebenso wie der Bedarf an sta-
tionären Behandlungen, an rehabilitativen 
Aufwendungen und an Pflegeleistungen. 
Diesen steigenden Erfordernissen stehen 
Besetzungsprobleme von Arztstellen so-
wohl im niedergelassenen wie zuneh-
mend auch im stationären Bereich und 
ein wachsender Nachwuchsmangel in der 
Kranken- und Altenpflege gegenüber.

In der Region Vorpommern waren mit 
Stand Januar 2011 29 niedergelassene Au-
genärzte tätig. Da die aktuelle kassenärzt-
liche Bedarfsplanung bislang vorwiegend 
auf der Anzahl der Einwohner basiert, 
kann man anhand der Bevölkerungs-
zahlen und -prognosen des Statistischen 
Landesamtes abschätzen, wie viele Au-
genärzte nach der Maßgabe der aktuellen 
Bedarfsplanung in einer Region notwen-
dig sind. Für Vorpommern würden da-
nach insgesamt 18 Augenärzte für die Re-
gion ausreichen. Mit tatsächlich 29 nie-
dergelassenen Augenärzten war die Re-
gion im Jahr 2011 aus der Sicht der kas-
senärztlichen Bedarfsplaner also deutlich 
„überversorgt“, was die tägliche Praxis je-
doch eindeutig widerlegt. Die Ophthal-
mologie des 21. Jahrhunderts ist ein Fach-
bereich mit enorm hohem gerätetech-
nischem Aufwand, der aufgrund der ge-
ringen Bevölkerungsdichte in ländlichen 
Regionen immer weniger refinanzier-
bar ist, wodurch sich Diagnostikmöglich-
keiten und Effizienzen zum Nachteil die-
ser Bevölkerungsgruppe verschieben. An-
ders als in einigen prosperierenden Groß-
stadtregionen kann eine zeitgemäße oph-
thalmologische Grundversorgung kaum 
durch private Zusatzleistungen gestützt 
werden. Bei einer sinkenden Bevölke-
rung würden in der Region aus der gegen-
wärtigen Sicht der Bedarfsplaner für 2020 
17,3 Augenärzte benötigt, für 2030 gar nur 
16,4 [17, 18].

Gleichzeitig ist die augenärztliche Ver-
sorgung in der Alltagsrealität jedoch von 
Terminschwierigkeiten und langen War-
tezeiten geprägt. Immer wieder werden 
in Medienberichten Versorgungsengpäs-
se und Unterversorgung beklagt [19, 20].

Für diese Diskrepanz sehen wir ver-
schiedene Ursachen. Die traditionelle Fa-
milienpflege wird durch die Veränderun-
gen der Familienstrukturen schwieriger, 
der Anteil der Single-Haushalte nimmt 
zu. Dies hat Konsequenzen für die fami-
liäre Unterstützung, schränkt die Mobi-
lität der älteren Menschen zusätzlich ein 

und erhöht den Bedarf an professioneller 
Betreuung.

Fazit

Diese Trends zeigen erhebliche geografi-
sche Unterschiede. So verläuft die Über-
alterung der Bevölkerung allgemein in 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Der demografische Wandel 
vollzieht sich sowohl bei Patienten mit Au-
generkrankungen als auch in der Gruppe der 
Ophthalmologen.
Fragestellung.  Welche Auswirkungen hat 
die zunehmende Überalterung der Gesell-
schaft auf die ophthalmologische Versor-
gung, und wie können diese Herausforderun-
gen bewältigt werden?
Material und Methode.  Auswertung von 
Statistiken zu Bevölkerungsstand und Bevöl-
kerungsprognosen des Statistischen Bun-
desamts, Analyse eigener Studien zu Versor-
gungsangebot, Inanspruchnahme und Er-
reichbarkeit ophthalmologischer Gesund-
heitsleistungen, Darstellung und Diskussion 
rechtlicher und organisatorischer Rahmenbe-
dingungen.
Ergebnisse.  Die Anzahl der Patienten mit 
chronischen und altersbedingten Erkrankun-
gen nimmt stetig zu. Gleichzeitig steigt die 

Häufigkeit von Multimorbidität und Pflege-
bedürftigkeit. Aufseiten der Leistungserbrin-
ger nimmt das ophthalmologische Versor-
gungsangebot durch Besetzungsprobleme 
immer weiter ab. Hinzu kommt eine schlech-
te Erreichbarkeit augenärztlicher Einrichtun-
gen vor allem im ländlichen Raum.
Schlussfolgerungen.  Der demografische 
Wandel stellt das Gesundheitssystem vor die 
schwierige Aufgabe, immer mehr Patienten 
und Erkrankungen mit immer weniger Ärzten 
zu behandeln. Vor diesem Hintergrund erge-
ben sich immense Herausforderungen für die 
ophthalmologische Versorgung bei der Si-
cherstellung einer flächendeckenden hohen 
Versorgungsqualität.

