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Einleitung

1 Einleitung

Das Thema ,Alter werden” betrifft viele Bereiche in der Gesellschaft und wird durch die
demografische Entwicklung in Deutschland immer wichtiger. Eine wesentliche Voraussetzung fiir ein
selbstbestimmtes Leben und Wohlbefinden im Alter ist die Bewahrung und Wiederherstellung von
Gesundheit [1]. Mit dem Alter steigt das Morbiditatsrisiko. Zusatzlich ist adlter werden haufig mit
vermehrter chronischer Multimorbiditdt (gleichzeitiges Auftreten mehrerer Erkrankungen) und
Komorbiditat (zusatzlich zu einer Grunderkrankung auftretende Erkrankungen) verbunden [2]. Die
Zunahme der alteren Bevolkerung lasst also eine Zunahme der altersassoziierten Erkrankungen [3]
und damit auch einen Anstieg der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen [4] erwarten.

Der Begriff ,Alter” ist nicht fest definiert, bezeichnet aber im allgemeinen Verstdndnis den
Lebensabschnitt nach dem Erwerbsleben. Schon hier zeigt sich, dass eine scharfe Eingrenzung nicht
moglich ist, da der Eintritt in den Ruhestand einer hohen Variabilitdt unterliegt. Aufgrund der
gestiegenen Lebenserwartung umfasst das Alter in dieser Definition heutzutage oftmals mehrere
Jahrzehnte. Unterschieden wird z.B. zwischen ,jungen Alten” (65 Jahre bis unter 85 Jahre) und
yalteren Alten” (85 Jahre und &lter) oder auch dlteren Menschen (65 bis 74 Jahre), Hochbetagten (75
bis unter 90 Jahren), Hochstbetagten (90 bis unter 100 Jahre) und Langlebigen (liber 100 Jahre) [5].
Andere sprechen von Hochaltrigen. Die Hochaltrigkeit ist erreicht, wenn 50 % der Angehdrigen eines
Geburtsjahrgangs verstorben sind. [2] Aus medizinischer Sicht gibt es im Alter ab 80 Jahren eine
Veranderung innerhalb der Lebensphase ,Alter”, da die Morbiditdt, in den Altersgruppen ab 80
Jahren nochmal deutlich erhoéht ist. [2] Kapitel 2.2 geht darauf genauer ein. Bei alten und
hochbetagten Menschen ist der Krankheitsverlauf haufig komplexer, hervorgerufen durch
Multimorbiditat, chronische Krankheitsverldufe und langere Genesungszeiten [6]. Dies erzeugt
andere Anforderungen, Wiinsche und Bedirfnisse an die Versorgung, die sich in kinftigen
Versorgungskonzepten adressiert werden mussen.

Mecklenburg-Vorpommern ist aufgrund seiner Bevdlkerungsstruktur starker von der Alterung der
Bevolkerung betroffen als andere Bundeslander [3]. Insgesamt wird die Bevolkerungszahl zwar
sinken, die Altersgruppe der ab 60-Jahrigen jedoch bis 2022 um ein Viertel zunehmen. Das Land kann
bundesweit eine Vorreiterrolle annehmen, indem innovative Konzepte und Modelle fiir die
medizinische und pflegerische Versorgung unter besonderer Berlicksichtigung der éalteren
Bevolkerung entwickelt werden.

Der Bedarf sowohl an hausérztlich als auch an facharztlich tatigen Arztinnen und Arzten® wird in
Mecklenburg-Vorpommern trotz der abnehmenden Bevdlkerung zunehmen. Doch nicht nur die
Bevdlkerung altert. Auch die Arzte altern mit der Folge, dass einem erhéhten Versorgungsbedarf ein
hoher Wiederbesetzungsbedarf der aus Altersgriinden frei werdenden Arztsitze gegenilibersteht [3,
4]. Die Deckung dieses Bedarfs wird insbesondere in landlichen Regionen problematisch sein [4].
Neben der Zunahme der Patientenzahlen ist auch eine Zunahme der Pflegebedirftigen zu erwarten.
Immer mehr Altere stehen immer weniger Menschen im arbeitsfihigen Alter gegeniiber [7]. Im
Bereich der Pflege besteht bereits seit Jahren ein Fachkraftemangel. Dieser wird sich kinftig noch
verstirken, wozu auch die weiterhin sinkende Zahl der Berufseinsteiger und der arbeitsfahigen
Bevolkerung insgesamt beitragen.

