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1 Demographischer Wandel - Herausforderung fir Versorgung

1.1 Aufgabenstellung

Die gesundheitspolitischen, demographischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in
Deutschland verandern die medizinische Versorgungslandschaft. Sie wird zunehmend durch
unterschiedliche Versorgungsdichten und -qualitaten gepragt. Deutlich wird dies vor allem in
einigen Landkreisen und Kommunen in den 6stlichen Bundeslandern. Sie splren die
wachsenden und bisher weitgehend ungeldsten Herausforderungen fir eine burgernahe
Versorgung mit Gesundheitsangeboten, die sich aus ihren jeweiligen spezifischen
demographischen Veranderungsprozessen und erodierenden medizinischen
Versorgungsstrukturen ergeben. Die trotz gesetzlichem Sicherstellungsauftrag regional
gefahrdete ,Aufrechterhaltung arztlicher Versorgung® bildet hierbei nur die Spitze des
Problemberges, auf die sich eine Reihe weiterer Anforderungen in der akutstationaren oder

pflegerischen Versorgung vieler Regionen anschlief3t.

Die Sicherstellung der Versorgung unter anderem hinsichtlich der arztlichen, pflegerischen
sowie der Arznei- und Hilfsmittelversorgung in Mecklenburg-Vorpommern — im Folgenden
kurz MV oder Bundesland genannt - gestaltet sich bei einer sinkenden Bevdlkerungszahl in
vielen Landkreisen aufgrund abnehmender Versorgungsangebote, wachsender Distanzen
zwischen Patient und Versorger sowie einem steigendem Bedarf bedingt durch einen
Anstieg altersassoziierter, chronischer Krankheiten, von Multimorbiditdt und Demenz
zunehmend schwieriger. Die Facharztversorgung findet bereits heute (Uberwiegend in
stadtischen Zentren und in Krankenhdusern und nicht in der landlichen Flache statt. Die
Verteilung der Hausarzte im Land ist ebenfalls nicht gleichmafig. Erschwerend hinzu kommt
das absehbare Ausscheiden vieler Arzte aus der aktiven Berufstatigkeit zur gleichen Zeit,
was die Situation weiter verscharft. Den Hausarzten in den peripheren Gebieten bzw. im
landlichen Raum kommt eine Schlisselfunktion in der Versorgung zu. Ihre Arbeit wird durch
die Uberwiegend vorhandene Einzelpraxisstruktur und den Mangel an verbindlichen
regionalen Netzstrukturen erschwert. Rettungsdienste und Notfallambulanzen Ubernehmen

eine Ersatzfunktion bei reduziertem ambulantem Angebot.

Hingegen scheint die Versorgung in stadtisch gepragten Rdumen und deren Umland im
Hinblick auf Bevolkerungsentwicklung und -verteilung sowie Anzahl, Vielfalt und
Erreichbarkeit von Versorgungsangeboten gesichert. Diese divergierenden

Versorgungsdichten lassen sich nicht nur auf die haufig abnehmende Anzahl medizinischer
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regionaler Leistungserbringer zurickfihren, sondern auch auf das geringe regionale
Spezialisierungs- und Rationalisierungspotenzial. Dieses fuhrt zu fortlaufend ,abwandernden

Budgets® in die stadtischen Zentren oder auch in andere Bundeslander.

Die Kranken- und Altenpflege in MV ist durch die wachsende Zahl von Pflegebedirftigen
aller Pflegestufen, insbesondere der an Demenz leidenden Alten, einem strategisch und
nachhaltig nicht abschlieRend austarierten und gut organisierten Verhaltnis von ambulanter
und stationarer Pflege, von einer Abnahme familidrer Unterstitzungsfunktionen bei der
Pflege von Angehorigen in ihrer Hauslichkeit, von wachsender Altersarmut mit Finanzfolgen
fur die kommunalen Haushalte und einem Mangel an Pflegefachkraften gekennzeichnet. Die
fur eine Fachdifferenzierung und dadurch zu erwartende Attraktivitatssteigerung des
Pflegeberufes geforderte ,Akademisierung” der Pflege ist in absehbarer Zeit wegen
mangelnder Ausbildungskapazitat nicht zu erkennen. Auch ist seitens der deutschen
Arzteschaft und medizinischen Fachgesellschaften eine geschlossen ablehnende Haltung
gegenlUber akademisch gepragter Pflegeausbildung und einer damit moglichen Substitution
arztlicher Leistungen erkennbar. Zur Erhéhung der Attraktivitdt des Pflegeberufes sind
zunéchst die Durchlassigkeit in der Ausbildung und der daraus folgenden Berufswege zu
erhéhen, um Qualifizierungswilligen mehr berufliche Entwicklungschancen zu bieten und sie

damit langer im Arbeitsleben zu halten.

Eine systematische Einbeziehung des Ehrenamtes in alle Prozesse der Pflege gibt es bisher
nur in Ansatzen. Dazu kommen langfristig betrachtet Zustandigkeits-, Abgrenzungs- und
Finanzierungsprobleme zwischen dem Land und den Kommunen. Faktisch haben die
Kommunen kaum Einfluss auf eine nachhaltige und demographiefeste Gesundheits- und

Pflegeplanung in ihrem jeweiligen Gebiet.

Die o6ffentliche Hand mit ihrer Verpflichtung zur Daseinsvorsorge hat derzeit aufgrund der
begrenzten Instrumente und finanziellen Mittel keine nachhaltigen und langfristigen

Lésungsansatze fur dinn besiedelte, landliche Regionen.

Vor diesem Hintergrund hat die Enquete-Kommission des Landtages in Schwerin die HGC
GesundheitsConsult GmbH — im Folgenden kurz HGC genannt - beauftragt, im Anschluss an
die Analyse des gegenwartigen Versorgungsgeschehens in MV durch das Institut fur
Community Medicine, Universitatsmedizin Greifswald — im Folgenden kurz ICM genannt -
und aufbauend auf eben dieser Datengrundlage, ein Zukunftsszenario fir das
Gesundheitssystem 2030 zu entwickeln. Weiter sollen konkrete Handlungsoptionen fur die
unterschiedlichen Raumkategorien erarbeitet werden, um daraus Strategie- und

Handlungsempfehlungen fir die politisch im Lande Verantwortlichen ableiten zu kénnen.



1.2 Zielsetzung

Es sollen Aussagen sowohl fir MV insgesamt als auch fur zwei vorab festgelegte
Lupenregionen, die Landkreise Ludwigslust-Parchim — im Folgenden kurz LUP genannt —

und Vorpommern-Greifswald — im Folgenden kurz VG genannt — gemacht werden.

Aufbauend auf den Ausarbeitungen des ICM und unter Beachtung der gegebenen
Rahmenbedingungen  wurden  folgende  Gegenstdnde der  Erarbeitung  der
Grundlagenexpertise zu dem Thema ,Gesundheit und Pflege — das Versorgungsgeschehen

in MV vor dem Hintergrund des demographischen Wandels“ vom Auftraggeber festgelegt:

e Zukunftsszenario flir das Gesundheitssystem in 2030
= Mecklenburg-Vorpommern
=  Vorpommern-Greifswald
= Ludwigslust-Parchim
¢ Handlungsoptionen fir unterschiedliche raumplanerische Raumkategorien
1. Vorschlage zur Uberwindung der Fragmentierung im Gesundheitssektor
2. Malnahmen zur Aufrechterhaltung der arztlichen Versorgung

e Qualitative Abschatzung der 6ffentlichen Kostenwirkung

Zur Bearbeitung dieser Fragestellungen lag uns die Datenanalyse von ICM vor. Diese Daten
wurden dann als Prognose auf das Jahr 2030 extrapoliert, um so zu einer Einschatzung der

Entwicklung des Versorgungsgeschehens zu kommen.

In einem ersten Schritt wurde der Status quo des Versorgungsgeschehens im Land

abgebildet und, soweit Daten zuganglich sind, dargestellit.

In einem zweiten Schritt wurden Empfehlungen fir die Weiterentwicklung der

Versorgungsstrukturen und des Versorgungsgeschehens formuliert.

1. Integrierte Versorgungsplanung

e Uberfihrung der sektoralen Bedarfsplanung in eine integrierte
Versorgungsplanung (regional, sektorenubergreifend, morbiditatsorientiert)

¢ Aufzeigen von Alternativen

o Umsetzungsunterstitzung der Versorgungskonzepte mittels dkonomischer
Instrumente der Landesregierung

o Sicherstellung einer verbindlichen und partnerschaftlichen Zusammenarbeit
von Land, Kommunen, Kassenarztlicher Vereinigung (KV), Krankenkassen,

Krankenhausgesellschaft und Pflegeanbietern



Realisierbarkeit

2. Flachendeckende arztliche Gesundheitsversorqgung

Sicherstellung einer flachendeckend vernetzten, bilrgernahen arztlichen
Versorgung

Sektorenitbergreifende Nutzung von Ressourcen und Kompetenzen
Angleichung von Angebot und Bedarf unter 6konomischen Gesichtspunkten
Spielrdume des Landes  hinsichtlich  einer Liberalisierung des
Vertragsarztrechtes (Ziel: Angebotssicherstellung durch Leistungserbringer (z.
B. Praxisnetze), Delegation und Substitution arztlicher Leistungen,
Unterstltzung von Anpassungsprozessen und innovativen
Versorgungsmodellen etc.)

Zusammenflhrung ambulanter und stationarer Leistungssektoren

Integration von Hausarzt- und Facharztkompetenzen

Sicherstellung der medizinischen Betreuung in Pflegeheimen

Angebote einer mobilen arztlichen Betreuung und Medikamentenverteilung
Einflgen der Rehakliniken in die medizinischen Versorgung

Telemedizin als zentraler Bestandteil aller Versorgungsebenen

Hochschulen als Leitinstitutionen beim Aufbau einer geriatrischen Versorgung
im Land

Ausbau und Abstimmung der Ausbildungsgange aller Gesundheitsberufe
(Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege, Sozialdienst, Psychologen,

Neuropsychologen, Psychotherapeuten, Arzte etc.)

Zielsetzung ist die Bereitstellung einer Grundlagenexpertise, die das Land und die

Kommunen

dabei unterstitzt, auf die bestehenden demographischen und

gesundheitspolitischen Herausforderungen zu reagieren.



2 Datengrundiage

2.1 Liefergegenstande durch den Kooperationspartner ICM
Das ICM wurde zeitgleich beauftragt, im Vorfeld eine Analyse der aktuellen

Versorgungssituation sowie eine Prognose der kunftigen Entwicklung und des
Versorgungsbedarfes auf den Zeithorizont 2030 zu erstellen. Auf Basis dieser Daten und
Analyseergebnisse, die von ICM an HGC Ubergeben und erlautert wurden sowie eigener

Recherchen erstellte HGC die vorliegende Grundlagenexpertise.

Die komplexe Organisationsstruktur des deutschen  Gesundheitswesens, die
Organisationshoheit der Organe der Selbstverwaltung in  strukturellen und
gesundheitsokonomischen Belangen erschwert grundsatzlich den Zugang zu eindeutigen,
abgestimmten, aufeinander bezogenen und belastbaren Daten. ICM hat unter diesen
Voraussetzungen umfangreiche Daten geliefert, die so weit als mdoglich im Rahmen der
Grundlagenexpertise verwendet und entsprechend gekennzeichnet worden sind. Aufgrund
der zu einzelnen Aufgabenfeldern nicht durchgéngig oder zu verschiedenen Zeithorizonten
verfligbaren Daten musste teilweise mit plausiblen Annahmen gearbeitet werden. Die
Ergebnisse der Grundlagenexpertise haben dennoch, werden sie mit der Lebenswirklichkeit
verglichen, eine hohe Plausibilitat, verlangen aber im Laufe des Prognosezeitraums bis 2030
fortlaufende Korrekturen und Anpassungen an tatsachlich eingetretene Einwicklungen. Diese
sind auch deshalb nétig, weil die gesundheitspolitischen Initiativen der Bundesregierung als
auch der Organe der Selbstverwaltung Wirkungen auslésen, die eine Anpassung der

Prognosen notwendig machen werden.

Aufgrund dieser Einschrankungen kann auch keine gesonderte Entwicklung von
Zukunftsszenarien bis 2030 fur die Lupenregionen LUP und VG erfolgen. Es wurde daher ein
gesamtes Zukunftsszenario fur MV entwickelt, wobei jedoch an zentralen Stellen explizit auf

die beiden Lupenregionen Bezug genommen wird.



3 Status-Quo der Versorgungslandschaft in MV

Bevor die kinftige Entwicklung skizziert und darauf basierend Handlungsempfehlungen fir
die Versorgungsgestaltung im Bundesland abgeleitet wird, soll zunéchst ein kurzer Uberblick
Uber den Status Quo gegeben werden. Eine ausfuhrliche Darstellung findet sich im Appendix
»otatus Quo der Versorgungssituation in MV*, welches dieser Grundlagenexpertise beigefugt
ist. Als Basis dient dabei die Analyse verschiedener Leistungsbereiche des gegenwartigen

Versorgungsgeschehens in MV, welche durch das ICM durchgefihrt wurde.

3.1 Demographische Rahmenbedingungen im Land
Mit 69 Einwohnern pro km? ist MV eines der am dinnsten besiedelten deutschen

Bundeslander. Fast 90% der Landesflache gelten nach Klassifikation des Statistischen
Bundesamtes als gering besiedelt. Der Anteil der in diesen gering besiedelten Regionen
lebenden Bevdlkerung betragt in MV 46%. Im Vergleich dazu leben in Gesamt-Deutschland
lediglich knapp 24% der Bevolkerung in Regionen, die als gering besiedelt klassifiziert
werden. Der Anteil alterer Menschen ist in MV besonders hoch, dieses Verhaltnis wird sich
kinftig verstarken. So wird erwartet, dass demographische Alterungsprozesse, welche in
Deutschland bis in das Jahr 2060 andauern werden, sich in MV bereits im Jahr 2030
vollzogen haben. Diese Entwicklungen sind nicht nur auf niedrige Geburtenzahlen
zurtckzufuihren. Auch die steigende Lebenserwartung sowie Wanderungsbewegungen,
insbesondere junger Menschen aus dem Bundesland heraus, tragen dazu bei, dass MV in
den kommenden Jahren mit einem steigenden Anteil alter Menschen konfrontiert wird. Die

Situation in den beiden Lupenregionen LUP und VG verhalt sich analog.

3.2 Finanzielle Rahmenbedingungen im Land
Die Ausgabenstrukturen sowohl im Landeshaushalt als auch auf kommunaler Ebene waren

bis dato durch hohe Ausgaben fir die junge Generation (v. a. durch Bildung) gepragt. Die
Salden aus Altersstrukturprofilen und Altersstruktureinnahmeprofilen der niedrigen
Altersklassen sind naturgemaf negativ, es wird durch die 6ffentliche Hand relativ mehr in die
jungeren Generationen investiert als in die alteren. In MV steigen die Einwohnerzahlen in der
Gruppe der 5 bis 20-Jahrigen bis 2025 in absoluten Zahlen leicht an und sind danach wieder
rucklaufig. Einsparungen sind dann mdglich. Anders verhdlt es sich in der Region
Vorpommern-Greifswald. Dort steigen die Einwohnerzahlen zwischen dem 1. und 20.
Lebensjahr bis 2030 an.

Der LRH MV hat in seinem Kommunalfinanzbericht 2009 eine Untersuchung der Entwicklung
kommunaler Ausgaben unter demographischen Aspekten verdffentlicht [1]. Fur die

Verwaltungshaushalte der Kommunen  werden unterschiedliche Einsparpotentiale je
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Alterskohorte dargestellt. Besonders im kreisangehérigen Raum werden wegen des
Uberproportionalen Bevélkerungsrickgangs hoéhere Einsparvolumina zu generieren sein.
Auch wenn diese Analyse auf alteren Daten beruht und sich fir die Kommunen wesentliche
Entlastungen, u.a. durch die vollstidndige Ubernahme der Grundsicherung durch den Bund,
ergeben haben, dirften die Grundaussagen dieser Untersuchung belastbar sein. Dabei
sollten auch Kostenremanenzeffekte durch die Kosten, die sich nicht proportional verhalten,

zu berucksichtigen sein.

Betrachtet man die zuklnftigen Einnahmen- und Ausgabenprognosen des
Landesrechnungshofes MV, wird Konsolidierungsbedarf deutlich. Wahrend die
Landesausgaben bis ins Jahr 2020 von 7,4 auf 7,6 Milliarden Euro ansteigen werden, ist auf
der Einnahmeposition mit einem Einbruch von 7,37 auf unter 7,3 Milliarden Euro zu rechnen.
Diese Zahlen begriinden sich auf der Ausgabenposition durch Personalkostensteigerungen
und eine feste Nettotiigungsquote ab dem Jahr 2019. Die Einnahmeposition verringert sich
durch demographische Effekte und den Wegfall Uberproportionaler Zuweisungen des
Bundes und der Europaischen Union (EU). Die Ausgaben und Einnahmenentwicklung auch

Uber das Jahr 2020 hinaus werden in folgender Abbildung dargestellt.

Abbildung 1 Ausgaben-/Einnahmenentwicklung MV bis 2025
Quelle: MV. Mittelfristige Finanzplanung 2013-2018, Dirk Hengstenberg Leiter EU-Finanzkontrolle (ESF) i. Min. fiir Arbeit, Gleichstellung,
Soziales

Das Haushaltsdefizit wird durch eine 2011 verabschiedete gesetzliche Regelung weiter
forciert. So dirfen im Rahmen der Schuldenbegrenzungsregelung Haushaltsdefizite ab dem
Jahr 2020 nicht mehr Uber weitere Kredite ausgeglichen werden. Weitreichende

Einsparungen Uber eine Haushaltskonsolidierung sind unumganglich.
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Staatliche Mittel flr innovative Gesundheitsversorgung oder Krankenhausinvestitionen
kénnen in Folge der notwendigen KonsolidierungsmafRnahmen zukinftig gefahrdet sein.
Diese Prognosen unterliegen jedoch einer gewissen Unsicherheit, da die Verhandlungen

Uber die Zukunft des Solidarpakts auf Bundesebene noch nicht abgeschlossen sind.

3.3 Erreichbarkeit des Versorgungssystems
Die Erreichbarkeit von Vertragsarzten mit privaten Verkehrsmitteln ist aktuell in MV gegeben.

Dagegen ist die Erreichbarkeit der verschiedenen Facharztgruppen und Institutionen mit
offentlichen Verkehrsmitteln in der Flache schwierig. Anfahrtszeiten sind hier haufig lang und
bei einigen Facharztgruppen, den Internisten und Urologen bestehen fur 14% respektive

19% ihrer Praxen Uberhaupt keine 6ffentlichen Verkehrsanbindungen.

3.4 Ehrenamtliches Engagement im Versorgungssystem
Die Bereitschaft der Bevdlkerung in MV zu ehrenamtlichem Engagement ist hoch: rund 29%

der Bevolkerung engagieren sich ehrenamtlich [2]. Strukturen und Modelle zum
blrgerschaftlichen Engagement sind vorhanden. Anbieter und Institutionen sind nicht

vernetzt und agieren losgeldst voneinander.

3.5 Struktur der Krankheitslast
Durch die zunehmende Uberalterung ist in MV perspektivisch von einem starken Anstieg

altersassoziierter Erkrankungen auszugehen. Dies zeigen etwa Bevolkerungsprognosen des

Rostocker Zentrums sowie des statistisches Amtes MV (s. Abbildung 2).

Abbildung 2 Pravalenzprognosen haufiger Erkrankungen
Quelle: Dtsch Arztebl Int 2010; 107(18): 328-34 [3]

Einige Erkrankungen werden also in Zukunft eine besondere Bedeutung bekommen.
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Myokardinfarkt 2030 - Ménner & Frauen
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Abbildung 3 Myokardinfarkte im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2030)
Quelle: i.A. ICM

So ist der Myokardinfarkt (Herzinfarkt) ein mit dem Alter zunehmend auftretendes
Erkrankungsbild, welches Uberwiegend Manner betrifft. Allein zwischen dem 50. und 74.
Lebensjahr sind Manner mehr als doppelt so oft betroffen wie Frauen. Diese Verteilung gilt
analog fur MV, VG und LUP (s. Abbildung 3).

Schlaganfall 2030 - Manner & Frauen
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Abbildung 4 Schlaganfille im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2030)
Quelle: i.A. ICM

Die Haufung des Schlaganfalls nimmt mit steigendem Alter zu (bei Mannern bis zum 74.
Lebensjahr und bei Frauen bis zum Alter von 79) (s. Abbildung 4). Bis zum 74. Lebensjahr
sind Manner haufiger betroffen als Frauen. Ab 75 Jahren erleiden Frauen ofter einen
Schlaganfall [2].
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Abbildung 5 Hypertonie-Félle im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2030)
Quelle: i.A. ICM

Die Anzahl an Patienten mit arterieller Hypertonie (Bluthochdruck) wird 2030 mit
zunehmendem Alter steigen (s. Abbildung 5). Bei Mannern ist der Héchststand zwischen
dem 65. und 70. Lebensjahr erreicht, bei Frauen eine Alterskategorie spater. Ab dem 70.
Lebensjahr kehrt sich das Geschlechtsverhaltnis um zu Ungunsten der Frauen. Die

Lupenregionen verhalten sich analog.

Diabetes mellitus 2030 - Mdnner & Frauen
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Abbildung 6 Diabetes-Félle im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2030)
Quelle: i.A. ICM

Eine weitere mit zunehmendem Alter verstarkt auftretende Erkrankung ist der Diabetes
mellitus (s. Abbildung 6). Ein deutlicher Sprung ist ab der Gruppe der 55 bis 59-Jahrigen zu
sehen. Diese Entwicklung gilt auch flr die Lupenregionen [2].
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Krebserkrankungen 2008 - Manner & Frauen
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Abbildung 7 Krebserkrankungen in MV gesamt 2008
Quelle: i.A. ICM

Die Bevolkerung in MV wies 2008 eine Haufung durch Erkrankung mit einem bdsartigen
Tumor mit zunehmendem Alter auf. Eine Differenzierung nach einzelnen Tumorarten liegt

nicht vor.

In beiden Lupenregionen stieg die Pravalenz fur eine Krebserkrankung mit zunehmendem

Alter, sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen bis zum 65 bzw. 69 Lebensjahr an

[2].

Mit dem Anstieg der alteren Bevolkerung ist von einem Zuwachs der Demenzerkrankungen
zu rechnen (s. Abbildung 8). In der Gruppe der 65- bis 69-Jahrigen liegt die Pravalenz fur
Demenz in den Industrienationen knapp uUber 1% und verdoppelt sich im Folgenden alle funf

Jahre und liegt schlussendlich bei der Bevdlkerung uber 90 Jahren bei fast 35% [4].
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Demenz in der Gesamtbevoélkerung MV (ab 65 J.)
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Abbildung 8 Demenzerkrankungen in MV (2010/2030)

Quelle: i.A. ICM
Veranderung der Demenzpravalenz von 2011/2030
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Abbildung 9 Demenzpravalenz in MV (2011/2030)
Quelle: i.A. ICM

Der Anteil der Demenzerkrankten an der Bevdlkerung Uber 65 Jahren wird in MV von 2011
bis 2030 um 30% (8.100 Menschen) zunehmen. In den beiden Lupenregionen ist der Anstieg
etwas geringer (s. Abbildung 9). Dabei werden von den uber 65-Jahrigen in VG 6,95% dieser

Gruppe und in der Region LUP 6,52% von Demenz betroffen sein.

Bei der Interpretation dieser prasentierten Daten muss beachtet werden, dass diese ceteris
paribus auf Basis demographischer Veranderungen prognostiziert wurden und somit
naturgemal einer gewissen Unsicherheit unterliegen. Eine andere demographische
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Entwicklung oder die Veranderung weiterer, nicht berlcksichtigter Faktoren kdnnte zu

anderen tatsachlichen Ergebnissen fihren.

3.6 Ambulante Versorgung

3.6.1 Angebot an Gesundheitsleistungen
Nach Prognosen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird sich die Zahl der

Hausarzte in Deutschland zwischen 2012 und 2021 um 14% verringern. 2013 waren 25,8%
aller Vertragsarzte bundesweit Gber 60 Jahre [5]. Auch in MV wird sich im Jahr 2030 die
Altersstruktur wegen Ausscheiden aus der Versorgung und Mangel an Nachrickern deutlich
andern (s. Abbildung 10).

Das Land weist eine mit anderen Bundeslandern (z. B. NRW, Hessen) vergleichbare
Arztdichte auf (233 Einwohner/ berufstatiger Arzt) [6]. Die niedergelassenen Vertragsarzte

konzentrieren sich auf die urbanen Ballungsgebiete in MV.

Der Anteil niedergelassener Vertragsarzte an der Gesamtarzteschaft ist bis April 2014 im
Vergleich zu 2012 von 2.366 auf 2.121 zurlickgegangen — das entspricht einem Riickgang
von 10%.

Die Zahl der Einzelarztpraxen ist (2011) auf 929 gesunken, wahrend Gemeinschaftspraxen
im selben Zeitraum auf 104 zugenommen haben [2]. Diese Entwicklung entspricht der

Entwicklung auf Bundesebene sowie in den beiden Lupenregionen LUP und VG.
Es werden im Jahr 2020 66,69% aller heute in MV niedergelassenen Arzte das

Renteneintrittsalter erreicht haben. Die landlichen Gebiete werden dabei deutlicher vom

arztlichen Fachkraftemangel betroffen sein.
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Arzte in MV (2014/2030)
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Abbildung 10 Vergleich der Altersstruktur der niedergelassenen Arzte (2014/2030, MV)

Quelle: i.A. ICM

Bereits heute verzeichnet die KV MV in 12 Planungsbereichen Zeichen von Unterversorgung

in der hausarztlichen Versorgung. So bestehen derzeit (2014) 107 offene Zulassungen fur

Hausarzte. Zudem gibt es 30 offene Zulassungsmaoglichkeiten fir facharztliche Versorgung.

In den niedergelassenen Facharztgruppen der

Allgemeinmedizin,

Augenheilkunde,

Chirurgie, Gynakologie, HNO, Innere, Neurologie, Orthopadie und Urologie wird es bei tUber

50% zu altersbedingtem Ausscheiden kommen, im Fachgebiet Urologie zu 75%, bei HNO

Arzten zu 73% sowie bei den Allgemeinmedizinern zu 72%. Bereits bis 2020 werden 43%

der niedergelassenen Hausarzte Gber 65 Jahre alt sein [2].
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Abbildung 11 Altersstruktur Niedergelassener in der Lupenregion VG (2014/2030)

Quelle: i.A. ICM
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In der Lupenregion VG wird in der niedergelassenen Facharztgruppe Chirurgie der
deutlichste Ruckgang sein. Dort werden 2030 88% der heute arztlich Tatigen das
Renteneintrittsalter erreicht haben, bei den Orthopéden sind es 79%, bei HNO-Arzten sind
77% betroffen und bei den Urologen 71%. Von den Allgemeinmedizinern werden 70%, bei
den Gynakologen 55% und bei den Augenarzten 50% bis 2030 ausscheiden (s. Abbildung
11) [2].

Vergleich der Altersstruktur der Arzte iiber 45 J. in LUP
(2014/2030)
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Abbildung 12 Altersstruktur Niedergelassener in der Lupenregion LUP (2014/2030)
Quelle: i.A. ICM

In LUP werden 2030 55% aller Arzte das Renteneintrittsalter erreicht haben, 10% weniger
als in MV und VG wegen einer jungeren Altersstruktur. Die altersbedingten Abgange fallen
auch differenziert nach den einzelnen Facharztgruppen prozentual geringer aus (s.
Abbildung 12) [2].

Die Anerkennungen und Abschlisse der jungen Mediziner aus den Jahren 2011-2013
zeigen, dass die Anerkennungen von Facharzten fur Allgemeinmedizin zurtickgegangen sind
und die Abschlisse in anderen Fachgebieten zunehmen [7]). So ist die Anzahl an
Abschlissen in Allgemeinmedizin bzw. Innere und Allgemeinmedizin zwischen 2011 und
2013 auf Bundesebene um 14,3% gesunken. Hierzu liegen weder von Seiten der
Bundesarztekammer noch von Seiten der KV MV o6ffentlich zugangliche, MV-spezifische

Daten vor.

Bundesweit wird ebenso die Weiterbildung von Facharzten zu gleichzeitigen
Allgemeinmedizinern nicht in groBem Umfang wahrgenommen. Besonders nach einem
Gutachten der Universitat Trier im Auftrag der KBV [8] ist insbesondere der Hausarztberuf im

landlichen Raum wenig attraktiv. Geringere Verdiensterwartungen, Einschrankung der
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Lebensqualitdt und Trennung von multi-disziplinaren Teams, also die in der Einzelpraxis auf
sich allein gestellte arztliche Arbeit halten die jungen Mediziner davon ab, in ,klassische®

Landarztpraxen zu Ubernehmen oder neu zu griinden.

In der Gruppe der Zahnarzte werden bis 2020 lediglich 18% auf Grund des
Renteneintrittsalters ausscheiden. Berechnet man den Wiederbesetzungsbedarf auf
Grundlage der Bevolkerungsprognose mit einem Ruckgang von 5,8%, so ergibt sich ein

Wiederbesetzungsbedarf von 151 Zahnarzten.

Apotheker sind aktuell die im Durchschnitt jingste Gruppe im Bereich der
Leistungserbringer. Bei ihnen werden bis 2020 10% das Renteneintrittsalter erreichen. Auf
Basis der zugrunde gelegten Bevodlkerungsprognose werden 2020 37 weitere Apotheker

bendtigt.

In MV gibt es wie bundesweit auch in den Ballungsregionen eine Uberversorgung im
vertragsarztlichen Facharztsektor. Ab 2015 hat auch die KV in MV auf Grundlage des dann
geltenden Versorgungsstarkungsgesetzes gemal’ §105 Abs. 3 SGB V freiwerdende Arztsitze

aufzukaufen und flr die Strukturanpassung der Versorgung im Land insgesamt einzusetzen.

3.6.2 Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
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Abbildung 13 Prozentuale Inanspruchnahme Alilgemeinmediziner in MV (2010/2030)
Quelle: i.A. ICM

Bis 2020 werden alle Altersgruppen uber 55 Jahren (mit Ausnahme der Gruppe der 70-74-
Jahrigen) die Patientenzahlen von 2005 Ubersteigen. Diese Tendenz ist am starksten in der
Gruppe der 80 bis 84-Jahrigen (Zuwachs der Patientenzahlen von Uber 50%). Auf diesen

Annahmen basiert die Hochrechnung der Patientenzahlen und Arztkontakte. Die
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Arztfrequenz steigt um 8,4% an. Die Arztkontakte der 80 bis 84-Jahrigen werden bis 2020
um 50% anwachsen [2].
Allgemeinmediziner werden im Jahr 2030 eher von den alteren Generationen bis zum 74.

Lebensjahr in Anspruch genommen.

3.7 Stationare Versorgung

3.7.1 Angebot an Gesundheitsleistungen
Die Anzahl der Krankenhduser in Deutschland und deren Bettenzahlen sind weiter

ricklaufig, die Zahl der stationaren Falle ist zuletzt hingegen gestiegen. Im Jahr 2013 wurden
rund 18,8 Millionen Patienten stationar in einem der 1.996 Krankenh&user in Deutschland

versorgt [9]. 2012 waren es 18,6 Millionen Falle in 2.017 Hausern [10].

Zwischen den Jahren 2003 und 2012 reduzierte sich die Zahl der Krankenhauser bundesweit
um 204 (-10%). 36,3% aller Schliefungen gingen dabei auf einen vollstandigen Marktaustritt
zuriack [11]. In MV kam es in diesem Zeitraum hingegen zu keinem vollstandigen
Marktaustritt [11].

Die Krankenhausbettenzahl in Deutschland belief sich 2013 auf 500.671 Betten (D: 62
Betten/10.000 Einwohner, MV: 64 Betten/10.000 Einwohner), 800 weniger als im Vorjahr.
Die durchschnittliche Bettenauslastung in Deutschland blieb 2012 und 2013 gleich bei nur
77,4%. Einrichtungen in offentlicher Hand waren mit 79,1 % die am starksten ausgelasteten
Hauser und stellten einen Bettenanteil von 48,1%, private Einrichtungen wiesen mit 75,6%

die niedrigste Auslastung auf.

Jedes dritte deutsche Krankenhausbett befand sich in einem der freigemeinnitzigen Hauser
und 18% der Betten in privaten Einrichtungen [10]. Diese rucklaufigen Tendenzen flr
Krankenhauser sowie Bettenzahlen werden auch in Zukunft anhalten und sind auch von der

Politik und verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens gewollt [12] [13] [14].

Die Insolvenzgefahr stationarer Einrichtungen in Deutschland lag im Jahr 2009 bei 7,4% und
stieg bis in das Jahr 2012 auf 13,8% an [15]. Die Analyse der Krankenhduser nach
Tragerschaft zeigt dabei eine deutlich hdhere Insolvenzgefahr bei den 6ffentlich-rechtlichen
Tragern mit 28% (2012), Gber freigemeinnitzige mit 16% und lediglich 3% bei den in privater
Tragerschaft befindlichen Hausern [16]. Die Lage der Krankenhduser in den neuen
Bundeslandern sowie Berlin ist nach Krankenhaus Rating Report relativ gut, profitieren diese
vom Strukturwandel der vergangenen 25 Jahre nach der deutschen Wiedervereinigung. Dort
wiesen nur 19,2% der Einrichtungen (gemessen an der Konzernbasis) negative Ergebnisse

auf. Im Vergleich dazu schrieben 2012 in den alten Bundeslandern 38,9% der
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Krankenhduser rote Zahlen. Fast jeder zweiten Klinik war es bereits 2012 nicht mehr
maoglich, ihren Substanzerhalt zu finanzieren. Laut Rating-Report beldauft sich der aktuelle

Investitionsstau in allen deutschen Krankenhausern auf kumuliert 15 Milliarden Euro.

Derzeit gibt es in MV 37 Plankrankenhauser mit etwas tber 10.000 behdrdlich zugelassenen
Krankenhausbetten. Darunter befinden sich vier Einrichtungen der Maximalversorgung
(davon die zwei Universitatskrankenhauser in Greifswald und Rostock). 25 Krankenhauser,
also rund zwei Drittel verfligen Uber weniger als 200 Betten, neun, also knapp ein Viertel von
diesen sogar unter 100 Betten. Krankenhauser verlieren verstarkt Fallvolumen, haben
zunehmend Auslastungsprobleme und kénnen die Mindestmengen, die fir eine

ausreichende Finanzierung bendtigt werden, nicht mehr erreichen.

Hinsichtlich der Tragerschaft kann in MV zwischen sechs 6ffentlichen, 11 freigemeinnutzigen
sowie 20 privaten Hausern unterschieden werden. Eine Tragerpluralitat bei den stationaren
Leistungserbringern besteht also, allerdings mit deutlichem Ubergewicht an privaten Tragern

mit einen Anteil von rund 51% (im Bundesvergleich: 34%).

12,6% der im Krankenhaus tatigen Arzte in MV werden 2020 das Renteneintrittsalter
erreichen. Demgegenuber steht fur MV eine prognostizierte Zunahme der Krankenhausfalle
um 3%. Aus diesen Kennzahlen lasst sich ein rechnerischer Bedarf von 565

neueinzustellenden Arzten bis zum Jahr 2020 ableiten [2].

3.7.2 Bedarf an Gesundheitsleistungen
2011 wurden 418.318 Krankenhausfalle in MV stationar behandelt. Unter Fortschreibung der

Versorgungsstrukturen und —ablaufe ergibt sich ein Zuwachs von 3% bis 2020 auf 430.831
Falle [2]. Ein deutlicher Anstieg in diesem Zeitraum mit 63% erfolgt in den Altersgruppen der
60-69-Jahrigen und 69% bei den Uber 80-jahrigen [2].

Mit Blick auf die Entwicklung in einzelnen Fachgebieten wird es zwischen 2014 und 2030 zu
einer Steigerung der stationaren Fallzahlen im Bereich der Neurologie um 22,2% kommen.
Auch die Orthopadie mit einem Zuwachs von 20% und die Urologie (plus 19,1%) werden
wachsende Fallzahlen generieren. Einzig im Bereich der Frauenheilkunde/Geburtshilfe sind
ricklaufige Fallzahlentwicklungen von minus 4,9% zu erwarten. Im Bereich der Geriatrie ist

bis zum Jahre 2020 mit einer Fallzahlsteigerung um 14,2% zu rechnen.