Schlüsselwörter
Epidemiologie · Augenerkrankungen · Ältere 
Patienten · Medizinische Zusammenhänge · 
Verstädterung

Demographic change. Challenges to ophthalmological  
patient-centered care

Abstract
Background.  Demographic change not on-
ly affects patients with ophthalmological dis-
eases but also ophthalmologists.
Objectives.  The aim of this article is to eval-
uate the consequences of an aging society 
on health care provision. How can these chal-
lenges be overcome?
Material and methods.  Evaluation of pub-
lications from the German Federal Statistical 
Office about the current and projected pop-
ulation, analysis of own studies about health 
care provision, utilization, and delivery as well 
as the presentation and discussion of regula-
tory and organizational conditions.
Results.  There is a continuous increase in 
chronic and age-related diseases. At the same 
time the prevalence of multimorbidity and 
the number of patients dependent on long-
term care is rising, leading to an increase in 

the demand for ophthalmological care. Re-
garding health care providers we observed 
a cutback in qualified ophthalmological per-
sonnel, especially for remote areas thus caus-
ing difficulties in providing adequate eye care 
to the population.
Conclusion.  To deliver health care to a grow-
ing number of patients with a decreasing 
number of medical professionals is the ma-
jor challenge of demographic change.  This 
will have an enormous impact on ophthal-
mological health care in terms of maintaining 
high quality health services covering a na-
tionwide area.

Keywords
Epidemiology · Ocular diseases · Elderly 
patients · Medical associations · Urbanization
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den neuen Bundesländern und im Nor-
den Deutschlands rascher als in den alten 
und südlichen Bundesländern. Bei klein-
räumiger Betrachtung zeigt sich aber auch 
eine raschere Dynamik in eher ländlichen 
Regionen, während der demografische 
Wandel in vielen städtischen Bereichen 
moderater verläuft.

Erreichbarkeit der 
niedergelassenen Augenärzte

Ein wichtiges Kriterium für die Ver-
sorgungssicherheit in einer Region ist 
die räumliche Verteilung der medizini-
schen Leistungserbringer und deren Er-
reichbarkeit mit Personenkraftwagen 
(Pkw) und öffentlichen Verkehrsmitteln 
(ÖPNV).

Für die Berechnung der Erreichbarkeit 
der niedergelassenen Augenärzte mit Pkw 
in der Region Vorpommern wurden das 
geografische Informationssystem (GIS) 
und der Network Analyst von ArcGIS 9.3 
eingesetzt. Augenärzte in einer Zone von 
15 km außerhalb der Region wurden bei 
der Analyse berücksichtigt. Folgende 
Daten fanden Anwendung:
F	�routingfähiges Straßennetz für Meck-

lenburg-Vorpommern (2012) und 
die Uckermark (2010) einschließlich 
Ortsmittelpunkte (Logiball GmbH, 

Herne sowie Tele Atlas Deutschland 
GmbH, Harsum);

F	�geografische Koordinaten der Praxis-
adressen der niedergelassenen Au-
genärzte (Arztlisten der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg).

F	�Die berechnete Fahrzeit beinhaltet 
nur die reine Fahrzeit von den Orts-
mittelpunkten zu den augenärztlichen 
Praxen; Verkehrsbehinderungen, die 
die Fahrtzeit verlängern können, wie 
z. B. Witterungsbedingungen, Stau, 
Baustellen sowie die Parkplatzsuche, 
wurden bei der Analyse nicht berück-
sichtigt.