! Soweit dies moglich ist, werden im Text geschlechtsneutrale Formulierungen verwandt. Ansonsten wird aus
Griinden der besseren Lesbarkeit nur die mannliche Form genutzt. Falls nicht ausdriicklich anders angegeben,
beziehen sich also alle Aussagen sowohl auf weibliche als auch auf ménnliche Personen




Einleitung

Zur Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung in den Regionen missen also
spezifische Versorgungskonzepte entwickelt werden, die sowohl die Altersstruktur der Bevolkerung
als auch die vorhandenen Leistungserbringer in der Region (sowie deren Altersstruktur)
beriicksichtigen.

Die vorliegende Expertise, wurde im Auftrag der Enquete Kommission "Alter werden in Mecklenburg-
Vorpommern" des Landtags Mecklenburg-Vorpommern erstellt. |hr Ziel ist ein umfassender Einblick
in die Morbiditat der Bevolkerung sowie die medizinische und pflegerische Versorgungssituation mit
besonderem Fokus auf die Belange der dlteren Bevdlkerung, den Bereich der Pravention sowie
wirtschaftlicher Aspekte der Versorgung. Es werden Prognosen bis 2030 vorgenommen. Auf der Basis
der Alters- und Morbiditatsstruktur der Bevélkerung und der Dichte und Verteilung der
Leistungserbringer werden innovative, regionale Versorgungskonzepte Beschrieben, die teilweise
modellhaft, teilweise bereits oder in der Routineversorgung umgesetzt werden. Fiir die meisten
Themen wurden Analysen fiir ganz Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt. Bestimmte
Bereiche/Themengebiete wurden vertiefend fiir zwei Lupenregionen, die Landkreise Vorpommern-
Greifswald und Ludwigslust-Parchim, untersucht.

Diese Arbeit entstand in einer Kooperation zwischen dem Institut fir Community Medicine der
Universitdtsmedizin Greifswald, dem Lehrstuhl (LS) fir Allgemeine Betriebswirtschaftslehre (ABWL)
und Gesundheitsmanagement der Universitat Greifswald und dem Fachbereich Gesundheit, Pflege
und Management der Hochschule Neubrandenburg. Die Autoren mochten damit einen Beitrag zur
Gestaltung einer qualitativ hochwertigen, gerechten und nachhaltigen Versorgungslandschaft
Mecklenburg-Vorpommerns liefern.

Die fachliche Hauptverantwortung fir die Kapitel 1, 2, 3, 4, 8, 9 und 10 sowie die Abschnitte 7.1.3,
7.2.5, 7.2.6, 73 und 7.4 tragt das Institut fiir Community Medicine. Die fachliche
Hauptverantwortung fiir die Abschnitte 5.1, 6.1, 6.3, 6.4 und 7.5 liegt beim LS fiir ABWL und
Gesundheitsmanagement. Abschnitt 5.3 ist ein gemeinsamer Abschnitt des LS fir ABWL und
Gesundheitsmanagement und des Fachbereichs Gesundheit, Pflege und Management. Der
Fachbereich Gesundheit, Pflege und Management tragt die fachliche Hauptverantwortung fir die
Abschnitte 5.2,6.2,7.1.1,7.1.2,7.1.4,7.2.1,7.2.2,7.2.3und 7.2.4.




Patienten und medizinische Versorgungsbedarfe

2 Patienten und medizinische Versorgungsbedarfe

2.1 Bevdlkerung

Der demografische Wandel ist in Deutschland durch eine Zunahme des relativen und absoluten
Anteils alterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung charakterisiert. Die wichtigsten Ursachen dafiir
sind das Altern der geburtenstarken Jahrgdnge der zwanziger und dreiBiger Jahre des letzten
Jahrhunderts, bei gleichzeitiger Verringerung der Geburtenzahlen. Dies ist insbesondere in den
neuen Bundeslandern nach der Wiedervereinigung stark ausgeprdgt. Zusatzlich stieg die
durchschnittliche Lebenserwartung (von 1971 bis 2010 um 9,2 Jahre [8]). In der Konsequenz dndert
sich derzeit der Altersaufbau der Bevoélkerung in Deutschland erheblich. Besonders des Anteils der
Uber 80-jahrigen Menschen steigt stark an, flir ganz Deutschland zwischen 2010 und 2030 bei den
Frauen um 35 % (+1.010.000 bis 2030) und bei den Manner um 83 % (+1.147.000 bis 2030) [9]. Der
hohe Zuwachs der Anteil der Manner in dieser Altersgruppe kommt durch den Ausgleich der Verluste
der mannlichen Bevolkerung wdhrend des zweiten Weltkriegs zustande. Die Kriegsgeneration
befindet sich spatestens ab dem Jahr 2000 in der Altersgruppe der tber 80-Jdhrigen. Ab dem Jahr
2020 rickt die normalverteilte Population der Nachkriegsjahre nach.