3.8 Rehabilitative Versorgung
Das Land verfugt mit 651 Betten auf 100.000 Einwohner (2012) Uber zwei- bis dreifach so

viele Betten wie die Ubrigen Bundeslander. Die Anzahl der je Vollkraft (VK) (arztlich und
nicht-arztlicher Dienst) versorgten Falle in MV belief sich 2013 auf 29 Falle/VK und damit
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nach Schleswig-Holstein (31 Falle/VK) im bundesweiten Vergleich den zweithéchsten Wert
(BRD @ 22 Falle/VK) [17].

3.9 Integrierte Versorgung (IV)
Integrierte  Versorgung  findet in  sektorenlbergreifenden  bzw. fach-  und

professionsubergreifenden Strukturen statt. Die Leistungserbringer schlieRen daflr direkt mit
einzelnen oder mehreren gesetzlichen Krankenkassen Selektivvertrage. Die
sektorenubergreifende Versorgung und die Implementierung von IV-Vertragen ist in den
vergangenen Jahren nach Auslaufen der sog. ,Anschubfinanzierung” im Jahr 2008 nach
anfanglich ab 2004 schneller Entwicklung ins Stocken geraten.’ 2008 gab es in Deutschland
6.400 IV-Vertrage, 2011 waren dies noch 6.339. Die Zahl der teilnehmenden Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stieg deutschlandweit von circa 1,67 Millionen
(2008) auf 1,9 Millionen (2011) [18].

IV-Vertrage werden eher in Ballungsrdumen abgeschlossen. MV wies im Jahr 2008 mit 144
Vertragen nach dem Saarland die zweitgeringste Anzahl an bestehenden IV-Vertragen auf.
Gerade in Flachenlandern wie in MV kdnnten die demographischen Wirkungen jedoch durch
innovative, integrierte Versorgung besonders stark abgefangen werden, da die Ineffizienzen
durch die sektorale Trennung und dadurch entstehende Reibungsverluste und
wettbewerbliche Versorgungsbriiche durch das Nebeneinander von stationarer und
ambulanter Versorgung aufgehoben oder abgemildert werden kénnen. Daher wird eine
Integration der Versorger in diesem Bundesland eine besondere Wirkung sowohl auf die

Qualitat als auch die Wirtschaftlichkeit einer umfassenden Gesundheitsversorgung haben.

Beispiele fur erfolgreiche integrierte Versorgungsstrukturen in landlichen Raumen waren in

den Grundzigen auch in MV anwendbar und existieren...
... in Deutschland beispielhaft:

e Arztenetz Studbrandenburg, ANSB, Brandenburg

¢ Gesundes Kinzigtal, GK, Baden-W(rttemberg

o Netz fUr Qualitadt und Effizienz, Q+E, Bayern

e Aus MV das Arztenetz am Stettiner Haff (HaffNet), Uecker-Randow

sowie international:

e Kommunale Gesundheitszentren, Finnland

' Eine Dokumentation besteht seit 2008 nicht mehr, zentrale Meldestruktur nicht existent
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e Huron-Perth Healthcare Alliance, Kanada

¢ Community Health Centers, Kanada (Ontario)

3.10 Geriatrische Versorgung
Eine rechtlich verbindliche Definition, welcher Patient Subjekt geriatrischer Versorgung ist,

gibt es bis heute nicht [19]. Generell wird darunter ein Mensch verstanden, der meist alter als
70 Jahre ist und eine altersassoziierte Multimorbiditat aufweist. Meist wird das Geschehen

noch durch altersbedingte kognitive und bzw. oder kérperliche Einschrankungen verstarkt.

3.10.1 Angebot an Gesundheitsleistungen
Bundesweit gab es Ende 2012 3.004 spezifisch zur Geriatrie weitergebildete Arzte, davon 54

in MV. Zudem gibt es derzeit in MV 21 geriatrische Einrichtungen [2] sowie einen

Selektivvertrag zur ambulanten geriatrischen Komplexbehandlung.

3.10.2 Bedarf an Gesundheitsleistungen
Im Bereich der geriatrisch stationaren Versorgung ist bis zum Jahr 2020 mit einem

steigenden Versorgungsbedarf zu rechnen. Diesen Bedarf unterstreicht die nachfolgend
aufgefiihrte Abbildung 14 mit einer bis 2020 prognostizierten Fallzahlensteigerung um 14,2

% im Krankenhaus- und im Rehabilitations-Sektor.

Abbildung 14 Geriatrischer Versorgungsbedarf (2007-2020) in Deutschland

Quelle: Bundesverband Geriatrie, Préasentation vom 05.03.2013, Dirk van den Heuvel

Fur MV liegen aus der Bundesstatistik ausgekoppelte Zahlen nicht vor. Es ist jedoch
aufgrund der demographischen Tatsachen davon auszugehen, dass sich in MV diese
Entwicklung in gleichem Umfang vollzieht.
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3.11 Palliative Versorgung
Im Land gibt es sieben stationare Palliativstationen mit insgesamt 59 Betten, (s. Abbildung

15). Weiter gibt es sieben Hospize mit insgesamt 70 Platzen und 21 ambulante
Hospizdienste. Darliber hinaus existieren elf Teams zur spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV). Bezogen auf die Einwohner im Land besteht der Einzugsbereich
eines jeden Teams aus 146.000 Einwohnern. Nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin (DGP) soll ein Palliative Care Team (PCT) fur 250.000 Einwohner bzw.
nach der Europaischen Arbeitsgemeinschaft fur Palliative Care (EAPC) fiur 150.000
vorgehalten werden. Legt man jedoch einen maximalen Einzugsbereich von 30 km
zugrunde, so zeigt sich im Landesinneren eine Versorgungsliicke von etwa 75 x 75 km, in
denen kein SAPV erreichbar ist [2].

Meck[enburngD'rpommem

Abbildung 15 Palliativversorgung in MV

Quelle: eigene Darstellung

3.12 Notfallversorgung
Die Notfallversorgung in Deutschland wird durch drei Versorgungsebenen getragen. Hierzu

zahlen der vertragsarztliche Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung, der
kommunale Rettungsdienst und die Notaufnahmen der Krankenhduser. Einen besonderen
Stellenwert hat in der Notfallversorgung die Notaufnahme der Krankenhduser. Jahrlich
suchen in Deutschland etwa 10,7 Mio. Falle die Notaufnahme eines Krankenhauses auf,
demgegeniber liegt die Zahl des vertragsarztlichen Bereitschaftsdienstes lediglich bei einer

Groéfkenordnung von 3,9 Mio. Dieses zeigt die aktuelle Fehlversorgung und eine in der
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Notfallversorgung nicht erflllte Sicherstellung sowie die fir eine angemessene und

ausreichende Versorgung unnétige Belastung der Krankenhausstruktur [7].

Die Rettungsstellen der Krankenhduser und die Rettungsdienste haben sich in den letzten
Jahren zu einer Ersatzversorgungsstruktur entwickelt. Es ist gelibte Praxis fir weite Teile der
Bevolkerung, zu allen Tageszeiten und zu jeder Gelegenheit anstelle des Hausarztes bzw.
Facharztes gleich die Rettungsstellen der Krankenhauser aufzusuchen und daflir ggf. auch
den Rettungsdienst als Transport missbrauchlich zu nutzen. Damit werden die durch auf die
werktaglichen und beschrankten Offnungszeiten der Vertragsarztpraxen erschwerte
Erreichbarkeit der vertragsarztlichen Versorgung kompensiert. Fir die Krankenhauser

entwickelt sich diese Praxis zunehmend zu einer wirtschaftlichen Belastung.

Die Hilfsfristen fur den kommunalen Rettungsdienst werden in Landesgesetzen geregelt, MV
liegt mit seinen derzeit geltenden Hilfsfristen von 10 Minuten (auch nach Verabschiedung
des novellierten Rettungsdienstgesetzes, das u. a. die Hilfsfrist erst nach Ende der
Dispositionszeit beginnen lasst) im Spitzenbereich der Anforderungen an die Schnelligkeit
der Notfallhilfe.

Andere Bundeslander wie Thiringen oder Rheinland-Pfalz und Niedersachsen differenzieren
zwischen den normal und den dinn besiedelten Regionen, in denen verlangerte Fristen von
15 (Rheinland-Pfalz, Niedersachsen) bis zu 17 Minuten (Thiringen) erlaubt sind.
International sind Fristen bis 20 Minuten bekannt, es gibt jedoch keinen international

vereinbarten Standard.

3.13 Regulatorischer Rahmen
Die vertragsarztliche Versorgung wird durch die jeweilige KV des Bundeslandes organisiert

auf Basis einer Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA),
die die Verteilung von Arzten bevélkerungsbezogen regelt. Seit Beginn 2013 wird auf Basis
des VSG deutlicher differenziert, Hausarzte werden nach den kleinsten Planungsebenen

(insgesamt 879 Mittelbereiche) geplant.

Jedem Hausarzt sind dabei 1.671 Einwohner zugewiesen, Facharzten differenziert nach
allgemeiner facharztlicher Versorgung, spezialisierter facharztlicher Versorgung und

gesonderten Facharzte teilweise deutlich mehr.

MV weicht von den Vorgaben ab. Bei der hausarztlichen Versorgung werden die
Oberzentren Schwerin, Rostock, Neubrandenburg, Greifswald/Stralsund ungeachtet der mit
ihnen verknlpften Mittelzentren ausgegliedert mit der Folge, dass sich die Arzte in den

groRen Zentren konzentrieren und die Versorgung in den Mittelzentren schwieriger wird.
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Zusatzlich dazu wird in MV die durch das VSG vorgegebene BezugsgroRle pro Hausarzt von
1.671 auf 1.425 reduziert. Grinde dafir sind u.a. die Uber dem bundesweiten Durchschnitt

angesiedelten Behandlungsfallzahlen und —bedarfe [20].

Abbildung 16 Planungsbereiche Hausérztliche Versorgung MV

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg Vorpommern - http://www.kvmv.info/aerzte/27/15/Planungsbereiche.html

Die allgemeine facharztliche Versorgung in den Kreisen und kreisfreien Stadten ist in
Abbildung 16 dargestellt (MV: 142 [21], D: 372 [22]).

Abbildung 17 Planungsbereiche Allgemeine Facharztliche Versorgung MV

Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg Vorpommern - http://www.kvmv.info/aerzte/27/15/Planungsbereiche.html

2 Inklusive des Amtes Neuhaus
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Die spezialisierte facharztliche Versorgung in den Raumordnungsregionen in MV ist in
Abbildung 17 dargestellt (MV: 4 [21], D: 97 [22]).

Abbildung 18 Planungsbereiche Spezialisierte Facharztliche Versorgung MV
Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg Vorpommern - http://www.kvmv.info/aerzte/27/15/Planungsbereiche.html

Die gesonderte fachéarztliche Versorgung in MV ist in Abbildung 18 dargestellt (KV-Region)®.

Erstmalig wurde durch das VSG die Bedarfsplanung um einen ,Demographiefaktor”
erweitert. Dabei werden die Planungen in das Verhaltnis der unter 65-jahrigen Menschen zu
den Uber 65-Jahrigen Menschen gesetzt. Neu ist auch, dass die Lander von den
vorgegebenen Richtlinien abweichen kdénnen, wenn es besondere regionale Tatsachen
erforderlich machen. Momentan wird in sechs Bundeslandern, auch in MV davon Gebrauch
gemacht [23].

Weitere MalRnahmen des Bundes, um drohender Unterversorgung in landlichen Gebieten zu
begegnen sind bislang ohne groflere Wirkung geblieben. Hinzuweisen ist auf das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz sowie die Sicherstellungszuschlage nach §105 Abs. 1
SGB V [24], Umsatzgarantien und auch Grindungszuschisse. Es gibt in MV zwdlf von einer
drohenden Unterversorgung betroffene Planungsbereiche, diese sind Demmin, Grimmen,
Gustrow, Ludwigslust, Parchim, Teterow, Ueckerminde und Wismar sowie das Umland

Greifswalds, Neubrandenburgs, Rostocks und Schwerins [25].

% Inklusive des Amtes Neuhaus
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3.14 Aktuelle gesundheitspolitische Uberlegungen
Das Versorgungsstrukturgesetz (2012), das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz (2007)

sowie das vor der Verabschiedung stehende Versorgungsstarkungsgesetz (2015)
versuchten Antwort zu geben u. a. auf den wachsenden Bedarf an Vertragsarzten in der

Flache.

Die zur Zeit (Anfang 2015) diskutierten Eckpunkte zur Krankenhausreform 2015 werden die

Krankenhauslandschaft auch in MV wesentlich berthren.
Wesentliche Elemente dieser Reform werden sein:

e Strukturfonds (gesamt eine Mrd. EUR, je halftig durch Lander und Bund, verwaltet
durch das Bundesversicherungsamt) zur Umwandlung kleiner Krankenhauser in
medizinische Zentren zur ambulanten Versorgung

o Ziel: Abbau von Uberkapazitaten, Konzentration von Standorten und
Versorgungsangeboten, Umwandlung von Krankenhdusern in lokale
Versorgungseinrichtungen, Qualitatsverbesserung

o Qualitatsorientierte Vergltung der Krankenhauser

o Bis Ende 2016 erste Qualitatsindikatoren durch den G-BA

o Darauf basierend Festlegung von Zu-/ Abschlagen fir gute oder schlechte
Qualitat von Krankenhausleistungen

o Festlegung von Mindestmengen fur Krankenhausleistungen

o FuUr planbare Leistungen (z. B. Endoprothetik): Selektivvertrage mit
Krankenhdusern mit freien Preisvereinbarungen, zunachst flur vier
Indikationen

e Sicherstellungs- und Zentrumszuschlage (ges. 200 — 400 Mio. EUR)

e Fdrderung von Pflegestellen in Krankenhausern (600 Mio. EUR)

Damit werden absehbar vom Bund - unter Mitfinanzierung durch die Bundeslander - Mittel
fur einen als notwendig erkannten Transformationsprozess von medizinischen
Versorgungsstrukturen zur Verfigung gestellt, die gezielt und regionsspezifisch eingesetzt

werden konnen.

Auch Krankenkassen wie die Techniker Krankenkasse fir das Land Brandenburg (Oktober

2014) entwerfen Lésungsmodelle fr Krankenhduser in Iandlichen Regionen:

o Gegenseitige Integration von Grund- und Notfallversorgung mit einer
Neubestimmung der Grundversorgung in einem Stufenmodell

e Etablierung eines wirksamen Uberleitungs- und Entlassmanagements
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¢ Innovationen und neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) nur noch
in Krankenhausern der hochsten Versorgungsstufe mit Pflicht zur Evaluation

e Offnung der Versorgungskrankenhauser fiir ambulante Versorgung

e Aufbau von Integrierten Versorgungszentren in Analogie zu den Lokalen
Gesundheitszentren fur die Primar- und Langzeitversorgung (SVR-Gutachten 2014)

o In der Vergutungshdéhe abgesenkte ,Hybrid-DRG* flir minderschwere Falle, die
stationar oder ambulant versorgt werden kénnen

e Familiengerechte Arbeitsmodelle fir junge Arztinnen und Arzte unter
Berucksichtigung der zunehmenden Wiinsche nach Teamarbeit zur Steigerung von

Attraktivitat von Landarzttatigkeit

Diese Position sei hier nur beispielhaft genannt fir die Erwartungen der gesetzlichen

Kostentrager an die bevorstehenden Wandlungsprozesse in der Krankenhauslandschaft.

Im Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes (VStG) plant die Bundesregierung
innovative Gesundheitsmodelle durch einen ,Innovationsfonds® unter Beteiligung der
gesetzlichen Krankenkassen ab 2016 mit jahrlich 225 Mio. Euro Fondsvolumen zu férdern (s.
VStG-Gesetzentwurf). Zusatzlich sollen 75 Mio. Euro fur Versorgungsforschung bereitgestellt

werden.
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4 Quo vadis MV - Kunftige demographische Entwicklung

Es wird eine Fortschreibung des Status Quo in einem zu erwartenden Szenario bis ins Jahr
2030 projiziert.

4.1 Auswirkungen des demographischen Wandels
Die demographische Entwicklung fuhrt in Deutschland und MV zu sinkenden

Bevolkerungszahlen. Die Bevdlkerung in MV wird sich bis 2030 in einer eher optimistischen
Prognose auf 1,45 Milionen verringern® [26]. Dies fiihrt zu einem Riickgang der
durchschnittlichen Besiedlungsdichte von 69 Einwohnern je km? (2012) auf 61 Einwohner je
km? (2030).

Nach der 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Variante Untergrenze der
»Mittleren“ Bevdlkerung) wird die Einwohnerzahl in MV von 2008 um 15,2% bis 2030 auf 1,4
Mio. schrumpfen. Hamburg wird das einzige Bundesland sein, welches ein mit 4,6%
positives Wachstum aufweist [27] [28].

In einer pessimistischeren Prognose, welche insbesondere die Einflussfaktoren der
nationalen Binnenwanderung und der Geburtenentwicklung berlcksichtigt, wird sich die
Bevdlkerung in MV um 22,5% auf gut 1,3 Millionen Einwohner verringern. Dieses Szenario
geht dabei von einer Reduktion der Zuzige bis 2030 um 30% aus. Die Totale Fertilitatsrate
(TFR) sinkt von 1.500 auf 1.400 bis zum Jahr 2020 und bleibt dann fortlaufend konstant.

Die Trendlinien (s. Abbildung 19) zeigen die pessimistische Prognose (schwarz), eine
realistische  Bevolkerungsentwicklung (rote  Trendlinie) und eine optimistische

Bevdlkerungsentwicklung (blaue Trendlinie).

* Basis: 4. Landesprognose des Bundeslandes MV aus dem Jahre 2012. Die Standardvariante
berlcksichtigt dabei die Annahmen, dass die Totale Fertilitatsrate (TFR) bis 2015 auf 1.500 anwachst
und dann bis 2030 konstant verlauft. Weiter wird die Annahme getroffen, dass der Hochstwert der
altersspezifischen Fertilitat bis 2020 auf 29,5 Jahre ansteigt und dann bis 2030 auf 30,5 Jahre. Die
Zuzuge aus dem Ausland wachsen bis 2030 auf 10% an, die Effekte aus der Binnenwanderung
schrumpfen. Hinzu kommt, dass in der Standardvariante von einer gesteigerten durchschnittlichen
Lebenserwartung von Neugeborenen ausgegangen wird. Bei einem mannlichen Neugeborenen
erhoht sich diese um 4,63 Jahre bis 2030 und bei Madchen um 3,24 Jahre im gleichen Zeitraum.
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Abbildung 19 Trendentwicklung Demographie Landesprognose MV

Quelle: Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung MV

Riickgang der Bevolkerung im Zeitverlauf
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Abbildung 20 Verdanderungsraten der Bevolkerung bis 2030: D, MV, VG, LUP
Quelle: i.A. Statistisches Bundesamt und i.A. ICM



Die Altersgruppen entwickeln sich wie folgt:

Altersgruppen (in J.)
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Bevolkerungsentwicklung in MV (2011/2030)
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Abbildung 21 Bevolkerungspyramide MV (2011/2030)

Quelle: i.A. ICM

Die weibliche Bevolkerung Uberwiegt

in MV (+ 3,5%) und wird gemal der 4.

Landesprognose von 2011 bis 2030 um 9% auf 751.058 Frauen und die mannliche um 10%

auf 725.350 Manner zurtickgehen. Besonders deutlich wird der Rickgang bei den 20 bis 40-

Jahrigen sowie den 45 bis 60-Jahrigen. Im Kollektiv der 15 bis 20-Jahrigen kommt es nach

den Berechnungen des ICM aber zu einem Anstieg um ein Drittel sowohl bei den Mannern

als auch bei den Frauen. Die Zahl der zwischen 65 und 70-Jahrigen Menschen steigt um

76% (Manner) und 70% (Frauen). Es wird wegen der differenten Geschlechtersterblichkeit

und Lebenserwartung auch 2030 relativ mehr Frauen in den alten Generationen geben als

Méanner. Dies ist vor allem in der Gruppe der Uber 75-Jahrigen zu sehen, wobei die

mannliche Bevolkerung prozentual zu 2011 starker zunimmt als die weibliche Bevolkerung
(s. Abbildung 21) [2].
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Bevolkerungsentwicklung in VG (2011/2030)
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Abbildung 22 Bevélkerungsentwicklung in der Lupenregion VG
Quelle: i.A. ICM

Anders verhalten sich die Lupenregionen. Die Population der Lupenregion VG erfahrt einen
Rickgang um 8%. Die Bevolkerung wird 2030 mit 114.126 Frauen und 123.528 Manner ein
zu MV umgekehrtes Geschlechtsverhaltnis von 8,2 % mehr Mannern zahlen. Die Gruppe der
Uber 60-Jahrigen wachst insgesamt um 21% an. Im Alterssegment der 65-70-Jahrigen wird
die Anzahl der mannlichen und weiblichen Bevoélkerung besonders stark je um 75%
ansteigen. Die Anzahl der 50 bis 60-Jahrigen Manner geht demgegentber um 41% und die
der Frauen um 44% zurlck (s. Abbildung 22) [2].

Die Prognosen fur die Lupenregion LUP sehen einen Rickgang der Bevdlkerung um 10%
mit 2030 noch 97.764 Frauen und 97.462 Mannern. Analog zu VG wachst auch in LUP der
Anteil, der sich in einem Alter Uber 60 Befindenden um 33%. Es wird zu einem ausgepragten
Anstieg im Bereich der 65 bis 70-Jahrigen von 96% sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern kommen. Zudem unterscheidet sich die Region bei der Aufstellung innerhalb der
jungeren Generation. Lediglich in der Gruppe der 15-20-Jahrigen ist ein Zuwachs von 28%
(Manner) bzw. 26% (Frauen) zu verzeichnen (s. Abbildung 23) [2].
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Bevolkerungsentwicklung in LP (2011/2030)
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Abbildung 23 Bevolkerungsentwicklung in der Lupenregion LUP
Quelle: i.A. ICM

Tabelle 1 Ubersicht der prozentualen Verianderung der Altersstruktur (2011/2030)

0-20 Jahre 1% 9% 2% 0% 6% 4% 0% 8% 1%
20-50Jahre| -28% -24% -30% -23% -16% -27% -26% -20% -29%
50-60Jahre| -36% 41% -39% -40% -44% -44% -38% -42% -42%

Uber60Jahre] 31% 28% 40% 21% 16% 28% 25% 21% 33%
Gesamt] -10% -9% -10% -9% -8% -10% -10% -8% -10%

Quelle: i.A. ICM

In Deutschland ist seit 2002/2003 ein konstanter Rickgang der Bevdlkerung zu verzeichnen
[29]. Zwischen 2009 und 2029 schrumpft die Bevolkerung jahrlich um 0,2 bis 0,4%. In MV
liegen diese jahrlichen Ruckgange deutlich hdher zwischen 0,65% und maximal 0,9%. Alte
und neue Bundeslander sind von unterschiedlichen Tendenzen betroffen. Die Population der
westlichen Bundeslander zeigt eine. geringere Schrumpfung (teilweise sogar eine
Steigerung) im Vergleich zu den dstlichen Bundeslandern. Die Ausnahme bilden in diesem
Rahmen die Ballungsrdume um Berlin/ Potsdam, Dresden und Rostock, die jeweils positive

Wachstumszahlen aufweisen (s. Abbildung 24).
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Abbildung 24 Bevolkerungswachstum nach Kreisen von 2009-2030
Quelle: Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung, Berechnung: BiB

Zusammenfassend lassen sich folgende Kerntrends feststellen:

Die Zahl der alteren Menschen und deren Anteil an der Gesamtbevdlkerung in MV werden
zunehmen. Vor allem die Generation der Hochbetagten wird im Zuge verbesserter
medizinischer und pflegerischer Leistungen, besserer Lebensumstidnde und damit
einhergehend der gesteigerten Lebenserwartung anwachsen. Der relative Anteil der jungen
Menschen unter 20 Jahren an der Gesamtbevoélkerung bleibt in etwa konstant (2010: 16,1%,
2030: 16,3%) und wird nur in absoluten Zahlen kleiner — Die statistische Relevanz dieser
Alterskohorte bleibt somit gleich. Dem gegenuber steht ein deutlicher Rickgang der 20- bis
65-jahrigen, deren Anteil an der Bevolkerung von 69,6% (2010) auf 51,9% (2030)
zuruckgehen wird. In der Lupenregion LUP wird sich dieser Trend deutlicher niederschlagen
als in MV und VG.

Das statistische Landesamt kalkuliert einen Bevolkerungsrickgang fur Ludwigslust-Parchim
bis 2030 von -13,7% - fur Vorpommern-Greifswald wird mit -12,2% gerechnet.
36



Der demographische Wandel wird sich deutschlandweit vollziehen, allerdings im Vergleich
zu MV zeitverzégert. So wird der Zustand, welchen MV bereits 2030 aufweist, bundesweit
voraussichtlich erst 2060 erreicht sein [19]. Die Veranderung der Altersstruktur in

Deutschland und Mecklenburg Vorpommern ist in Tabelle 2 und Abbildung 25 dargestellt.

Tabelle 2 Altersstruktur Entwicklung der D und MV

Verteilung der Altersstruktur

Bundesland Insgesamt jiinger als 20 - 65 - 80 Jahre
20 Jahre 64 Jahre 79 Jahre undalter Altenquotient
Millionen Prozent
Mecklenburg-Vorpommern 1,6 14,6 63,3 17,3 4,8 35
2010  [Deutschland 81,5 18,4 61,0 15,4 5,2 34
Mecklenburg-Vorpommern 1,6 15,3 61,1 17,2 6,5 39
2015  |Deutschland 80,8 17,6 60,7 15,8 6 36
Mecklenburg-Vorpommern 1,5 15,1 53,9 21,8 9,2 58
2025  [Deutschland 78,8 16,9 57,5 17,7 7,9 45
Mecklenburg-Vorpommern 14 14,5 50,2 25,8 9,4 70
2030 |Deutschland 774 16,7 54,5 20,5 8,3 53
Mecklenburg-Vorpommern 1,2 14,9 48,1 19,6 17,3 77
2050 [Deutschland 69,4 15,4 51,5 18,4 14,7 64

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2010
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Abbildung 25 Vergleich des Altenquotienten

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2010

Die stadtischen Ballungsgebiete verstarken die Binnenwanderung aus den landlichen
Raumen in die Ober- und Mittelzentren. Insbesondere die juingeren und mittleren
Generationen bis zum 50. Lebensjahr bewirken diesen Prozess. Familien, die flr ihre Kinder
geeignete Bildungsangebote suchen, junge Frauen und Manner, die Lebens- und
Berufsperspektiven brauchen, und Alte, die eine sichere und erreichbare Versorgung mit
Gesundheitsdienstleistungen suchen, werden aus eigener Kraft diesen Prozess

beschleunigen und in die attraktiven Zentren ziehen.
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4.2 Zusammenfassung
Die gesundheitswirtschaftlichen Veranderungen im Bundesland MV sind gravierend, sowohl

durch die umfangliche gesundheitliche Versorgungsleistungen erwartenden Menschen mit
einer zunehmenden Multimorbiditat [30] und Pflegeintensitat als auch seitens derjenigen, die
diese Leistungen erbringen. Die Finanzierungssysteme der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung werden dadurch deutlich belastet und sind auf neue
Versorgungskonzepte insbesondere in der dinn besiedelten Flache angewiesen.
Gleichzeitig ist die die Versorgungsstruktur der Arzteschaft in Gefahr, aufgrund fehlender
Nach- oder Neubesetzung von Kassenarztsitzen sowie der Arztstellen in den
Krankenhdusern, denen zudem mit relativ kleinen stationaren Einheiten eine
Wirtschaftlichkeit nicht méglich ist und die dazu mit einem zunehmenden arztlichen sowie

pflegerischen Personalmangel konfrontiert sind.

Die wirtschaftliche Basis der 6ffentlichen Hand wird sich verknappen durch Auslaufen u. a.
der Mittel aus dem Solidarpakt (2019), gleichzeitig reduziert sich das eigene

Steuerautkommen durch weniger Steuerzahler auf Grund der Demographie.
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5 Handlungsschwerpunkte und Strategieempfehlungen
Die demographische Entwicklung flihrt zu einem Versorgungsbedarf, der hohe

Anforderungen an die Versorgungsstrukturen mit einer in Teilen grundsatzlich neuen
Organisation der Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheits- und Pflegeleistungen mit
sich bringt. Die schrumpfende Zahl an Beitragszahlern bei den Krankenkassen sorgt fir
sinkende Finanzmittel durch Beitrdge und der medizinisch-technische Fortschritt erhéht den
Kostendruck auf Seiten der Leistungserbringer. Angesichts dessen erscheinen innovative

Lésungen und strukturelle Mallinahmen unumganglich.
Fur die kinftigen Versorgungsstrukturen sollen gelten:

o Ambulant vor stationar, Angemessenheit der Versorgungsebene

¢ Rehabilitation vor Pflege

e Wohnortnah vor wohnortfern

e Qualitat vor Erreichbarkeit

e Je kleiner die Siedlungsstruktur, desto héher der Grad von Selbstorganisation und

Eigenverantwortung

5.1 Grundlagen der Handlungsempfehlungen
Der drangende Handlungsbedarf wird auch durch die ,Gesundheitsweisen“ im Rahmen des

aktuell (2014) veréffentlichten SVR-Gutachtens mit dem Titel ,Bedarfsgerechte Versorgung —
Perspektiven fur landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche“ deutlich. In diesem
kritisiert der Sachverstandigenrat die bisherigen Unternehmungen der Politik und der
Institutionen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, welche ,leider nicht in der Lage

gewesen” sind, die ,kontinuierliche Verscharfung® der Situation abzuwenden [31].

Um den Handlungsbedarf und mogliche Losungen auch aus der Perspektive der regionalen
Akteure in den beiden Lupenregionen zu beleuchten, wurden zwei Workshops im Rahmen
der gutachterlichen Tatigkeit organisiert und moderiert. Die Teilnehmer setzten sich dabei
aus unterschiedlichen Bereichen des regionalen Gesundheits- und Sozialwesen zusammen

(Teilnehmerlisten und Kurzprotokolle im Anhang).

Der erste Workshop fand am 21.10.2014 in Greifswald statt. Die Referenten waren: Dr.
Carsten Jager (Arztenetz Sudbrandenburg, ANSB), Kerstin Winter (Volkssolidaritat
Greifswald-Ostvorpommern e.V.), Dr. Dieter Hotzelmann (Facharzt fir Allgemeinmedizin und

Geriater in Waren).

Ein zweiter Workshop wurde am 24.10.2014 in Parchim veranstaltet. Dort referierten Helmut

Hildebrandt (Optimedis AG), Lutz O. Freiberg (Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg),
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Wolfgang Loos (Deutsche Gesellschaft flir Telemedizin e.V.) sowie Nadine-Michéle Szepan
(AOK Bundesverband).

Es wurden jeweils die regionale Versorgungslage durch Vertreter aus den Landkreisen
dargestellt, dann Chancen und Risiken von populationsbezogenen Vollversorgungsansatzen
diskutiert, Perspektiven der Telemedizin und neuer geriatrischer Konzepte vorgestellt und
Optionen fur Begegnungsstatten mit Auswirkung auf das soziale Geflige, die
Wohnumgebung und das soziale Miteinander von alten und jliingeren Menschen im Quartier
prasentiert. Einige der diskutierten Ideen und Lésungen flossen in Empfehlungen der

vorliegenden Expertise ein (Protokolle der beiden Veranstaltungen im Anhang).

Neben den beiden Workshops wurde ein Interview mit Herrn Christian Traupe (AOK-
Nordost) durchgefiihrt. Dabei wurde unter anderem Uber die Notwendigkeit von Mallnahmen
zu den finanziellen Belastungen (der GKV-Kassen) durch eine alternde Versichertenstruktur
gesprochen. Auch wenn eine vollstandige Kompensation der steigenden Ausgaben nicht
moglich sei, werden Ansatzpunkte etwa im Bereich der Telemedizin (Verzogerung des
Eintritts des Pflegealters, Verlangerung der Autonomie in der selbstgewahlten Hauslichkeit),
dem Aufbau von Wohngruppen (effektive Nutzung von pflegerischer Betreuung) sowie dem
Umbau stationarer Kapazitaten zu Gunsten ambulanter Angebote gesehen. Die Bedeutung
ehrenamtlicher Tatigkeiten kann nicht hoch genug eingeschatzt werden. Bei alldem seien
Pilotprojekte geeignet, um neue, auch intersektorale Ansatze zu testen und gemeinsam

Erfahrungen zu sammelin.

Grundlage =zur Gestaltung der kunftigen Versorgungsstrukturen in MV ist das
Landesraumentwicklungsprogramm Mecklenburg-Vorpommern (LEP M-V). Dieses gliedert
das Bundesland in Stadt-Umland-Raume sowie Landliche Raume [32]. Dabei wurde ein
.Zentrale-Orte-Konzept* geschaffen, in das die landesspezifischen Rahmenbedingungen
integriert wurden. Der Landesraumplan sieht eine Differenzierung der zentralen Orte in drei

Ebenen vor: Grundzentren, Mittelzentren, Oberzentren (s. Abbildung 26).
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Abbildung 26 Kriterien der zentralen Orte in MV

Quelle: Eigene Darstellung i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV, 2005

Die in MV aktuell existierenden 67 Grund- (15 Vorpommern, 22 Westmecklenburg, 16
Mecklenburgische Seenplatte. 14 mittleres Mecklenburg/Rostock) [33] [34] [35] [36], 18
Mittel- und vier Oberzentren® zeigt Abbildung 27.

® Stralsund-Greifswald gelten als ein Oberzentrum und Gbernehmen funktionsteilig Tatigkeiten eines
Oberzentrums, jedoch als zwei Punkte dargestellt.
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Abbildung 27 Zentrale Orte in MV

Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Im Rahmen der aktuell laufenden Fortschreibung des Landesraumentwicklungsprogramms
wurde jungst die erste Stufe des Beteiligungsverfahrens beendet. Ein richtiger Kernaspekt
ist, dass auch zukinftig die Daseinsvorsorge in enger Verbindung zum Konzept der
zentralen Orte stehen soll. Dariuber hinaus bleiben die Kriterien aus dem
Landesraumentwicklungsprogramm 2005 bestehen und sollen verstarkt den Ausgangspunkt
fur weitere Siedlungsstrategien bilden. Im Bereich der Raumkategorien ist eine Erganzung
durch die zusatzliche Struktur eingeflihrt. Danach gelten 32 Nahbereiche nach der
Platzziffernmethode als ,Landliche Raume mit besonderer demographischer

Herausforderung®, also ein Drittel aller analysierten 96 Nahbereiche [37].

Ein wichtiger Aspekt hierzu ist das Ergebnis einer reprasentativen Befragung im Modul
,Mobilitat* zur Bereitschaft eines Umzuges in der Region in zentrale Orte, um dort leichter
und umfangreicher an gesundheitliche Leistungen zu gelangen. Zitat des Gutachters Dr. R.

Klingholz, Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung [38]:

,1. Wahrend in der Vergangenheit Uberwiegend jingere Personen aus diesen Gebieten
abgewandert sind, hat in einer von der Enquete-Kommission in Auftrag gegebenen Umfrage
rund ein Drittel der Uber 60-Jahrigen gedulert, sie kdnnten sich einen Umzug in das nachste
Zentrum innerhalb der Region vorstellen. Die Menschen wunschen sich nach eigenen
Aussagen bessere Versorgungsleistungen, kirzere Wege zum Arzt oder zum Einkaufen

sowie barrierefreien Wohnraum, den sie in den Dorfern kaum finden.

42



2. Die gréleren und kleineren Zentren hatten durch den Zuzug von Personen aus dem
Umland bessere Aussichten, sich zu stabilisieren und kénnten auf dieser Basis langfristig

eine gute Versorgung garantieren.

3. Viele Altere, die eigentlich gerne innerhalb ihrer Region aus kleinen, schlecht versorgten
Orten in zentralere, besser versorgte Orte umziehen wirden, kénnen das nicht, weil ihre

Hauser durch den Verfall der Immobilienpreise deutlich entwertet wurden.

4. Deshalb pladieren wir fir einen Fonds, der diese Personen unterstitzt, wenn sie aus
eigenen Sticken ihr Haus aufgeben wollen. Die Verwaltung wirde damit auf einen Trend

reagieren, der ohnehin seinen Lauf nimmt.“

Somit sollte nicht an jedem kleinen Ort und kleinsten Siedlungsstrukturen festgehalten
werden, sondern im Einzelfall die Prognose dieser Siedlungen gepruft, der Blrgerwille
erkundet und entsprechend durch die kommunale Gebietskérperschaft mit Unterstiitzung

des Landes gehandelt werden.