Die Ergebnisse der Fahrzeitberechnung 
mit Pkw sind in . Abb. 3 kartografisch 
dargestellt. Die meisten Augenarztpraxen 
befinden sich in den Mittel- und Ober-
zentren der Region. Bei Nutzung eines 
Pkws ist die Erreichbarkeit für den größ-
ten Teil der Bevölkerung akzeptabel. Etwa 
4% der Bevölkerung haben eine Fahrzeit 
von 20 min oder länger (. Tab. 1).

Insgesamt haben 82% der Bevölke-
rung in Deutschland einen Pkw zur Ver-
fügung. Dieser Anteil ist allerdings in den 
höheren Altersgruppen deutlich gerin-
ger, insbesondere bei alleinlebenden äl-
teren Frauen. In der Altersgruppe 75 bis 
79 Jahre nutzen nur noch etwa 20% die-
ser Gruppe einen Pkw, in der Altersgrup-
pe 80 Jahre und älter sinkt der Anteil wei-
ter auf unter 10% [21]. Diese demografi-
schen Aussagen gelten für Patienten mit 
visuellen Beeinträchtigungen verstärkt, da 
diese Personengruppe aufgrund ihrer Er-
krankung häufig die Fähigkeit, ein Fahr-
zeug zu führen, verloren hat. Gerade für 
diese Gruppe ist deshalb eine gute Er-
reichbarkeit medizinischer Leistungser-
bringer mit öffentlichen Verkehrsmitteln 
(ÖPNV) äußerst wichtig.

Die Erreichbarkeit von Arztpraxen mit 
dem ÖPNV ist in vielen ländlichen Regi-
onen schwierig. Außerhalb der Städte sind 
die Fahrpläne vorwiegend auf den Schü-
lerverkehr ausgerichtet. Auf einigen Bus-
linien fahren nur Rufbusse, die im Voraus 
bestellt werden müssen.

Die Erreichbarkeit der Augenarztpra-
xen in der Region Vorpommern mit dem 
ÖPNV wurde mit einer institutseigenen 
Softwareentwicklung berechnet und mit-

hilfe eines GIS kartografisch dargestellt. 
Es wurden folgende Daten verwendet:
F	�geografische Koordinaten von 

3554 Bushaltestellen (Quellen: diver-
se Verkehrsunternehmen sowie eige-
ne Felderhebungen),

F	�Fahrpläne aller in der Region Vor-
pommern und in den benachbarten 
Landkreisen tätigen Verkehrsunter-
nehmen für den Zeitraum 2010/11,

F	�geografische Koordinaten der Adres-
sen der niedergelassenen Augenärzte 
(Arztlisten der Kassenärztlichen Ver-
einigungen Mecklenburg-Vorpom-
mern und Brandenburg),

F	�Bevölkerungsdaten (statistisches Lan-
desamt Mecklenburg-Vorpommern),

F	�routingfähiges Straßennetz für Meck-
lenburg-Vorpommern (2012; Logiball 
GmbH, Herne) und die Uckermark 
(2010; Quelle: Tele Atlas Deutschland 
GmbH, Harsum) für die Berechnung 
der Fußwege).

In . Abb. 4 wird die Erreichbarkeit mit 
dem ÖPNV am Beispiel der Augenarzt-
praxen im südlichen Teil der Region Vor-
pommern an einem Dienstag außerhalb 
der Ferienzeit dargestellt. Es wurde für 
jeden Ortsteil die Gesamtfahrzeit (Hin- 
und Rückweg) zur nächstgelegenen Au-
genarztpraxis für alle Orte/Ortsteile in 
der Region ermittelt. Als Bedingung für 
die Erreichbarkeit galt lediglich die Vor-
gabe, dass die Patienten bis 24 Uhr wie-
der an ihrem Wohnort angekommen sein 
mussten. Die Entfernung zwischen Bus-
haltestelle und Augenarztpraxis betrug im 
dargestellten Modell maximal 500 m. Die 
durchschnittliche Gesamtfahrzeit (Hin- 
und Rückweg), berechnet über die gesam-
te Region Vorpommern, betrug 155 min.