In Mecklenburg-Vorpommern wurde die Alterung der Gesellschaft verstarkt durch eine hohe
Abwanderung der Bevoélkerung im erwerbstatigen Alter in andere Bundeslander. Abbildung 1 macht
deutlich, dass bis 2030 im Vergleich zu 2011 fast alle Altersgruppen unter 60 Jahren in Mecklenburg-
Vorpommern eine mehr oder weniger starke Abnahme erfahren, wahrend die hoheren
Altersgruppen ab ca. 60 Jahren) zunehmen [10]. Insgesamt wird die Bevélkerung in diesem Zeitraum
um 8 % abnehmen; bei den ab 60-Jdhrigen hingegen um 25 % ansteigen.

In der Darstellung der Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns von 2011 in Abbildung 1 sind bei
beiden Geschlechtern drei Einschnitte erkennbar. Der erste Einschnitt betrifft den
Bevolkerungsriickgang in  der Altersgruppe der 15 bis 20-Jdhrigen und spiegelt die
nachwendezeitlichen Einbuen in der Bevolkerung wieder. Der zweite erkennbare Knick in der
Bevolkerung von 2011 ist bei den 35 bis 40-Jahrigen erkennbar und geht auf die Einfihrung der
Antibabypille (ab Mitte der 60’er Jahre in der DDR) zurlick. Der dritte Einschnitt in der
Bevolkerungspyramide ist in der Altersgruppe der 65 bis 75-Jahrigen zu finden und ist dem
Geburtenriickgang nach Ende des 2. Weltkriegs geschuldet. In der Linie der
Bevolkerungshochrechnung fiir 2030 verschieben sich alle Einschnitte in der Bevélkerungspyramide
um 20 Jahre nach oben. Der Knick in der Linie in der Altersgruppe der 35 bis 40-Jahrigen in 2030 wird
durch die geburtenschwachen Jahrgidnge der Generation der Nachwendezeit verursacht. Da der
zeitliche Abstand zwischen Nachwendeknick und Pillenknick ebenso wie der Vergleichszeitraum 2011
zu 2030 rund 20 Jahre betragt, ist fir die Altersgruppe 35 bis 40-Jahrigen sowohl 2011 als auch 2030
ein Einschnitt erkennbar. Dieses gleichzeitige Auftreten ist aber zufallig und nur durch den gewahlten
Prognosezeitraum von 20 Jahren begriindet. Der Einschnitt aufgrund der Bevélkerungsverluste durch
den 2. Weltkrieg ist in der Prognose fiir 2030 nicht mehr zu erkennen.
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Abbildung 1: Bevolkerungspyramide, direkter Vergleich 2011/2030 Datenquelle: Statistisches Amt M-V

Abbildung 1 verdeutlicht die Veranderungen der Altersstruktur Mecklenburg Vorpommerns. Auf die
Altersgruppen der 60 bis 64 -Jahrigen, der 65 bis 96 —Jahrigen und der 70 bis 74-Jahrigen entfallen in
2030 absolut die meisten Einwohner. Die 2010 noch starken Altersgruppen der 45 bis 55-Jahrigen
sind 2030 am starksten vom Bevolkerungsriickgang betroffen.

In der Lupenregion Ludwigslust-Parchim wird eine Abnahme der Bevdlkerung von insgesamt 10 %
erwartet, in Vorpommern-Greifswald eine Abnahme von 8 %. Betrachtet man nur die ab 60-jahrige
Bevolkerung, so nimmt diese Ludwigslust-Parchim um 33 % und in Vorpommern-Greifswald um 21 %
zu. Dabei verzeichnen die ab 60-jahrigen Manner einen deutlich gréoReren Anstieg als die
gleichaltrigen Frauen.