5.2 Zusammenfassende Empfehlung an die Politik
MV sollte auf Grund der Erfahrungen Vorreiter und Vorbild in Deutschland sein fir eine

moderne und langfristig tragfahige Gesundheitsstruktur durch:

e Konsequente Subsidiaritdt in der Erbringung von Gesundheitsleistungen bei
Koordination durch die jeweiligen Gebietskorperschaften

e Pluralitdt der Versorgungskonzepte, die den regionalen Bedlrfnissen und
Ressourcen entsprechen

e Starkere Eigenverantwortung des Einzelnen, insbesondere in kleinen Gemeinden
und Randlagen unter Beachtung von nationalen und europaischen Rechtsnormen

o Konsequente Fokussierung auf die Nachhaltigkeit von 6ffentlichen Investitionen in die
Infrastruktur und Sparsamkeit in der Haushaltsfihrung

o Entsprechende Initiativen als Gesetzgeber auf Landes- und Bundesebene

e Ubertragung von Erfahrungen aus erfolgreichen nationalen und internationalen
Versorgungsmodellen in tragfahige Konzepte fur eine blirgernahe, zuverlassige und

moderne Gesundheitsversorgung
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5.3 Ambulante, stationare und integrierte Versorgung

5.3.1 Strukturen im stationaren Bereich
In MV gibt es ein Uberangebot an stationdren Einrichtungen, insbesondere solche mit sehr

kleiner BetriebsgroRe. Die Kennzahl der Bettendichte pro Bevdlkerung liegt mit 64
Betten/10.000 Einw. deutlich Gber dem internationalen Durchschnitt, den die Organisation fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) mit 44 Betten/10.000 Einw.
darstellt (ohne Langzeitpflege, inkl. Psychiatrie; s. Abbildung 28). Auch andere OECD-
Staaten wie Schweden oder Australien, die mitunter eine geringere Bevolkerungsdichte als
MV aufweisen, haben eine deutlich geringere Bettendichte als MV. Trotz der grundséatzlichen
Anwendbarkeit eines solchen Vergleichs muss einschrankend angemerkt werden, dass es
strukturelle Unterschiede zwischen den Staaten geben kann, die einen Teil der Differenz in
der Bettendichte erklaren. Hierzu z&hlen insbesondere Unterschiede im Sozialrecht und in
der Morbiditatsstruktur.

In Anbetracht dieses Vergleichs erscheint eine Strukturanpassung des akutstationaren

Bereichs in MV mit regional differenziertem Angebot langfristig unumganglich.

Abbildung 28 Bettendichte (pro 1.000) im OECD-Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2013)

5.3.2 Integrierte Versorgungsplanung — regional, morbiditatsorientiert,
sektorenubergreifend
Die derzeitige sektoral ausgerichtete Bedarfs- und Angebotsplanung flr ambulante und

stationare Leistungen sollte Gberflihrt werden in eine integrierte Versorgungsplanung, welche
regional, morbiditatsorientiert und vor allem sektorenibergreifend ausgefiuhrt werden sollte.
Zunehmende Morbiditat im Alter ist dabei zu berlcksichtigen, es sind neue, dem
medizinischen Fortschritt angepasste Strukturen, insbesondere im ambulanten Bereich wie

z. B. ambulante OP- und Diagnostikzentren zu planen. Der Ordnungsrahmen auf Landes-
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und Bundesebene sollte fur eine bedarfsorientierte und regional differenzierte

Versorgungsplanung rechtlich und BSG-konform angepasst werden.

5.3.3 Konsequente ambulante Leistungserbringung
Seit 2004 sind Leistungserbringer rechtlich in der Lage, eigene Medizinische

Versorgungszentren (MVZ) gem. § 95 SGB V zu grunden. Jedoch nur ca. 15% (299) der
insgesamt 2006 MVZ in Deutschland befinden sich Ende 2013 in Iandlichen Gebieten (KBV).
Von den 45 MVZ in MV sind 23 in Tragerschaft von Krankenhausern.

Zudem ergeben sich durch §§ 115 und 116b SGB V erste Schritte zu einer Offnung der

Krankenhauser fur ambulante Leistungen.

5.3.4 Neue Krankenhauslandschaft in MV
Krankenhauser stellen sog. ,Ankerpunkte der Versorgung® (It. AOK NO) dar und sind fur die

Krankenversorgung bei komplexen und schwerwiegenden Erkrankungen unerlasslich. Eine
moderne Krankenhausversorgung reduziert sich nicht allein auf stationare Medizin, sondern
sie wandelt sich aktuell national, mehr noch aber international hin zu integrierten Zentren mit
hohen Anteilen an ambulanter Medizin. Die aktuelle politische Forderung nach mehr Qualitat
im Krankenhaus (Eckpunkte der Krankenhausreform 2015) flhrt zu einer Verdichtung der
Leistungen an grof3en Krankenhausern, kleine Hauser verlieren dadurch zunehmend ihre
Marktbasis.

Daher sollten in MV zwei bis drei Zentren der Hochleistungsmedizin erganzt werden durch
10-14 regionale Krankenhdauser mittlerer GroRe (bis 500 Betten) und bis zu 30 kleine
Krankenhauser oder Gemeinde-Gesundheitszentren (s. Abbildung 29). Die Krankenhauser
der Hochleistungsmedizin und die regionalen Krankenhduser sind auch heute schon fur
ihren Versorgungsauftrag gut aufgestellt. Hier sind lediglich landesweit abgestimmte

Spezialisierungen starker herauszubilden.

Der Fokus liegt auf der strukturellen Neubestimmung der kleinen Krankenhauser und
Einrichtung der Gemeinde-Gesundheitszentren (GGZ). Ein ahnliches Konzept ist unter

anderem in Danemark im Aufbau [39].
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Abbildung 29 Darstellung der neuen Krankenhauslandschaft in MV

Quelle: Eigene Darstellung

5.3.5 Krankenhaus als integriertes Gemeinde-Gesundheitszentrum in der Region
Integrierte Gesundheitszentren flir die umfassende Versorgung mit allen ambulanten und

stationaren Leistungen sollen in den bestehenden kleinen Krankenhausern entwickelt
werden. Sie sind fir die Wohnbevdlkerung eine medizinische Versorgungsplattform der
kurzen Wege und der direkten Vernetzung mit den hdheren Versorgungsstrukturen der
Regionalkrankenhauser und Hochleistungszentren und dadurch Zuweisungsstellen fir diese.
Dazu wird fUr das gesamte Gemeinde-Gesundheitszentrum/Kleinkrankenhaus und alle seine
Versorgungsangebote ein digitalisiertes und professionelles Care- und Casemanagement

eingerichtet.

Die vorhandenen kleinen Krankenhduser sind fiur ein solches umfassendes
Versorgungskonzept auch heute schon in Erreichbarkeitskonzepte eingebunden oder sollten
es sein. Gleiches ist bei der Griindung von GGZ am besten in Ortszentren oder an zentralen
Verkehrspunkten sicherzustellen. Die Erreichbarkeit der Gemeinde-
Gesundheitszentren/Kleinkrankenhduser ist durch den klassischen  &ffentlichen
Personennahverkehr (OPNV), aber auch durch ékonomisch angepasste Sonderverkehre,
zum Beispiel Anruf- und Burgerbusse sicherzustellen. Erfolgreiche Ansatze dazu gibt es in
MV bereits. Zu erwahnen ist hier der Service der Fahrgastabholung der Grevesmuhlener
Busbetriebe GmbH, der sich dem individuellen Bedarf der Blirger anpasst. Aber auch der
Blrgerbus Torpin hat ein im Rahmen des Modellvorhabens ,Neue Dorfmitte” in MV ein

ahnliches, mobilitatsforderndes System aufgebaut. Damit die Versorgung auch in den dann
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grofen Einzugsgebieten dauerhaft sichergestellt werden kann, werden von den Gemeinde-
Gesundheitszentren/Kleinkrankenhdusern auch mobile Sprechstunden in der Flache
organisiert.

Nach den vorliegenden demographischen Daten und Prognosen sind solche Gemeinde-
Gesundheitszentren/Kleinkrankenhauser in den 18 Mittelzentren des Landes und zusatzlich
bis zu zehn Grundzentren vorstellbar, so dass insgesamt als Basisstruktur der
Gesundheitsversorgung in der Flache 25 - 30 Gemeinde-

Gesundheitszentren/Kleinkrankenhauser geschaffen werden.

Damit die Realisierbarkeit dieser Gemeinde-Gesundheitszentren/Kleinkrankenhauser fur den
landesweiten Gebrauch Uberprift werden kann, wird empfohlen in den beiden
Lupenregionen je ein Gemeinde-Gesundheitszentrum/Kleinkrankenhaus  modellhaft

einzurichten, fur einige Jahre zu betreiben und wissenschaftlich zu begleiten.

Eine flachendeckende Versorgung durch Gemeinde-Gesundheitszentren in MV unter

Nutzung und Anpassung vorhandener Strukturen ist in Abbildung 31 dargestellt.

Abbildung 30 Flachendeckende Versorgung durch GGZ in ausgewahliten zentralen Orten sowie nach
Anpassung bestehender stationarer Strukturen
Quelle: Eigene Darstellung mit Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Gerade vor dem Hintergrund der knapper werdenden arztlichen und pflegerischen
Fachkrafte ist eine solche sektorenlbergreifende Versorgung durch eine integrierte Einheit
eines Gemeinde-Gesundheitszentrums sinnvoll, da auf diesem Wege eine hohe Qualitat der

medizinischen Versorgung aus einer Hand in der Region gesichert werden kann und zudem
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mit den vorhandenen Fachkraften geblindelt gearbeitet werden kann — und nicht um diese

knappe Ressource einen Wettbewerb zwischen den Sektoren zu betreiben.

Die Pflege sowie weitere nicht-arztliche gesundheitliche Dienstleistungen (z. B. Therapeuten,
Arzneimittelversorgung, Beratung und Schulung) sind in dieses Gesundheitszentrum
einzubinden. Wie zum Beispiel in Skandinavien ist eine starkere arztliche und pflegerische
Verzahnung durch Delegation und auch Substitution von arztlichen Téatigkeiten erforderlich

und sinnvoll.

Eine weitere Kooperationsebene der kleinen Krankenhduser und Gemeinde-
Gesundheitszentren besteht in einer vertraglich abgesicherten Kooperation mit den in der
Region vorhandenen Rehabilitationseinrichtungen. Diese Kooperation ist rechtlich
kompliziert und muss in einem umfassenden Ansatz auf Landes- und Bundesebene auf den
Weg gebracht werden. Vorstellbar sind auch Kooperationen mit freigemeinnitzigen und

privaten Anbietern von Alterswohnangeboten.

Voraussetzung einer zielfuhrenden, integrierten Versorgungsplanung ist die verbindliche und
ergebnisorientierte Zusammenarbeit zwischen Bund, Land, Kommunen, KV,
Krankenhausgesellschaft und Pflegeorganisationen, ggf. unterstitzt mit einem Recht auf
Ersatzvornahme durch das Land bzw. die Kommune bei ausbleibender Einigung und Lésung
von erkannten Versorgungsproblemen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass in den Kommunen
und Landkreisen haufig inhaltliche, fachliche und personelle Kapazitaten fehlen, so dass

dem Land dabei eine Unterstitzungsfunktion zukommen sollte.

Dieses weitreichende Neuaufstellen der landlichen Versorgungsstruktur einschlief3lich der
Krankenhduser ist regional zu erarbeiten: alle am Versorgungsgeschehen verantwortlich
Beteiligten entwickeln gemeinsam mit dem jeweiligen Landkreis oder Kommune und

gesteuert vom Landesministerium die regionale Versorgungsstrategie (s. Abbildung 31).
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Abbildung 31 Komponenten der Regionalversorgung
Quelle: eigene Darstellung

Die kommunale Gebietskorperschaft Ubernimmt eine Moderationsaufgabe in diesem
Strategieprozess, da sich aus den unterschiedlichen Hilfeangeboten des SGB V, IX, XI und
XII eine Querschnittskompetenz mit einer Absicherung von Daseinsflirsorge flr die regionale
Bevolkerung des Landkreises und den Gemeinden ergibt. Wenn sich ein Versorgungsdefizit
ergibt, so ist die Gebietskorperschaft in erster Linie davon betroffen und zur Behebung des
Defizits aufgerufen. Dieses kann bei einer nicht umsetzbaren Subsidiaritat und
Eigenorganisation der Regionalpartner in der Grindung eines kommunalen Eigenbetriebes
(als MVZ n. § 95 SGB V) minden.

Regional vorhandene Strukturen, z. B. Krankenhauser oder Rehabilitationseinrichtungen
sollen sinnvoll in neue Versorgungskonzepte integriert werden kdnnen, um leistungsfahige

,regionale Versorgungsanker” zu bilden oder bestehende zu erhalten.

5.3.6 Moglichkeiten des Neuaufstellens im Einzelnen
Kleinere Krankenhausern mit einer Bettenzahl bis ca. 150 Betten Ubernehmen eine neue

Funktion als integrierte Versorgungsorte. In oder an diesen Krankenhdusern werden
Gemeinde-Gesundheitszentren  eingerichtet, die einen umfassenden ambulanten
Versorgungsansatz verfolgen und sich hinsichtlich des jeweiligen Leistungsspektrums bzw.
der multiprofessionellen Aufbauorganisation am regionalen Bedarf orientieren und mit dem

bereits in der Region vorhandenen parallelen Angeboten abstimmen.

Die Tragerschaft dieser Strukturen ist abhangig von den Verhaltnissen in der Region, es

sollten unter dem Vorrang ambulanter Versorgung gesellschaftsrechtliche Modelle
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gemeinsamer Tragerschaft durch die Arzte der Region und der Krankenh&user geprift und

verfolgt werden.

Gemeinde-Gesundheitszentren/Kleinkrankenhduser werden einheitlich so organisiert, dass
sie auch fir die Notfallversorgung nachts und an Sonn- und Feiertagen zur Verfligung
stehen und Regelbetriebszeiten mit werktaglicher Offnung von 8-20 Uhr gewéhrleisten. In
dem kleinen Krankenhaus wird eine basale, ambulante Notfallmedizin eingerichtet. Die daflr
erforderlichen tagesklinischen Betten werden erhalten und ggf. ausgebaut, die vollstationare
Kapazitat auf das notwendige Volumen (Bettenzahl, Abteilungsstruktur) angepasst. Das
Leistungsportfolio des kleinen Krankenhauses kann durch ambulante, rehabilitative und

praventive Angebote abgerundet werden.

Im Ergebnis entstehen dadurch in den kleinen Krankenhdusern ,Hybridstrukturen von
ambulanten und (teil-)stationaren Einheiten in ggf. gemeinsamer Tragerschaft von
Krankenhaus, Vertragsarzten und anderen zugelassenen Leistungserbringern. Die
Wirtschaftlichkeit ~ dieser  ,Hybride* ist zu prifen, im  Einzelfall sollten

Sicherstellungszuschlage erwogen werden kdénnen.

In Gemeinde-Gesundheitszentren/Kleinkrankenhausern werden Haus- und Facharztpraxen
einschlielllich geriatrischer Komplexbehandlung, Apotheken, ggf. Sanitdtshauser sowie
Beratungsangebote (z. B. kommunale Hilfe- und Beratungsangebote wie Pflegeberatung,
Beratung zur Familienhilfe, Schuldner-/Suchtberatung etc.) fiur die Burger im abgestimmten
Einzugsbereich angeboten. Auch ambulante Pflegedienste und Case Manager sowie
Pflegestutzpunkte werden in diesen Gemeinde-Gesundheitszentren/Kleinkrankenhausern
integriert. Pflegeberatungsstellen sollten neben den regularen Aufgaben der bisherigen
Pflegestutzpunkte auch zusatzliche Beratungsangebote wie etwa zu altersgerechtem
Wohnen anbieten (die Bedeutung solcher Beratungsthemen nimmt zu; derzeit sind ca. 30%
aller Anfragen an Pflegestutzpunkte It. aktueller, noch nicht publizierter Studie des iso-
Institutes flr Sozialforschung und Sozialwirtschaft (Saarbriicken) praventiver Natur). Aktuell
sind viele Pflegestltzpunkte in den Sitzen der Kreisverwaltungen angesiedelt. Daher sind sie
fur die Blrger, die mit Fragestellungen dazu Hilfe suchen, mit zusatzlichen Wegen
verbunden. Sachlich sind diese Beratungen in Gesundheitszentren sinnvoller. Auch die
Berater, Pflegeexperten und ggf. die Arzte erreichen sich im Sinne der Interdisziplinaritat und

Interprofessionalitat auf kurzem Wege im Zentrum besser.

Gemeinde-Gesundheitszentren/Kleinkrankenhduser konnen zu einem wesentlichen
Haltefaktor fir das Leben und Wohnen in den landlichen Raumen und dadurch eine

Absicherung der Existenz von Grundzentren werden. Auch fachlich bieten sie mit ihrem
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interdisziplindren Ansatz ein attraktives Arbeitsumfeld, insbesondere fir junge, an
interdisziplinarer ~ Versorgung interessierte = Nachwuchsmediziner - in  einem
Anstellungsverhaltnis oder in vertragsarztlicher Niederlassung - und anderer

Gesundheitsberufe.

Die Krankenhausstrukturen in MV koénnen aus Sicht der Gutachter bis 2030 in der Form neu
geordnet werden, dass sich im gesamten Bundesland zwei bis drei Zentren fir
Hochleistungsmedizin (500-800 Betten), zehn bis vierzehn regionale
Versorgungskrankenhauser sowie 20-30 integrierte Gemeinde-
Gesundheitszentren/Kleinkrankenhauser in der Flache befinden. Insgesamt wird die
Gesundheitsversorgung in der Flache durch ein enger geknilpftes Netz sicherer, die
Angemessenheit der Versorgungsebene und die Erreichbarkeit von Leistungen fir die
Bevolkerung verbessert. Flr spezialisierte Leistungen werden dagegen im Einzelfall weitere

Wege in die Regionalkrankenhduser oder die Hochleistungszentren erforderlich.

Eine solche Neuordnung erfordert jedoch, dass nicht nur die vorhandenen raumlich-
technischen Ressourcen, sondern auch das vorhandene Personal in die neuen Strukturen
Ubernommen werden. Das vorhandene Personal stellt bereits jetzt eine knappe Ressource
dar und wird in den Versorgungsstrukturen vollumfanglich bendétigt. Bei der Neuordnung ist
ferner darauf zu achten, dass auch die Mitarbeiterperspektive berlcksichtigt wird. Dies
betrifft die Rolle von Gesundheitsorganisationen als Arbeitgeber, als soziales Umfeld fir die
Beschéftigten und als identitatsstiftender Ort. Mitarbeiter sind daher konsequent in den

Prozess der Neuorientierung einzubinden.

Vor der Umsetzung konkreter Ma3nahmen einer solchen strukturellen Umgestaltung ist die
neue Struktur zundchst durch das Land und die entsprechende Gebietskorperschaft zu
planen. Das Land hat dabei weiterhin den Planungsauftrag fir die stationdre Versorgung
inne. Die kommunalen Gebietskdrperschaften Ubernehmen bei der Neugestaltung der
Versorgung jedoch eine koordinierende Rolle. Sie bringen vorab die Akteure an einen Tisch
(,Runde Tische Gesundheit) und bringen ihr Wissen Uber die lokalen Bedarfe ein.
Wenngleich keine Verlagerung hoheitlicher Aufgaben erfolgt, so tragt eine aktive Rolle der

Gebietskorperschaft jedoch auch deren Daseinsvorsorgepflicht Rechnung.

Es wird empfohlen, die Planung der Neuordnung der Versorgungsstruktur zunachst in dem
gemeinsamen Landesgremium (§90a SGB V) unter Hinzuziehung kommunaler Vertreter zu
beginnen. Die rechtliche Grundlage fir dieses Gremium wurde 2011 mit dem
Versorgungsstrukturgesetz geschaffen. Das Gremium hat eine beratende Funktion und soll

Empfehlungen zu sektorentbergreifenden Versorgungsfragen machen. Diesem Gremium
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wohnen bereits Vertreter des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der
Landesverbande der Kranken- sowie der Ersatzkassen und der

Landeskrankenhausgesellschaft bei.

5.3.7 Umsetzung der neuen Versorgungsstrukturen in MV - Umbau der kleinen
Krankenhduser zu Gemeinde-Gesundheitszentren
Nach erfolgter Definition einer lokalen Versorgungsstruktur durch die Gebietskérperschaften

sollten die derzeit bestehenden kleinen Krankenhauser mit bis zu 120/150 Betten (betroffen
sind 12-16 Standorte) Schritt flr Schritt umstrukturiert werden. Zwei Varianten der

Umstrukturierung sind denkbar:

e Offnungsoption: Die Krankenhduser Ubernehmen die Regionalversorgung im
Landkreis als integrierte medizinische Zentren unter Offnung des Krankenhauses fiir
ambulante Medizin. Die niedergelassenen Vertragsarzte Ubernehmen im
Krankenhaus im Rahmen ihrer Moglichkeiten Versorgungsaufgaben (z. B. in Praxen,
Sprechstunden, als Belegarzte) und sind eng organisatorisch und fachlich mit dem
Krankenhaus verbunden. Aulienstandorte fir Sprechstunden und mobile Dienste als
.rollende Sprechstunde® kdnnen die Versorgung der Peripherie der Region erganzen.

¢ Transformierungsoption: Die Vertragsarzte der Region organisieren langfristig die
Regionalversorgung im  Landkreis unter Bildung einer rechtsfahigen
Managementstruktur und Aufbau eines Gemeinde-Gesundheitszentrums. Das
Krankenhaus kann langfristig den Versorgungsauftrag zurlickgeben, die stationare
Kapazitat dann teilweise oder vollstandig in ein Regionalkrankenhaus (nachsthéhere
Versorgungsebene) Uberfihrt werden, die Immobilie wird ggf. in ein
Nachnutzungskonzept eingebettet. Tagesklinische Versorgung und ambulantes

Operieren erganzen die ambulante Patientenversorgung.

Ziel ist die integrierte haus- und facharztliche Versorgung in der Flache, die Einbindung von
Pflege, Therapeuten und anderer Gesundheitsprofessionen in einer einheitlich gefiihrten
Organisation und Verantwortung, die auch entsprechende Tragerkonstellationen aus dem
Sektor der Vertragsarzte und dem Krankenhaus und unter Beteiligung anderer Trager (z.B.
aus der Pflege, Pharmazie oder Rehabilitation) zur Folge haben sollten. Die stationdren
Kapazitdten werden mit dem ambulanten Bereich unter Sicherstellung von haus- und
facharztlichen sowie allen weiteren medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen
zusammengefuhrt fur die Grundversorgung der Region. In beiden Optionen wird das bereits
in der Region vorhandene Personal in den neuen Versorgungsstrukturen bendtigt und muss

fur diese neu organisierte Versorgung gewonnen werden.
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Die Versorgung in den Ober- und Mittelzentren ist unabhangig von dieser Umstrukturierung
in der Flache gesichert. Eine solche Umstrukturierung ist ohne zusatzliche Investitionen nicht
durchzufihren. Die dafir erforderlichen Mittel lassen sich teilweise aus den Einsparungen
bzw. dem Rickbau der stationaren Kapazitaten bei Wegfall von stationar begriindeten
Fordermitteln erwirtschaften. Erganzend bieten sich zudem Mittel aus dem ab 2016 zur

Verfligung stehenden Innovationsfonds [16] oder dem Strukturfonds [40] an.

Abbildung 32 SVR-Empfehlung zu lokalen Gesundheitszentren LGZ

Quelle: Gutachten: ,Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fiir landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche; SVR zur

Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen [7]

Das hier vorgeschlagene integriete Gesamtmodell (s. Abbildung 33) wird in der
Fachoffentlichkeit bereits ausfuhrlich diskutiert und erortert. Das Rheinisch-Westfalische
Institut fur Wirtschaftsforschung und der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen bestatigen dies [7].

In Mittelzentren, in denen die wirtschaftliche Situation des ortlichen Krankenhauses nicht
befriedigend ist, der langfristige Bestand des Hauses gefahrdet und der Wettbewerb mit dem
ambulanten Sektor vor dem Hintergrund von Bevdlkerungsrickgang und dem Trend
starkerer ambulanter Versorgung auf absehbare Zeit ruinds sein wird, sollte die Grindung

eines GGZ erwogen werden.

Ein Gemeinde-Gesundheitszentrum sollte auflerdem in ausgewahlten Grundzentren neu
eingerichtet werden, die aktuell kein Ortliches Krankenhaus oder ein als Arzte-
Gesundheitshaus oder als MVZ organisiertes Angebot besitzen, um fir die Ortliche

Wohnbevdlkerung ein wohnortnahes Gesundheitsangebot zu bieten.
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Abbildung 33 Implementierung von GGZ’s in den Mittelzentren

Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Bei der Planung der raumlichen Verteilung der GGZ (s. Abbildung 33- Abbildung 36) sind

bestehende stationare Strukturen zu berucksichtigen.
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Abbildung 34 GGZ'’s in den Mittelzentren sowie die Verteilung der Krankenhauser
Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Durch die Umgestaltung vorhandener Strukturen wird ein mdglichst flachendeckender

Versorgungsansatz mit ausreichender Medizin und Pflege verfolgt.

54



Abbildung 35 Versorgung durch GGZ in den Mittelzentren sowie durch die Krankenhauser
Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Es konnten zusatzlich in ausgewahlten Unterzentren Gesundheitszentren errichtet werden.
Diese miussen nicht Uber das gleich umfangreiche Leistungsangebot verfligen, sondern
sollten den Grundbedarf der Bevolkerung abdecken kénnen. Bereits bestehende Strukturen
wie Tageskliniken oder Rehabilitationseinrichtungen sollten daflir méglichst in diese Zentren

integriert werden.
In Frage kommen GGZ-Standorte in den Grundzentren (s. Abbildung 36).
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Abbildung 36 Flachendeckende Versorgung durch die Schaffung von GGZ in ausgewahlten zentralen

Orten sowie nach Umstrukturierung bestehender stationarer Strukturen
Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph i.A. Landesraumentwicklungsprogramm MV; Regionale Raumentwicklungsprogramme

Die vorgeschlagene Neuausrichtung der kleinen Krankenhduser bietet die Chance, die
Versorgung besser an dem Versorgungsbedarf der Bevdlkerung auszurichten und die
verfigbaren knappen Ressourcen wie medizinisches und pflegerisches Personal optimal

einsetzen zu konnen.

5.3.8 Rolle der regionalen Krankenhauser mittlerer GroRe
Wahrend die GGZ/Kleinkrankenhduser die Grundversorgung in der Flache sicherstellen,

sollten die regionalen Krankenhdauser mittlerer GréRe vorsichtig in Richtung zunehmender
Spezialisierung umstrukturiert werden. Studien zeigen, dass mit zunehmender
Spezialisierung im Regelfall auch die Effizienz steigt. Dem Krankenhaus Rating Report zu
Folge sind Krankenhauser mit niedrigem Spezialisierungsgrad eher von einer 6konomischen
Schieflage bedroht als solche mit einem hohen Spezialisierungsgrad. Ferner konnten
Zusammenhange zwischen Krankenhaus-Spezialisierung und der Qualitat der Versorgung
identifiziert werden. Diese Erkenntnisse haben den Weg fir Mindestmengenregelungen
bereitet, der kiinftig weiter fortgeschritten werden durfte. Dazu hat Jirgen Graalmann (AOK
Bundesverband) die klare Haltung der Krankenkassen formuliert: ,Wir brauchen mehr
Spezialisierung. Jeder muss das machen, was er gut kann. Und nicht wie heute, nach dem

Motto: Jedes Krankenhaus macht alles [...] “ [14].

Mindestmengen fir bestimmte Eingriffe bedrohen bei regionalen Krankenhdusern in MV
somit die wirtschaftliche Grundlage, bieten diesen aber auch die Chance, Spezialisierungen

aufgrund eigener besonderer Fahigkeiten herauszubilden und Uberregional im Land
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anzubieten. Auch MV sollte diese Spezialisierungsvorteile nutzen, ohne jedoch die

Grundversorgung im Raum zu gefahrden.

Die landesweiten Spezialisierungen sollten von Anfang durch Einbindung aller beteiligten
Akteure koordiniert werden. Dem Land sollte hierbei eine zentrale Koordinationsfunktion
zukommen, mit dem Ziel einer moéglichst optimal abgestimmten Spezialisierung und einer
flachendeckenden Sicherstellung der Versorgung. Dabei sind auch bereits bestehende

Spezialisierungen zu berlcksichtigen.

5.3.9 Delegation arztlicher Leistungen
Die Zulassungsverordnung fiir Arzte (Arzte-ZV) § 32a Satz 1, besagt: ,der erméchtigte Arzt

hat die im Ermachtigungsbeschluss bestimmte vertragsarztliche Tatigkeit persdnlich
auszulben®. Durch die schwierige Gewinnung von Fachkraften und medizinischer
Kompetenz sind neue Formen der Kooperation und Arbeitsteilung zwischen Arzten und

anderem medizinischem Personal, insbesondere aus den Heilberufen zwingend.

Erste Schritte in diese Richtung sind als Delegation durch den nun auch gesetzlich
abschlieRend geregelten Einsatz von Praxisassistenten (z. B. AGnEs, VERAH, MOPRA,
EVA, MONI) und durch die Verankerung der Leistungen ihres Einsatzes im Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) unter den Ziffern 40.870 und 40.872 geregelt. Aber diese ersten
vorsichtigen Schritte, die personliche Zustandigkeit des Arztes in sachlich gebotener und
qualitatssichernder Weise und Dimension zu lockern, reichen nicht aus, um den
Versorgungsdefiziten, insbesondere in der Flache, dauerhaft zu begegnen. Die Substitution
arztlicher Leistungen fur bestimmte Indikationen (z. B. Diabetes mellitus, arterieller
Hypertonus, chronische Wunden, Demenz) ist die notwendige Konsequenz. Die
Heilkundeubertragungsrichtlinie des G-BA (Okt. 2012) auf Basis von § 63 Abs. 3c SGB V
bietet die Grundlage, allerdings markieren die nétige Vereinbarung der
Bundesmantelvertragspartner, die Planung der Studie, die Modelllaufzeit mindestens zwei
Jahre mit anschlieRender Evaluation sowie die schlussendliche Ubernahme in die

Regelversorgung einen langen Weg.

Da die Frage der Substitution den Kernbereich des arztlichen Selbstverstandnisses trifft und
einen weitreichenden Paradigmenwechsel im arztlichen Selbstverstandnis nach sich zieht,
sind Formen der Substitution am Uberzeugendsten in Modellprojekten zu erproben. Ziel ist
es dabei, ein umfassendes Konzept der Substitution in die Regelversorgung dauerhaft
einzufiugen. Da die Implementierung eines solchen Grundsatzprojekts auf Bundesebene
lange Zeit in Anspruch nehmen wirde, ist es sinnvoll, zum Beispiel in den Lupenregionen

Modelle mit einzelnen Indikationen, fir die qualifizierte Pflegekrafte die selbststandige
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Versorgung Ubernehmen, zZu erproben. Im Kabinettsbeschluss zum
Versorgungsstarkungsgesetz sind Regelungen enthalten, die die Umsetzung solcher
Modellvorhaben erleichtern. Zusatzlich erhalt der G-BA die Mdoglichkeit, fir die
Qualifikationserfordernisse dieser jeweiligen Indikationen standardisierte Ausbildungsmodule
entwickeln zu lassen. Denn ohne die Sicherstellung dieser Qualifikation macht jede

Diskussion uUber Substitution keinen Sinn.

5.4 Ambulante Versorgung im Raum

5.4.1 Erméglichung ambulanter Niederlassung und stationirer Anstellung fiir Arzte
Gleichzeitige Anstellung von Arzten im Krankenhaus und einer Landpraxis sind heute unter

Nutzung des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes bereits moglich. Dies bietet
insbesondere jungen Arzten in Weiterbildung oder Facharzten einen attraktiven,

abwechslungsreichen Arbeitsplatz und bindet in der Region.

Bei der Ausgestaltung dieser doppelten Anstellungen ist auf die Optimierung des
Ressourceneinsatzes zu achten und eine Verbesserung der sektoribergreifenden,

interkollegialen und digitalisierten Zusammenarbeit anzustreben.

5.4.2 Abbau von Uberversorgung in der ambulanten Versorgung
Im Land gibt es ausreichend Arztsitze fir eine flachendeckende facharztliche Versorgung in

Vertragspraxen. Sie sind nur nicht bedarfsgemal angesiedelt. Empfohlen wird entsprechend
dem Vorschlag des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen die ab 2015 voraussichtlich geltende ,Soll-Regelung” eines Eingreifens
der KVen zur nachfragegerechten Verteilung der Facharztsitze in eine ,Muss-Regelung“ bei
einem Uberversorgungsgrad ab 200% zu ersetzen. Dazu ist eine gemeinsame Initiative mit
den anderen vom demographischen Wandel besonders betroffenen Bundeslandern
erforderlich. Mit einer solchen Regelung waren auch Mittel freigesetzt, um die Niederlassung

in unterversorgten Gebieten attraktiver zu gestalten.

5.4.3 Landarztzuschlage
Der SVR schlagt vor, einen Landarztzuschlag fur Hausarzte von bis zu 50% und bei

Facharzten einen Versorgungszuschlag von bis zu 75% zu zahlen. Die Mittel dafur, sollen
mit Abschlagen zu Lasten der Arzte in Gberversorgten Raumen erwirtschaftet werden. Die
Zuschlage werden mit einer mindestens zehnjahrigen garantierten Zahlung versehen, um fir

die zukunftigen Land- und Fachéarzte in der Flache Planungssicherheit zu gewahrleisten.

Eine vergleichbare "Erschwerniszulage" gibt es in Osterreich fir Landarzte. ,Das Gut

Landarzte wird knapp, also muss der Preis ihrer Leistung steigen® (Prof. Gerlach,
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Vorsitzender des SVR beim Parlamentarischen Abend der KV Schleswig-Holstein Mitte
Dezember 2014). Derzeit wirden bundesweit 106 der 883 hausarztlichen Planungsbereiche,
also zwolf Prozent, davon profitieren. In ihnen praktizieren vier Prozent der Vertragsarzte, flr
die der Rest der Vertragsarzteschaft den Zuschlag finanzieren misste. Die Belastungen flr

diese innersektorale Transferleistung innerhalb der Vertragsarzte ware also tberschaubar.

5.5 Innovative Versorgungsmodelle
Innovative Versorgungsmodelle sind insbesondere gekennzeichnet durch sektor- und

professionsibergreifende Kooperation, durch gemeinsame Organisation und Kooperation
sowie Abstimmung mit den regionalen Gebietskdrperschaften. Solche
Versorgungsstrukturen sind auch heute schon nach den gegebenen rechtlichen Grundlagen
moglich. Sie konnen sofort auch in MV implementiert werden. Die von der Enquete
Kommission vorgegebenen Lupenregionen bieten sich fur das modellhafte Erproben solcher
innovativer Versorgungsstrukturen an. In solchen Strukturen kénnen eine Vielzahl von
notwendigen qualitativen Verbesserungen der medizinischen Versorgung sichergestellt

werden.
Es kénnen drei Grundzlige der neuen Versorgungsstrukturen beschrieben werden:

1. Zusammenflhren der haus- und facharztlichen Angebote unter Aufhebung der
~>ektoregoismen®
o Regionalitat der Versorgung durch Vertragsarzte
e Federfiihrung und Management durch regionale Arzte
e Bekanntheit der Versorgungspartner untereinander (Erfahrungswert: max. 100 Arzte)

e Ubersichtlichkeit der Managementstruktur, Transparenz der Steuerung
2. Finanzierung in Kooperation mit den Krankenkassen

e Berucksichtigung der Interessen der Krankenkassen an Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit
e Verbleib der gesundheitswirtschaftlichen Budgetmittel in der Region durch regionale

Beauftragung und Investition vor Ort
3. Daseinsflirsorge der Kommunen

o Enger Kontakt zur kommunalen Gebietskérperschaft (Landkreis, Gemeinde)
o Die Einrichtung ,runder Tische* aller am Versorgungsgeschehen beteiligter Akteure in

entscheidungsfahigen Strukturen
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5.5.1 Wissenschaftliche Begleitforschung
Damit die Ergebnisse zweier solcher Modellprojekte in MV bewertet, kontinuierlich

verbessert und in den Regelbetrieb Uberfuhrt werden konnen, ist von Beginn an
wissenschaftliche Begleitung durch Gesundheitsbkonomen und Versorgungsforscher

sicherzustellen. Fir diese wissenschaftliche Begleitung sind Landesmittel vorzusehen.