Die geografische Karte zeigt deutlich, 
dass für viele Orte in der Region die Er-
reichbarkeit eines niedergelassenen Au-
genarztes mit dem ÖPNV unter den be-
schriebenen, wenig anspruchsvollen Kri-
terien nicht gegeben ist (graue Punk-
te in der Karte). Für die Einwohner von 
267 Orten/Ortsteilen ist es demnach nicht 
möglich, an einem Tag mit dem Bus zur 
nächstgelegenen Augenarztpraxis und 
wieder zurück zu fahren. Zum Zeitpunkt 
der Analyse waren davon 4,1% der Bevöl-
kerung, vorwiegend in kleineren Orten, 
betroffen (. Tab. 2).

im letzten Jahr

1 - 5 Jahre

mehr als 5 Jahre

Ietzter Besuch beim Augenarzt

alle Patienten (in %)

25,5
46,10

28,4

Abb. 2 8 Angaben zur Häufigkeit von Augen-
arztkonsultationen unter 306 Patienten einer  
internistischen Abteilung eines Krankenhauses 
im ländlichen Raum
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Herausforderungen und 
Lösungsansätze für das 
Versorgungssystem

Die demografischen Entwicklungen stel-
len das medizinische Versorgungssys-
tem vor Herausforderungen, die das Auf-
gabenspektrum, die diagnostischen und 
therapeutischen Zielstellungen und die 
Arbeitsteilung zwischen den an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen (Ärz-
tInnen, ZahnärztInnen, ApothekerInnen, 
Gesundheits- und KrankenpflegerInnen, 
AltenpflegerInnen, PhysiotherapeutIn-
nen, Medizinische Fachangestellte und 
viele weitere) betreffen.

Der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen weist bereits in seinem Son-
dergutachten von 2009 auf die Bedeu-
tung einer flächendeckenden Sicherstel-
lung der Versorgung in ländlichen Räu-
men hin [22].

Gleichzeitig erfordert die Morbidi-
tät der älteren Bevölkerung eine umfas-
sende, integrierte und langfristige Be-
treuung. Im Zentrum stehen die Erhal-
tung von körperlichen und geistigen 
Ressourcen durch die medizinische Be-
handlung oder zumindest eine wirksa-
me Symptomkontrolle, also eine an den 
subjektiven und objektiven Bedürfnissen 
orientierte Begleitung und Unterstüt-

zung. Therapieziele verändern sich – an-
statt einer „Heilung“ treten die Erhaltung 
oder Wiederherstellung der Mobilität, ein 
selbstbestimmtes Leben in der eigenen 
Häuslichkeit und die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben in den Vordergrund. 
Medizinische Versorgung wird multipro-
fessionell und arbeitsteiliger. Die Bedeu-
tung nichtärztlicher Gesundheitsberufe 
nimmt weiter zu [23, 24, 25].

Ein steigender Wirksamkeits- und 
Qualitätsanspruch erfordert die Koordi-
nation kurativer, präventiver und rehabi-
litativer Maßnahmen und eine auf den in-
dividuellen Patienten zugeschnittene me-
dikamentöse Therapie. 

Abb. 3 9 Erreichbarkeit der 
nächstgelegenen Augen-
arztpraxis mit dem Pkw, 
Stand 06/2012 [Datenquel-
le: http://www.kvmv. 
info und http://www.kvbb.
de (Straßendaten: Logi-
ball D-Plus-Karte, 2012)]. 
(Mit freundl. Genehmigung 
des Instituts für Communi-
ty Medicine; http://www.
medizin.uni-greifswald.
de/icm/)
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D	Bedürfnisse und Angebote sind 
regional unterschiedlich, deshalb 
werden pauschale Lösungsan-
sätze nicht erfolgreich sein.

Traditionelle Abgrenzungen (Sektoren, 
Berufsgruppen, Tätigkeitsbereiche) müs-
sen hierbei ebenso infrage gestellt werden 
wie berufs- und standesrechtliche Privi-
legien und noch bestehende Restriktio-
nen, Zugangseinschränkungen zu spezi-
fischen Qualifikationen, Vorbehaltstätig-
keiten und Monopole.

In mehreren Gesundheitsreformen 
wurden die Strukturbedingungen des me-
dizinischen Versorgungssystems flexibili-
siert. Das Vertragsarztrechtsänderungsge-

setz (VÄndG) erlaubt u. a. eine gleichzei-
tige Tätigkeit als Krankenhaus- und Ver-
tragsarzt, die Gründung von Zweigpraxen 
und die Aufhebung der Altersbeschrän-
kung für Kassenärzte in unterversorgten 
Regionen [26].