Vergleich der Bevélkerung in Vergleich der Bevélkerung in
Altersgruppen von Vorpommern- Altersgruppen von Ludwigslust-
Greifswald Parchim
140 000 140 000
120 000 2011 120 000
100 000
2030 100 000
80 000 80 000
60 000 — 60 000 -
40000 -+— SR — — 40000 -— B SR —
20000 — R — — 20000 +— — —— —
0 T T 1 0 T T 1
0-30 30-<65 65 und 0-30 30-<65 65 und
mehr mehr

Abbildung 2: Vergleich der Bevélkerung (absolute Anzahl) der Lupenregionen (Vorpommern-Greifswald, Ludwigslust-
Parchim) in Altersgruppen (0-30, 30 bis unter 65, 65 und mehr) der Jahre 2011 und 2030, Datenquelle: Statistisches Amt
M-V
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Der Vergleich der Altersgruppen verdeutlicht, dass der allgemeine Trend auch in den Lupenregionen
ausgepragt ist. Die Bevolkerungsgruppe der Erwerbstatigen (30 bis unter 65 Jahre) erfdhrt den
groBten Verlust, in Vorpommern-Greifswald -24,5 % und in Ludwigslust-Parchim -28,5%. In der
Altersgruppe der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (0 bis 30-Jahre) werden fir
Vorpommern-Greifswald nur geringe Verluste (-7,5 %) vorhergesagt, flir Ludwigslust-Parchim sind
diese etwas hoher (-12,3 %). Ab dem Renteneintrittsalter steigt die Zahl der Einwohner 2030 im
Gegensatz zu 2011 an, in Vorpommern-Greifswald um +27,7 % und in Ludwigslust-Parchim deutlich
um +40,6 %.

2.2 Morbiditdt

Die Pravalenzen vieler Krankheiten und funktioneller Einschrankungen steigen ab einem Alter von 80
Jahren deutlich an. Gleichzeitig steigt auch der Anteil dlterer Menschen die an mehreren Krankheiten
gleichzeitig erkrankt sind (Multimorbiditat) sowie der Anteil chronischer und irreversibler
Krankheitsverldufe. Daten des Mikrozensus 2005 geben Aufschluss Uber den altersabhdngigen
Anstieg der Krankheitspravalenz. Im Mikrozensus wird nach Erkrankungen und Verletzungen in den
letzten 4 Wochen vor dem Erhebungszeitpunkt gefragt. In Deutschland waren demnach in der
Altersgruppe 65 bis 69 Jahre 17 %, in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen 22 % und in der
Altersgruppe ab 75 Jahre 28 % erkrankt oder verletzt, wobei Frauen meistens etwas haufiger
betroffen waren als Manner. [2]

Die Datengrundlage der Pravalenzen stammt aus SHIP (Study of Health in Pomerania). SHIP ist eine
bevélkerungsbezogene, prospektive, epidemiologische Kohorten-Studie, die den Gesundheitszustand
der Bevodlkerung in der Region Vorpommern untersucht [11]. Unter der Annahme, dass die in SHIP
ermittelten Prdvalenzen reprasentativ fir die Gesamtbevoélkerung von Mecklenburg-Vorpommern
sind, wurden die Pravalenzen pro Altersgruppe fiir die Bevolkerung der Landkreise Mecklenburg-
Vorpommerns im Jahr 2010 berechnet.

Die Pravalenzen von Myokardinfarkten, Schlaganfallen und Diabetes nehmen Uber alle Altersgruppen
hinweg bei beiden Geschlechtern bis 2030 zu. Die Pravalenz der Krebserkrankungen bei den
Mannern steigt, wahrend sie bei den Frauen etwa gleich bleibt. Einzig die Morbiditat an Hypertonie
sinkt bei beiden Geschlechtern, siehe Tabelle 1. Hinweise zu verwendeten Daten und der
angewandten Methodik befinden sich im Anhang.

Tabelle 1: Veranderung der Morbiditdt von Myokardinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie, Diabetes und Krebsgesamt der 25-
84-Jahrigen, 2010 (Myokardinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie, Diabetes) bzw. 2008 (Krebs gesamt) im Vergleich zu 2030
(projiziert) Datenquelle: Statistisches Amt M-V

Manner Frauen
2010 2030 Veranderung 2010 2030 Veranderung
(N) (N) (in %) (N) (N) (in %)
Myokardinfarkt 33062 36093 9,2 13479 15143 12,3
Schlaganfall 18938 22291 17,7 14542 16064 10,5
Hypertonie 340888 323545 -5,1 | 299529 | 287376 -4,1
Diabetes 65485 70913 8,3 61813 66693 7,9
2008 2030 Veranderung 2008 2030 Veranderung
(N) (N) (in %) (N) (N) (in %)
Krebs gesamt 11890 13739 15,6 | 10469 10459 -0,1
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Wie in Abbildung 3 und Abbildung 4 am Beispiel Myokardinfarkt ersichtlich, nimmt die Patientenzahl
in den jingeren Altersgruppen (bis < 60 Jahre) aufgrund der Abnahme der jliingeren Altersgruppen
insgesamt ab. Die Zahl der Betroffenen in der Altersgruppe der ab 60-Jahrigen nimmt jedoch deutlich
zu. So bewegt sich die Zunahme der Pravalenzen von Myokardinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie,
Diabetes und Krebs gesamt bei den Mannern zwischen 28,6 % und 33,2 %. Bei den Frauen liegt sie
zwischen 15,6 % und 21,9 %. Die weiteren Abbildungen zur Morbiditdt der hier betrachteten
Erkrankungen befinden sich im Anhang.
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Abbildung 3: Myokardinfarkt in der Vorgeschichte bei Mannern 2010 und hochgerechnet fiir 2030 (absolute Zahlen),
Datenquelle: SHIP-1, Statistisches Amt M-V und eigene Berechnung
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Abbildung 4: Myokardinfarkt in der Vorgeschichte bei Frauen 2010 und 2030 (absolute Zahlen), Datenquelle: SHIP-1 und
eigene Berechnung