5.5.2 Sozialwirtschaft und Wohlfahrtsstrukturen
Die Einbindung sozialwirtschaftlicher Anbieter ist zu empfehlen, da diese zu der Bevolkerung

bereits heute intensive Bindung und eine positive Wahrnehmung insbesondere bei alteren
Menschen haben. Als positives Beispiel, allerdings in einer solitiren Rolle noch ohne
Einbindung in ein innovatives Versorgungsmodell, ist das generationsibergreifende ,Aktiv
Zentrum (AlZ) Boddenhus® in Greifswald in Tragerschaft der Volksolidaritdt Greifswald-
Ostvorpommern e. V. zu nennen. Dieses ist mit den Tatigkeitsfeldern Pflege und Wohnen,
Kinder- und Jugendhilfe, Seniorenbetreuung und Sozialhilfe im Raum Greifswald prasent.
Die Ziele des AlZ sind gesundes Altern durch korperliche und mentale Mobilisierung sowie
Integration in ein aktives Leben zwischen den Generationen, Verhinderung von Isolation und
Vereinsamung, Mobilitatshilfen bei Einschrankungen, Starkung der landlichen Region und

Reduzierung von Mehrkosten fur offentliche Haushalte.

In das Gebaude des AlZ sind auch Arzt- und Therapeutenpraxen integriert, sodass die dort
lebenden Bewohner kurze Wege zur medizinischen Versorgung haben. Das Wohnkonzept
ist abgestuft je nach Wunsch der Menschen und deren verbliebenen Ressourcen von

normalem Mietverhaltnis Uber betreutes Wohnen bis zur stationaren Pflege.

Das AlZ ,Boddenhus* ist ein Preistrager des Bundeswettbewerbes “Daseinsvorsorge 2030 —

eine Antwort auf den demographischen Wandel“ des BMI geworden. (www.vs-hgw-ovp.de)

5.5.3 Beispiele fur innovative Versorgungsmodelle
Es existieren in Deutschland erprobte und erfolgreiche Beispiele fir solche innovativen

Versorgungsmodelle, von denen hier exemplarisch vier naher dargestellt werden sollen.

5.5.3.1 Beispiel 1: ,,Gesundes Kinzigtal*:
Das seit 2005 {ber einen IV-Vertrag nach § 140 SGB V aktive ,Gesunde Kinzigtal“® im

Schwarzwald mit dem regionalen Arztnetz MQNK ist als sog. ,Populationsmodell“ ausgelegt.
Die Vertragspartner auf Krankenkassenseite sind die AOK Baden- Wiurttemberg sowie
LWSG (ehemals Landwirtschaftliche Krankenkasse LKK). Dazu wurde von den Arzten die
Gesundes Kinzigtal GmbH als Managementgesellschaft (Sitz in Haslach) gegriindet. Eine

Unterversorgung in der Gesamtregion existiert nicht, lediglich in den Randlagen der

6 http://www.gesundes-kinzigtal.de/
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Schwarzwaldtaler mit kleinen dérflichen Strukturen im Einzelfall. Die Region ist wirtschaftlich
durch einen erfolgreichen Mittelstand sowie die Anbindung an das Rheintal und die Ortenau
um Offenburg herum gepragt. Auch wenn die Siedlungs- und Sozialstrukturen des Kinzigtals
anders sind als in MV, lassen sich die grundsatzliche Idee und organisatorische Prinzipien

des Ansatzes Ubertragen.

Aktuell gehdéren dem Versorgungsmodell tber 270 Leistungs- und Kooperationspartner tber
Leistungsvertrage an. Uber 50 Haus- und Fachérzte und damit fast 60% der Vertragsarzte
der Region beteiligen sich als Gesellschafter an der Managementgesellschaft und gestalten
so als ,Gesundheitsunternehmer die regionale Versorgung. Die versorgte Bevolkerung
umfasst insgesamt ca. 55.000 Menschen, der Versichertenanteil liegt mit etwa 33.000
Versicherten der AOK und LKK sehr hoch, bisher sind davon im Rahmen des IV-Vertrages
9.600 eingeschrieben. Grundlage des Konzeptes ist, dass eine Verknlpfung von optimierten
Versorgungsprozessen, Gesundheitsforderung sowie dem Bereich des Public Health zu
einer Steigerung der Qualitdtskomponente und  mittelfristig  durch  gezielte
Praventionsmafnahmen und Aktivierung der Gesundheitsmotivation der Menschen zu einer
Reduktion der Gesamtversorgungskosten, die zu Lasten der gesetzlichen

Krankenversicherung entstehen, filhren wird.

Wirtschaftliche Basis des IV-Vertrages ist eine Teilung der jahrlichen Einspareffekte,
besonders durch vermiedene Krankenhausbehandlung bei Primat ambulanter Versorgung in
den Praxen, flankiert durch die Optimierung der ambulanten Therapie durch
leitliniengerechtes Behandeln, niederschwellige Angebote (z. B. durch schnell einsetzende
ambulante Psychotherapie  zur  Vermeidung stationarer  Einweisung) und
Gesundheitsférderung durch gesundheitliche Aufklarung, Bildung zu Gesundheitsfragen und
Lebensstil und Praventionsprogrammen. Gemessen werden die Einsparungen Uber eine
eindeutig bestimmte Referenzgruppe (alle AOK-Versicherten des Bundeslandes). Eine
Geschéftsstelle der Managementgesellschaft mit medizinisch, pflegerisch  und
gesundheitsbkonomisch ausgebildeten Mitarbeitern steuert die Aktivitaten und berat die
Arzte in den Praxen sowie die Pflegeeinrichtungen. In der Hauslichkeit aufsuchendes
Casemanagement berat Menschen und deren Angehorige und vermeidet oder vermindert

dadurch eine Eskalation von Erkrankungen oder Pflegebedurftigkeit.

Im Zentrum stehen die Aktivierung der Menschen zu korperlicher Bewegung und die
Verankerung im Alltag. Aktuell wird ein Sport- und Gesundheitszentrum in Haslach gebaut,
u. a. aus den Ertragen der Gesellschaft sowie mit Fremdkapital. Den Uberwiegenden Teil

der Investition tatigt die Gesundes Kinzigtal GmbH durch Ertrége aus dem |V-Vertrag. Ein

61



geringer Teil wird durch Drittmittel seitens eines Bundesministeriums (BMBF), Stiftungen
europaischer Fordermittel sowie Forschungsprojekte getragen. Somit wird die
Managementgesellschaft zunehmend zu einem regionalen Wirtschaftsfaktor, der in die

Infrastruktur investiert.

Die Einsparteilung hat bislang positive Ergebnisse fir das Projekt gebracht, wie in Abbildung
37 ersichtlich ist:

Normkosten, Istkosten,

75,00 Mio € Deckungsbeitrag und Versichertenzahl
70,00 Mio € der AOK in der IV Gesundes Kinzigtaks,63 Mio &

A 4,56
65,00 Mio € MiO €
60,00 Mio € 64,07 Mio €
55,00 Mio €

50,00 Mio € | 51 56 Mio € 53,43 Mio €
O00MO€ | 30,032 20667 20182 28,634 28261 30.562 30.842 31.156
40,00 Mio €
35,00 Mio €
10 é
0,00 Mio €

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Versichertenanzahl == Normkosten bereinigt e |stkosten bereinigt

Abbildung 37 Gesundes Kinzigtal -Wirtschaftlicher Effekt 2005 - 2012
Quelle: OptiMedis AG, Hamburg

5.5.3.2 Beispiel 2: ,,Arztenetz Siidbrandenburg*:
Das Arztenetz Siidbrandenburg (ANSB)’ hat seinen Sitz in Elsterwerda. Im als GbR

verfassten ANSB sind aktuell 62 vertragsérztlich tatige Arzte aus 20 Fachrichtungen als
Gesellschafter organisiert, diese Gesellschaft wird durch weitere operativ ausgerichtete
Gesellschaften (als GmbH) flankiert.

! http://www.ansb.de/
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Abbildung 38 Organigramm ANSB
Quelle: ANSB

Wirtschaftlich gepragt ist auch dieses Netz durch einen Vertrag vereinbarter Einsparteilung
aus vermiedenen Behandlungen, im Wesentlichen im Krankenhaus. Das landliche Gebiet in
Sudbrandenburg ist von einer drohenden Unterversorgung betroffen. Die Betreuung der
Menschen erfolgt durch innerarztliche Festlegung von Versorgungspfaden, unterstitzt durch
die Einflhrung einer elektronischen Patientenakte. Eine wichtige Unterstlitzung des Praxis-
und Versorgungsalltags erfolgt durch fachkundiges, gut geschultes nicht-arztliches Personal.
Eine Erganzung des Angebots ist vorgesehen durch hauptamtliche Casemanager sowie im
Rahmen eines Modellprojektes durch AGnEs?-Fachkrafte, die die Patienten in ihrer
Hauslichkeit und dem familidren und sozialen Umfeld aufsuchen. Dieses bringt wesentliche
Transparenz, Motivation der Patienten und I6st organisatorische Fragen, bzw. Iasst diese
erst gar nicht aufkommen. Das ANSB versteht sich als eine Organisation der ,Freien Berufe®
und versucht, das Interesse junger Arzte fiir die Region zu erhdéhen und ihnen eine

Perspektive in der Freiberuflichkeit zu bieten [41].

Es gibt ein netzeigenes MVZ, dessen Gesellschafter die ANSB GbR ist. Hier kbnnen junge
Arzte zunachst in Anstellung arbeiten und Erfahrungen sammeln mit der Garantie, den
Kassenarztsitz auch in die eigene Niederlassung mitnehmen zu kénnen, wenn sie sich fur

eine eigene Praxis entscheiden.

Durch die Schaffung einer weiteren Tochtergesellschaft, der ANSB Consult GmbH als einer
Managementgesellschaft werden u.a. das Netzwerkmanagement, Qualifizierungsangebote
und spezifische Versorgungsstrukturen Gbernommen. Die ANSB Consult GmbH ist
aulRerdem Trager des Servicezentrum Gesundheit Sudbrandenburg GmbH (SGSB) welches

das Casemanagement, die Demenzbetreuung (u.a. Demenztagespflege,
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Demenzwohngemeinschaften, Ausbildung von Demenzassistentinnen) sowie die Anstellung

der AGnEs-Krafte Gbernimmt.

Weiter wird im Rahmen des sektorenibergreifenden Modells auch palliativmedizinische
Versorgung angeboten. Der in den vergangenen Jahren erfolgte Ausbau des
Leistungsportfolios um die Bereiche der Pflege und soziale Dienstleistungen zeigt die
gesellschaftliche Verantwortung des Netzes mit einer breiten, nicht allein medizinischen
Ausrichtung. Im Speziellen die Fokussierung auf die Versorgung Demenzerkrankter kann als
Beispiel fur ahnliche Strukturen dienen. Auch der Bereich ehrenamtlichen Engagements
findet sich in dem Arztenetz wieder. Um dieses Engagement zu fordern, ist eine
Aufwandsentschadigung in Héhe von 6,50€ pro Stunde fir ehrenamtliche Helfer vorgesehen.
Zudem ist eine regionale Verankerung erkennbar: Medizinisch-pflegerische Kompetenz und
Budget werden in der Region gehalten, regionale externe Dienstleister werden bevorzugt

beauftragt.

Dafiur, dass das Modell seitens der verschiedenen Leistungserbringer und Akteure des
Gesundheitssystems in der Region angenommen wird, sprechen mehrere Selektivvertrage
nach §140 SGB V mit den Krankenkassen AOK Nordost sowie der Barmer GEK sowie

Kooperationsvertrage in der Region.

5.5.3.3 Beispiel 3: ,,HaffNet*
Das HaffNet Arztenetz in dem Gebiet Uecker-Randow besteht aus 41 freien

niedergelassenen Arzten sowie neun Kooperationspartnern aus den unterschiedlichen
Gesundheitssektoren. Nachdem sich die Verantwortlichen des HaffNet® bei dem ANSB
informiert hatten, wurde im Herbst 2013 der erste Vollversorgungsvertrag des Netzes mit den
AOK-Nordost abgeschlossen. Im Rahmen der Kooperation ,Mein AOK Gesundheitsnetz"
werden chronisch erkrankte Menschen im Fokus stehen. Die regionale Bedeutung des
Projektes besteht nicht nur fiir die Arzte des HaffNet, sondern auch fiir die Pflege und
weitere Partner als Vertragsbeteiligte. Ausschlaggebend fur eine Beteiligung ist das Wissen
zu  spezifischen regionalen  Herausforderungen sowie die Bereitschaft zu

patientenorientierten Losungskonzepten [42] [43].

5.5.3.4 Beispiel 4: Zentrales Gesundheitshaus in Woldegk
Die Aktivitaten der kleinen Kommune wurden mit Erfolg belohnt, eine extrem diinn besiedelte

Region konnte durch ein attraktives Angebot Arzte gewinnen.

8 http://www.haffnet-online.de/
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Dazu schreibt Focus am 1. 8. 2014:

.Nach knapp eineinhalb Jahren Bauzeit ist im August 2014 in Woldegk (Kreis

Mecklenburgische Seenplatte) ein Pilotprojekt zur arztlichen Versorgung gestartet worden.

Dazu wurde ein ,Gesundheitshaus mit einer Physiotherapie- und drei Arztpraxen sowie
mehreren barrierefreien Wohnungen gebaut (auf Initiative des Blrgermeisters E.-J. Lode).
Das von der Kassenarztlichen Vereinigung geférderte Projekt soll auch einen Fahrdienst mit
Elektrofahrzeugen bekommen, damit Menschen aus den kleinen umliegenden Dorfern die
Arzte erreichen kénnen. Der dreigeschossige Neubau kostete 3,1 Millionen Euro. Das Land
Ubernahm nach Angaben von Landesagrarminister Till Backhaus (SPD) rund 1,2 Millionen
Euro. So soll den Einwohnern eine nahe medizinische Versorgung ermoglicht werden. Im
Amt Woldegk leben nur noch 24 Einwohner/gkm. Eine Allgemeinmedizinerin, ein Augenarzt

und eine Internistin stellen das arztliche Team.”

5.6 Geriatrische Versorgung

5.6.1 Grundsatz der geriatrischen Versorgung: Rehabilitation vor Pflege
Geriatrische Versorgung sollte so organisiert sein, dass alle Patienten maoglichst lange in

ihrer gewohnten Umgebung verbleiben kdnnen. Es gilt der Grundsatz ,Rehabilitation vor
Pflege®. Dazu sind alle unterschiedlichen Leistungserbringer, sektorenubergreifend und
interdisziplinar zusammenzufihren. In diesem Sinne wirde eine Koordination tber zentrale
Ansprechstrukturen als ,Care- und Case Management® eine Vernetzung vereinfachen und

organisatorisch im Gemeinde-Gesundheitszentrum angesiedelt sein.

Voraussetzung fir eine funktionierende geriatrische Betreuung ist die héhere Vergltung von
Leistungen der geriatrischen Reha-Kliniken/ -Tageskliniken und die Ausgestaltung des
Zuweisungsmanagements durch die Krankenkassen. In Baden-Wurttemberg wird dieses

Konzept bereits landesweit erprobt [44].

Ziel ist es, die geriatrische Versorgung so lange wie mdglich, auch bis zum Lebensende
ambulant zu gewahrleisten. Stationdre Versorgung ist nur fir jene Falle vorzusehen, in
denen eine ambulante Versorgung in der Hauslichkeit nicht mdglich ist. An diesem Ansatz,
der auch als ambulante geriatrische Komplexbehandlung (AGK) bezeichnet wird, wird in

verschiedenen Modellprojekten gearbeitet.
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5.6.2 Beispiele fiir Projekte der ambulanten geriatrischen Komplexbehandlung

5.6.2.1 Beispiel 1: ProMobil-Miiritz

Beispielhaft aus MV ist hier das Modell ,ProMobil Miritz“ zu nennen. ProMobil betreut aktuell
791 Patienten. Bei Bedarf werden diese durch einen Transfer-Dienst, der hier in Kooperation
mit der Arbeiterwohlfahrt (AWQ) erfolgt, morgens von zuhause abgeholt und abends
zurtickgebracht. Fir eine AGK werden insgesamt 20 Therapietage angesetzt mit je ein bis
zwei Forderungseinheiten pro Tag. Ziel ist es, die Patienten in der Erhaltung ihrer
Eigenstandigkeit zu unterstitzen und soziale Einschrankungen zu vermeiden, auch der
Aspekt der Angehorigeninformation und —unterstiizung wird in dem Modell mit aufgegriffen.
Méglich wird die Teilnahme an dem Programm durch eine Uberweisung des Haus- oder
Facharztes, ggf. auch durch eine stationare Einrichtung zum Geriatriearzt, der dann den
Reha-Antrag stellt. Seitens der Krankenkassen wird innerhalb von funf Werktagen gepruft
und genehmigt. Wahrend der gesamten Therapiedauer bleibt der Hausarzt der

Ansprechpartner flr Rezepte und Hilfsmittelverordnungen [45].

5.6.2.2 Beispiel 2: Geriatrische Gesundheitszentren der Stadt Graz
Ein weiteres positives Beispiel sind die geriatrischen Gesundheitszentren der Stadt Graz®. Im

Leistungsportfolio finden sich dabei u.a. eine Klinik mit den Fachbereichen Neurologie, der
Inneren Medizin, der medizinischer Geriatrie im Sinne von Intermediate Care sowie ein
angegliedertes Hospiz mit einem stationaren und teilstationaren Angebot. An die Innere
Medizin angeschlossen ist ein Geriatrischer Konsiliardienst (GEKO). Erganzt wird das
Angebot durch Pflegewohnheime sowie betreutes Wohnen, ein Demenztagesszentrum, ein
Tageszentrum sowie ein Forschungsinstitut fir Geriatrie und Gerontologie. Im Rahmen
praventiver Angebote werden sowohl Angebote flr Mitarbeiter als auch fir Patienten zur
Gesundheitsforderung gemacht, der offentliche Gesundheitsdienst findet Berlcksichtigung.
Im Rahmen der Gesundheitsférderung der Patienten wird in der Einrichtung ein bio-psycho-
sozialer Ansatz verfolgt, welcher unter anderem Erndhrungsberatung aber auch

Patientencoaching und Strategien zur Krankheitsbewaltigung vorsieht.

Die Integration des Ehrenamtes erfolgt konsequent und wertschatzend durch explizite
Darstellung von deren Leistungen auf der Homepage sowie durch die Vielzahl an Schulungs-

und Qualifizierungsmaoglichkeiten [46].

5.6.3 Voraussetzungen erfolgreicher geriatrisch ambulanter Komplexbehandlung
Der Aufbau einer AGK erfordert die Kooperation aller an diesem Prozess beteiligten,

offentlichen, privaten und freigemeinnutzigen Einrichtungen. Alle Beteiligten sind in

o http://www.ggz.graz.at/
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verbindlichen Vertragen im gemeinsamen Handeln fir die geriatrische Betreuung zusammen
zu fuhren. Runde Tische reichen dafir nicht aus, gebraucht werden von allen getragene
Management-Strukturen. Der jeweilige Landkreis sollte hierin verantwortliche, verbindliche

Aufgaben Ubernehmen.

5.6.4 Versorgung von Demenzpatienten
Demenz fihrt zu einem unterschiedlich schnell verlaufenden Verlust an selbstbestimmter

Lebensfiihrung. Haufig sind Angehdrige und soziale Strukturen bald mit der notwendigen
Betreuung und Pflege Uberfordert. Bisher sind die Bestimmungen der Pflegekassen flr diese
Krankheit nicht hinreichend angepasst, so dass Hilfe im familidaren Umfeld nur schwierig
realisiert werden konnte. Das Pflegestarkungsgesetz wird jedoch ab 2015 als Leistungen in
der Hauslichkeit des Dementen neben den  Betreuungsleistungen  auch
Entlastungsdienstleistungen durch ehrenamtlich Tatige unburokratisch ermdglichen und
finanzieren, dies gilt jedoch auch bei rein korperlichen Beeintrachtigungen (104 Euro, bei
schwerer Beeintrachtigung 208 Euro pro Monat). Weiterhin sind insbesondere die
Einrichtung von ambulant betreuten Wohngruppen oder auch Pflege-Wohngemeinschaften
privater oder freigemeinnutziger Trager zwingend vorzusehen. Wesentlich ist der Aufbau
eines Betreuungssystems der Dementen, die bereits in einem frilhen Stadium nach der

gesicherten Demenzdiagnose einsetzen muss.

Der Patient, seine Familie und alle beteiligten Institutionen sind in einem dem
Krankheitsverlauf angepasstes schrittweise zu erweiternden Betreuungsmodell zusammen
zu fuhren. Wissensmanagement, Terminkoordination, Hilfsmittelbeschaffung, erganzende
soziale Versorgung durch Ehrenamtliche, Tagespflegestatten und schlieBlich
Wohngemeinschaften kdnnen zu einem ambulanten Gesamtmodell der Demenzversorgung

zusammengefuhrt werden.

Ein gutes Beispiel fur einen solchen Ansatz ist das sechsstufige Betreuungsmodell des
Arztenetzes Sudbrandenburg. In diesem Arztenetz wird der Demente, seine Familie, alle
Hilfeinstitutionen von einer speziell ausgebildeten und im Arztenetz angestellten

Demenzfachkraft von Anfang an und dauerhaft betreut.

5.7 Notfallversorgung
Laut Gutachten des Sachverstandigenrates (2014) sollten Notfallpraxen in die Strukturen

einer Krankenhausnotaufnahme integriert werden, Notfall- und Kurzliegerstationen direkt

daran angeschlossen werden [7].
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5.7.1 Notaufnahme, Notfallpraxen, Notfall-Kurzliegerstationen und Rettungsdienst
aus einer Hand
Die Zustandigkeitsbereiche der drei Ebenen (kommunale Rettungsdienste, Notaufnahme der

Krankenhduser mit vertragsarztlichen Notfallpraxen und Notfall-Kurzliegerstationen, der
vertragsarztliche Notfalldienst) werden  gemeinsam organisiert. Dazu gehoéren eine
gemeinsame Leitstellenstruktur, einheitliche Rufnummern und zentrale und bedarfs- sowie
fachgerechte Koordination [47]. Das VStG in seiner aktuell vorliegenden Kabinettsfassung

(Ende 2014) beschreibt den in naher Zukunft geltenden Rechtsrahmen dazu.

In der Notaufnahme des kleinen Krankenhauses oder des Gemeinde-Gesundheitszentrums
werden Notfallpraxen eingerichtet, an die Notfall- und Kurzliegerstationen angeschlossen
sind. Durch Verzahnung der unterschiedlichen an der Notfallversorgung Beteiligten kdnnen
deren Kompetenzen, aber auch die vorhandenen materiellen Giter wie z.B. Raumlichkeiten,

technische und logistische Infrastruktur und Personal gemeinsam genutzt werden.

In einem Positionspapier der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv-und
Notfallmedizin (DIVI) wird vorgeschlagen, die bereits ausgebildete Versorgungsstruktur, ein
Uberregionales Zentrum der Hochleistungsmedizin, ein regionales Versorgungskrankenhaus
und das Notfallzentrum im kleinen Krankenhaus bzw. Gemeinde-Gesundheitszentrum zu
vernetzen und zusammen zu steuern. Der rechtliche Ordnungsrahmen sollte in Abstimmung
mit den Beteiligten (KV, Krankenhduser, Kommunen) so gestaltet werden, dass Uber die
Formulierung des bestehenden Landeskrankenhausgesetzes eine durchgangig einheitliche
Organisation des Rettungsdienstes unter Integration der bestehenden Strukturen und mit
einem bedarfsgerechten Rettungsmitteleinsatz entsteht; Ziel muss es sein, den

Sicherstellungsauftrag als Einheit zu sehen und als solchen zu erflllen.

Der Aufbau einer kommunal Ubergreifenden Organisation des kommunalen
Rettungsdienstes ist in MV erfolgt, es arbeiten funf integrierte Regionalleitstellen (IRLS:
Feuerwehr, Rettungsdienst, Katastrophenschutz) flr die Gebiete Westmecklenburg, Mitte,
Mecklenburger Seenplatte, Vorpommern-Rigen und Vorpommern-Greifswald und eine

Integrierte Leitstelle im Stadtgebiet Rostock.

Beispiele von Flachenlandern auf3erhalb von MV sind neben Niedersachsen auch Schleswig
Holstein mit seit 2003 eingerichteten IRLS, die flir mehrere Gebietskorperschaften die

Rettungseinsatze steuern.

68



5.8 Telemedizin/ e-Health
Die demographischen Tatsachen und der Anspruch einer dauerhaften Sicherstellung der

Versorgung mit Gesundheitsleistungen auch in der Flache kénnen heute erleichtert werden
durch den Einsatz digitaler Medien und Ubertragungstechnologien. Telemedizin/ e-Health
wird zu einem wichtigen Unterstitzungsinstrument des Versorgungsgeschehens.
Insbesondere bei chronischen Erkrankungen sind telemedizinische Direkt- und
Dauerbetreuung auch in der Flache trotz Arztemangels moglich. Hierbei gilt es zu bedenken,

dass bestimmte Mindestanforderungen des Netzausbaus erfiillt sein missen.

5.8.1 Beispiele erfolgreicher telemedizinischer Projekte
Erste telemedizinische Schritte sind in MV bereits gemacht worden. Die Einfuhrung der

AGnES als Delegation arztlicher Leistung mit dem Einsatz einer elektronischen
Patientenakte ist ein erster Schritt in diese Richtung. Einen rechtlichen Rahmen fiir den
systematischen Einsatz von e-Health fur einen breiten Einsatz im Versorgungsgeschehen
gibt es bislang nicht. So fehlt die Anpassung des EBM und der Gebiihrenordnung fir Arzte

(GOA) im Hinblick auf telemedizinische arztliche Leistungen.

Ein weiteres Modellprojekt in MV ist das Teleradiologie Netzwerk (TeleRad MV), welches
aktuell jedoch nicht mehr geférdert wird. Mit diesem Projekt wurden die im Land
vorhandenen Kompetenzen in der Diagnostik digital vernetzt und damit die Qualitat der
Versorgung dramatisch erhoht. Das Projekt wurde von der Fachhochschule Stralsund

betreut und vom Sozialministerium des Landes gefordert.

Das bayerische Projekt TEMPis, mit dem Uber Telekonsile die Schlaganfallversorgung auch
in der Flache dramatisch verbessert werden konnte, ist ein weiteres Beispiel flr den
erfolgreichen Einsatz von Telemedizin. Es wurde auch in Sachsen eingefihrt. Folgeschaden
des Schlaganfalls und Sterblichkeit konnten mit dem Projekt in der Einsatzregion deutlich
reduziert werden. Seine volle Wirkung wirde TEMPIS jedoch erst entfalten, wenn alle 259

Stroke Units in Deutschland in einheitlicher Struktur vernetzt auftreten wiirden.

Ein weiteres bayerisches Projekt ist das auf gleicher Grundlage wie TEMPIS agierende
Epilepsie-Projekt , TelEP“. Mit TelEP ist es in Bayern gelungen, Epilepsie-Patienten auch in
der Flache kontinuierlich und vor allem sicher und schnell zu betreuen. Dies beinhaltet

insbesondere die medikamentdse Versorgung.

5.8.2 E-Health zur Vernetzung von stationérer Altenpflege und medizinischer
Versorgung
Ein weiteres, leicht einzufiihrendes Element der Datenvernetzung verschiedener

medizinischer Leistungsebenen ist die digitale Verknilpfung der Pflegeheime mit den
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Gemeinde-Gesundheitszentren/kleine Krankenhuser. Mit diesem Instrument kann dem
kostenproduzierenden ,Drehtireffekt mit unnétigen Krankenhauseinweisungen oder
Notfalleinweisungen entgegengewirkt werden. Sich anbahnende Verschlechterungen von
Gesundheitszustdnden der Heimbewohner kénnen rechtzeitig erkannt und im Pflegeheim
therapiert werden. Als Nebeneffekt kann die heute haufig kritisierte Qualitat der Pflege in den

stationaren Einrichtungen systematisch erfasst und verbessert werden.

5.8.3 Ambient Assissted Living
Die GGZ's/Kleinkrankenhduser haben durch die digitale Kooperation mit der

Wohnungswirtschaft, insbesondere den o&ffentlichen Wohnungsgesellschaften und
Genossenschaften die Chance, mit Systemen des Ambient Assisted Living (AAL) eine
Telemedizin-gestutzte, proaktive und selbststandige Gestaltung des taglichen Lebens
einzurichten und zu unterstitzen. Damit wird eine weitere Verbesserung der

Versorgungsqualitat erreicht, die Wohnungswirtschaft erhalt sich den Bestand der Mieter.

5.8.4 Vernetzung telemedizinischer Ansatze
Alle telemedizinischen Anséatze, die heute noch unkoordiniert nebeneinander her und oft

Uberlappend agieren, sind, damit ihre Wirksamkeit hergestellt werden kann, in einem

Gesamtprojekt , Telemedizin MV* technisch und organisatorisch zusammenzufuhren.

In Sachsen wird in einem EU-Projekt mit dem Namen ,CCS Telehealth Ostsachsen“™

erstmals versucht, alle verschiedenen telemedizinischen Ansatze in einen
Gesamtzusammenhang zu bringen. Besonders wichtig dabei ist die Klarung der Frage, wo
und bei wem die vielfach erhobenen Daten gespeichert und verfligbar gehalten werden. Eine

privatwirtschaftliche Nutzung und Sekundarverwendung dieser Daten ist auszuschlie3en.

Ein weiteres gutes Beispiel flr ein solches Gesamtprojekt vor dem Hintergrund regionaler
Disparitdten bei der Erreichbarkeit und der Bevdlkerungsdichte ist das IT-basierte
Diagnosesystem in Finnland mit dem Namen ,Tel Lappi® [48]. Die telemedizinische
Versorgung ist wie das gesamte Gesundheitssystem steuerfinanziert und fir alle Burger
obligatorisch. Damit wird die Digitalisierung aller Lebensbereiche erstmals in die
staatsbasierte Grundversorgung der Daseinsflirsorge eingefligt. Neben Elektrizitat, Wasser
und Abwasser tritt jetzt auf gleicher Ebene mit gleichen Organisationsstrukturen die digitale

Infrastruktur bis zu jedem einzelnen Burger.

5.8.5 Ausblick:
Mit der Digitalisierung durch Telemedizin wird Transparenz und Effizienz in das

Versorgungshandeln gebracht. Wie in Danemark durch die e-Health Plattform sundhed.de

10 http://www.telehealth-ostsachsen.de/
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praktiziert, wird eine Offentliche Infrastruktur fir die flachendeckende Nutzung aller
elektronischen Patientenakten ermdéglicht. Alle Leistungserbringer, aber auch die Patienten

haben einen datenrechtlich geschitzten Zugang zu ihren eigenen Gesundheitsdaten.

Von dieser digitalisierten Informationsversorgung ist die Bundesrepublik noch weit entfernt,
MV kann durch eigenes Handeln in einem durch Forschung unterstitztes Pilotprojekt wieder

ein Schrittmacher werden, der es vor einer Dekade bereits war.

5.9 Gesetzliche Rahmenbedingungen
Das Versorgungsstrukturgesetz (2012), das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz (2007)

sowie das vor der parlamentarischen Verabschiedung stehende
Versorgungsstarkungsgesetz (2015) bilden — neben weiterem Gesetzen wie dem
Praventionsgesetz, dem Pflegestarkungsgesetz etc. - die wesentlichen rechtlichen

Eckpunkte und zeigen die vom Gesetzgeber intendierte Richtung:

e Regionalisierung der Versorgung und Berucksichtigung regionaler Besonderheiten
(Landesausschisse der Arzte und Krankenkassen)

e Flexibilisierung von vertragsarztlicher Planung und Versorgung (z. B. Teilanstellung,
Uberdrtliche Berufsausibungsgemeinschaften)

e Abbau von Uber-/ Fehlversorgung durch ambulante und stationére
Versorgungsstrukturen (,Aufkauf‘ von vertragsarztlichen Sitzen durch die KV)

e Qualitdt als Basis fur eine sichere und transparente Krankenhausversorgung,
Qualitatswettbewerb und scharfere Kriterien zur Marktteilnahme

e Starkung des Praventionsgedankens

e Berucksichtigung der Einschrankung durch Demenz als Pflegegrund

o Starkung der Pflege und Betreuung in der Hauslichkeit des alten Menschen

e Starkung der Angehdrigen in ihrer wichtigen Rolle in der pflegerischen Versorgung

(Beratung, wirtschaftliche Starkung)

Insbesondere das aktuelle Versorgungsstarkungsgesetz zielt in eine Richtung, die in dieser
Grundlagenexpertise beschrieben wurde und dem Land MV mit seinen Akteuren

hinreichende Spielrdume geben fir landesspezifische Losungen:

e Verbesserte ambulante arztliche Versorgung
o Anreizsysteme flr Niederlassungen in strukturschwachen Gebieten
o Reduktion von Uberversorgung in Ballungsraumen mit positiven Effekten auf
Niederlassung auf dem Land
e Delegation arztlicher Leistungen auf Nicht-Arzte/ z.B. Praxisassistenz (§ 87)
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Verzahnung des ambulanten und stationaren Sektors

O

O

Krankenhauser mit mehr ambulanter Versorgung (§ 116)

Forderung von Praxisnetzen durch KV

Terminservicestellen zu Lasten KV-Budget

O

O

Patienten mit Anspruch auf einen Facharzttermin innerhalb von vier Wochen

Ersatzweise Leistung durch Krankenhauser

Zweitmeinung bei Elektivbehandlung (§27b GKV-VSG)

Uberleitungsmanagement und Verschreibung von Arznei-,Hilfs- und Heilmittel durch

das Krankenhaus

Innovative/selektive Versorgungsformen gestarkt

@)

§140a Besondere (= integrierte) Versorgung erleichtert, Bundesaufsicht durch
BVA praxisgerechter
Schaffung des Innovationsfonds (ab 2016) zur gezielten Foérderung von
Versorgungsinnovationen (technisch, strukturell)
Definition der Grundlagen zur Férderung von neuen Versorgungsformen und
Versorgungsforschung durch den G BA und dessen Durchflihrung (§ 92a,b)

= Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten

= Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen,
GBA bis 2016 Festlegung von chronischen Erkrankungen fur weitere DMP
Mehr Freiheit der Leistungserbringer fir Gestaltung von IV-Vertragen,

flexiblere Ausgestaltung

Forderung Allgemeinmedizin § 75a

Notdienst § 75: Verpflichtung der KV zur Kooperation mit Krankenhausern und den

Rettungsleitstellen, gemeinsame Leitstellen als Ziel

§119c Medizinische Behandlungszentren fur Erwachsene mit Behinderung

Sichtbar wird eine deutlich weiter gestarkte normative Rolle des G BA (oft auch ,kleiner
Gesetzgeber® genannt) und damit eine Zentralisierungstendenz in der Rahmensetzung von

konkreten Ausfihrungsbestimmungen.

Diese Rahmenbedingungen bieten flr das kurz- und mittelfristige politische Handeln eine

gute Grundlage fur Mallnahmen im Land, wenn diese gewollt sind.

Die langfristige Perspektive auf 2030 erfordert ein Einleiten eines Paradigmenwechsels

hinsichtlich der Gewahrleistung ,einheitlicher und gleicher Lebensbedingungen® fir alle
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Einwohner. Dieses Grundrecht zu beanspruchen unter dem Druck der weiteren ,Entsiedlung®
landlicher Regionen kollidiert zunehmend mit den Anspriichen einer verantwortungsvollen
und ab 2020 nicht mehr mit Schuldenaufnahme zu finanzierender Strukturpolitik. Damit

werden Spielrdume im Land enger bei insgesamt ricklaufigen Einnahmen.

Wettbewerbsrechtliche Aspekte konnen durch Umbau von stationaren Strukturen und
Zentralisierungen  relevant  werden. Die  vorliegenden Entscheidungen  des
Bundeskartellamtes (z. B. Eisenhittenstadt, Esslinger Krankenhauser, Krankenhaus Worms,
Klinikverbund Osthessen Fulda (aktuell beantragt) sollten beachtet werden.
Wettbewerbsverzerrende Beihilfen sollten zur Vermeidung langdauernder Verfahren

vermieden werden.