Wo ein ambulantes Leistungsange-
bot fehlt, kann dieses durch eine entspre-
chend ausgestattete Klinik erbracht wer-
den – umgekehrt können kleinere Häuser 
beispielsweise durch Facharztkompetenz 
aus dem niedergelassenen Bereich unter-
stützt werden.

Bei Nicht-Wiederbesetzung einzelner 
Arztsitze ermöglichen Delegationsmodel-
le den verbleibenden Ärzten, größere Pa-
tientenzahlen zu versorgen [27, 28, 29].

Die Entwicklung kooperativer regio-
naler Versorgungsstrukturen sollte gezielt 
unterstützt werden, z. B. durch Regional-
budget-Modelle, in denen die Verteilung 
des GKV-Volumens statt über Sektoren 
und Budgets in vertraglich vereinbarten 
regionalen, sektorübergreifenden multi-
disziplinären Behandlungspfaden erfolgt. 
Alle Pfade müssen anhand von patienten-
bezogenen Endpunkten evaluiert werden 
und ermöglichen so die Untersuchung 
der bevölkerungsbezogenen Wirksamkeit 
unter realen Bedingungen. Regionalbud-
gets ermöglichen die Integration von pri-
märer und sekundärer individualisierter 
Prävention und innovativen Versorgungs-

Abb. 4 9 Erreichbarkeit 
der nächstgelegenen Au-
genarztpraxis mit dem 
ÖPNV. Die Punkte entspre-
chen Orten und Ortsteilen, 
Stand 06/2012 (Datenquel-
le: http://www.kvmv.info 
und http://www.kvbb.de). 
(Mit freundl. Genehmigung 
des Instituts für Communi-
ty Medicine; http://www.
medizin.uni-greifswald.
de/icm/)
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konzepten mit Telemedizin und Telecare 
[30, 31, 32].

Schlussfolgerungen 
und Ausblick

Die Vision einer regionalen Versorgung 
ist, dass alle Akteure zusammen effektiv, 
effizient und in hoher Qualität die Ge-
samtheit der notwendigen Leistungen er-
bringen. In der Praxis bedeutet das eine 
arbeitsteilige Kooperation vieler, idealer-
weise aller Leistungserbringer einer Re-
gion zur koordinierten Sicherstellung der 
medizinischen Versorgung. Akteure sind 
hier sowohl die unmittelbaren Leistungs-
erbringer (z. B. niedergelassene Haus- 
und Fachärzte, Pflegedienste, Kliniken) 
als auch die Institutionen der Selbstver-
waltung sowie weitere Institutionen und 
Interessengruppen im Gesundheitswe-
sen. Auch Akteure außerhalb des Ge-
sundheitswesens sind für die regiona-
le Versorgung wichtige Partner. Beispie-
le sind Landkreise und Kommunen sowie 
die Gesundheitspolitik des Landes.

Berufsgruppenübergreifende Koope-
ration, Delegation, strukturierte Arbeits-
teilung in Behandlungspfaden und die 
sektorübergreifende Kompensation von 
Versorgungsdefiziten erfordern eine grö-
ßere Durchlässigkeit der Professionsgren-
zen. Dadurch wird die Qualifikation der 
Leistungserbringer zum entscheidenden 
Faktor. Wer vor Ort ist und qualifiziert ist, 

kann eine Leistung erbringen – und muss 
diese perspektivisch auch abrechnen dür-
fen [33].

Dieses kooperative und arbeitsteili-
ge Paradigma ist Voraussetzung für eine 
flexiblere und modifizierte Aufgaben-
verteilung. Durch eine bessere Einbezie-
hung der Augenärzte in die Erbringung 
von Früherkennungs- und Präventions-
leistungen wäre es dann möglich, durch 
die frühzeitigere Erkennung funktionel-
ler Störungen und pathomorphologi-
scher Veränderungen schwere Verläu-
fe von Augen- und Systemerkrankungen 
besser abzuwenden. Pflegedienste kön-
nen delegierte ärztliche Leistungen aus-
führen und in Modellprojekten bestimm-
te Tätigkeiten auch in eigener Verantwor-
tung übernehmen (sog. Substitution nach 
§ 63c SGB V).