Auch die Pravalenz von Hypertonie, die (iber alle Altersgruppen betrachtet sinkt, verzeichnet in der
Altersgruppe der 65 bis 84-Jahrigen eine Zunahme von 33,2 % bei den Mannern und 18,6 % bei den
Frauen. Da die Anteile der pravalent an Hypertonie Erkrankten in den jlingeren Altersgruppen relativ
hoch sind, fiihrt der Riickgang der gegenwartig bevolkerungsreichen Altersgruppen der 45 bis 59-
Jahrigen insgesamt zu einer Abnahme der Betroffenenzahl.

13



Patienten und medizinische Versorgungsbedarfe

Die Schatzung der Demenzpravalenz ergibt eine Zunahme Uber alle Altersgruppen von insgesamt
32 %. Wie Abbildung 5 zeigt, gibt es insbesondere in der Altersgruppe der Hochbetagten (85+) eine
deutliche Zunahme.

An Demenz erkrankte Bevolkerung ab 65 Jahre
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Abbildung 5: An Demenz erkrankte Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns 2010 und hochgerechnet fiir 2030 (absolute
Zahlen), Datenquelle: Bickel-Studie [12], Statistisches Amt M-V und eigene Berechnung

Der Anstieg ausgewahlter Erkrankungen in den Altersgruppen der 65-84-Jahrigen ist in Tabelle 2 zu
erkennen. Die im Durchschnitt deutlich hoheren Fallzahlen bei den Méannern sind auf die allgemeine
Zunahme der mannlichen Bevdlkerung in den hohen Altersklassen in den kommenden Jahrzehnten
zurtickzufihren.

Tabelle 2: Vergleich 2030 zu 2010 Veranderung der Morbiditat der 65-84-Jdhrigen an Myokardinfarkt, Schlaganfall,
Hypertonie, Diabetes und Krebsgesamt, 2010/2008 im Vergleich zu 2030 (projiziert), Datenquelle: SHIP-1

Manner Frauen

2010 2030 Veranderung 2010 2030 Veranderung

(N) (N) (in %) (N) (N) (in %)
Myokardinfarkt 20017 25739 28,6 11073 12797 15,6
Schlaganfall 13353 17273 29,4 9573 11665 21,9
Hypertonie 108921 | 145107 33,2 140591 166777 18,6
Diabetes 33055 43690 32,2 42779 50279 17,5
2008 2030 Veranderung 2008 2030 Veranderung

(N) (N) (in %) (N) (N) (in %)
Krebs gesamt 6684 8809 31,8 4888 5757 17,8

Da Pravalenzmessungen fir Altersgruppen der hochbetagten Uber 85-Jahrigen aufgrund des
Studiendesigns von SHIP nicht zur Verfligung standen, muss hier von einer Unterschatzung der
tatsachlichen Fallzahlen ausgegangen werden.

2.3 Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen
Bundesweit hatten 2003 fast 92 % der Erwachsenen einen Hausarzt, wobei die Wahrscheinlichkeit,
mit dem Alter ansteigt. 96 % der liber 65-jahrigen Manner haben einen Hausarzt gegeniiber 82 % der
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unter 30-jahrigen Manner. Bei den Frauen stehen 96 % der Uiber 65-jahrigen Frauen 89 % der unter
30-jahrigen Frauen mit Hausarzt gegeniiber. [13]

Die ambulante Inanspruchnahmerate (Arztbesuch in den letzten drei Monaten) steigt mit dem Alter
stark an: bei den Mannern von 50 % der unter 50-Jdhrigen bis auf ca. 80 % bei den mindestens 65-
Jahrigen. Dieser Trend ist bei den Frauen dhnlich, quantitativ aber etwas abgeschwacht. [13]