MV sollte auch mit Blick auf europaische Gesundheitssysteme mit Flachenversorgung dinn
besiedelter Raume von internationalen Ansatzen lernen und international erfolgreich

implementierte Konzepte in Modellvorhaben erproben.

5.10 Finanzierung

5.10.1 Problemstellung
Die zur Verfugung stehenden offentlichen Mittel aus europaischen Quellen und von der

Bundesebene werden geringer.

5.10.2 Empfehlungen
e Gezielte Investitionen in bestehende Gesundheitsstrukturen nur nach Prufung des

Fortbestehens
o Steuerung in die ambulanten Versorgungsstrukturen
o Investitionen in Gemeindegesundheitszentren/ gedffnete Kleinkrankenhauser
o Beteiligung der Kostentrager ->z.B. Telemedizin, Sicherstellung
e Foérderung von neuen Wohnformen fir altere Menschen
o Beteiligung an Investitionen (s. Modell Bayern) fir Wohngruppen und
Gemeinschaften
o Auflegen von seniorenpolitischen Gesamtkonzepten
o Zuschusse fur aktivierende Sozialwirtschaft- und Wohlfahrtsprojekte durch
Kommunen (z.B. Zweckzuweisung des Landes fur Demenzdorf), Anreiz,
Menschen in der Kommune zu halten
e Pravention und aktives Leben der Menschen (langfristiges Interesse der Kommunen)
o Soziale Ehrendmter, Mini-Jobs fiur aktivierende Malnahmen in Dorfern,
Sporttrainer etc.

o Offentliche Aktivitatsorte (z. B. Parcours mit Sportvereinen)
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o Forderung der Zusammengehdérigkeit, Verhinderung von Vereinsamung durch
kulturelle offentliche Aktivitaten (z. B. ,Gesundheitsfest’, Vortrage zur

Gesundheit an o6ffentlichen Orten
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6 Zusammenfassung
Die wesentlichen Ergebnisse und Empfehlungen im Uberblick:

o Die Demographie zwingt MV friher als andere Bundeslander zu grundsatzlichen
Struktur- und Richtungsentscheidungen in der Gesundheits- und Pflegeversorgung.

o Der Fokus der Anpassungen liegt in den landlichen Regionen mit geringer
Besiedlungsdichte, die ca. die Halfte der Landesflache ausmachen.

o Die bestehende Trennung der Versorgungssektoren (ambulante, stationare Elektiv-
und Notfallversorgung, Rehabilitation, Kranken- und Altenpflege) und die dadurch
bedingten sektorimmanenten Anreizsysteme sollten zu Gunsten einer primar
ambulanten, am morbiditatsorientierten Versorgungsbedarf der Region orientierten,
salutogenetischen Gesundheitsversorgung durch in der Region vorhandene
Versorgungskompetenz ersetzt werden.

e Die Dbisherigen Planungsinstrumente der arztlichen Bedarfsplanung und
Krankenhausplanung werden zZu einer integrierten, regionalisierten
Gesundheitsplanung auf Ebene der Landkreise zusammengefuhrt unter der Aufsicht
des Landes. Die vier Oberzentren des Landes werden ggf. davon ausgenommen. Die
Expertise von Kassenarztlicher Vereinigung, Landeskrankenhausgesellschaft und
Krankenkassen ist verbindlicher Bestandteil aller Planungen.

o Die regionale und ortliche Gesundheitsversorgung erfolgt unter dem Primat der
ambulanten Versorgung, die heute und in der Zukunft weiter zunehmend vom
medizinischen und technologischen Fortschritt ermdglicht wird. Sie orientiert sich
organisatorisch an der raumplanerischen Ebene der Grundzentren. Sie wird bestimmt
von den in der Region gegebenen Strukturen und von allen Akteuren vor Ort
gemeinsam gestaltet und umgesetzt.

e Jeder Landkreis hat einen ,Runden Tisch Gesundheit” neu eingerichtet oder fuhrt
diesen fort (z. B. ,Runder Tisch Gesundheit® in Lupenregion LUP). Es werden durch
ihn maogliche Versorgungslosungen fur die Region beraten und auf den Weg
gebracht.

e Die Gemeinden und Landkreise uUbernehmen verbindlich und rechtswirksam die
Steuerung des Aufbaus der neuen demographiefesten medizinischen und
gesundheitlichen Versorgungsstrukturen in ihrer Region. Die Unterstitzung und
Gesamtsteuerung des Landes in diesem Prozess ist selbstverstandlich.

e Die Krankenhauser in jedem Landkreis werden im Rahmen der Erarbeitung von
regionalen  Versorgungskonzepten einer  Uberpriifung ihrer  langfristigen

Wirtschaftlichkeit und einer Prognose ihres Fortbestehens unterzogen.
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In jedem Fall werden die Krankenhauser der Hochleistungsmedizin und die
mittelgroRen Regionalkrankenhauser bei der stationaren Versorgung eine zentrale
Rolle spielen missen.

Es kénnen in Hinblick auf die kleinen Krankenhauser in MV zwei Vorgehensvarianten
definiert werden, die entweder die Offnung auch fiir die umfassende ambulante
Versorgung vorsieht.

o Die Variante der Offnung bietet sich fir Regionen mit unzureichendem
vertragsarztlichem Versorgungsprofil an. Die Krankenhauser Ubernehmen die
Regionalversorgung im Landkreis als integrierte medizinische Zentren unter
Offnung des Krankenhauses fiir die umfassende ambulante Medizin
(Offnungsoption). Die Vertragsarzte (bernehmen im Krankenhaus im
Rahmen ihrer Moglichkeiten Versorgungsaufgaben (z. B. in Praxen,
Sprechstunden, als Belegarzte)

= Die Versorgung der Region erfolgt durch das Krankenhaus

= Die Finanzierung erfolgt Uber ein festes Regionalbudget, ggf.
Benchmarking tUber eine geeignete Referenzregion/ -population

= Prifung der ,Einsparteilung® auf Basis eines Selektivvertrages mit
allen GKV-Kassen (Einbindung der KV)

o Die Variante der Transformierung sollte Uberwiegend und bevorzugt
angestrebt werden, wo leistungsfahige ambulante Strukturen in Form von
Vertragsarztpraxen, Medizinischen Versorgungszentren oder Arztehdusern
bestehen. In diesen Regionen organisieren die Vertragsarzte langfristig die
Regionalversorgung im Landkreis unter Bildung einer rechtsfahigen
Managementstruktur ~ (Transformierungsoption) und Aufbau eines
Gemeinde-Gesundheitszentrums (GGZ). Das Krankenhaus gibt die Zulassung
zurlick, die stationdre Kapazitat wird ggf. in Schritten und teilweise oder
vollstandig in ein Regionalkrankenhaus (nachsthdhere Versorgungsebene)
Uberfihrt. Die Immobilie wird ggf. in ein gesundheitswirtschaftliches
Nachnutzungskonzept eingebettet.

= Die Versorgung der Region erfolgt durch das rechtsfahige Arztenetz
oder die Managementgesellschaft

= Die Finanzierung erfolgt Uber ein Regionalbudget, ggf. Benchmarking
Uber eine geeignete Referenzregion/ -population

= Prifung der ,Einsparteilung® auf Basis eines Selektivvertrages mit
allen GKV-Kassen (Einbindung der KV)
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= Die Krankenhausimmobilie kann entsprechend einer
gesundheitswirtschaftlichen Nachnutzung zugefihrt werden.
Das Land verzichtet auf die Rickzahlung von gezahlten Foérdermitteln in dem Fall,
dass ein Krankenhaus seinen Versorgungsauftrag zurlckgibt und die
Krankenhausimmobilie ~ anderen  gesundheitswirtschaftlichen  Verwendungen
zugefuhrt wird. Es sind entsprechende rechtliche Voraussetzungen hierfir zu
schaffen.
Die Vertragsarzte einzelner Landkreise und die KV MV formulieren zusammen mit
dem Krankenhaus/ den Krankenhdusern des Landkreises die Entwicklungsziele der
Versorgung und entwerfen Ldsungsvorschlage fur Gesundheitszentren mit einem
verlasslichen und fachlich breiten Versorgungsangebot (hausarztlich, facharztlich,
ggf. spezial-facharztlich).
Eigenstandige Versorgungs- und Investitionsentscheidungen fir die ,richtige
Versorgung“ der Region erfolgt durch eine Managementgesellschaft, deren Trager
und Rechtsform noch festzulegen ist. Moéglich sind sowohl Eigenbetriebe oder
kommunale Gesellschaft des Landkreises, aber auch Managementgesellschaften in
denen alle Beteiligten gleichberechtigt Anteile halten.
Das medizinische Angebot der Gesundheitszentren/ Gesundheitshauser wird erganzt
um weitere diagnostische, therapeutische (z. B. Physiotherapie, Apotheke),
pflegerische (z. B. Pflegestutzpunkte, ambulante Pflegedienste) und beratende
Angebote der Kommune und/ oder der Wohlfahrtstrager (z. B. Familienhilfe,
Schuldnerberatung).
Die gesetzlichen Krankenkassen nehmen an den regionalen Restrukturierungen in
den Landkreisen kooperativ teil und beteiligen sich bei Nachweis der
Wirtschaftlichkeit und positiver Wirkung von neuen Versorgungskonzepten auf die
Sicherheit und Qualitat der Versorgung auch finanziell durch Zuschlage flr einzelne
Leistungen oder Leistungsgruppen.
Die Kassen entwickeln selektivvertragliche Regionalversorgungsmodelle mit
vertragswilligen Krankenhausern, Arztenetzen und analogen Strukturen wie
Medizinischen Versorgungszentren oder Managementgesellschaften, die die
Versorgung der ansassigen Bevolkerung sichern.
In der arztlichen Aus-/Fort- und Weiterbildung wird der Fokus auf die Bedarfe des
Bundeslandes verstarkt:
o Curriculum Allgemeinmedizin (gesicherte Rotationen in der Weiterbildung in
Allgemeinmedizin, Ausbildung der Studenten in landlichen Gebieten in

akademischen Lehrpraxen)
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o Grindung eines Kompetenzzentrums Weiterbildung Allgemeinmedizin
Die Substitution arztlicher Leistungen durch speziell ausgebildete Pflegekrafte wird
vom Land MV durch gesetzgeberische Initiative auf Bundesebene und im
Bundesland selbst gefordert.
Durch aktives Case und Care Management und aufsuchende Betreuungskonzepte in
der Hauslichkeit wird die Autonomie der Menschen im Alter mdglichst lange erhalten.
Die Pflegestutzpunkte oder Zweigstellen von Pflegestutzpunkten werden in den
Gesundheitszentren/ Gesundheitshdusern gut erreichbar flir die Menschen
eingerichtet/ in diese verlagert, die Zahl wird erhoht.
Der elektronische Datenaustausch  zwischen den Leistungsorten aller
Versorgungsebenen (z. B. elektronische Patientenakte, radiologische Dokumente/
Befunde) und telemedizinische Anwendungen fir bestimmte Patientengruppen (z. B.
Epilepsie, chronische Herzschwache, Schlaganfall) wird vorangetrieben und
mittelfristig verpflichtend fir alle Leistungserbringer eingefuhrt
Es wird empfohlen, den bis 2011 initiierten Telemedizinbeirat des Ministeriums fir
Wirtschaft, Tourismus und Bau in MV wieder zu beleben
Die Notfallversorgung wird organisatorisch vereinheitlicht unter Zusammenfuhrung
der bislang parallel gefuUhrten kommunalen und vertragsarztlichen Notfallversorgung
sowie der Versorgung durch die Krankenhauser mit gemeinsamem Betrieb einer
Leitstellenstruktur unter Einbindung der Gesundheitszentren.
Es wird langfristig gepruft, in welchem Umfang regional differenzierte Hilfsfristen mit
verlangerten Fristen in AuRBenzonen oder Randlagen mit schwacher Besiedlung
gesetzgeberisch umsetzbar sind.
Die Angebote des offentlichen Personenverkehrs werden an Lage und
Offnungszeiten der Gesundheitszentren angepasst, die Randlagen werden durch
individuellen  Privatverkehr  oder  durch  Rufbussysteme  bedient.  (s.

Grundlagenexpertise Modul: Mobilitat)
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7 Anhang

Anhang 1: Interview mit Christian Traupe, Leiter Vertragsmanagement
AOK NO

Datum: 20. Oktober 2014, Ort: AOK Nordost,

Wilhelmstralle

1/ Berlin, Gesprachspartner: Christian

Traupe, Stefanie Keller, Teilnehmer HGC: Dr. Bischoff-
Everding, Dr. Kelel

1. Wo sehen Sie die gréfiten Herausforderungen, die in den kommenden 20 Jahren
hinsichtlich der Versorgung alterer Menschen (Medizin, Pflege, Pravention) auf die
Kostentrager zukommen?

Steigende Zahl an Alteren

Verteilung der Bevolkerungsstruktur (raumlich und Altersaufbau: viele Alte, wenig
Junge)

Mit einer medizinischen Unterbesetzung wird nicht gerechnet, allerdings wird es
Probleme/Herausforderungen bei der Besetzung freier Stellen geben (Problem der
raumlichen Verteilung)

2. Welche Themen stehen derzeit auf der gesundheitspolitischen Agenda der AOK Nordost?
Insbesondere zu: Aktivierung der Versicherten/Pravention, Versorgung landlicher Raume,
Strukturierung des Angebotes

3. Gibt es selektivvertragliche Ansatze, die insbesondere auf das Alter und/oder
altersassoziierte Krankheiten fokussieren?

Probehalber: ambulante geriatrische Komplexbehandlung
Mecklenburg-Vorpommern: VERAH-Care; Brandenburg: agnes zwei
Wunde

Verbleib in der Hauslichkeit

Es wird Uber Transportangebote (Patient zum Arzt) nachgedacht

Welche Rolle spielt der Bereich e-Health oder Telemedizin/Telematik in den strategischen

Uberlegungen der AOK Nordost? Gibt es konkrete Anséatze oder Projekte?

Grundsatzlich bestehen Potenziale im Bereich Telemedizin
Erfordernis, genau zu definieren, wer genau von diesen Angeboten profitieren kann
(Subgruppen bei Indikationen etc.)
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Hintergrund: eine flachendeckende Umsetzung telemedizinischer Ansatze wird nicht
bezahlbar sein (fur Kostentrager)

Doc-to-Doc-Angebote werden als sinnvoll erachtet (Telekonzile etc.)

Bsp. Tempis: guter Ansatz

Telemedizin wird eher als dritte Losung gesehen (1.: Patient zum Arzt, 2.: Arzt zum
Patient, 3.: Telemedizin)

Sehen Sie Moglichkeiten alternativer Finanzierungsmodelle, um den besonderen
Versorgungsbedarfen einer alternden Gesellschaft besser gerecht zu werden (Finanzierung
des Ehrenamts, Angehdrigenpflege etc.)? Kooperation dabei mit den kommunalen
Gebietskorperschaften? Anderen?

Aktuell gibt es keine Rechtsgrundlage fir die Finanzierung des Ehrenamts
Finanzierung des Ehrenamts nur schwierig mdglich (Ansatz ggf. Uber die
Finanzierung von Selbsthilfegruppen)

Grundséatzliche Bereitschaft zur Investition vorhanden

Alternative: Aufteilung der Finanzierung zwischen Kostentragern und Kommunen
gemal Sozialgesetzgebung (Kommunen: Ehrenamt, Pflege: Kassen...)

Wie kann eine durch die Zunahme multimorbider Erkrankungen entstehende wachsende
Belastung der finanziellen Mittel abgefedert werden? Wie stehen Sie bspw. dem Thema
Anpassung von Strukturen im Krankenhausbereich gegenuber? Wie sieht moderne
Versorgung aus fur die AOK NO?

Abfederung der finanziellen Belastung:

Insbesondere durch strukturelle MaRnahmen

Komplette Kompensation der ansteigenden Kosten wird nicht mdglich sein
Verzégerung des Eintritts des Pflegealters durch entsprechende MalRnahmen
(Telemedizin etc.)

Aufbau von Wohngruppen (effektive Nutzung einer pflegerische Betreuung);
Problem: Notwendigkeit altersgerechter Umbauten erfordert Férderungen; Frage
nach Rentabilitdt solcher Investitionen, da unklar ist, ob eine Nachnutzung flr
solche Wohnungen gegeben ist (da die Zahl alterer Menschen auf dem Land
langfristig wieder zurtickgehen wird)

Anpassung Strukturen:

Extrem wichtig ist ein kooperativer Ansatz (ambulant, stationar), Abbau stationarer
Kapazitaten zu Gunsten ambulanter Angebote muss bspw. eng zwischen den
verschiedenen Leistungserbringern abgestimmt werden
Umstrukturierungen sind grundséatzlich winschenswert
Pilotprojekte sind besonders geeignete, um neue Ansatze zu testen und
Erfahrungen zu sammeln
Zu berlcksichtigende Aspekte/Rechtsgrundlagen
o SGBYV
o SGBXI
o Soziale Aspekte (Alkohol, Drogen, psychische Erkrankungen...); heute ist
problematisch, dass es in diesem Bereich unterschiedliche
Finanzierungstdpfe gibt, so dass gemeinsame, Ubergreifende Projekte nur
schwierig umsetzbar sind (Gefahr von Rechtsstreits)
Kommunen sind in der Verantwortung, Ubergreifende Projekte anzusto3en, missen
allerdings finanziell unterstitzt werden
Neben der Wirtschaftlichkeitsfrage stellt sich zudem die Frage, in welchem Umfang
alle Anbieter klnftig Uberhaupt Qualitatskriterien erfillen kdnnen (Mindestmengen)
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10.

11.

Neue Strukturen (insbesondere im Bereich mobile Angebote) erscheinen kinftig in
Flachenlandern wie MV unumganglich. Sehen Sie die Kostentragern in der Verpflichtung
was die Finanzierung solcher Strukturen angeht?

Thema Mobilitat ist Aufgabe der Kommunen (finanziell)
Eine konzeptionelle Beteiligung an der Entwicklung von Angeboten ist denkbar und
sinnvoll

Welche Sichtweise nimmt die AOK Nordost zum Thema ,Substitution arztlicher Tatigkeiten®
ein? Verschreibungsrecht fur nicht-arztliche Heilberufe? Akademisierung?

Langfristig fuhrt kein Weg an qualifizierten Nurses vorbei

Problem: es wird 20 Jahre dauern, bis ausreichend qualifizierte Nurses zur
Verfligung stehen

Akademisierung der Pflege: eine Trennung ist extrem wichtig, nicht jede Pflegekraft
sollte akademisiert werden (sonst fehlt die Basis der pflegerischen Betreuung)
Finanzierung: Nurse sollte nicht auf eigene Rechnung arbeiten, sondern als
Angestellte von GGZ/Arzt (letztlich wird es immer Aufgaben geben, die der
Mediziner zu ibernehmen hat)

Was halten Sie von der Idee (s. SVR) eines ,Gemeinde Gesundheitszentrums* oder
,Regionales Gesundheitszentrum“?

Perspektivisch unvermeidbar und absolut sinnvoll
Kommunale Tragerschaft ist denkbar, auch Kostentrager sind grundsatzlich als
Vertragspartner vorstellbar
Eine alleinige Eigentimerschaft durch SGB V-Partner (insbes. Kassen) aktuell nicht
moglich (gleiches gilt auch fur mobile und telemedizinische Angebote)
o Grundsatzlich ware es aber aus Kassensicht denkbar, GGZ’s ohne 100%
Anteile zu betreiben (dann allerdings nicht ausschliellich fir die eigenen
Versicherten)

Welche Ideen haben Sie zum Thema Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung in
peripheren Regionen? Spielt das Thema Finanzierung eine Rolle?

Monetare Anreize reichen nicht aus (Hausarzte verdienen in Flachenlandern schon
heute im Bundesvergleich gut)

Problematisch sind eher die infrastrukturellen Voraussetzungen

Voraussetzung: Investitionssicherheit (es muss eine konstant hohe Vergitung
gewahrleistet sein)

Ein flexibleres Zulassungssystem kdnnte eine Chance sein (damit bspw. spater der
Sitz gewechselt werden kann)

Entlastung der Hausarzte extrem wichtig

CAVE: es wird keine perfekte Losung geben!

Kleine Kommunen, die sich kein MVZ/GGZ leisten konnen, konnten Raumlichkeiten
fur wdéchentliche Sprechstunden zur Verfligung stellen (Montag Hausarzt, Dienstag
Augenarzt...); es ist zu gewahrleisten, dass den Patienten konstant die gleichen
Ansprechpartner zur Verfigung stehen

Sonstiges

Rettungsdienste

Es gibt Ansatze, arztliche Bereitschaftspraxen vor Notfallambulanzen in Kliniken zu
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schalten (quasi als “Filter”)

Pravention

e Flachendeckende Versorgung mit Praventionsangeboten extrem schwierig
o Es ist zu spat, um die in den nachsten 20 Jahren auftretenden Schwierigkeiten
mittels Primarpravention zu bekampfen (eher Sekundar-/Tertiarpravention gefragt)
e Internetangebote kdnnen fur die jungeren Generationen sinnvoll sein
e Praventionsangebote konnten in GGZs angesiedelt werden
¢ Maogliche Themen:
o Sturzvermeidung in der Hauslichkeit
o Vermeidung sozialer Vereinsamung (Aufgabe der Kommunen)
o Aktivierung (gute Schnittstelle zu Agnes/Verah; neues Stellenprofil einer
»S0zial-Verah®)
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Anhang 2: Workshop Ludwigslust-Parchim

Datum: 24. Oktober 2014, Ort: Landratsamt Parchim

1. Neumann

Flache Landkreis: 4.752 km?

Kreisgebietsreform: 2011 (LWL und PCH zusammen)

OPNV dient im Wesentlichen dem Schiilerverkehr (andere Zwecke kaum
abgedeckt)

Krankenhausstandorte im Landkreis relativ gut verteilt

Pflegesozialplan seit 2013 vorhanden

2011: ~ 8.600 Pflegebedurftige im Landkreis; Anstieg bis auf 11.000 in den
kommenden Jahren

2 Pflegestitzpunkte in Parchim und Ludwigslust (mit Sprechstunden in
AulRenstitzpunkten)

Gut ausgebautes Netz an ambulanten Pflegediensten vorhanden

Heydorn

Durchschnittliche Besiedlung in MV: 75 Personen/km? (im Westen sind es
mind. 100 mehr)

2. Hildebrandt

Problem in der (deutschen) Gesundheitswirtschaft: Ethik und Okonomie
widersprechen sich (falsche Anreize)

Eigentlich sollten Aktivierung und Erzeugung von Gesundheitskompetenz das
Ziel sein (praventiver Ansatz)

o Dies gilt umso mehr in kleinen Strukturen, wo die Notwendigkeit von
Eigenverantwortung noch gréRer ist (da hier keine vollumfangliche
Versorgung gewabhrleistet werden kann)

Region des Gesunden Kinzigtals (GK): ca. 70.000 Einwohner (gesamt)
Hintergrund des GK: effiziente Nutzung vorhandenen Wissens zur

Verbesserung der Versorgung (daflir gibt es in der Regelversorgung kein
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adaquates Anreizsystem)

Finanzierung (85% des Ergebnisses von GK) aus Erfolg (d.h. den
Kosteneinsparungen, die aus einer besseren Versorgung im Vergleich zur
Regelversorgung resultieren und die dann mit den Vertragskassen (AOK und
LKK) geteilt werden)

Referenzgruppe (zur Patientenpopulation, die in GK-Vertrag eingeschlossen
wird): AOK BaWi Gesamtversichertenpopulation (~4 Mio. Versicherte)

Risiko: bei vorheriger bestehender Unterversorgung automatischer Anstieg
der Kosten, daher ist die Festlegung des finanziellen Referenzpunktes
(Ausgangspunkt bei Beginn des Projektes) wichtig

Problem: Abhangigkeit von Kassen-Vertragspartnern — nur Versicherte dieser
Kassen konnen in den Vertrag eingeschrieben und entsprechend behandelt
werden (Gleichheit der Versorgung nicht gewahrleistet); wiinschenswert ware
daher eine Teilnahme aller Kostentrager

Chance: Innovationsfonds i.H.v. 300 Mio. Euro/Jahr ab 2016 (auch fir MV
bietet es sich an, Antrage zu stellen beim G-BA)

Bei Pflegeversicherung besteht wegen kollektiver Finanzierung uber alle
Kassen kein Interesse an Investitionen; diese profitiert von den Ergebnissen
besserer Versorgung, zahlt aber nicht

Frage Heydorn: Warum wurde der Ansatz des GK nicht bereits in andere
Regionen Ubertragen?

o Brechen mit der herkdmmlichen Denke als Hindernis

o Fehlender unternehmerischer Mut (insbesondere bei Wissenschaftlern,
die es fur die Umsetzung eines solchen Ansatzes braucht)

Frage Heydorn: St63t man nicht auf extreme Widerstande aus den Reihen der
Krankenhaus-Geschéftsflhrer (da dort die meisten Einsparungen zu erwarten
sind)?

o Sofern entsprechende Kompensationen gefunden werden (bspw. im
Bereich ambulanter Leistungen), kénnen auch Krankenhauser fiir den
Ansatz gewonnen werden

Frage Heydorn: 90% der Krankenhduser in MV befinden sich in privater
Tragerschaft — reagieren diese genauso wie kommunale Trager?
o Dies ist eine Frage der Okonomie, Argumente lassen sich finden

Anmerkung Szepan — relevante Rechtsgrundlagen: SGB V, IX, XI, XII
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3.

Freiberg

Patientenbus als eine Komponente des RegioMed-Programms

Agnes®™®: Case Management analog VERAH Care, Vergiitung (iber
Sondervertrag

Aussage, dass Menschen langer gesund sind, stimmt so nicht genau;
vielmehr leben Leute langer mit ihren multimorbiden Erkrankungen

Partner des RegioMed-Zentrums in Templin: KV BB, Sana Kiliniken,
Krankenkassen (AOK und Barmer GEK)

Finanzierung zunachst Uber Strukturfonds (da die notwendigen EBM’s noch
nicht existieren)

Herausforderungen:  Patienten muissen ,zum  Angebot kommen®
Lésungsansatz — RegioMed Patientenbus

Hausbesuche wenig sinnvoll (da zu viel Zeit fir die Behandlung einzelner
Patienten aufgewendet wird; keine effiziente Ressourcennutzung)

Bus fahrt 1mal pro Woche (dienstags)

Heute kein alleiniger Patientenbus mehr, sondern ein ,Blrgerbus®, der auch
anderen Zwecken dient (bspw. Einkaufen) und von Kommune mitfinanziert
wird

Die daraus resultierende Mischkalkulation erleichtert die Finanzierbarkeit

Szepan

GrolRer Streitpunkt im G-BA: Definition von Delegation und Substitution
(Heilkundetbertragung)

o Delegation: Mediziner geben Aufgaben ab, behalten aber die

Letztverantwortung, es geht also um die Durchfiihrung

o Substitution: Entscheidung, ob etwas gemacht wird
Kommunen kommt in diesem Zusammenhang eine grof3e Rolle zu (bspw. als
Trager von MVZ’s oder in der Strukturierung der Pflege)
In strukturschwachen Regionen bieten sich lokale Gesundheitszentren an (mit
starker Rolle der Pflege), s. Beispiele international, wie in Skandinavien
,Regionale  Versorgungslésungen erfordern eine Gesprachs- und
Kooperationsbereitschaft aller Beteiligten®
Exemplarisches Thema, welches unter die Heilkundeubertragung
(Ubertragungsfahige arztliche Leistungen) fallt: chronische Wunde — wirde

sich fur eine Erprobung anbieten
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4.

Loos

Kritische Sichtweise der KVen/ KBV und Vertragsarzte zum Thema
Substitution
Akademisierung der Pflege: Pflegestarkungsgesetz wird zum Ende des Jahres
2014 erwartet
Im Zuge der Akademisierung der Pflege ist auch eine Vernetzung von
medizinischer und pflegerischer Ausbildung zu denken, um die notwendige
Kommunikation zu erleichtern (dies gilt unabhangig nicht nur flir akademisierte
Pflegeberufe, sondern fir den gesamten Bereich der Pflege)
Frage Heydorn: grundsatzlicher Beflrworter von Substitution, aber: Wer
ersetzt dann die, ,die vom Bett weg gehen*?

o Notwendigkeit einer Neuordnung des Pflegeberufs (bspw. kinftig

starkere Managementfunktion der Pflege)

Frage Heydorn: Wer managed die neuen Strukturen (bspw. Gemeinde
Gesundheitszentren)? Wie wird das finanziert?

o Kommunen alleine durften mit dieser Aufgabe aktuell Gberfordert sein

MV friher fihrend im Bereich Telemedizin (neben NRW)
E-Health-Gesetz in Aussicht gestellt
Bis heute sind lediglich zwei telemedizinische Anwendungen in der
Regelversorgung angekommen
Problem: Nutzen von Telemedizin extrem schwer nachweisbar
Bislang starker Fokus telemedizinischer Projekte auf den stationaren Bereich
(wegen Finanzierung)
GKV-VSG: erstes Gesetz, welches das Wort , Telemedizin“ enthalt
Sachsen: Telemedizin seit 2008 in der Regelversorgung
Starker Fokus der Telemedizin: Schlaganfallversorgung (bspw. Stroke Units)
wie TEMPIS-Projekt in Bayern
Frage Hildebrandt: Wann wird es zu einem ,Preisverfall“ in Bezug auf die
notwendige Technik kommen? Dies sei Voraussetzung fur eine Umsetzbarkeit
in der Flache

o Dr. Hess (Asklepios): hohe Anforderungen des Medizinproduktegesetz

machen einen Preisverfall eher unwahrscheinlich

Frage Heydorn: Was ist mit der Breitbandversorgung (Voraussetzung fir viele

telemedizinische Anwendungen)? Wird es diese in MV wirklich
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flachendeckend geben?
o Dr. Behrens (Uni Rostock): derzeit ist keine flachendeckende
Verflgbarkeit gegeben
o PD Dr. van den Berg: einfache Anwendungen funktionieren derzeit,
Video-basierte Anwendungen bspw. nicht — der Aufbau des Netzes sei
Aufgabe der Politik/ des Landes
Anmerkung Heydorn: ca. ein Drittel von MV ,Regionen mit besonderen
demographischen Herausforderungen®
Anmerkung Heydorn: Umzugsbereitschaft liegt bei 36%
Frau Rohr stellt die Frage nach der Daseinsvorsorge: ,Was wollen wir
Uberhaupt finanzieren?*
o Laut Herrn Heydorn muss die Frage vielmehr lauten: ,Was kdénnen wir
finanzieren?*
Anmerkung Loos: Notwendigkeit fir Telemedizin darf nicht durch die
Hersteller vorgegeben, sondern muss von den Medizinern/ Nutzern definiert

werden
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Anhang 3: Workshop Vorpommern-Greifswald

Datum: 21. Okt. 2014, Ort: Studentenwerk Greifswald

1. Dr. Syrbe

Kreis Greifswald:

o Lange Jahre hochste Arbeitslosigkeit in MV

o Probleme in MV spiegeln sich hier in besonderem Mal3e wieder
~,GeroMobil“ (Mobiles Pflegeangebot, Wohnortnahe kostenlose Diagnose und
Beratung, Schwerpunkt 1: Demenz, Schwerpunkt 2: Demographischer
Wandel, Trager: Volkssolidaritat, Start: 01.03.2012)

.Lern-vor-Ort* (Lebenslanges Lernen der Verwaltungsmitarbeiter)

Heydorn

Aufgrund der verschiedenen Partikularinteressen bietet das Thema
Gesundheit und Pflege ein hohes Konfliktpotenzial im Vergleich zu den
anderen Themen der Kommission (Mobilitdt, Wohnen etc.), Reizthemen
werden sein u. a.: Regionalbudget, Delegation/Substitution

Erkenntnis in der Enquete und in der Politik: zunehmende Verpflichtung zur
Eigenverantwortung der Menschen, insbesondere in der sich ausdinnenden
Flache

2. Dr. Jager

ANSB: 100% Vertragsarzte-Tragerschaft, wichtig fur Erfolg ist ein
“Charismatiker aus der lokalen Arzteschaft

Nach Mdoglichkeit lokaler Bezug von Bedarfsmitteln (Sanitatshauser,
Apotheken, Behindertenwerkstatt macht Marketingmaterial/Visitenkarte),
Leistungen und Finanzvolumen bleiben in der Region

ProMEDplus-Vertrage: §140er Vertrage mit AOK Nordost und Barmer GEK
Finanzierung der Managementgesellschaft (ber Kosteneinsparungen, insb.

Hospitalvermeidung  (Vergleich der eigenen Patientengruppe  mit
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Referenzgruppe)
e Einwerbung zusatzlicher Finanzmittel aus EU-Foérdertdpfen
¢ Casemanagement

o Muss vor Ort/ aufsuchend in der Hauslichkeit erfolgen (nicht
telefonisch)

o Erfordert i.d.R. eine Mindestanzahl an Besuchen (~3); Patienten
mussen Vertrauen gewinnen und brauchen daher Zeit, bis ehrlich Uber
Medikamenteneinnahme etc. berichtet wird

o Psychosoziale Betreuung spielt eine grof3e Rolle - Lebensfreude!

o Insbesondere bei komplexen, multimorbiden Patienten

o Ausschlie8lich auf Verordnung der Hausarzte, nicht der Facharzte

e Demenz

o 1:1-Betreuung (Je Patient ein Ehrenamtler)

o Vorteil in MV: glnstige Raumlichkeiten vorhanden (bspw. fir die
Einrichtung von Tagespflegen)

o Demenzwohngemeinschaften: Demente sind Mieter, nicht
Heimbewohner; Vorteil: Betreuung mehrerer Dementer auf raumlich
konzentrierter Flache

e Nachbesetzung von Hausarztstellen: i.d.R. pro Stelle je zwei weibliche
Hauséarzte in Teilzeit

e MVZ garantiert seinen angestellten Arzten die Mitnahme der Niederlassung in
die eigene Praxis, steigert die Attraktivitat bei veranderten Lebensplanen

e Ehrenamt

o Ehrenamtler erhalten 6,50 €/Stunde als Aufwandsentschadigung

o Noch bedeutender ist allerdings das Thema Wertschatzung (bspw.
Fortbildungen, gemeinsame Aktivitaten wie Grillabende etc.)

o Falls moglich, werden die Leistungen der Ehrenamtler als
niederschwellige Angebote abgerechnet (hier besteht Konfliktpotenzial
an der Schnittstelle zu ambulanten Pflegediensten)

e Tagespflege: Alte werden morgens mit T5-Bussen eingesammelt und abends
wieder nach Hause gebracht

e Kommentar Dr. Wygold: Beteiligung bzw. Einbindung von Krankenhdusern
bspw. bei der Entwicklung von strukturierten Behandlungspfaden ware
winschenswert (da im stationdren Bereich die héchsten Kosten verursacht

werden)
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3. Winter

Falls das Pflegestarkungsgesetz zum 01.01.2015 kommt: kinftig Betreuungs-
und Entlastungsleistungen (d.h. nicht mehr originar Pflege) — Starkere
Differenzierung der Tatigkeitsbereiche; Gefahr: ,Deprofessionalisierung® (auch
andere Player wie bspw. Hausmeisterservices werden auf den Pflegemarkt

drangen, da bestimmte Leistungen abrechnungsfahig werden)

Ansatz: Integration der Generationen, Lebensfreude steigern, Einbindung von
Studenten und Schilern, AlZ ist Preistrager, Kanzlerin Merkel bei Einweihung
dabei

Alte werden nicht in ihrer Hauslichkeit versorgt (bspw. durch Essen auf
Radern, das die Vereinsamung férdert), sondern abgeholt (,Seniorenmobil®)
und in ein Zentrum gebracht

Diese Zentren bieten ein reichhaltiges Freizeit- und Kulturangebot, nicht nur
fur alte Menschen (Geburtstagsfeiern, Hochzeiten, Friseur, Reisevortrage etc.)
Angebot ist eher auf Mittelalte ausgelegt (Hochaltrige (85+) mussen auch zu
Hause versorgt werden kénnen, da nicht mobil); Anmerkung Winter: es gibt
zusatzlich acht sog. ,Begegnungsstatten” im Landkreis (dort kommt etwa auch
der kubanische Tanzlehrer zu Tanzstunden hin)

Anmerkung Heydorn: ,Je kleiner die Kommune, desto grofer das Ausmald an
Selbstverantwortung.“ (Versorgung in den kleinen Kommunen nur auf
niedrigem Niveau mdglich)

Vorteil Mobilitat: kein Aufbau von Strukturen nétig, wo diese kiunftig nicht mehr
bendtigt werden (da dann keine Menschen mehr dort wohnen werden)
Praventionsangebote

Es kommt zu einer Begegnung von Jung und Alt

Bspw. auch gemeinsames Gartnern oder Kochen

Offnungszeiten: Montag bis Sonntag, 10:00-17:00Uhr, bei Veranstaltungen
open end)

2 finanzierte 0,5 VK-Stellen fur ein Quartiersmanagement

Sportgerate im AulRenbereich (Zielsetzung: 2 Sportkurse pro Woche)

Aktuell laufen Verhandlungen mit der AOK Nordost mit dem Ziel eines
Versorgungsvertrags

2 grolite Herausforderungen: Mobilitdt (Seniorenshuttle), Kochen mit frischen

Zutaten
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Bereich betreutes Wohnen (private Mieter) ist voll integriert in das
Aktivzentrum

Starke Durchmischung der Bewohner (auch Doktoren und Professoren),
gunstigste Wohnung: 295€/Monat

Radius aus dem die Leute geholt werden: ~ 20km

Senioren zahlen zu, dennoch ist die Abhangigkeit von Fordermitteln relativ
grof}

Es gibt auch medizinische/pflegerische Selbstzahlerleistungen (Module
kénnen einzeln gebucht werden); Anmerkung Heydorn: Selbstzahler werden
kinftig weniger (aktuell geht es den Senioren noch relativ gut, dies wird
kiinftig anders sein)

Aktuell: Anbindung einer Praxis (internistisch-geriatrisch), nicht voll vermietet;
angedacht sind stundenweise Sprechstunden (aktuell wird mit einem
Psychiater und einem Allgemeinmediziner gesprochen)

Wirtschaftlichkeit kann nur Uber Vollauslastung erreicht werden

Unterstitzung kommt von Kommunen, aber auch Partnern (bspw.
Sparkassen)

Insgesamt wurden bislang ~ 6Mio. € an Investitionsvolumen generiert

4. Hotzelmann

Winschenswert ware eine mobile Krankenschwester (AGNES, VERAH) als
“Fuhler” (um dann bei Bedarf ggf. schnell einen Arzt einschalten zu kénnen)
Die ,Einsamkeit der alteren Menschen bekampfen®

Sport und Bewegung st wichtig fur Sicherung der geriatrischen
Behandlungsergebnisse

Weitere |dee: ,Bewegungshelfer” in allen Doérfern und Kommunen (keine
fachliche Ausbildung notwendig); ,Frau Mayer, kommen Sie, wir gehen
spazieren.”