Für den augenärztlichen Bereich ist 
die Einbindung der Hausärzte und Opti-
ker in der Region für eine gezielte Erken-
nung und Betreuung von Risikopatienten 
wichtig. Auch MitarbeiterInnen der häus-
lichen Krankenpflege sollen für das even-
tuelle Vorhandensein von visuellen Ein-
schränkungen sensibilisiert werden und 
bei betroffenen Patienten gezielte Maß-
nahmen zur Vorbeugung von Stürzen 
vornehmen (z. B. ausreichende Lichtver-
hältnisse in der Wohnung, Kabel, lose Ge-
genstände). Von entscheidender Bedeu-
tung wird eine berufsgruppen- und sek-
torübergreifende Kooperation in Form 

regionaler Netze und Behandlungspfade, 
die sowohl Diagnostik und Therapie als 
auch die Verschreibung von Hilfsmitteln 
und Anpassungen in der Wohnumgebung 
beinhalten.

Strategische Basis eines regionalen 
Versorgungsnetzwerks wird eine pro-
fessionelle IT-Infrastruktur einschließ-
lich regionaler Patientenakte und Heil-
berufsausweis sein. Diesbezügliche An-
forderungen können durch zentral in 
der Region verwaltete elektronische Pa-
tientenakten (EPA) optimal erfüllt wer-
den. Zusätzlich böte sich hiermit die in-
terdisziplinär immer wichtiger werdende 
Möglichkeit, Interaktionen und Korrela-
tionen einzelner Parameter fachübergrei-
fend analysieren und im klinischen All-
tag nutzen zu können. Letzteres wurde in 
Greifswald mit einem Vertrag zur integ-
rierten Versorgung von Glaukompatien-
ten zwischen ambulantem und stationä-
rem Sektor sowie Augenarzt und Haus-
arzt/Internist bereits erfolgreich prakti-
ziert [34, 35, 36].

»	 Der Versorgungsforschung 
kommt auf ophthalmologischem 
Gebiet zentrale Bedeutung zu

In diesem Innovationsprozess kommt der 
Versorgungsforschung gerade auch auf 
ophthalmologischem Gebiet zentrale Be-
deutung zu. Nur praxisnahe Studiende-
signs und valide Primärdaten ermöglichen 
eine belastbare Analyse der Wirksamkeit 
und der gesundheitsökonomischen Kos-
ten einer komplexen Maßnahme. Die 
Kostenträger sollten einen transparenten, 
verbindlichen Kriterienkatalog vorlegen. 
Werden diese Bedingungen nachweisbar 
erfüllt, sollten erfolgreiche Interventionen 
zeitnah in die Regelversorgung überführt 
werden.

Durch konsequentes gesundheitspo-
litisches Handeln – welches adäquate, 
nicht nur an ökonomischen und markto-
rientierten Belangen ausgerichtete admi-
nistrative Rahmenbedingungen festlegt – 
entsteht der Raum, in dem die Herausfor-
derung ländliche Versorgung der Zukunft 
ihr ganz erhebliches Innovationspotenzial 
entfalten kann.

Tab. 2  Anteil der Bevölkerung nach Reisedauer (Hin- und Rückfahrt) mit dem ÖPNV zur 
nächstgelegenen Augenarztpraxis in der Region Vorpommern

Fahrzeit (h) Anzahl Orte/Ortsteile Anzahl Einwohner Relativer Anteil (%)

Unter 1 26 205.375 44,9

1–<2 189 77.786 17,0

2–<3 275 97.586 21,3

≥3 220 56.378 12,3

Keine Verbindung 267 19.953 4,1

Gesamt 977 457.078 100

Tab. 1  Anteil der Bevölkerung nach Fahrzeit mit dem Pkw zur nächstgelegenen Augenarzt-
praxis in der Region Vorpommern

Fahrzeit (min) Anzahl Orte/Ortsteile Anzahl Einwohner Relativer Anteil (%)

<5 84 242.641 53,3

5–<10 277 72.936 16,0

10–<15 333 88.669 19,5

15–<20 188 32.763 7,2

≥20 83 18.530 4,1

Gesamt 965 455.539 100,0
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Fazit für die Praxis

F	�Der demografische Wandel vollzieht 
sich bereits heute – sowohl bei den 
Patienten mit Augenerkrankungen 
als auch unter den Augenärzten.