Die Inanspruchnahme (mindestens ein Arztkontakt in den letzten 12 Monaten) wurde fir
Allgemeinmediziner, Internisten, Gyndkologen und Urologen im Jahr 2010 und in 2030 berechnet.
Hinweise zu verwendeten Daten und der Methodik befinden sich im Anhang. Die Inanspruchnahme
in 2010 ist bei den verschiedenen Fachrichtungen recht unterschiedlich (siehe Abbildung 6).
Wadhrend die Allgemeinmediziner eine insgesamt hohe Inanspruchnahme zu verzeichnen haben, die
mit zunehmendem Alter der Patienten noch zunimmt, so zeigen sich bei anderen Fachrichtungen
unterschiedliche Bilder. Der Internist wird von jliingeren Bevdlkerungsgruppen vergleichsweise wenig
frequentiert. Die Inanspruchnahme steigt jedoch mit dem Alter kontinuierlich an, insbesondere bei
den Altersgruppen 60 bis 64 und 65 bis 69. Danach bleibt die Inanspruchnahme zunachst konstant
und sinkt im Bereich der hochbetagten Altersgruppen wieder ab. Beim Gynakologen zeigt sich ein
ganzlich anderes Bild. Die Inanspruchnahme ist hier bei den jiingeren Bevolkerungsgruppen hoch und
sinkt mit zunehmendem Alter ab, insbesondere ab dem Alter von 50 Jahren. Die Inanspruchnahme
des Urologen steigt ab einem Alter von 40 Jahren kontinuierlich an, ab einem Alter von 65 Jahren
jedoch nicht mehr ganz so stark.
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Abbildung 6: Inanspruchnahme (in Prozent) der Altersgruppen von Allgemeinmedizinern, Internisten, Gynakologen und
Urologen 2010 Datenquelle: SHIP-1, Bevolkerungsdaten des statistischen Landesamtes und eigene Berechnung
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Abbildung 7: Vergleich der Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern in Mecklenburg-Vorpommern 2010 zu 2030
(absolute Zahlen), Datenquelle: SHIP-1, Bevélkerungsdaten des statistischen Landesamtes und eigene Berechnung

Flr die Allgemeinmediziner zeigt sich, dass die Inanspruchnahme der unter 60-Jahrigen 2030 deutlich
niedriger ausfallen wird als 2010, wahrend die Inanspruchnahme der ab 60-Jdhrigen 2030 im
Vergleich zu 2010 ansteigen wird, siehe Abbildung 7 (weitere Abbildungen zu anderen
Fachrichtungen befinden sich im Anhang).

2.4 Regionale Bedarfe und Planung

Einheitliche Planungen fiir die ambulante arztliche Versorgung fiir alle Regionen gleichermalien sind
aufgrund zu grofRer Unterschiede zwischen den Gegebenheiten und den Bedarfen in den Regionen
problematisch. Die Entwicklung sollte eher dahin gehen, dass fiir die Regionen spezifische
Versorgungspldane entwickelt werden. Dazu wird ein Stufenkonzept vorgeschlagen (Abbildung 8). Im
ersten Schritt soll die Altersstruktur der Bevélkerung in einer Region analysiert werden. Ist der Anteil
an alteren Menschen in einer Region (iberdurchschnittlich hoch, so bedarf es hier anderer
Versorgungskonzepte als in einer Region mit weniger alteren Menschen. Im zweiten Schritt muss
geprift werden, ob der Versorgungsgrad in der Region ausreichend oder bereits unzureichend ist.
Gibt es offene Sitze und falls ja, fur welche/n facharztliche/n Bereich/e? Wie steht es um die
Erreichbarkeit der vorhandenen medizinischen Leistungserbringer (rdaumliche Verteilung,
Erreichbarkeit mit dem PKW oder dem OPNV)? Ist der Versorgungsgrad ausreichend bedarf es keiner
Anderung der Planung. Ist der Versorgungsgrad unzureichend folgt im weiteren Schritt die Priifung
welche anderen Leistungserbringer, auch aus anderen Sektoren (Zahnéarzte, Physiotherapeuten,
Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen, etc.), in der Region zur Verfliigung stehen. Fiir diese
Leistungserbringer sollte nun gepriift werden, ob Leistungen tGbernommen werden kénnen und
welche Leistungen das im Einzelnen sein kdnnten. An dieser Stelle gilt es auch zu klaren, wie diese
Leistungserbringer die kompensatorisch tGbernommen Leistungen abrechnen kdnnen. Weiterhin
muss geprift werden, welche zusatzlichen innovativen Versorgungsmodelle fir die spezifische
Region passen, um den Versorgungsgrad zu verbessern. Am Ende steht ein spezifischer
Versorgungsplan fir die Region. Innovative Versorgungsmodelle werden in Kapitel 7 vorgestellt.
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Abbildung 8: Stufenkonzept fiir regionale Versorgungsplanung, eigene Darstellung
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3 Pflegebediirftigkeit