Radius, aus dem Patienten eingesammelt werden: ~ 40 Fahrminuten
Finanzierung: Durch GKV, aber Pflegekassen sollten beteiligt werden (da sie
auch vom Angebot profitieren)

Alter der Patienten i.d.R. ab 65 Jahren

Uberweisung kommt vom Hausarzt

Abrechnung uber Versorgungsprogramm (AOK Nordost) oder Einreichung von

Einzelfallantragen (Ersatzkassen, BKK)
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In jedem Landkreis sollte es analog der Praxis von Herrn Dr. Hotzelmann ein
altersmedizinisches Angebot (moglichst Vertragsarzt, ggf. auch Krankenhaus
wie in SH) geben

Pro betreute Patientengruppe: max. 15 Personen

Start i.d.R. um 08:00Uhr, Ende zur Mittagszeit

Anmerkung Traupe: eine Evaluation inkl. medizinischer Parameter |auft
gerade, da die Routinedaten nicht zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit
ausreichen, Ergebnisse in zwei Jahren zu erwarten

Stichwort Low Care Medicine (gepragt durch Zuwendung)
Medikamentenmanagement: = Medikamentenverschreibungen  sind  ein
wichtiges Thema (~ 40.000 Medikamententote/ Jahr in Deutschland);
eigentlich sollte jeder Geriater eine pharmakologische Ausbildung haben; die
Halfte der im Alter eingenommenen Medikamente lassen sich
einsparen/vermeiden

Falls eine Gewahrleistung geriatrischer Leistungen durch Niedergelassene
nicht gegeben ist, mussen Kliniken entsprechende ambulante Angebote

vorhalten (Dr. Wygold stimmt zu)
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Appendix

Status Quo der Versorgungssituation in MV

Grundlagenexpertise ,Alter und Gesundheit/Pflege”

(Gesundheit und Pflege — das Versorgungsgeschehen in Mecklenburg-Vorpommern vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels)

TLIR)
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1 Hintergrund des Dokumentes als Appendix
Das Institut fur Community Medicine (ICM) der Universitat Greifswald wurde im Vorfeld der

Erstellung dieser Grundlagenexpertise mit einer Analyse der aktuellen Versorgungssituation
sowie einer Prognose der kinftigen Entwicklung und des Versorgungsbedarfes auf den
Zeithorizont 2030 beauftragt. Auf Basis dieser Daten und weiterer Recherchen erstellte HGC

die Grundlagenexpertise.
Dafur sind zwei Aufgaben zu bearbeiten:

Es sind Zukunftsszenarien zu entwickeln, welche die kunftigen Entwicklungen im
Bundesland skizzieren. Hierbei ist auf alle relevanten Bereiche des Gesundheitswesens
(ambulante und stationare Leistungserbringer, Pflege, Pravention, E-Health, Ehrenamt etc.)
sowie auch die finanzielle Situation in MV Bezug zu nehmen. Weiterhin sind
Handlungsempfehlungen zu geben, die sich sowohl auf die aktuelle Situation in MV als

auch auf die prognostizierten Entwicklungen beziehen.

Die komplexe Organisationsstruktur des deutschen Gesundheitswesens, die
Organisationshoheit der Organe der Selbstverwaltung in  strukturellen und
gesundheitsokonomischen Belangen erschwert grundsatzlich den Zugang zu eindeutigen,
abgestimmten, aufeinander bezogenen und belastbaren Daten. ICM hat unter diesen
Voraussetzungen umfangreiche Daten geliefert, die so weit als moglich im Rahmen der
Grundlagenexpertise verwendet worden sind. Festzuhalten ist jedoch, dass mit dem
offentlich zuganglichen Datenmaterial mit wahrscheinlichen und plausiblen Annahmen
gearbeitet werden muss. Die Ergebnisse der Grundlagenexpertise haben dennoch, werden
sie mit der Lebenswirklichkeit verglichen, eine hohe Plausibilitdt, verlangen aber im Laufe
des Prognosezeitraums bis ca. 2030 fortlaufende Korrekturen. Diese sind auch deshalb
notig, weil die gesundheitspolitischen Initiativen der Bundesregierung als auch der Organe
der Selbstverwaltung Wirkungen auslésen, die eine fortlaufende Anpassung der Prognosen

notwendig machen.

In dem vorliegenden Dokument werden nun die durch ICM gelieferten Daten mit den durch
HGC erganzten Daten verknlpft prasentiert. Diese Datenverknipfung stellt die

Arbeitsgrundlage der Grundlagenexpertise dar.



2 Darstellung der demographischen Rahmenbedingungen in MV
Das Flachenland MV besteht seit Inkrafttreten des Landkreisneuordnungsgesetzes aus

sechs Landkreisen sowie zwei kreisfreien Stadten. Auf einem Gebiet von 23.210
Quadratkilometern (km?) lebten 2013 rund 1,59 Mio. Einwohner. Mit einer Einwohnerdichte
von 68,7 Einwohner/km? war MV damit das am dunnsten besiedelte Bundesland (BRD :
@225 Einw./km?) [1] [2].

Tabelle 1 Verteilung der Bevolkerung nach Altersgruppen 2010-2050 (Deutschland/MV)
Verteilung der Altersstruktur

Bundesland e jliinger als 20 - 65 - 80 Jahre
20 Jahre 64 Jahre 79 Jahre undaélter Altenquotient
Millionen Prozent
Mecklenburg-Vorpommern 1,6 14,6 63,3 17,3 4,8 35
2010 Deutschland 81,5 18,4 61,0 15,4 52 34
Mecklenburg-Vorpommern 1,6 15,3 61,1 17,2 6,5 39
2015 |Deutschland 80,8 17,6 60,7 15,8 6 36
Mecklenburg-Vorpommern 1,5 15,1 53,9 21,8 9,2 58
2025  |Deutschland 78,8 16,9 57,5 17,7 7,9 45
Mecklenburg-Vorpommern 14 14,5 50,2 25,8 94 70
2030  |Deutschland 774 16,7 54,5 20,5 8,3 53
Mecklenburg-Vorpommern 1,2 14,9 48,1 19,6 17,3 77
2050  |Deutschland 69,4 15,4 51,5 18,4 14,7 64

Quelle: Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2010

Zukunftige Veranderungen auf Grund des demographischen Wandels, welche sich in
Deutschland bis in das Jahr 2060 erstrecken, werden in MV bereits im Jahre 2030 vollzogen

sein (s. Tabelle 1).

Vor etwa zwei Jahrzehnten war MV noch das Bundesland mit der durchschnittlich jingsten
Bevolkerung. Aktuell lebt dort nun die bundesweit alteste Population und das trotz der
Tatsache, dass die Geburtenrate zu Beginn der 80er Jahre noch 20% Uber dem
Bundesdurchschnitt lag und auch 1990 die Fertilitatsrate von 1,64 Kindern je Frau die
hochste in der Bundesrepublik war [3]. Zurickzufiihren ist die aktuelle altersstrukturelle
Zusammensetzung mitunter auf die sogenannte ,Jugendlicke®, die gepragt ist durch die seit
den 90er Jahren anhaltende Abwanderung der jlungeren Generationen, in fur sie
ansprechendere Landesteile [4]. Verstarkt wurde der Generationenwechsel noch durch den
Abfall der Geburtenrate um circa 50% (Fertilitdtsrate sank bis 1994 auf 0,73 Kinder). Bis in
das Jahr 2012 stieg das Geburtenniveau wieder auf 7,9 Lebendgeborene je 1.000
Einwohner und damit unwesentlich unter den Bundesdurchschnitt mit 8,4, an [5]. Das
Ausmal} der Schrumpfungsprozesse lag bereits in der Vergangenheit deutlich Uber dem
bundesweiten Schnitt. So sank die Einwohnerzahl in MV zwischen den Jahren 2000 und
2012 um 9,88% und seit 1995 um 12,00% [6], lediglich Thiringen mit 14% und Sachsen-
Anhalt mit einem Rickgang von 18% unterlagen gravierenderen Einschnitten [7]. Im gleichen

Zeitraum schrumpfte die deutsche Gesamtbevdlkerung lediglich um ein bzw. zwei Prozent.



2010 lag der Anteil der Einwohner in MV in der Altersgruppe der 20-64-Jahrigen bei 63,3%
(BRD: @ 61,00%). Den Berechnungen des statistischen Bundesamtes zu Folge wird diese
Gruppe bis 2030 jedoch auf einen anteiligen Wert von 50,2% absinken und damit unter den
bundesweiten Durchschnitt von 54,5% fallen. Ebenfalls wird sich der Anteil der Gber 65-
Jahrigen in MV ab 2015 konstant Uber den Werten der BRD ansiedeln. Die zukinftigen
Entwicklungen gehen mit einem analogen Anstieg des Altenquotienten einher. 2030 wird die
Divergenz zwischen dem Altenquotienten in MV (70) und dem Bundesdurchschnitt, welcher
der 12. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung zu Folge bei 53 liegen wird, am
groBten sein. Der Jugendquotient war mit 23 im Jahr 2010 im Bundesvergleich der
niedrigste, wird sich bis 2030 jedoch an Bundesdurchschnitt annahern (28,9 MV/ 28,0 BRD).
Auch befanden sich der Gesamtquotient der unter 20-Jahrigen sowie der Uber 65-Jahrigen
unter dem Mittelwert der BRD (2012). Bis in das Jahr 2030 wird er diesen jedoch Ubersteigen
(99 in MV und 80 in der BRD) [8].

Trotz eines gesamtdeutschen Wanderungsuberschusses von etwa 437.000 Menschen
(2012) koénnen in MV solche mdglichen Wanderungsbewegungen den Rickgang der
Bevolkerungszahlen sowie die Verschiebung innerhalb der Altersverteilung bisher trotz
geringer werdender Wanderungsverluste seit 2009 demgegeniber nicht abfedern. Im Jahr
2012 lag der Wanderungsverlust bzw. der Saldo zwischen den Zu- und Fortzigen des
Bundeslandes bei etwa - 615 Menschen. Im Vergleich zum Vorjahr waren dies etwa 400
Personen weniger. 2013 konnte ein Plus von 2.869 Personen verbucht werden [1]. Griinde
dafiur sind sowohl in den abnehmenden Binnenwanderungen als auch in den
Migrationsprozessen aus dem Ausland zu sehen. VG wies 2012 mit einem
Wanderungsverlust von 639 Personen ahnliche Strome wie MV auf. Der Saldo zwischen Zu-
und Fortzigen in LUP lag mit einem negativen Wert von 398 deutlich unter der
vorhergehend beschriebenen [9]. Ab dem Jahr 2015 werden allerdings Wanderungsgewinne
fur MV erwartet. [10] Mit etwa 12.000 Zuzigen aus und 6.890 Fortziigen in das Ausland
spielte MV 2012 keine bedeutende Rolle bei den Wanderungsbewegungen uber die Grenzen
Deutschlands hinweg. Der daraus resultierende Wanderungsgewinn von circa 5.000
Einwohnern fur das Bundesland, war im durchschnittlichen Landesvergleich unter denen der

letzten drei Bundeslander anzusiedeln [11].

Entwicklungen auf Grund niedriger Geburtenzahlen, zunehmender Lebenserwartung und
Wanderungsbewegungen pragen auch den Status-Quo und zukinftige Prognosen in den

analysierten Lupengebieten (s. Tabelle 2).



e VG (2012):
o 239.291 Einwohner, Geschlechterverteilung 50:50
o Flache: 3.929 km? - 62 Einw./km?
o Anteil der Uber 65-Jahrigen 22%
e LUP (2012):
o 212.373 Einwohner, Geschlechterverteilung 50:50
o Flache: 4.752 km? - 46 Einw./km?
o Anteil der Uber 65-Jahrigen 21%
e Die Lupenregionen liegen hinsichtlich ihrer Bevolkerungsdichte unter dem
Bundesdurchschnitt (sehr deutlich in LUP)
¢ Hinsichtlich der Altersstruktur im Landesschnitt MV (s. Abbildung 1)
o Viele Einwohner in den mittleren Alterssegmenten
o Geringer Bevolkerungsanteil in der Gruppe der 60 bis 65-Jahrigen (etwa ein

Drittel des Anteils der angrenzend alteren Bevdlkerungsgruppe)

Altersstruktur in den Lupenregionen
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Abbildung 1 Altersverteilung nach Gruppen in den beiden Lupenregionen
Quelle: i.A. Statistisches Amt MV 2014



Tabelle 2 Kennzahlen der betrachteten Regionen

MV
Zeitpunkt Zeitpunkt Zeitpunkt

Einwohnerzahl 1.600.000 2012 239.291 2012 212.373 2012
Fléche in km? 23.210 2012 3.929 2012 4752 2012
Einwohner je km? 69 2012 62 2012 46 2012
Anteil auslandischer 2,50% 2012 3,30% 2012 3.30% 2012
Bevolkerung

Gebaude- und Flache 338 2012 62 2012 60 2012
(wohnen) in km?

Siedlungs- und 1.868 2012 316 2012 348 2012

Verkehrsflache in km?
Quelle: i.A. Statistisches Amt MV 2014

2.1 Besiedlungsstruktur
Tabelle 3 Vergleich MV — Deutschland hinsichtlich der Flache und Besiedlungsstruktur (2012)

Bevolkerung Flache Bevolkerung
Bezeichnung
mannlich weiblich Prozent

Mecklenburg- 23.211 1.600.327 788.106 812.221 69 100 100
Vorpommern

dicht besiedelt 502 470.788 227.730 243.058 937 2 29

mittlere Dichte 2.091 391.403 188.595 202.808 187 9 24

gering besiedelt 20.617 738.136 371.781 366.355 36 89 46
Deutschland 357.168 80.523.746 39.381.131 41.142.615 225 100 100

dicht besiedelt 17.816 28.399.014 13.770.528 14.628.486 1.594 5 35

mittlere Dichte 101.151 33.450.802 16.305.620 17.145.182 331 28 42

gering besiedelt 238.201 18.673.930 9.304.983 9.368.947 78 67 23

Quelle: i.A. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2010

In MV galten 2012 502 km?, etwa zwei Prozent der Landesflache, als dicht besiedelte
Regionen. Auf diesem Gebiet lebten rund 470.788 Menschen, was einer Bevdlkerungsdichte
von 937 Einwohnern/km? entspricht. In den Regionen mit mittlerer Besiedlungsdichte
wohnten 391.403 Einwohner, die sich auf einer Flache von 2.091 km? verteilten. Mit etwa
20.616 km? wurde der groRRte Teil des Bundeslandes (88,83%) als dinn besiedelt
klassifiziert. Auf dieses Areal kamen 738.136 Einwohner mit einer Bevdlkerungsdichte von
36 Einwohnern/km?. In Deutschland lebten zum gleichen Zeitpunkt 23,91 % der Bevélkerung

in Regionen, die als gering besiedelt klassifiziert wurden (s. Tabelle 3).



e MV: 89% der Landesflache ,gering besiedelt” - dort lebten 46% der Einwohner
e BRD: 67% ,gering besiedelt* > dort lebten 23% der Einwohner

2.2 Exkurs: Flachennutzung in MV
Siedlungs- und Verkehrsflache (2012):

e MV: 1.868 km?
e VG: 316 km?
e LUP: 348 km?

Weitere Flachenverteilung MV:

¢ Landwirtschaftliche Nutzflache: 62% (2012)

e Waldflache: 22% (2012)

o Wasserflache: 6% (2012)

o Gebaude- Frei- und Verkehrsflachen: 7% (2012)

Tabelle 4 Flaichennutzung in den Lupenregionen

darunter
darunter
Siedlungs—nund Gebiude- und Betriebsfliche Landwjrtschafts—
Verkehrsflache Freifidche (ohne Erholungs-fliche Verkehrs-fliche flache
Abbauland)
in km? Anteil an der Bodenflache in %

Gesamte
Flache

Lupenregion VG

Waldflache Wasserflache

Lupenregion LP

Quelle: i.A. Statistisches Amt MV 2014

Die Flachennutzung der beiden Lupenregionen wies nur geringe Unterschiede im Vergleich

zu MV auf. Griunde fur die unterschiedliche Flachennutzung sind mitunter in den

geographischen Gegebenheiten zu sehen. So befindet sich Uber 20% der Wasserflache von

MV in VG. Hingegen ist in LUP die Waldflache mit 26% anteilig an der gesamten Waldflache

in MV gesehen ausgepragter als in VG (s. Tabelle 4) [6].



3 Die medizinische Versorgungslandschaft

3.1 Leistungsspektrum, Angebotsseite

3.1.1 Stationare Leistungserbringer
Das derzeitige Leistungsangebot des Gesundheitsmarktes in MV ist hinsichtlich seines

Aufbaus und der Anzahl der einzelnen Leistungserbringer als intakt zu bezeichnen. Von den
insgesamt 1.996 Krankenhausern mit etwa 500.000 Betten in Deutschland befinden sich 37
Hauser mit einer Bettenkapazitat von 8.600 in MV (s. Fehler! Verweisquelle konnte nicht
efunden werden.). Damit stellt MV einen zwei prozentigen Anteil aller Krankenhdauser im
Bundesgebiet [12], in denen etwa 3.300 hauptamtlich tatige Arzte beschéftigt waren (2013).
Seit 1999 ist die Zahl der Krankenhduser im Bundesland gestiegen. Die stationare
Patientenversorgung wird gegenwartig durch vier Einrichtungen der Maximalversorgung,
darunter zwei Unikliniken sowie durch Institutionen aus dem Bereich der Grund- und
Regelversorgung gewabhrleistet. Es verfligen 24 Krankenhauser Gber weniger als 200 Betten,
zwolf von diesen sogar unter 100 Betten. EIf Einrichtungen verfiigen tber 200 bis 800
Betten. Aus den Bettenzahlen resultierte 2011 ein Verhaltnis von 63,3 Betten/100.000 Einw.
und eine Bettenauslastung von 77,3%. Die durchschnittliche Bettenauslastung in
Deutschland belief sich 2013 auf 77,4%. Aktuelle Studien belegen, dass es in Folge erhdhter
Bettenauslastung zu einer Steigerung der Mortalitdtsrate kommen kann [14]. Seit 2004
wachst die Bettenzahl je 100.000 Einwohner trotz der fortlaufenden Rationalisierung der
Gesamtbettenzahl an. Der Versorgungsbereich der Inneren Medizin stellte dabei bisher mit
33% den gréflten Bettenanteil. Daran anschlieRend sind sonstige Fachabteilungen (28%)

und der Bereich der Chirurgie angesiedelt [15].

e VG (2011)
o Acht Krankenhduser mit einer Bettenkapazitat von 2.179
e LUP (2011)
o Acht Krankenhauser mit einer Bettenkapazitat von 966 Betten
» Durch Fusion bzw. SchlieBung/Umwidmung reduzierte sich die Zahl

der Hauser in LUP auf flinf mit sechs Standorten [16]



Abbildung 2 Darstellung der stationaren KH- Versorgung1

Quelle: Eigene Darstellung mittels Regio Graph
3.1.2 Wirtschaftliche Situation der Kliniken MV und Krankenhaus-Rating Report
Es wird der aktuelle Krankenhaus Rating Report 2013 von RWI, Accenture und der hcb

GmbH verwendet.

MV wurde im Rahmen der Rating-Analyse mit dem Bundesland Brandenburg und dem
Stadtstaat Berlin zusammengefasst. Eine separate Betrachtung wurde nicht vorgenommen.

Somit ist das Ergebnis nur bedingt verwendbar fir diese Grundlagenexpertise.

Zentrales Instrument zur Beurteilung der wirtschaftlichen Situation ist die sog.
Ausfallwahrscheinlichkeit (Probability of Default - PD). Diese PD’s werden Uber ein
Bilanzrating der einzelnen Krankenhausjahresabschlisse berechnet, mit den in Tabelle 5

dargestellten Kennzahlen.

! Stralsund-Greifswald gelten als ein Oberzentrum mit anteiligen Funktionen; zur besseren visuellen
Darstellung sind sie auf der Karte jedoch als zwei Punkte ausgewiesen.



Tabelle 5 Kriterien der Bewertung

Verschuldungsgrad

Verbindlichkeiten / Bilanzsumme

Bankverschuldungsgrad
Liquiditat

Finanzkraft

Umlaufvermogen

Kurzfristige Verschuldung

Reinvermogensquote

Kapitalumschlag

Wertschopfung

Return on Capital

Bankverbindlichkeiten / Bilanzsumme
Schecks & Kassenbestand /
Verbindlichkeiten bis 1 Jahr
Ertragswirtschaftlicher Cash Flow /
(Verbindlichkeiten — Erhaltene
Anzahlungen)

Umlaufvermogen / Umsatz
Verbindlichkeiten  bis 1 Jahr /
Bilanzsumme

Verbindlichkeiten aus Lieferung & L. /
(Bilanzsumme — nicht durch Eigenkapital
gedeckter Fehlbetrag)

Umsatz / Bilanzsumme

(Umsatz -Materialaufwand) /
Personalaufwand

Ergebnis der gewohnlichen

Geschaftigkeit / Bilanzsumme

Quelle: Accenture / hcb / RWI.

Eine PD zwischen 0,0% und 1,0% weist auf ein niedriges bis moderates Ausfallrisiko hin und

wird in den Abbildungen grun hinterlegt. PD-Werte zwischen 1,0% und 2,6% sind gelb

hinterlegt und stehen fur ein mittleres Ausfallrisiko. Alle Werte Uber 2,6% stehen fiur ein

hohes Ausfallrisiko.

Die uberwiegende Anzahl (85,5%) der Krankenhauser dieser Gesamtregion Nordost (B,

BRB, MV) zeigen ein geringes Ausfallrisiko auf (s. Tabelle 3). Ein relevanter Anteil von

10,7% aller Krankenhduser weist ein mittleres Rating (10,7%) auf und ein kleiner Anteil

3,6%) weist ein schlechtes Rating auf. Diese Gesamtregion hat somit nach dem Bundesland

Sachsen das zweitbeste Gesamtrating aller Lander.
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Abbildung 3 Ausfallwahrscheinlichkeit nach Bundeslandern
Quelle: Accenture / hcb / RWI.

Die Gesamtregion stellt im Bundesvergleich mit 72,6% den grofiten Anteil an

Krankenhdusern mit einer Umsatzrendite Gber 1%. (s. Abbildung 4)
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Abbildung 4 Verteilung nach Héhe des Jahresiiberschusses
Quelle: Accenture / hcb / RWI.

3.1.3 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
Mit rund 651 Betten auf 100.000 Einwohner (2012) verfigt MV Uber zwei- bis dreifach so

viele Betten wie die Ubrigen Bundeslander (D: @210 Betten/100.000 Einw.). Schwieriger ist
10



die Situation bei der personellen Ausstattung dieser Einrichtungen. Die Anzahl der je
Vollkraft (VK) (arztlich und nicht-arztlicher Dienst) versorgten Falle in MV belief sich 2013 auf
29 Falle/VK und damit nach Schleswig-Holstein (31 Falle/VK) auf den zweithdchsten Wert im
bundesweiten Vergleich (D @ 22 Falle/VK) [17]. Dies kann zum einen ein Indiz hoher

Leistungsfahigkeit sein, aber auch auf einen Mangel an qualifiziertem Personal hinweisen.

3.1.4 Geriatrische und palliative Versorgungsstrukturen
MV wird bis zum Jahre 2030 malgeblich durch altersstrukturelle Effekte des

demographischen Wandels beeinflusst werden. Vor dem Hintergrund gilt es, die Versorgung
auf Basis von altersspezifischen Einrichtungen und Leistungen zu betrachten. Derzeit
existieren 21 geriatrische Versorgungseinrichtungen. Ein Selektivvertrag ,ambulante

geriatrische Komplexbehandlung“ besteht mit zwei Praxen.

Die Weiterbildungsmaoglichkeit zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin® wurde
bisher von 70 Medizinern genutzt. Darlber hinaus existieren elf Teams zur spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) sowie 21 ambulante Hospizdienste, sieben
stationdre Hospize mit rund 70 Platzen und sieben Palliativstationen mit insgesamt 59
Betten. Ein kleines Krankenhaus weist die Bettenzahl der Palliativmedizin nicht explizit aus,
daher wahrscheinlich zuséatzliche 4-6 Betten (s. Abbildung 5) [15] [18].

Abbildung 5 Darstellung der Palliativversorgungsstrukturen in MV
Quelle: eigene Darstellung mittels RegioGraph
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Bezug zu den Lupenregionen:

o VG:

o Sieben geriatrische Versorgungseinrichtungen (33,3% aller geriatrischen
Versorgungseinrichtungen in MV)

o Neun Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin“ (12,9% von MV)

o Zwei SAPV-Teams (18,2% von MV)

o Drei ambulante Hospizdienste

o Ein Hospiz

o Eine palliative spezifische Station

o 57 ambulante Pflegedienste

o 50 stationare Pflegeeinrichtungen

Zum Zeitpunkt der Betrachtung gab es jedoch keine Praxis, welche an dem Selektivvertrag
zur ,ambulanten geriatrischen Komplexbehandlung“ teilnahm. Zudem war keine Institution

vorhanden die sich offiziell mit dem Bereich der Trauerarbeit beschaftigt [15].

e LUP:
o Zwei geriatrische Versorgungseinrichtungen (9,5% von MV)
o Sieben Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin® (10,1% von MV)
o Drei ambulante Hospizdienste
o Ein SAPV-Team
o 68 ambulante Pflegedienste

o 47 stationare Pflegeinrichtungen (davon 35 vollstationare)

Es gab keinen bestehenden Selektivwertrag zur ambulanten geriatrischen
Komplexbehandlung. Eine explizit ausgewiesene Palliativstation existierte nicht. Auch ein
Hospiz war nicht vorhanden und es gab keine Einrichtung zur Trauerarbeit. Dartber hinaus
bestanden zwolf Moglichkeiten zur Tagespflege. Ein Angebot zur Kurzzeitpflege war nicht

vorhanden [15].

3.1.5 Vertragsirzte und angestellte Arzte, Therapeuten
Aktuell weist MV eine mit anderen Bundeslandern (NRW, Hessen) vergleichbare Arztdichte

auf (233 Einwohner/ berufstatiger Arzt) [19]. Allerdings konzentrieren sich die Arzte auf
Ballungsgebiete und es sinkt der Anteil niedergelassener Vertragsarzte (Rickgang der
Zahlen von 2012: 2.366 [20] auf 2.121 im April 2014 [15] um 10% - der Anteil an den
berufstatigen Arzte sank somit von 2012 34,2% auf 30% 2013) trotz zunehmender
Arztezahlen in MV seit mehr als zehn Jahren (2004 : 6.202 berufstatige Arzte [21] zu 2014:

12



6.995 berufstatige Arzte — Anstieg um 12% [22]). Den deutlichsten Zuwachs gab es in der
Gruppe der stationar tatigen Arzte mit einem Anstieg von 3,5% [23]. Der stationdre bzw.
teilstationare Bereich nahm mit 1.165 neuen Arzten zwischen 1993 und 2011 deutlicher zu
als der Sektor der ambulanten vertragsarztlich Tatigen mit 312 [24]. Deutschlandweit gab es
2013 123.600 Niedergelassene von denen 1,7% in MV tatig waren [23]. Von den 2.121
niedergelassenen Arzten 2014 in MV praktizierten 890 als Allgemeinmediziner. Weiter wies
das Bundesland 1.131 (2011) niedergelassene Zahnarzte und 410 (2014) Apotheken auf.
Der GroRteil der im ambulanten Bereich tatigen Arzte (sowohl bei den Haus- als auch bei
den Facharzten) praktiziert in Einzelpraxen. 2011 gab es 929 hausarztliche Einzel- und 104
Gemeinschaftspraxen. Die Zahl der Einzelpraxen bei den Hausarzten ist seit dem Jahr 2000
rucklaufig, wohingegen eine solche Tendenz bei den Facharzten nicht zu erkennen ist. Bei
diesen kamen 2011 auf 910 Einzelpraxen 144 Gemeinschaftspraxen. Eine Tendenz hin zur
Grundung von Gemeinschaftspraxen findet sich auch im bundesweiten Vergleich wieder.
Einzelarztpraxen werden seltener, wahrend Gemeinschaftspraxen zunehmen. Parallel dazu
nimmt auch die Gesamtzahl aller Praxen ab, bei gleichzeitiger Zunahme der Arztzahlen (s.
Abbildung 6).

Abbildung 6 Entwicklung der Praxisformen (2005- 2011)

Quelle: Bundesarztekammer 2013; Darstellung: GKV-Spitzenverband

Die zahnarztliche Versorgung in MV fand 2011 in 901 Einzelpraxen, 133
Gemeinschaftspraxen und 58 Praxisgemeinschaften statt. Weiter gab es 159

Schwerpunktpraxen und elf Arztenetze [15].
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Im Rahmen des Gutachtens wurden acht Facharztgruppen exemplarisch dargestellt:

e Allgemeinmediziner,

o Augenarzte

e Chirurgen

¢ Gynakologen

e Hals-Nasen-Ohren (HNO) Arzte
e |Internisten

e Nervenarzte

e Orthopaden.

Tabelle 6 Arztzahlen in Deutschland

Physikalische

Allgemeinmediziner Augenérzte Chirurgen Gyndkologen HNO-Arzte Intemisten Nervendrzte und Rehabilitative
Medizin

Deutschland

Quelle: Bundeséarztekammer 2013
Arztzahlen exemplarisch gewahlter niedergelassener Arztgruppen MV (s. Abbildung 7):

o Allgemeinmediziner n=890
e |Internisten n=450
o Hausarztlich n=262
o Facharztlich n=188
e Gynakologen n=198
¢ Urologen n=56

e Zahnarzte n=1.131

Das Angebot seitens Apotheken, Physio-, Ergo- und Logopadie-Praxen war gut aufgestellt,
trotz starker Schwankungen bei der Entwicklung der Apotheken. Analog stellten sich die
Entwicklungen bei dem Berufsbild des Apothekers dar. Die Zahl der Apotheker nahm
zwischen 2000 und 2011 um 22% auf 915 Apotheker zu. Im Bereich der Physiotherapie

arbeiteten 2011 857 Personen, der Groliteil davon war weiblich [15].
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Verteilung ausgewahlter Facharztgruppen in MV

0
5% | = Allgemeinmediziner
5% .
 Augenarzte

= Chirurgen

= Gynakologen

®HNO-Arzte

u Internisten
Nervenarzte (Alle - Nervenheilkunde /
Neurologie und Psychiatrie)
Orthopaden

Urologen

Abbildung 7 Verteilung der betrachteten Facharztgruppen in MV
Quelle: i.A. ICM

Die Verteilung innerhalb der exemplarisch ausgewahlten Fachgruppen verhielt sich 2014 in
VG ahnlich zu der in MV. Innerhalb der betrachteten Facharztgruppen waren im Jahr 2014
310 Arzte tatig. Mit rund 44% stellten die Allgemeinmediziner den gréRten Anteil. Rund 21%
der 310 betrachteten Arzte waren internistisch tatig. 38 Internisten arbeiten im hausarztlichen
Bereich und 27 facharztlich. Mit 9% bildeten die Gynakologen die anteilig drittgrofite Gruppe.
Urologen hingegen stellten nur 2% der betrachteten Arzteschaft (s. Abbildung 8). Erganzt
wurde das Leistungsportfolio noch durch:

o 167 Zahnarzte
e 63 Apotheken
e 117 Physiotherapie-, 26 Ergotherapie-, 19 Logopadie- und 24 Podologiepraxen [15]
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Verteilung ausgewahlter Facharztgruppen in Vorpommern-

Greisfwald
29% u Allgemeinmediziner
H Augenarzte
= Chirurgen
m Gynékologen
= HNO-Arzte
= Internisten

= Nervenarzte (Alle - Nervenheilkunde / Neurologie und
Psychiatrie)

= Orthopaden

l

A

Abbildung 8 Facharztgruppen in der Lupenregion VG
Quelle: i.A. ICM

Urologen

2014 arbeiteten in LUP 234 Arzte in den ausgewahlten Facharztgruppen. Die betrachteten
Facharztgruppen sind in ihrer Verteilung ahnlich denen in VP und in MV (s. Abbildung 9). In
ihren absoluten Zahlen sind sie jedoch weniger. Auch sah die Tatigkeitsverteilung bei den
Internisten anders aus. 70% der Internisten arbeiten hausarztlich und im Gegensatz zu den
anderen Regionen nur 30% facharztlich. Hinzu kamen 130 Zahnarzte, 48 Apotheker, 92

Physiotherapeuten, 25 Ergotherapeuten, 31 Logopaden sowie 15 Podologen [15].

Verteilung ausgewahlter Facharztgruppen in LP

2%

\\
§

Abbildung 9 Zusammensetzung der Facharztgruppen in der Lupenregion LUP
Quelle: i.A. ICM

u Aligemeinmediziner

m Augenarzte

u Chirurgen

= Gynékologen

= HNO-Arzte

u Internisten

= Nervenarzte (Alle - Nervenheilkunde / Neurologie und
Psychiatrie)

= Orthopaden

Urologen
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Erganzend zur Darstellung der Konstellation der Facharztgruppen ist eine Befragung im
Rahmen von SHIP-1 zu sehen, welche unter anderem die Haufigkeit der Arztbesuche 2005

untersuchte (http://www.medizin.uni-greifswald.de/cm/fv/ship/stud desc de.html,)

Es gab aufeinander aufbauende SHIP Studien. SHIP 1 begann 2002 und endete 2006 (s.
Abbildung 10). Es zeigte sich, dass die Arztbesuche beim Gynakologen mit zunehmendem
Alter abnahmen. Nur jede flinfte Frau im Alter von 80 bis 84 Jahre hatte Kontakt mit einem
Gynakologen. Gegenlaufig dazu ist die Beobachtung bei den Kontakten mit einem Urologen.
Der Anteil derer, die im vergangenen Jahr einen Arzt aus dieser Fachgruppe aufsuchten,
nahm mit steigendem Alter zu. Von den Mannern zwischen dem 25. und 44. Lebensjahr
hatte jeder zehnte Kontakt mit einem Urologen. In der Altersgruppe der 80 bis 84-Jahrigen
suchten 60% im vergangenen Jahr einen Urologen auf. Bei der Gruppe der Internisten
verhielt es sich entsprechend. Die 70-79-Jahrigen hatten in der Halfte aller Falle Kontakt mit
einem Internisten. Der Allgemeinmediziner war der Uber alle Altersgruppen hinweg am
haufigsten kontaktierte Arzt. Die 80 bis 84-Jahrigen besuchten zu 90% einen Allgemeinarzt
auf [15]. Die Tendenz ist mit zunehmendem Alter steigend. Hinsichtlich zuklnftiger Bedarfe

lassen sich die zentralen Aussagen wie folgt zusammenfassen:

e Die Besuche beim Urologen nehmen mit steigendem Alter zu.

o Gynakologen werden mit steigendem Alter seltener frequentiert.

o Der Allgemeinmediziner ist der nachgefragteste Arzt.