F	�Die Überalterung der Bevölkerung 
allgemein verläuft dabei in den neu-
en Bundesländern und im Norden 
Deutschlands schneller als in den al-
ten und südlichen Bundesländern. 
Zudem lässt sich bei kleinräumiger 
Betrachtung der Siedlungsstrukturen 
eine raschere Dynamik in ländlichen 
Regionen erkennen, während der de-
mografische Wandel in vielen städti-
schen Bereichen moderater verläuft.

F	�Da die Augenheilkunde stark vom de-
mografischen Wandel betroffen ist, 
kommt der ophthalmologischen Ver-
sorgungsforschung durch belastba-
re Analysen komplexer medizinischer 
und administrativer Maßnahmen be-
sondere Bedeutung zu, um eine ge-
rechte und zukunftsfeste Gesund-
heitsversorgung sowohl in städti-
schen als auch in den ländlichen Re-
gionen realisieren zu können.
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Sehstörungen bei Parkinson- 
Patienten besser erklärt
Neurowissenschaftlern des Centre Ho-
spitalier de Luxembourg, der Univer-
sität Luxemburg und des Rush Univer-
sity Medical Center in Chicago/USA ist 
es erstmals gelungen, die geschädig-
ten Nervenbahnen zu identifizieren, 
die den häufig vorkommenden Sehstö-
rungen bei Parkinson-Kranken zugrun-
de liegen. Ihr neuartiges Konzept “Blind 
für blindes Sehen” wurde in der aktu-
ellen Ausgabe der Fachzeitschrift Brain 
veröffentlicht.

„Blindes Sehen“ ist ein Phänomen, das bei 

blinden Menschen beobachtet wird, deren 

Sehrinde im Gehirn geschädigt ist. Bei ihnen 

gelangen Lichtreize zwar über ihre gesunden 

Augen und Nervenbahnen ins Gehirn, können 

jedoch in der geschädigten Sehrinde nicht ins 

Bewusstsein überführt werden. 

Es wird angenommen, dass trotzdem ein Teil 

der Lichtreize über bestimmte Nervenbah-

nen unbewusst verarbeitet werden können 

und zu adäquaten Augenfolgebewegungen 

führen, ohne die Sehrinde zu benötigen. Da-

durch sind diese Menschen in der Lage trotz 

ihrer Blindheit richtig einzuschätzen von wo 

ein Lichtreiz kommt, ihre Augen unbewusst 

in die richtige Richtung zu bewegen und auf 

emotionale Gesichtsausdrücke wie Angst und 

Gefahr zu reagieren. Dieses System ist bei 

allen Menschen vorhanden und befähigt uns 

schnell und unbewusst auf Sehreize zu re-

agieren – ganz ähnlich wie bei einem Reflex.

Die Wissenschaftler der Universität Luxem-

burg, haben nun herausgefunden, dass 

etliche Sehstörungen der Parkinson-Krankheit 

genau gegenteilig funktionieren: obwohl die 

Patienten normal sehen können, bewegen sie 

die Augen langsamer und haben Schwierig-

keiten ein bewegendes Objekt „automatisch“ 

mit den Augen zu verfolgen. Außerdem fällt 

es ihnen schwer, Bilder mit niedrigen Kontras-

ten zu erkennen und die Gesichtsausdrücke 

anderer Menschen unterbewusst zu analysie-

ren. Sie sind also „blind für blindes Sehen“. 

Durch dieses neue Erklärungsmodell konnten 

die Forscher mehr über die Gehirnstrukturen 

herausfinden, die diesen Sehstörungen zu 

Grunde liegen. Sie belegen erstmals, dass es 

sich um Störungen im evolutionär alten Teilen 

des Gehirns handelt, die normalerweise das 

„blinde Sehen“ ermöglichen. 

Fachnachrichten

Darüber hinaus kommt es bei einem Drittel 

der weltweit über 5 Millionen Parkinson-

Patienten zusätzlich oft zu visuellen Hal-

luzinationen. Oftmals handelt es sich um 

sogenannte „Passage Halluzinationen“, bei 

denen der Patient im Augenwinkel Sehreize 

fälschlicherweise als vorbeihuschende Per-

sonen oder Tiere interpretiert. Auch hierbei 

könnten dieselben Nervenbahnen betroffen 

sein. Die verlangsamten oder inadäquaten 

Reaktionen auf sich bewegende Objekte be-

einträchtigen zudem die Fahrtüchtigkeit der 

Patienten und schränken sie so weiter in ihrer 

Lebensqualität ein. 
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