Im Jahr 2011 waren deutschlandweit rund 2,5 Mio. Menschen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuches XI (SGB XI) betroffen. Der Giberwiegende Anteil von 70% (1,76 Mio.) wurde dabei
in der eigenen Hauslichkeit versorgt. Im langfristigen Verlauf ist jedoch davon auszugehen, dass mehr
Pflege durch professionell Tatige geleistet wird, da die informelle Pflege durch Angehdérige
zuriickgehen wird, u.a. durch Abwanderung von Menschen im erwerbstatigen Alter. [14, 15]

Die Pflegequote ist in Mecklenburg-Vorpommern Im Vergleich zu anderen Bundeslandern hoch [6].
Die Gesundheitsberichterstattung Mecklenburg-Vorpommerns stellt Daten zu Pflegebediirftigen
(Pflegebediirftige (Leistungsempfanger der Pflegeversicherung) nach Alter und Geschlecht, Land,
Jahr) zur Verfigung [16]. Die Daten enthalten alle Personen mit einer anerkannten Pflegestufe.
Basierend auf der Anzahl der Pflegediirftigen fiir das Jahr 2011 und den Bevdlkerungsdaten 2011
wurde unter der Ceteris-paribus-Annahme, dass das Verhaltnis zwischen Pflegediirftigen und
Bevolkerung unverdandert bleibt, die Anzahl der Pflegebediirftigen im Jahr 2030 hochgerechnet.
Hinweise zu verwendeten Daten und der Methodik befinden sich im Anhang.

Abbildung 9 zeigt fir ganz Mecklenburg-Vorpommern links die Anzahl der pflegebediirftigen Ménner
und rechts die der pflegebedirftigen Frauen in Altersgruppen fiir 2011 und hochgerechnet fiir 2030.
Bei den unter 60-Jahrigen sieht man im Vergleich von 2030 zu 2011 jeweils eine Abnahme. Ab 60
Jahren dreht sich das Verhaltnis. Jeweils bei den hochbetagten Altersgruppen ist eine deutliche
Zunahme zu verzeichnen.
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Abbildung 9: Pflegebediirftige Manner (links) und Frauen (rechts) nach SGB Xl (Inhaber einer anerkannter Pflegestufe)
von 2011 und hochgerechnet fiir 2030 (projiziert) (in absoluten Zahlen), Datenquelle: Gesundheitsberichtserstattung
Mecklenburg-Vorpommern, Statistisches Amt M-V und eigene Berechnung fiir 2030

Insgesamt wird die Zahl der Pflegebedirftigen von 2030 zu 2011 um 22 % zunehmen. Auf die
Auswirkungen im personellen Bereich geht Kapitel 4.2 ein.
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4 Leistungserbringer in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung

4.1 Leistungserbringer: riumliche Verteilung und Erreichbarkeit

Medizinische Leistungserbringer sind Arzte, Zahnarzte, Krankenhiuser und Apotheken, aber auch
eine Vielzahl anderer Anbieter von Gesundheitsleistungen wie z.B. Ergotherapeuten oder
Hebammen, die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Leistungen erbringen [17].
Fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern folgt eine Ubersicht iiber folgende Leistungserbringer:

B Vertragsarztlich titigen Arzte (Allgemeinmediziner, Augenirzte, Chirurgen, Gynikologen, Hals-
Nasen-Ohrendrzte, hausarztliche und fachéarztliche Internisten, Nervenarzte (Fachéarzte fir
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie), Orthopaden und Urologen)

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken

Zahnarzte

Apotheken

Therapeutische Praxen (der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Podologie)
Ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen in den Lupenregionen Ludwigslust-Parchim und
Vorpommern-Greifswald

4.1.1 Raumliche Verteilung

In Mecklenburg-Vorpommern sind 2121 Arzte der oben genannten Fachrichtungen vertragsarztlich
tatig. In Tabelle 3 sind die Anzahlen der einzelnen Fachrichtungen fiir Mecklenburg-Vorpommern
insgesamt und die beiden Lupenregionen Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald
aufgefilhrt. 70% dieser Arzte sind in 1495 Einzelpraxen tatig. 22% (468) arbeiten in
Berufsausibungsgemeinschaften und 8% (158) Uben ihre Tatigkeit in medizinischen
Versorgungszentren aus. Wahrend 87 % (1847) der Arzte eine eigene Zulassung besitzen, arbeiten
13 % (274) der Arzte im Angestelltenverhiltnis.