¢ Internisten werden vor allem von der Altersgruppe der 70 bis 79-Jahrigen in Anspruch

genommen.

Ergebnis Ship-1: Wie oft wurde ... im vergangenen Jahr
besucht?

90,0

80,0 + S
70,0 ; e —
60,0 - r e

% 50,0 w/\- —o— Allgemeinarzt
05_ 40,0 / —#— Internist
30,0 Gynékologe

200 / . ==& Urologe
10,0 -

0,0

y S

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84
Altersgruppen (in J.)

Abbildung 10 Darstellung der Ergebnisse von SHIP-1 - Arztbesuche im vergangenen Jahr
Quelle: i.A. ICM
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3.1.6 Innovative Versorgungsstrukturen
Die sektorenubergreifende Versorgung und dabei im Speziellen die Gestaltung und

Implementierung von IV-Vertragen sind in den vergangen Jahren nach Auslaufen der sog.
,Anschubfinanzierung“ im Jahr 2008 ins Stocken geraten®. 2008 gab es in Deutschland
6.400 IV-Vertrage, 2011 waren dies noch 6.339. Die Zahl der teilnehmenden GKV-
Versicherten stieg deutschlandweit von circa 1,67 Millionen (2008) auf 1,9 Millionen (2011)
[25]. Auch die Leistungsausgaben fur die Vertrage stiegen von 2004 (0,13 Milliarden €/ 0,1%
der GKV-Leistungsausgaben) [26] bis 2010 auf 1,353 Mrd. Euro an, 2011 fielen sie trotz
wachsender Teilnehmerzahl leicht ab auf 1,352 Mrd. € [27]. Der steigende Anteil der IV-
Ausgaben an den GKV-Ausgaben spricht flir eine qualitativ und 6konomisch bessere
Versorgung. 4,1% (somit 1,84 Mrd. EUR der Leistungsausgaben der GKV waren 2012 V-

Leistungen mit steigender Tendenz [28].

3.1.7 Arztealter
Signifikante 6konomische Veranderungen durch den demographischen Wandel wird der

Bereich der Erwerbstatigkeit erfahren. Die sich aktuell im erwerbsfahigen Alter befindende
Bevolkerungsgruppe wird sowohl durch eine deutliche Schrumpfung als auch eine
Verschiebung im Altersaufbau hin zu einer &lteren Arbeitsbelegschaft® gekennzeichnet sein.
Ab dem Jahr 2020 wird sich die Gruppe der potentiell Erwerbstatigen verringern. Laut der 12.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung ist damit zu rechnen, dass im Jahre 2030 nur
noch 42 bis 43 Millionen Menschen in diese Umgrenzung fallen. Die regressive Entwicklung
fuhrt letzten Endes dazu, dass im Jahr 2060 voraussichtlich nur noch 36 Millionen Menschen
zum Personenkreis der sich im erwerbsfahigen Alter Befindenden zu zahlen sind. Im
Vergleich zur derzeitigen Situation sind dies rund 27% weniger und das auch nur unter der
Voraussetzung, dass jahrlich konstant mindestens 200.000 Personen einwandern wurden
[29]. Vor dem Hintergrund altersstruktureller Anderungen ist die Betrachtung der aktuellen zu

Grunde liegenden Altersstrukturen der Arzteschaft in MV zu sehen.

Unter Betrachtung der Altersverteilung aller Arzte im MV lasst sich schon jetzt das hohe
durchschnittliche Alter erkennen (s. Abbildung 11). Der GroRteil der Arzte befindet sich in der
Gruppe der Uber 45-Jahrigen. Derzeit haben 8,15% der Arzte in MV bereits das

Renteneintrittsalter erreicht.

% Eine genaue Dokumentation ist seit dem Zeitpunkt ebenfalls nicht mehr durchgehend gegeben da
keine Meldestelle mehr existierte.
® Unter dem urspriinglichen, den Vorausberechnungen zu Grunde liegenden Erwerbsalter wird die
Spanne zwischen dem 20. und dem 65. Lebensjahr verstanden. Derzeit gehdren bundesweit etwa 50
Millionen Menschen diesem Bereich an.
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Prozentualer Anteil der Arzte (gesamt)
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Abbildung 11 Altersverteilung aller Arzte in MV (2014)
Quelle: i.A. ICM

Altersverteilung der Arzte in der Lupenregion
Vorpommern-Greifswald 2014
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Abbildung 12 Altersstruktur in der Lupenregion VG (gesamt, 2014)
Quelle: i.A. ICM

Die Altersverteilung der Arzte in der Lupenregion VG spiegelt die Situation des
Bundeslandes wider (s. Abbildung 12). Unterschiedlich sind jedoch die prozentualen Anteile
in den jeweiligen Alterskategorien. Die Gruppe der unter 40-Jahrigen ist in VG deutlich
ausgepragter gegenuber MV gesamt (5,33% VG zu 0,67% MV). Auch die beiden
Altersklassen der 45-50 und der 55 bis unter 60 Jahre alten Arzte ist hoher als im
Durchschnitt des Bundeslandes. Dafir ist die Gruppe der sich zwischen dem 65. und unter

68. Lebensjahr befindenden Personen um 3% geringer [15].

Die Altersverteilung in der Arztestruktur in LUP ist der durchschnittlichen Aufteilung in MV
sehr nahe. Auch hier befinden sich die meisten Arzte in der Altersklasse der 50 bis 60-
Jahrigen (s. Abbildung 13) [15].
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Altersverteilung der Arzte in der Lupenregion LP
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Abbildung 13 Altersstruktur der Arzte in der Lupenregion LUP (gesamt,2014)
Quelle: i.A. ICM

Im Jahre 2011 waren 31,6% der 3.615 (teil)-stationar tatigen Arzte in MV unter 35 Jahre alt.
13,9% befanden sich in der Altersklasse zwischen 35 und 39 Jahren, circa 31,2% gehdrten
zu der Gruppe der 40 — 49-Jahrigen. Die 50-59 Jahre alten Arzte stellten circa 17,9% und
der Rest war Uber 60 Jahre alt. Bei der Fortschreibung der Status-quo Zahlen (z.B. ohne
Berticksichtigung Nachriickender) werden im Jahr 2020 12,6% der Arzte aus diesem Sektor
das Renteneintrittsalter* erreichen. Deutschlandweit lag das durchschnittliche Arztealter
eines Krankenhausarztes 2013 bei 53,09 Jahren, das ist eine Steigerung um rund sechs

Jahre innerhalb der letzten zehn Jahre.

Es werden bis 2020 voraussichtlich 457 angestellte Arzte aus dem Arbeitsleben

ausscheiden.

Gravierender sind die Auswirkungen der Alterungspyramide bei den Hausarzten. Anders als
im Bundesdurchschnitt, wo das Alter eines Vertragsarztes bei 41,25 [23] Jahren liegt, sind
die Hausérzte in MV alter. Von den 1.996 niedergelassenen Hauséarzten in MV waren 2006
rund drei Prozent unter 35 Jahre alt. 35% waren 40 bis 49 Jahre alt, 29% befanden sich
zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr und 25% waren zum Zeitpunkt der Analyse bereits
alter als 60 Jahre. Nach derzeitigen Prognosen werden 2020 43% der niedergelassenen
Hausarzte in MV Uber 68 Jahre alt sein. Daraus resultierend ergibt sich ein gesteigerter
Neubesetzungsbedarf.

Es werden bis 2020 voraussichtlich 858 niedergelassene Hausarzte ausscheiden.

* Seitens ICM angenommener Wert von 68 Jahren
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Bei den Zahnarzten werden relativ gesehen 2020 weniger ausscheiden, da sie aktuell eine
jungere strukturelle Zusammensetzung aufweisen kénnen. Von den 1.188 Zahnarzte in MV
waren 2011 9,21% jlnger als 39 Jahre, 24,4% befanden sich zwischen dem 39. und 49.
Lebensjahr und 48,05% aller Zahnarzte waren zwischen 49 und 59 Jahre alt. 18,34%

werden 2020 letztlich Uber 68 Jahre alt sein.
Es werden bis 2020 voraussichtlich 221 Zahnarzte ausscheiden.

Die Apotheker hingegen sind im Vergleich zur Arzteschaft jinger. Von den 932 Apothekern
2011 waren 37,55% unter 39 Jahre alt. 30,4% befanden sich zwischen dem 39. und dem 49.

Lebensjahr. 10% von ihnen werden 2020 Uber 68 Jahre alt sein.
Es werden bis 2020 voraussichtlich 91 Apotheker ausscheiden. [15]

3.1.8 E-Health als Unterstiitzungstechnologie
Dem Ausbau telemedizinischer Strukturen kommt vor dem Hintergrund der ungleichen

regionalen Gegebenheiten ein groRRer Stellenwert bei der Gewahrleistung arztlicher
Versorgung zu. Dabei spielt die Integration verschiedener Leistungserbringer sowohl auf
medizinischer- als auch auf technischer Seite bei der Gestaltung der Programme und
Konzepte eine bedeutende Rolle. Von 2007 bis 2011 existierte ein am Ministerium flr
Soziales und Gesundheit angesiedelter Beirat zur Telemedizin. Seine Aufgabe wurde in der
strategischen Steuerung des Telematik-Marktes sowie der Uberwachung der
Implementierung telematischer Strukturen gesehen. Probleme auf Grund von Inkompatibilitat
der Systeme sollten durch ihn vermieden werden. Im Fokus stand die Wahrung und
Optimierung der medizinischen Versorgung fur die Einwohner in MV. Der Beirat fungierte als
Berater fUr die Landesregierung und analysierte und bewertete Entwicklungen in dieser
Branche. Als ein Beispiel aus der Praxis ist das Teleradiologie-Netzwerk zu nennen, welches
die Krankenhduser des Bundeslandes miteinander vernetzt und so einen Datenaustausch
vereinfacht. Weiter aufzufuhren ist der Integrierte Funktionsbereich Telemedizin (IFT),
welcher am ICM angesiedelt ist. Dieser hat zur Aufgabe, Versorgungskonzepte und -
strukturen zu gestalten, integrieren und analysieren. Auf diesem Funktionsbereich geht u.a.
die Entwicklung von Konzepten zur Uberwachung der Vitalparameter in einem h&uslichen
Setting zurtick. Auch Programme zur Unterstitzung von Betreuungsangeboten wurden durch
den IFT initiiert. Ein Beispiel flr ein solches Angebot ist die telefonische und digitale
Begleitung von Patienten mit psychiatrischer Erkrankung in der Uberleitungszeit zwischen
ihrem stationdren Aufenthalt und der weiteren ambulanten Betreuung. Im Helios-Klinikum
Schwerin wird eine elektronische Fallakte als Pilotprojekt zur Vorbereitung fur die Einfihrung

einer elektronischen Gesundheitskarte in MV eingesetzt. In der grenzuberschreitenden
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Euroregion Pomerania wurden mit finanzieller Unterstiitzung der europaischen Union
Telematikinfrastrukturen installiert, welche weiter mit dem Bundesland vernetzt werden

mussen [15].

3.1.9 Studium der Humanmedizin
Hinsichtlich der beiden Hochschulstandorte in MV, Greifswald und Rostock ist festzustellen,

dass diese eine hohe wissenschaftliche Reputation mit entsprechender

Drittmittelfinanzierung (SFB etc.) aufweisen.

Aktuell entwickeln sich auferhalb von MV alternative, von Privatgrindungen gepragte
Hochschulstrukturen als sog. Medical Schools, u.a in Hamburg (MSH, 2009) und Berlin
(MSB, 2012) mit Ausrichtung an Aufbaustudenten aus der Pflege und den therapeutischen
Berufen oder in Brandenburg/ Havel mit der Zielgruppe der Arzte und Psychotherapeuten
(Medizinische Hochschule Brandenburg Theodor Fontane (MHB) Start 2015), die mit dem

Stadtischen Krankenhaus in Brandenburg/Havel kooperieren.

Eine systematische Verknlpfung von Studiengdngen der Humanmedizin und von anderen
Humanwissenschaften, z. B. Pflegewissenschaften existiert in MV nicht. Es existiert

jedoch das durch den Stifterverband fir die deutsche Wissenschaft geférderte Modellprojekt
,Bildungscluster Greifswald — gemeinsames Lernen von Medizin und Pflege®“. In diesem
Projekt absolvieren kunftige Pflegefachpersonen und Mediziner vier Ausbildungsabschnitte

gemeinsam [14].

3.2 Nachfrageseite
Der Gesundheitszustand der deutschen Bevodlkerung hat sich in den vergangenen zehn

Jahren gebessert. Damit gehen eine gesteigerte Lebenserwartung und ricklaufige
Mortalitatsraten einher [30]. Erkennbar ist allerdings eine Verschiebung innerhalb des
Krankheitsgeschehens, verkniipft mit einer Anderung des Krankheitsspektrums. So gehéren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiter zu den haufigsten Todesursachen der Deutschen,
jedoch ist ihr Anteil an der Gesamtsterblichkeit ricklaufig. Die Pravalenz psychischer
Erkrankungen steigt in der Gesamtpopulation an. Dartber hinaus fihren auch Muskel- und
Skeletterkrankungen zu immer gréReren volkswirtschaftlichen Belastungen. Eine detaillierte

Ubersicht Uiber einzelne Krankheitsbilder geben die folgenden Kapitel.
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3.21 Morbiditatsstruktur
Innerhalb der Enquete Kommission wurden sieben Krankheiten identifiziert, die hinsichtlich

ihrer demografisch induzierten Bedeutung besonders stark beachtet werden sollten. Diese

Krankheiten werden nachfolgend aufgelistet:

e Myokardinfarkt

e Apoplex (Schlaganfall)

o Hypertonie

e Diabetes

o Bodsartige Neubildungen (Krebs)

¢ Demenz

Tabelle 7 Ubersicht der Erkrankungszahlen in MV

Diabetes Myocardinfarkt Schlaganfall Hypertonie Krebs
2010 2010 2010 2010 2008 2011
65-69 7.652 3.331 1.908 31.835 4.878 955
70-74 11.987 9.424 1.548 38.937 3.680 3.231
75-79 7.207 3.253 4.310 24.633 2.180 4.845
80-84 6.209 4.009 1.807 13.516 834 6.597
tiber 85 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 9.469
Gesamt 33.055 20.017 9.573 108.921 11.572 15.627
Quelle: i.A. ICM

Die Verteilung der Myokardinfarkte in MV wies 2010 eine geschlechts- und altersspezifische
Gewichtung auf (s. Abbildung 14). Manner waren haufiger und auch in jeder Altersgruppe
ofter von einem Myokardinfarkt betroffen. Insgesamt erlitten 2010 46.541 Personen in MV
einen Myokardinfarkt. 33.062 dieser Personen waren mannlich und 13.479 weiblich. Bei
allen weiblichen Altersklassen unter 50 Jahren konnte in MV kein Aufkommen von
Myokardinfarkten verzeichnet werden. Ein erstes Auftreten von Myokardinfarkten der
mannlichen Altersklassen wurde hingegen bereits ab dem 35. Lebensjahr verzeichnet.
Besonders auffallig ist in dem Kontext die Geschlechtergegenuberstellung im Alterssegment
der 55-59 Jahrigen (m: 5.376/ w: 656) und der 70-74 Jahre alten Menschen (m: 9.424/ w:
3.953) [15].
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Myokardinfarkt 2010 - Méanner & Frauen
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Abbildung 14 Myokardinfarkte im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2010)
Quelle: i.A. ICM

Die Mortalitatsrate des akuten Myokardinfarkts in Deutschland ist seit 1980 kontinuierlich von
118,4 auf 63,7 Gestorbene/100.000 Einw. im Jahr 2011 gesunken. Trotzdem handelt es sich
bei dem Myokardinfarkt um die funft-haufigste Todesursache in Deutschland. Die
bundesdurchschnittliche Sterbeziffer wurde in MV um 15,5% Uberschritten. Ursachen flr die,
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt, hohe Mortalitdtsrate kdnnten Missverstandnisse bei
den therapeutischen Handlungsweisen sein oder eine unzureichende Strategie im Rahmen

der Prahospitalisierungszeit [31].

e Mehr Manner als Frauen betroffen

e Peak in den alteren Generationen

Im Jahr 2010 wurden in der Bevodlkerung von MV 33.840 Schlaganfalle verzeichnet. Im
Vergleich zum Myokardinfarkt war die unterschiedliche geschlechterspezifische Verteilung
mit Ausnahme der Altersgruppe zwischen 70 und 74 Jahren weniger ausgepragt. Die
hdchste altersspezifische Pravalenz erreicht die mannliche Altersgruppe der 70-74-Jahrigen
mit 6.274 Schlaganfallen und die weibliche Altersgruppe der 75-79 jahrigen mit 4.310
Schlaganfallen (s. Abbildung 16).
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Schlaganfall 2010 - Manner & Frauen
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Abbildung 15 Schlaganfalle im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2010)

Quelle: i.A. ICM

Die mit Abstand am haufigsten vorkommende Diagnose des Bundeslandes MV war mit einer

Fallzahl von 640.000 und einem Anteil an der Gesamtbevdlkerung von ca. 40% die arterielle

Hypertonie (s. Abbildung 16). Die altersstrukturelle Entwicklung verlauft ab der Altersgruppe

der 45-49-Jahrigen sinusformig und weist im Vergleich zu den vorherig genannten

Diagnosen eine etwas geringere Schwankung in der Haufigkeitsverteilung mit einer Haufung

bei den Mannern auf [15].
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Abbildung 16 Hypertonie-Félle im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2010)

Quelle: i.A. ICM

2010 wurde die Diagnose des Diabetes Mellitus bei 127.298 Menschen in MV gestellt. In
65.000 Fallen handelte es sich dabei um Manner, in ca. 62.000 Fallen waren Frauen

betroffen.
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Die Pravalenzrate des Diabetes verlief ab der Altersgruppe der 45-59-Jahrigen bis zur
Altersgruppe der 70-74-Jahrigen proportional zum steigenden Alter der Betroffenen. Ab dem
75. Lebensjahr waren die Fallzahlen beider Geschlechter ricklaufig. Das Auftreten des
Krankheitsgeschehens der Manner kann als sprunghaft bezeichnet werden (s. Abbildung
17), Wohingegen die Haufigkeitsentwicklung der Fallzahlen bei Frauen bis zur Altersgruppe
der 70-74-Jahrigen linear verlauft. Etwa 7,2% der Deutschen sind an Diabetes erkrankt,
wobei die Zahl latent Erkrankter mit circa 2,1% angenommen wird. Etwa 16 bis 23% der
Generation Uber 65 Jahren leiden an der Erkrankung, was nahezu der Halfte aller Diabetes
Falle entspricht. Darlber hinaus hat Schatzungen zu Folge jeder vierte Bewohner eines
Pflegeheims Diabetes [32].

Diabetes 2010 - Manner & Frauen
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Abbildung 17 Diabetes-Fialle im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2010)
Quelle: i.A. ICM

o Peak in der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen
e In den mittleren Generationen bis zum 64 Lebensjahr Manner haufiger betroffen,

danach Frauen

22.359 Menschen in MV waren im Jahr 2008 von der Diagnose Krebs betroffen. Auch bei
dieser Diagnose weist die altersspezifische Pravalenz auf einen signifikanten
Zusammenhang zwischen steigender Pravalenz und Alter der Betroffenen hin. Bis zur
femininen Altersgruppe der 60-64-Jahrigen stieg die Fallzahl weitestgehend linear an und
war in den héheren Altersgruppen ricklaufig. Die Fallzahlenentwicklung der Manner zeigte
bis zur Altersgruppe der 65 bis 69-jahrigen exponentiellen Verlauf auf. Analog zur
altersspezifischen Haufigkeitsverteilung der Diagnose Krebs bei Frauen sank die Pravalenz
der Uber 69-Jahrigen Manner ebenfalls sehr stark (s. Abbildung 18) [15].
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Abbildung 18 Krebs-Fille im Geschlechtervergleich nach Altersgruppen (MV, 2008)
Quelle: i.A. ICM

Zu dem unter dem Gesichtspunkt der demographischen Entwicklung bedeutsamen
Krankheitsbild der Demenz gibt es bislang nur eine schwache Datenlage. Angaben zu
Inzidenz und Pravalenz nach Alterskategorien sind fur das Bundesland MV nicht existent.
Sekundardaten der Krankenkassen sind ambivalent und nicht belastbar.

Auszugehen ist hierbei von einer Unterschatzung der Bedeutung, da die Diagnose Demenz
selbst in medizinisch hochentwickelten Landern in 50-80 % der Falle nicht gestellt wird.
Hinzu kommen vergleichsweise haufig falsch gestellte Diagnosen. Die im Folgenden
dargestellten Daten kénnen daher lediglich erste Anhaltspunkte im Hinblick auf die Morbiditat
liefern. Zu diesem Zweck wurden Pravalenzwerte aus einer Studie von Bickel aus dem Jahr
2000 herangezogen. Diese wurden durch die Transformation der Krankheitsraten aus
grol¥flachigen Feldstudien und Meta-Analysen auf die Altersstruktur der deutschen
Bevdlkerung bestimmt. Pravalenzraten liegen hierbei fur die Altersgruppen der 65-69 -, 70—
74 -, 75-79 -, 80-84 und Uber 85-Jahrigen vor, jedoch ohne Geschlechtsdifferenzierung. Die
Raten wurden adaptiert auf die Gesamtbevdlkerung von MV, bzw. auf die der Lupenregionen
von 2011. Schatzungen zu Folge sind derzeit 1,3 Millionen Menschen in Deutschland von
einer Demenz betroffen. Bereits heute weisen einige Regionen im Osten Deutschlands
Zahlen Uber dem Durschnitt von 1.500 Betroffenen pro 100.000 Einwohner auf. In diesen
Bereichen wird sich dieser Wert bereits bis 2025 verdoppelt haben [33].
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Demenz in der Gesamtbevoélkerung ab dem 65.
Lebensjahr
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Abbildung 19 Anzahl der Demenzerkrankten in MV ab dem 65. Lebensjahr
Quelle: ICM

rechnen.

Analog zum

Es ist mit einer Zunahme von Demenzerkrankungen zu
Bevdlkerungsanstieg in den alteren Jahrgangen ist der Zuwachs zu erklaren (s. Abbildung
20).
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Abbildung 20 Anzahl der Demenzerkrankten in den Lupenregionen
Quelle: ICM

Der Anteil der Demenzerkrankten an der Bevdlkerung tber 65 Jahren nimmt in MV von 2011

bis 2030 Schatzungen zu Folge um 30% (8.100 Menschen) zu. In den beiden Lupenregionen

ist der Anstieg etwas geringer (s. Abbildung 21).
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Verdnderung der Demenzpravalenz von 2011/2030
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Abbildung 21 Verdanderung der Demenzpravalenz (2011/2030)
Quelle: i.A. ICM

Dabei werden von den Uber 65-Jahrigen voraussichtlich in VG 6,95% und in der Region LUP

6,52% von Demenz betroffen sein.

Ein weiteres relevantes zu betrachtendes Thema auf Grund der regionalen Charakteristika
und der siedlungs- und infrastrukturellen Gegebenheiten ist die Erreichbarkeit der
verschiedenen Leistungserbringer im Bundesland. Dies ist auch im Hinblick auf eine
mogliche Verknupfung und Schaffung potentieller Schnittstellen zwischen den verschiedenen

Versorgungsstrukturen bedeutsam.

3.2.2 Erreichbarkeit der Leistungserbringer
Durch Analyse der Fahrzeiten zu den unterschiedlichen Leistungserbringern lasst die sich

die Erreichbarkeit darstellen (s. Tabelle 8). Eine PKW-Fahrzeitenanalyse wurde durchgefihrt
fur die Facharztgruppen sowie zu geriatrischen Einrichtungen und Arzten mit
Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin®.

81,4 % der Bevolkerung in MV erreichen einen Allgemeinmediziner in unter funf Minuten
Fahrzeit mit dem PKW. Der Durchschnitt in MV lag bei 6,1 Minuten bei einer
durchschnittlichen Entfernung von 6,1 km. 62,7% konnten einen hausarztlich tatigen
Internisten in weniger als funf Minuten erreichen (Durchschnitt 9,5 Minuten, 10,2 km
Entfernung).

Einen facharztlichen Internisten konnten 82,9% in unter 15 Minuten erreichen. Die
durchschnittliche Entfernung betrug 24,2 Minuten und 31,3 km. Die facharztlichen Internisten
waren die Gruppe mit der hdochsten Standardabweichung von 11,2 Minuten und 17,2 km.

Das Maximum lag bei 71,6 Minuten und 103,8 km Entfernung.
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Ahnlich verhielt es sich bei den HNO- und Nervenarzten (durchschnittliche Entfernung: 13,8
Minuten, 15,7 km).

Die Halfte der Bevdlkerung erreichte einen Chirurgen in unter funf Minuten, etwa 20% in
zehn bis unter 15 Minuten. Ahnlich ist es bei den Augenérzten, durchschnittlich benétigte die
Bevolkerung 12,9 Minuten und 14,6 km um zu dieser Facharztgruppe.

Gynakologen konnten die Einwohner in 10,6 Minuten und 11,6 km erreichen.

Schlecht erreichbar ist die geriatrische Versorgung &lterer und schwerstkranker Menschen.
So mussten 39% der Bevolkerung 25 Minuten Fahrzeit und langer in Kauf nehmen, um zu
einer geriatrischen Einrichtung zu gelangen. Nur 16,1% brauchten weniger als finf Minuten.
Der Durchschnitt lag bei 13,2 Minuten und 5,8 km Entfernung. Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin konnten von 35% der Bevolkerung in unter funf Minuten
erreicht werden. Die durchschnittliche Fahrzeit Uber alle Gruppen betrug 16,8 Minuten und
die Entfernung 20 km. Hinzu kam eine hohe Standardabweichung von 11,9 km und 8,8
Minuten.

Ein Orthopade konnte im Schnitt innerhalb von 13,8 Minuten und 16,1 km erreicht werden.
Die Dichte der Apotheken im Land ist hoch, sodass 96% der Bevdlkerung diese in weniger
als zehn Minuten aufsuchen konnten (im Schnitt 7,4 Minuten). Die durchschnittliche
Entfernung betrug 7,6 km.

Auch die Zahnarztdichte ermdglichte einen Besuch fur 98% der Bevolkerung in unter zehn
Minuten (6,4 Min./6,5 km). Gleiches galt fir Physiotherapeuten, welche in 98% der Falle in
unter zehn Minuten personlich kontaktiert werden konnten (6,2 Min. /6,3 km.). Der Weg zum
Logopaden, Podologen und zur Ergotherapie betrug im Durchschnitt circa 9,9-10,5 Minuten
und 10,7-11,4 km [15].
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Tabelle 8 Einwohner je Fahrzeitkategorie (in %) und Arztgruppe
Einwohner (in %)

Fahrzeit in Minuten zum Arzt

Arztgruppen
unter 5 5 bis 10 bis 15 bis 20 bis 25 und
unter 10 unter 15 unter20 unter 25 mehr
Allgemeinmediziner 81,4 17,5 1 0,1 0 0
Hausarztliche Internisten 62,7 22,7 11,3 2,1 0,7 0,5
Facharztliche Internisten 49,4 15,7 17,8 12,1 3,6 1,3
Chirurgen 50,2 17 20,2 9,2 24 1,1
Augenarzte 51,8 15,9 17,6 9,9 3,1 1,8
Gynékologen 591 19,3 16,4 3,2 1,1 0,8
Hals-Nasen-Ohrenarzte 49,8 16,7 19,2 10 3,2 1,3
Nervenarzte 47,5 15,5 19,1 12,1 3,7 2.1
Orthopaden 50,1 15,3 17,9 11,5 3 2,3
Urologen 442 12,5 17,5 15,3 5,8 4,7
Geriatrie 16,1 10,5 7,2 13,1 141 39
Q;Z"t;tmégfjfbeze'c“”“”9 35,9 20,1 115 13,9 7.8 10,8

Quelle: i.A. ICM

Die Erreichbarkeit der verschiedenen Facharztgruppen und Institutionen durch den
offentlichen Personennahverkehr (OPNV) lieR sich nur Aussagen (ber die Lupenregion VG
treffen. Beachtet werden muss bei der Interpretation, dass die zeitliche Wegstrecke den Hin-
und Rickweg umfasst (s. Abbildung 22/Abbildung 23).

11,78% der Allgemeinmediziner in der Region konnten innerhalb einer Stunde mittels des
OPNV-Netzes erreicht werden. 64% konnte innerhalb von ein bis drei Stunden erreicht
werden. Bei 50% aller Augenarzte in der Region wurden zwei bis vier Stunden benétigt. Bei
den Chirurgen konnten 70% in einer bis vier Stunden erreicht werden. Zu 16% bestand gar
keine Verbindung mittels OPNV. 73% der Gynakologen in der Lupenregion VG konnten
innerhalb einer Zeit von unter vier Stunden erreicht werden. Zu einem HNO-Arzt wurden in
circa 69% der Falle weniger als vier Stunden bendétigt. 65% der facharztlich tatigen
Internisten konnten in unter vier Stunden aufgesucht werden. Bei den hausarztlich tatigen
Internisten lag dieser Wert bei 78%. In 65% der Falle konnte ein Neurologe in unter vier
Stunden erreicht werden. In unter vier Stunden konnten au3erdem 78% der Orthopaden
mittels OPNV erreicht werden. Nur bei 52% der Urologen war das Aufsuchen in unter vier
Stunden méglich und zu 19% bestand keine Verbindungsmaglichkeit mittels OPNV. Deutlich
bei der Betrachtung der OPNV Strukturen in VG wird insgesamt, dass in den analysierten
Gruppen in mindestens 14% bis maximal 19% keine Verbindungsmadglichkeit vorhanden ist
[15].
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Abbildung 22 OPNV Fahrzeit in VG — Chirurgen
Quelle: ICM

Abbildung 23 OPNV Fahrzeit in VG — Urologen
Quelle: ICM
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Besonders betroffen von der schlechten OPNV-ErschlieBung waren die facharztlich tatigen
Internisten sowie die Urologen. Grundlegend lie3 sich in der Region VG eine
Versorgungsasymmetrie feststellen. Der Stiden war schlechter erschlossen und auch die
Einwohner der &stlichen Landesgebiete bendtigten langere Fahrzeiten. Bei weiteren
Uberlegungen im Bereich des 6ffentlichen Nahverkehrs gilt es zu beriicksichtigen, dass
seine Hauptaufgabe in der Befdorderung von schulpflichtigen Kindern- und Jugendlichen
gesehen wird und der Verantwortung der einzelnen Landkreise obliegt. Insofern ist der
OPNV vor dem Hintergrund der aktuellen Strukturierung kein umfassend geeignetes

Instrument, die Sicherstellung der Versorgung zu unterstutzen.

e 81,4 % der Bevolkerung kénnen einen Allgemeinmediziner < 5 Minuten aufsuchen
(PKW)

o 62,7% der Bevdlkerung kdnnen einen Internisten (hausarztlich tatig) <5 Minuten
erreichen (PKW)

e Grole Disparitaten bei facharztlichen Internisten

o Erreichbarkeit geriatrischer Einrichtungen ungenigend

e 69,6% aller Einwohner in VG konnten ambulanten Pflegedienst < 5 Minuten

o Etwa 20,7% innerhalb von finf bis zehn Minuten

o Langer als 20 Minuten dauerte keine Anfahrt

Diese Zeitspannen waren ahnlich in der Lupenregion LUP. Kurzzeit- und
Tagespflegeeinrichtungen sowie Hospize waren fir die Halfte der Bevdlkerung in unter funf
Minuten erreichbar. Anders verhielt es sich in LUP dort bendtigten 20% der Bevdlkerung
langer als 15 Minuten und davon 4,5% langer als 25 Minuten. Einrichtungen zur stationaren
Dauerpflege konnten von 62% der Menschen in VG in unter funf Minuten per PKW
angefahren werden. Etwa 5% Bewohner bendtigten langer als 15 Minuten [15]. In LUP
hatten 53,9% der Einwohner die Moglichkeit, eine solche Einrichtung in unter finf Minuten zu

erreichen [19].
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4 Pflege

4.1 Leistungserbringer
2011 verflgte MV Uber 438 ambulante Pflegedienste (3,5% aller bundesweiten ambulanten

Pflegedienste [34]) und 332 stationare Pflegeeinrichtungen (2,7% aller 12.354 Pflegeheime
Deutschlands [34]) mit einer Bettenkapazitat von 20.278 Betten. In den Lupenregionen stellte
sich 2014 die Situation wie folgt dar [15]:

VG (2014):

e 68 ambulante Pflegedienste

e 49 stationare Pflegeeinrichtungen
o Vollstationare Dauerpflege 32
o Tagespflege 27

o Kurzzeitpflege 2
LUP (2014):

e 57 ambulante Pflegedienste

e 47 stationare Pflegeeinrichtungen
o Vollstationare Dauerpflege 35
o Tagespflege 12

o Kurzzeitpflege 0

Der Grofteil des nicht-arztlichen Personals wurde 2011 durch die Gesundheits- und
Krankenpfleger gestellt, von denen die meisten im Krankenhaus anzutreffen waren (s.
Abbildung 24).

34
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Abbildung 24 Nicht-drztliches Personal in der Versorgung5
Quelle: i.A. ICM

Im Rahmen der pflegerischen Versorgung wurden in VG rund 1.594 und in LUP 656
Mitarbeiter im Pflegedienst beschaftigt. Die vergangenen Jahre zeigten in der Region VG
einen Anstieg der Beschaftigtenzahlen in diesem Berufsfeld [15]. Auch in LUP stiegen die
Zahlen an. So wuchs die Zahl der Beschaftigten in den letzten finf Jahren um circa 200

Personen.

Nicht-arztliches Personal im Krankenhaus wurde im Rahmen der vorangegangenen Analyse
differenziert nach den Beschaftigungsverhaltnissen: Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Physio- und, Ergotherapie. Die Zahl der
Gesundheits- und Krankenpfleger stieg in MV von 2007 bis 2011 an. Parallel dazu wuchs der
Anteil der dazugehdrenden Teilzeit- und geringflugig Beschaftigten. Die Erwerbszahlen bei
den Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern blieb seit 2007 konstant. Im Bereich der
Physiotherapie stieg die Zahl der Mitarbeiter zwischen 2007 und 2011, dabei nahm der Anteil
an Teilzeit- und geringflgig Beschaftigten daran deutlich zu. Das Berufsbild der

Ergotherapeuten unterlag in der Vergangenheit Schwankungen (s. Abbildung 25) [15].

® Fir die Altenpflege wurden keine Angaben zur Krankenhausebene gemacht.
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Abbildung 25 Nicht-drztliches Personal®
Quelle: i.A. ICM

4.2 Pflegebedurftigkeit
MV war das Bundesland mit der héchsten Pflegequote im Bundesvergleich. Sie belief sich

auf 4,1%. Im Vergleich dazu lag der niedrigste Wert bei 2,6% in Baden-Wurttemberg und
Bayern [35]. Im Hinblick auf die Auslastung der vollstationaren Dauerpflege wies MV
Uberdurchschnittlich hohe Werte auf. So lag der Auslastungsgrad im Jahr 2011 bei 96,7%.
Den niedrigsten Wert innerhalb Deutschlands wies Rheinland-Pfalz mit 80,1% auf [35]. Der
Anteil der Schwerstpflegebedurftigen war im Deutschlandvergleich 2011 in MV mit 9% am
niedrigsten [35].

e Uberdurchschnittlich hohe Pflegequote

e Uberdurchschnittlich hoher Auslastungsgrad in der vollstationaren Dauerpflege

Im Jahr 2011 gab es rund 67.559 pflegebedurftige Menschen in MV. Den gré3eren Anteil
daran stellte die weibliche Bevdlkerung mit 43.971 dar (23.588 mannlichen Personen).
Deutschlandweit gab es 2012 439.000 Pflegebedirftige. Gegeniber dem Jahr 2011
bedeutete dies einen Anstieg um 3,8%, welcher wiederum mit einer Kostensteigerung von
4,5% einherging [36].

o Pflegestufe 1 > Uber 50% der Pflegbedurftigen in MV

o Pflegestufe 2 > Uber 30% der Manner und bei den Frauen unwesentlich weniger

® Enthalten sind nicht alle nicht-arztlichen Mitarbeiter, sondern nur die beschriebenen Gruppen.
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Mit einem Personalschliissel von 6.751 Pflegedienstmitarbeitern in Krankenhausern wurde
ein Hochststand seit 2002 erreicht. Dieser Trend fand sich auch in den
Personalentwicklungen in Pflegeeinrichtungen (ambulant und (teil)stationar) wieder. Dabei
stieg die Zahl um fast 86% auf 20.000 Mitarbeiter [15]. Im Rahmen der Ausbildung von nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen war zwischen 2010 und 2012 eine Zunahme bei den
bestandenen Abschlussprufungen in der Altenpflege sichtbar. Auch die Anzahl erfolgreich
abgeschlossener Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege nahm zu. Bei den
Physiotherapie-, Ergotherapie-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegeprifungen kam es zu
einem Ruilckgang [15]. Die meisten Auszubildenden 2011 gab es im Bereich der

Gesundheits- und Krankenpflege.

Die Ausgaben fiur Sozialhilfe in Deutschland beliefen sich im 2013 auf etwa 25 Milliarden €.
Dies bedeutet eine Steigerung um rund 4,3% im Vergleich zu 2012. Dabei entfielen 21% auf
die Absicherung im Alter und die Erwerbsminderung, weitere 13% waren durch Ausgaben im
Bereich der Unterstlitzung zur pflegerischen Versorgung und 10% fiir sonstige Investitionen
u.a. Starkungen der Gesundheit bedingt. Die Pro-Kopf-Ausgaben im Vergleich der dstlichen
Bundeslander lagen in MV mit 269 € am héchsten. Bundesweit wies Hamburg den héchsten
Wert mit Zahlungen in Hohe von 494 € je Einwohner auf [108].

4.3 Angehorigenpflege
In den vergangenen Jahren hat sich die Art der Pflege (ambulant, (teil)stationar, Pflege durch

Angehdrige) kaum verandert, jedoch ist der Bedarf parallel mit der gréRer werdenden Anzahl
Pflegebedurftiger ebenfalls angewachsen. Ebenfalls angestiegen ist der Anteil pflegender
Angehdriger. In diesem Kontext sind die sogenannten Pflegestiutzpunkte von besonderer
Bedeutung, da sie zentrale Anlaufstellen fur die Information von pflegenden Angehdrigen
darstellen. Aktuell gibt es 13 Pflegestitzpunkte in MV, in jedem der Landkreis mindestens
einen (s. Abbildung 26). Die Stutzpunkte sind telefonisch jederzeit erreichbar und bieten vor
Ort zweimal wéchentlich Offnungszeiten an. Zuséatzlich werden in fiinf Kommunen u.a. auch
in VG sogenannte Sprechtage angeboten, darunter sind ,Sprechstunden® zu verstehen, die
nicht im eigentlichen Stutzpunkt stattfinden sondern an anderen ,zentralen® Orten z.B. in
Nachbarschaftszentren, im Jobcenter oder Ahnlichem angeboten werden. Auferdem bietet
der Grofteil der Stutzpunkte nach vorheriger Vereinbarung eine Beratung zu Hause an [37].
Auch wurden in den landlichen Regionen u.a. in LUP Birgerbiros an verschiedenen
Punkten der Region geschaffen, dort kdnnen Mitarbeiter der Pflegestutzpunkte kontaktiert
werden [38].
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Evaluationen zu den PSP wurden in einzelnen Bundeslandern (Hessen (2011), Bremen
(2012), Baden-Wirttemberg (2013)) und bundesweit (iso-Institut flir Sozialforschung und
Sozialwirtschaft e.V., Saarbriicken, Bericht noch nicht publiziert) durchgefiihrt. Rheinland-
Pfalz hat seit 2009 ca. 100 Pflegestutzpunkte errichtet.

Abbildung 26 Darstellung der Pflegestiitzpunkte nach PKW-Fahrzeitenkategorien (15-30-60 Minuten)
Quelle: Eigene Darstellung — Regio Graph

4.4 Ehrenamt
Vor dem Hintergrund finanzpolitischer MalRnahmen, demographischer Veranderungen sowie

okonomischer Gegebenheiten, aber auch ansetzend an die Frage der Bedarfe und
regionaler Versorgungssicherheit wird die Rolle des Ehrenamtes in Zukunft deutschlandweit
von grofler Bedeutung sein. Aktuell engagieren sich %2 der Bevdlkerung (12,96 Mio.) in
Deutschland ehrenamtlich. Es existieren rund 550.000 Vereine mit 23 Mio. freiwillig
Engagierten. 36% werden durch die Altersgruppe der 14 bis 24-Jahrigen gestellt und 30%
durch die Menschen alterer Generationen ab dem 60. Lebensjahr (s. Abbildung 27).
Determinanten fur die AusuUbung eines Ehrenamtes werden in der Bildung und
Erwerbstatigkeit einer Person gesehen. Bundesweit lag MV 2009 mit einer
Engagementquote von 29% an viertletzter Position. Die Engagementquote der Generation
Uber 65 Jahren steigt jedoch stetig. Worin ein Potential zu sehen ist, da die Menschen dieser
Generationen langer fit sind und oftmals auch Uber die nétige Zeit verfugen [39]. In
Deutschland lag sie 2009 bei 37%.

Derzeit sind 1/3 der Bevolkerung in MV freiwillig engagiert, ein weiteres Drittel ist 6ffentlich
aktiv [15].
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Abbildung 27 Freiwilliges Engagement nach 13 Altersgruppen 1999/2009

Quelle: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Hauptbericht des Freiwilligensurveys 2009

Die notwendigen Strukturen und Modelle zur Foérderung eines blrgerschaftlichen
Engagements sind in MV grundsatzlich vorhanden. Es existieren Netzwerke,
Austauschplattformen, Institutionen, welche die Rolle eines Vermittlers Gbernehmen sowie
diverse Koordinationsstellen. Im Folgenden wurden exemplarisch und stellvertretend flr

weitere Projekte Infrastrukturen zur Férderung des Ehrenamtes aufgeflihrt:

o Netzwerk freiwilliges Engagement MV

e Ehrenamtsmesse

o LIGA der Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege in MV e. V.
e _Griunen Damen und Herren*

¢ Niedrigschwellige Betreuungsangebote (z.B. Zentrum Demenz Schwerin)

Freiwilligenagenturen (s. Abbildung 28)
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Abbildung 28 Verteilung der Freiwilligenagenturen

Quelle: in Anlehnung an http://www.bagfa.de/freiwilligenagenturen/bundesland/MV.html

Deutschlandweit existieren rund 500 Freiwilligenagenturen. Ein groRRer Teil dieser
Freiwilligenagenturen wird durch die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen
(BagFa) betreut. Ihre Aufgabe als Dach- bzw. Fachverband ist es, die Agenturen strategisch
und qualitativ zu unterstitzen und eine Uberregionale Vernetzung zu ermdglichen. Die zwei

existierenden Freiwilligenagenturen in MV gehoéren bisher nicht der BagFa an [40].

Potentielle infrastrukturelle Rahmenbedingungen bzw. Ansatze zur Starkung des
Ehrenamtes sind zwar vorhanden, werden aber auf Grund der Ansiedlung der Angebote nur
bedingt wahrgenommen. Ferner fuhrt die Zersplitterung der Anbieter dazu, dass Prozesse

nicht zielgerichtet laufen und vorhandenes Potential nicht effektiv genutzt wird.

Ein Losungsansatz ist die Schaffung einer zentralen Ansprechstruktur im Land oder auf
jeweiliger Landkreisebene, welcher eine Koordinationsfunktion dber alle Institutionen mit

Ehrenamtsbedarf zukommen konnte.

Ein beispielhaftes Projekt fiur blrgerliches Engagement von alten Menschen fur alte
Menschen ist der Biirgerhafen Greifswald’. Bei dieser ehrenamtlichen Organisation arbeiten
64 der insgesamt 400 sog. Seniorentrainer in MV [15]. Diese sollen ihr erworbenes Wissen
und Erfahrung flr andere sinnvoll einsetzbar werden lassen. Der Burgerhafen Greifswald ist
generationsgreifend angelegt und vereint viele Strukturen in sich. So kdnnen sich dort
sowohl ehrenamtlich Engagierte als auch Interessierte austauschen. Zudem besteht die

Moglichkeit, an Weiterbildungen teilzunehmen.

! http://www.buergerhafen.de
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http://www.bagfa.de/freiwilligenagenturen/bundesland/mecklenburg-vorpommern.html

4.41 Ehrenamtim Setting der stationaren Pflege
Insbesondere im Bereich der pflegerischen Versorgung von Mitmenschen gewinnt das

Ehrenamt zunehmend an Bedeutung. Viele Bereiche innerhalb des pflegerischen Settings
konnen auf Grund 6konomisch notwendigen Handels nur noch unzureichend umgesetzt
werden. Der Patientenkontakt wird dadurch auf ein Minimum beschrankt. An diesem Punkt
kénnte ein Ehrenamt ansetzen um den entstehenden zusatzlichen Bedarf kompensieren zu

konnen.

Im Rahmen einer von Prof. FleBa durchgeflihrten Befragung zum Thema ,Ehrenamt in der
stationaren Pflege” wurden 36 stationare Pflegeeinrichtungen VG's und LUP’s kontaktiert. In
22 der 36 stationdren Pflegeeinrichtungen wurden zum Zeitpunkt der Befragung insgesamt

76 Ehrenamtler beschaftigt, davon waren:

e 90,79% weiblich
e 86,48% alter als 50 Jahre
e In 56 Fallen bedeutet die freiwillige Mithilfe eine mehrmalige Unterstlitzung der

Einrichtung im Monat.

Abbildung 29 Skizzierung Aussagen der Ehrenamtsbefragung

Quelle: eigene Darstellung i.A. FleRa

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass die Aufgabenfelder der Ehrenamtler
meist in den Bereich der Freizeitgestaltung sowie der Alltagsbegleitung fielen. Bei einem
Grolfiteil der ehrenamtlichen Mitarbeiter lag keine berufliche Verbindung zum Bereich des
Gesundheitswesens in der Vita vor. Optimierungsbedarf besteht jedoch auch hier im
Rahmen der Koordination des freiwilligen Engagements. So wiesen Uber 50% der befragten
Einrichtungen keinen spezifischen Mitarbeiter fur die Koordination des Ehrenamtes auf.

Moglichkeiten zur Akquise bestanden insbesondere in einer direkten personlichen
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Ansprache, im Rahmen von Veranstaltungen und Werbung sowie durch die Trager der

Einrichtungen. Moégliche Anreiz- bzw. Motivationsangebote fir Ehrenamtler waren:

e Sachzuwendungen

¢ Pauschale Aufwandsentschadigungen

o Kostenerstattung

o Kostenlose Fortbildungen

o Sonstiges Zuwendungen (Einbindung ins Team, ,Dankeschdnveranstaltung®,

Teilnahme an Veranstaltungen, Essensmarken, Einladung zu Mitarbeiterfesten) [15]
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5 Pravention
Die Pravention, also die altersgemalie Gesunderhaltung als primare Pravention und die

aktive Intervention bei bereits eingetretener Erkrankung als sekundare Pravention gewinnt
erst in der jungeren Zeit an Aufmerksamkeit vor dem Hintergrund, dass die gesamten
Krankheitskosten, die die praventive-, diagnostische- therapeutische und rehabilitative
Versorgung sowie den Aspekt der Pflege umfassen, sich auf 254,4 Milliarden € summieren
(2008). Dieses Ausgabenvolumen entsprach einem pro Kopf Anteil von 3.100 €. Mit
steigendem Alter war ein Uberdurchschnittlicher Anstieg der pro Kopf Ausgaben zu
erkennen. Die unter 15- sowie die 15 bis 29-Jahrigen wiesen mit 1.320 bis 1.360 € die
niedrigsten Kosten pro Person auf. Hingegen waren die Ausgaben bei den 65 bis 84-
Jahrigen 2,1-fach hoher als der Gesamtdurchschnitt (s. Abbildung 30). In der Gruppe der
Uber 84-Jahrigen sogar das 4,8-fache des Mittelwertes. Die Ausgaben
(Gesamtkrankheitskosten) lagen bei den Frauen im Schnitt 700 € Uber denen der Manner
[41].

Der Anstieg von chronischen Krankheiten und multimorbiden Patienten wird zu einem
Anwachsen der Gesamtkrankheitskosten fiihren. Dieser zusatzlichen Belastung kann mit
gezielten Praventions- und Gesundheitsforderungsmal®nahmen entgegengewirkt werden.
Vor dem beschriebenen Hintergrund wird der Bedarf an praventiven und
gesundheitsforderlichen Interventionen speziell fur die mittel- und alteren Generationen
notig. Aktivierende und das Wohnquartier erreichende Pravention, die das Setting der
Bevdlkerung gezielt anspricht, haben einen wesentlichen und nachhaltigen Einfluss auf den
Gesundheitszustand. MV hat das Potenzial, durch die im Bundesvergleich schneller
verlaufenden  populationsbezogenen  Strukturveranderungen als Modellregion  flr

Deutschland zu fungieren [42].
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Abbildung 30 Krankheitskosten je Einwohner in Deutschland (2008)

Quelle: in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, Hohe Kosten im Gesundheitswesen: Eine Frage des Alters?

Ein Anstieg der Ausgaben fur praventive Leistungen nach §§20 ff. SGB V um circa 8,2%/
Versicherten auf etwa 3,82€/ Versicherten reicht aus Sicht der Politik bisher nicht aus, um
eine optimale Versorgung sicherzustellen. Mit Kassenausgaben in Hohe von rund 267 Mio.
fur diesen Bereich (2013) wurden rund 12,6% mehr aufgewendet als noch 2012. Trotzdem

bildet dieser Wert lediglich 0,1% des gesamten investierten Volumens ab [43] [44].

e Primare Pravention®: Ausgaben 2013 183 Mio. € - 2,53 €/Versicherter/Jahr

e Betriebliche Gesundheitsférderung: 54 Mio. € > 0,8 €/Versicherte > Steigerung um
18% zu 2012

e Prophylaxe in auRerbetrieblichem Setting®: 30 Mio. € [45]

Die Politik hat erkannt, dass Pravention weiter zu entwickeln ist, dieses zeigt die Initiative
zum Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention/ Praventionsgesetz
(PravG). Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass die Krankenkassen ab 2016 mindestens
sieben Euro/Versicherten/Jahr fur praventive MalRnahmen investieren (28% davon fir die

betriebliche Gesundheitsforderung und zwei Euro fur au3erbetriebliche Settingansatze).

Das ICM schreibt dazu: Der Erhalt kérperlicher und kognitiver Aktivitdt sind wesentliche
Préadiktoren fiir ein langfristig selbstbestimmtes Leben [18]. Bislang gelingt es nicht
umfassend, é&ltere Menschen fiir eine Teilnahme an Prdventionsangeboten zu gewinnen.
Hinzu kommt, dass kérperliche Aktivitét in Bevolkerungen ab 60 Jahre abnimmt. Auch die
Aufrechterhaltung der regelméBigen und langfristigen Teilnahme an Préventionsangeboten

8 Grundlage: Individualsatz
°2B. Kinderbetreuungseinrichtungen, Schulen, Wohngebieten
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kann bis dato nicht zufrieden stellen [19]. Wesentliche Voraussetzungen flir die Wirksamkeit
von Prédvention sind jedoch, dass entsprechende MalBnahmen die Menschen in den
Jeweiligen Zielgruppen auch erreichen und dass méglichst viele von ihnen daran teilhaben
[20]. Dies begriindet die Notwendigkeit motivationsférdernder Instrumente, die geeignet sind,
(1) Zielbevolkerungen fiir Prdventionsangebote zu interessieren, (2) Zielbevblkerungen
moglichst umfassend flir die Inanspruchnahme von Prédventionsangeboten zu gewinnen
sowie (3) die Halterate bzw. Adhérenz von Zielbevélkerungen in Prdventionsangeboten zu
maximieren. Motivationsférdernde Instrumente sind auch geeignet fiir die Ausgestaltung von
Kurzinterventionen, z.B. mit dem Ziel der Vermeidung oder Reduktion gesundheitsriskanten
Verhaltens. Die Relevanz solcher Interventionen, z.B. zur Erreichung von Tabakabstinenz
ergibt sich daraus, dass ein Rauchstopp auch im Alter (iber 60 Jahre eine wirksame Methode
ist, um Krankheitsfolgen jahrelangen Tabakrauchens zu reduzieren [21]. Ebenso ist die
Empfindlichkeit gegentiiber den negativen Wirkungen des Alkohols im héheren Lebensalter,
infolge physiologischer Verdnderungen erhéht. Eine Adressierung dieser Risikokontexte und
riskanter Verhaltensweisen im Kontext umfassender Prdvention in &alteren Bevélkerungen ist

demzufolge angezeigt.
Faktoren eines Praventionsmodells

Ménner und Frauen unterscheiden sich beziiglich der Inanspruchnahme von
Préventionsangeboten. So sind in Kursen, die gezielt auf die Férderung der Gesundheit
ausgerichtet sind, Méanner héufig unterreprdsentiert. Besonders deutlich wird dies im Bereich
von Sport und kérperlicher Aktivitdt. Ménner und Frauen weisen hier deutlich
unterschiedlichen Préferenzen auf [22]. Ein Problem aktueller Préventionsangebote besteht
darin, dass sie lberwiegend an den Motiven der Frauen ansetzen, Ménner sind somit

schwerer zu erreichen.

In einer strukturschwachen, landlichen Region wie Greifswald/Ostvorpommern kann ein
umfassendes flaéchendeckendes Angebot von Préventionsleistungen nur durch regionale
Vernetzung der beteiligten Akteure erreicht werden. Bendtigt werden flexible
Organisationsstrukturen und die Definition von sektoren- und berufsgruppeniibergreifenden

Aufgaben und Kompetenzen.

Um die Wahrnehmung und Nutzung von Préventionsangeboten zu erhéhen, kénnte die
altere Bevblkerung dort angesprochen werden, wo sie in Kontakt mit den Akteuren des
Versorgungssystems kommt, z. B. in Haus- und Zahnarztpraxen, durch Pflegedienste und in
Apotheken, die zumeist Wohnortnah vorhanden sind. Vorhandene, qualitativ hochwertige

Angebote, beispielsweise von Krankenkassen, sollten der Zielgruppe aufwandsniedrig und
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durch professionelle Akteure des Gesundheitssystems zugénglich gemacht werden.
Standardisierter Qualitétskriterien kénnen definiert werden, um geeignete Angebote in der
Region zu identifizieren. Auch fiir Krankenkassen kbnnen diese als eine wesentliche

Orientierung fiir die (anteilige) Ubernahme von Kosten der PréventionsmalBnahmen dienen.

In Abhéngigkeit vom individuellen Prdventionsziel, des Zeit- und Kostenaufwandes und unter
Beriicksichtigung weiterer zentraler Faktoren (z.B. Wohnort, familidre Ressourcen und
soziale Situation, Komorbiditét, persénliche Prioritdten und Vorlieben, Mdbglichkeiten der
Barrierebeseitigung)  kénnten  individuell  unterschiedliche = Kombinationen von
Préaventionsmodulen zur Anwendung kommen. Hierbei kbnnten auch die persénlichen
Prioritdten und Vorlieben des Teilnehmers sowie die Erfassung von individuellen Barrieren
bei der Zielerreichung berlicksichtigt werden. Mégliche Barrieren sind z. B eingeschrédnkte
Mobilitét, fehlende familidre und soziale Unterstiitzung, geringe
Selbstwirksamkeitserwartung, Angst und Depression, schlechte Erreichbarkeit geeigneter

Angebote.

Es gilt verschiedene Hindernisse und Hemmschwellen zu umgehen, um ein individualisiertes
und von der Zielgruppe angenommenes Préventionsprogramm fiir &ltere Menschen zu

verwirklichen. Durch ein modulares Netzwerk ist eine Individualisierung méglich.

Einzelne Strukturen sind vorhanden, wie in folgender Abbildung am Beispiel der Anbieter von
Gesundheitssport in der Region Greifswald/Ostvorpommern sichtbar, es fehlt aktuell die
Vernetzung von Information und zielgruppengerechtes Angebot an die Menschen Uber 60

Jahren.

Neben den spezifischen Strukturen wie Sportvereine, Rehabilitationsanbieter oder
kommerzielle Sportangebote in Fitness-Centern existieren erste Angebote in Form von

Bewegungsparcours im 6ffentlichen Raum.

Bemerkenswerte Praxisbeispiele zur Pravention sind in Greifswald im Boddenhus der
Volkssolidaritat oder in der Gemeinde Balow umgesetzt mit dem Ziel, dass nicht nur Altere
diese Parcous nutzen fiir Ubungen im Freien, sondern auch Kinder und Jugendliche aus den
umliegenden Wohnquartieren, Kindertagesstatten und Schulen. Die Finanzierung erfolgte

durch die Gemeinden, durch Fordermittel oder durch Spenden ortlicher Unternehmen.
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5.1.1 Beispiel Evaluation praventiver MaBnahmen in MV
Eine Studie die durch das Hanseatic Institute of Technology e.V., Rostock und dem Institut

fur Praventivmedizin durchgefihrt wurde beschaftigte sich mit der Evaluierung praventiver
Maflnahmen in MV, es wurden 95 Projekte identifiziert. Von diesen wurden 69 Programme
naher beleuchtet. Bei neun Programmen handelt es sich um bundesweit geltende
Vorsorgeleistungen wie zum Beispiel Krebsfriiherkennungsprogramme und
Schutzimpfungen. Daher wurden diese sowie die 17 Teilmodule des Verbundprojektes

“1% nicht weiter bei der Betrachtung beriicksichtigt bzw. flossen die Teilmodule von

LEarlint
Earlint als ein Programm mit in die weitere Betrachtung ein. gewertet. Die verbleibenden 69
Programme wurden hinsichtlich ihres Entwicklungsursprungs, Evaluationsstatus, ihrer
Zielgruppen, den Themenfeldern und Praventionsstufen sowie nach ihren

Praventionsebenen untersucht. Etwa 45% der Projekte wurden in MV erarbeitet und

'% Earlint = Early Intervention in health risk behaviors, Verbund zusammenarbeitenden
Forschungsvorhaben dienen dem Ziel, Kurzberatungen bei alkohol- oder tabakrauch-assoziierten
Stdérungen fir den Einsatz in Einrichtungen der medizinischen Versorgung und der
Allgemeinbevolkerung zu entwickeln
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implementiert. 52 der analysierten Projekte waren bereits evaluiert. Von diesen fanden
jedoch nur 44 weitere Berlcksichtigung in der Betrachtung. 31 Projekte, die nicht in MV
entwickelt wurden, wiesen eine Praventionswirkung auf. Bei funf der in MV entstandenen
Programme konnte eine positive Wirkung nachgewiesen werden. Dazu zahlten die
Praventionsprogramme ,Fit 50+, ,Gesunde Zahne ein Leben lang“, ,Anschub.de — Allianz
fur nachhaltige Schulgesundheit und Bildung in Deutschland®, ,HaLT — Hart am LimiT“ und
,Gesundheitsforderung in Klein- und Mittelbetrieben des Handwerks®. 56% aller Projekte
zielten auf Kinder- und Jugendliche ab, 39% der Programme waren auf Erwachsene
ausgelegt und knapp 5% fir nicht naher spezifizierte Zielgruppen. Das Verhaltnis der
Gesundheitsangebote fur Kinder- und Jugendliche zu denen fir Erwachsene lag bei den
intern in MV entwickelten Projekten bei 1:1. Im Gegensatz dazu war der Anteil der

Mafnahmen fur Erwachsene bei externen Projekten nur halb so grof3.
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6 Finanzierung

6.1 Allgemeine Finanzlage
Nach der globalen Wirtschaftskrise 2008 stieg das deutsche Bruttoinlandsprodukt (BIP) um

13,8% bis 2013 auf 2.810 Milliarden € an. Im Vergleich zum Vorjahr 2012 wuchs es um 2%.
Analog dazu wies jedes Bundesland in diesem Zeitraum ein positives BIP-Wachstum auf.
[46] [47] Dieser positive Trend vollzieht sich auch in MV, 2013 sind hier rund 37 Milliarden €
erwirtschaftet wurden. Damit gehorte das BIP von MV zwar zu den drei niedrigsten im
Bundesvergleich, verzeichnete jedoch ebenfalls einen Zuwachs von 2% von 2012 auf 2013.
[47]

Bei der Wirtschaftskraft je Einwohner gab es 2013 ein regionales Ost- West Gefalle. Obwohl
MV mit einem BIP pro Einwohner von 22.817 € den hochsten Wert der Landesgeschichte
seit der Wiedervereinigung [48] erreichte, bildete es das Schlusslicht im Landervergleich und
lag 68% unter dem Bundeswert. [48]

Ein weiterer Faktor, der auf zuklinftige Einnahmeszenarien Einfluss haben wird, ist in der
Bewaltigung demographischer Veranderungen zu sehen. Auf Grund der direkten Assoziation
zwischen der Einnahmesituation des Bundeslandes mit der Bevolkerungsstruktur werden in
Zukunft Einnahmertickgange zu erwarten sein [49].

Aktuell verfugen sowohl der Landeshaushalt als auch die Kommunen Uber positive Salden.
Diese Uberschiisse verzeichnen die Ebenen bereits seit 2007. So verfligten die Kommunen
des Landes 2011 trotz der Wirtschafts- und Finanzkrise Uber einen Finanzierungssaldo von
+12,4 Millionen €. In einem bundesweiten Vergleich gehdrten die Kommunen in MV damit zu
den sieben, die positive Salden verzeichnen konnten. Gemeinsam mit Bayern, Thiringen
und Sachsen galt MV 2011 bereits als ein Land mit sehr hohen strukturellen Uberschiissen
[50]. Auf Grund erfolgreich implementierter finanzpolitischer MalBnahmen sank der
Neuverschuldungsgrad des Landes seit 2006. Nicht nur vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels und dadurch bedingt einer hdheren finanziellen Belastung
sondern auch im Hinblick auf die Schuldentilgung ist in einer soliden Finanzpolitik ein
bedeutendes Instrument zukinftiger Handlungsgestaltung zu sehen.

Vor dem Hintergrund der 2019 endenden, im Rahmen des Solidarpakts Il geleisteten
Sonderbedarfsbundesergdnzungszuweisungen (SoBEZ) werden die ostdeutschen
Bundeslander finanzielle Engpasse haben. So geht derzeit ein nicht unbedeutender Teil der
Einnahmen von MV auf den Solidarpakt des Bundes zurlick. 2012 beliefen sich die
Solidarpaktmittel noch auf rund 765 Mio. €. Auf Grund des degressiven Charakters der
SoBEZ sinken die Zahlungen in MV jahrlich um circa 80 Mio. € ab und fallen dann
schlussendlich 2020 weg (siehe Abbildung 32). [51]
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Abbildung 31 Einnahmenentwicklung aus dem Solidarpakt Il (in €)
Quelle: Regierungsportal MV

Erschwerend kommt hinzu, dass Landerfinanzausgleichszahlungen sowie der europaische
Strukturfonds ebenso in Zukunft auslaufen werden. Gleiches gilt fur Mittelzuweisungen fur
den offentlichen Personennahverkehr [52]. Damit gewinnen neue Finanzierungsformen und -

quellen an Bedeutung (z. B. Privatkapital oder PPP-Projekte).

Eine zusatzliche Belastung bildet der Riickgang der Bevdlkerung. Sowohl fir den Landes-
als auch die kommunalen Haushalte missen aus den prognostizierten
Bevodlkerungsentwicklungen basierend auf zwei Kernthesen folgende Annahmen getroffen

werden:

e Die Population bildet die Grundlage fir den Verteilungsmalstab des Lander- und

kommunalen Finanzausgleichs
Dabei findet die Bezahlung von Steuern oder Beitragen keine weitere Berlcksichtigung.

e Okonomische Aspekte wie die Wirtschaftstatigkeit und das Bruttoinlandsprodukt

eines Gebietes werden beeinflusst durch die Einwohnerzahl

Hier gilt es jedoch zu beachten, dass Zweckzuweisungen unabhangig von der Population
erfolgen [53].

Ersten Prognosen zu Folge wird der Einwohnerrickgang mit Einnahmeverlusten in Héhe von
32 Mio. € pro Jahr einhergehen. Weiter wird der aus dem asymmetrischen Abbau der
Infrastruktur in Relation zum Rickgang der Population entstehende Anstieg der pro Kopf
Ausgaben zusatzliche Herausforderungen fur den Haushalt nach sich ziehen. Aktuell weist

MV in den jingeren Altersklassen eine jugendlastige Ausgabenstruktur sowohl auf der
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kommunalen als auch auf Landesseite auf. Die Salden aus den Altersstrukturprofilen und
den Altersstruktureinnahmeprofilen innerhalb der niedrigen Altersklassen sind negativ. Dies
bedeutet, dass die Ausgaben die gegenlberzustellenden Einnahmen Uberwiegen. Die
sinkende Einwohnerzahl in den mittleren Alterskategorien fihrt demnach zu niedrigeren
Steuereinnahmen. Im Bereich der alteren Generationen ab 65 Jahren sind die Salden der
kommunalen Haushalte in den ostdeutschen Bundeslandern positiv [15]. Im bundesweitern
Vergleich bekam 2011 keine Kommune so hohe Landeszuweisungen pro Einwohner wie in
MV [54].

Die mittelfristige Finanzplanung in MV zwischen den Jahren 2013 und 2018 weist den
Handlungsbedarf mit rund 1,356 Milliarden € aus. Dieser Bedarf wurde im Kontext einer
Projektion fir den Zeitraum 2016 bis 2025 ermittelt (siehe Abbildung 33).

Handlungsbedarfe bis 2025
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Abbildung 32 Projektion des Handlungsbedarfs (2025)
Quelle: Mittelfristige Finanzplanung 2013-2018 MV

Durch die Bildung von Ausgleichsrucklagen koénnte sich der Handlungsbedarf auf 856
Millionen € reduzieren (siehe Abbildung 34) [55].
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Abbildung 33 Projektion des Handlungsbedarfs nach Abzug der Ausgleichriicklage (2025)
Quelle: Mittelfristige Finanzplanung 2013-2018 MV

6.2 Krankheitskosten flir das Sozialversicherungssystem
Die Krankheitskosten der Bevolkerung in MV betrugen im Jahr 2010 etwa 5,3 Mrd. € mit

erwartetem Anstieg bis 2015 auf 5,4 Mrd. €. Die durchschnittlichen Krankheitskosten je
Einwohner steigen mit zunehmendem Alter an. Die Bevolkerung in den Altersgruppen
zwischen dem 15. und 45. Lebensjahr verursacht annahernd ahnliche Kosten pro Kopf. Ab
dem 45. Lebensjahr steigen die entstehenden Kosten deutlich an. So verursacht die
Population unter 85 Jahren zusammen durchschnittlich niedrigere Kosten je Einwohner als

die in den Segmenten Uber 85 Jahre (s. Abbildung 35) [15].

Bevodlkerung nach Krankheistkosten und Alter

(2010)

100%
90% — 1 —
80% .
70% alter als 85
60% 65 bis unter 85
50% m 45 bis unter 65
40%
300/: m 30 bis unter 45
20% = 15 bis unter 30
10% munter 15

0%

Bevolkerung in MV Krankheitskosten in
MV

Abbildung 34 Bevoélkerung nach Krankheitskosten und Alter (2010)
Quelle: i.A. FleRa
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6.3 Pflegekosten
Auch die Pflegekosten pro Jahr nehmen mit steigendem Alter zu. Bis zum 59. Lebensjahr

sind sie relativ niedrig. Bei den unter 15-Jahrigen belaufen sich die durchschnittlichen
Ausgaben im Jahr auf 42,72 €. Die Gruppe der 15 bis 59-Jahrigen generiert Kosten in Hohe
von 48,72 €. Daraufhin steigen die Kosten auf 223,44€ bei den 60 bis 74-Jahrigen an und
anschlieend um das 4,7-Fache auf 1.050,96 € in der Gruppe der 75 bis 85 Jahre alten
Einwohner. Die Gruppe der Uber 85-Jahrigen generiert Ausgaben pro Jahr in Hohe von
3.865,44 €. Insgesamt resultierten 2011 dadurch Ausgaben in Hohe von etwa 388 Mio. €.
Wie gravierend sich der demographische Wandel auf die Pflegekosten auswirken kénnte
zeigt eine Trendberechnung, bei der alle Umweltfaktoren mit Ausnahme der
Bevolkerungszahl als konstant angenommen werden. Demnach steigen die Pflegeausgaben
innerhalb von vier Jahren bis 2015 um 57 Mio. € [15].

6.4 Einkommen/ Erwerbstatigkeit
In Deutschland wird die Hdéhe des Einkommens durch die Branchenzugehdrigkeit, den

Wohnort sowie das Geschlecht beeinflusst. Vor dem Hintergrund dieser drei Kriterien lasst
sich u.a. festhalten, dass Deutschland im Europavergleich den vorletzten Platz hinsichtlich
des Lohngefalles einnimmt. Im Schnitt verdient eine Frau in Deutschland 22% weniger als ihr
mannlicher Mitbewerber. EU weit liegt dieser Wert bei 16,2% [56] und lediglich Estland weist
ein schlechteres Verhaltnis auf [57]. Dieses Bild spiegelt jedoch nicht die Situation in MV
wider. Gemeinsam mit den 6stlichen Bundeslandern Thiringen und Sachsen ist die Differenz
zwischen mannlichen und weiblichen Erwerbstatigen hinsichtlich ihres
Bruttomonatsverdienstes im Deutschlandvergleich am geringsten. [58] Auch existiert ein Ost-
West Gefalle bei der Gehaltshéhe. Im Westen Deutschlands lasst sich durchschnittlich mehr
Geld verdienen. Spitzenreiter dabei waren 2012 und 2013 Hessen, Baden-Wirttemberg und
Bayern. Bundesweites Schlusslicht bildete in den vergangenen Jahren MV [59] mit einem
durchschnittlichen Monatsgehalt von 2.637 € [58]. Der durchschnittliche deutsche
Bruttomonatsverdienst belief sich 2013 auf 3.449. Deutlich wird das stark ausgepragte
Gefdlle u.a. an dem Verdienst des Pflegepersonals. Dieses verdiente 2012 in
Westdeutschland im Schnitt 2.464 € pro Monat. Das waren 18% mehr als ein Beschaftigter
in Ostdeutschland fir diese Tatigkeit erhielt. Mit einem monatlichen Einkommen von 2.016 €
liegen die Ostdeutschen Lander 300 € unter dem Bundesdurchschnitt von rund 2.300 € [60].
Unter anderem ist in dieser asymmetrischen Gehalter Verteilung ein Grund fur den Fortzug
vorhandenen Fachpersonals zu sehen. Zu der desolaten monetaren Gehaltssituation kommt
noch die hohe Arbeitslosigkeit im Land hinzu. Mit einer Arbeitslosenquote von 11,7%, war

MV gemeinsam mit Berlin das Bundesland mit den meisten Arbeitslosen bezogen auf die
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zivilen Erwerbspersonen und weit Gber dem Bundesdurchschnitt mit einer Arbeitslosenquote
von 6,9% angesiedelt (s. Abbildung 35).

Abbildung 35 Entwicklung der Arbeitslosenquote in Deutschland

Quelle: Bundesagentur fir Arbeit

Insgesamt gab es 2013 fast 100.000 Erwerbslose in MV. Diese Zahlen sind ricklaufig und
sprechen flr besser werdende Arbeitsverhaltnisse im Land. Im September 2014 lag die Zahl
der Arbeitslosen insgesamt bei 82.558, was einer Arbeitslosenquote von 10% entsprach. Die
mangelnde  Moglichkeit  einer  Arbeitsanstellung hat interne  und  externe

Wanderungsbewegungen zur Folge, welche sich ebenfalls auf den Haushalt niederschlagen.
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