Tabelle 3: Anzahl der &rztlichen Leistungserbringer auf der Ebene Mecklenburg-Vorpommerns (MV), Ludwigslust-
Parchims (LP) und Vorpommern-Greifswald (VG) und Stand der Daten

Leistungserbringer Anzahl (N) Stand
Mv LP VG

Allgemeinmediziner 890 108 138 Apr 14

Augendrzte 121 12 18 Apr 14

Chirurgen 107 9 13 Apr 14

Gyndkologen 198 23 27 Apr 14

HNO-Arzte 89 7 13 Apr 14

Internisten 450 47 65 Apr 14

davon hausarztlich tatig 62 33 38 Apr 14

davon facharztlich tatig 188 14 27 Apr 14

Nervenidrzte (Nervenheilkunde/Neurologie 110 11 15 Apr 14
und Psychiatrie)

Orthopdden 100 11 14 Apr 14

Urologen 56 6 7 Apr 14

Summe Arzte aus aufgefiihrten Facharztgruppen 2121 234 310 Apr 14




Leistungserbringer in der medizinischen und pflegerischen Versorgung

Tabelle 4 gibt Auskunft (iber die Anzahlen weiterer, auch nicht arztlicher Leistungserbringer.
Anzahlen zu Pflegeeinrichtungen in den Lupenregionen zeigt Tabelle 5.

Tabelle 4: Anzahl der anderer Leistungserbringer auf der Ebene Mecklenburg-Vorpommerns (MV), Ludwigslust-Parchims
(LP) und Vorpommern-Greifswald (VG) und Stand der Daten

Leistungserbringer Anzahl (N) Stand
Ebene
MV LP VG

Zahndrzte 1131 130 167 Nov 11
Apotheken 410 48 63 Apr 14
Therapeutische Praxen
Physiotherapiepraxen 802 92 117 Jul 13
Ergotherapiepraxen 176 25 26 Mai 13
Logopdadiepraxen 197 31 19 Mai 13
Podologiepraxen 155 15 24 Mai 13

Die raumliche Verteilung der vertragsarztlich tatigen Allgemeinmediziner und Augenarzte in
Mecklenburg-Vorpommern ist aus den Abbildung 10 und Abbildung 11 ersichtlich. Abbildung 12 gibt
Auskunft Uber die raumliche Verteilung der Krankenhduser sowie Uber die Fachbereiche und
Bettenzahl der Krankenhauser. Weitere Abbildungen zur rdaumlichen Verteilung anderer
medizinischer Leistungserbringer befinden sich im Anhang.

Tabelle 5: Anzahl der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen auf der Ebene der Lupenregionen Ludwigslust-
Parchims (LP) und Vorpommern-Greifswald (VG) und Stand der Daten

Leistungserbringer Anzahl (N) Stand
Ebene
LP | VG
Pflegeeinrichtungen
Ambulante Pflegedienste 68 57 | Dez. 2011
Stationdre Pflegeeinrichtungen 47 50 | Dez. 2011
davon volistationdre Dauerpflege 35 32| Dez. 2011
davon Tagespflege 12 27 | Dez. 2011
davon Hospiz 0 1| Dez. 2011
davon Kurzzeitpflege 0 2 | Dez. 2011

Mit Stand des 07.03.2014 gibt es laut Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern in ganz Mecklenburg-Vorpommern 113,5 offene Sitze in der
hausarztlichen Versorgung. Neben den Oberzentren Rostock, Schwerin, Neubrandenburg, Greifswald
und Stralsund, sind auch Bergen auf Riigen und Pasewalk fir die Zulassung gesperrt. Die offenen
Sitze befinden sich alle in den landlicheren Raumen Mecklenburg-Vorpommerns. Auf die
Lupenregionen entfallen von den offenen Sitzen in der hauséarztlichen Versorgung 13 fir
Vorpommern-Greifswald und 17,5 fiir Ludwiglust-Parchim. Tabelle 6 gibt einen Uberblick tber die
Bedarfsplanung fiir die allgemeine facharztliche Versorgung in den Planungsbereichen Mecklenburg-
Vorpommerns.
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Tabelle 6: Bedarfsplanung fiir die allgemeine facharztliche Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, Quelle:
Kassendrztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern Stand 2014

Die auf Abbildung 10 dargestellte raumliche Verteilung der vertragsarztlich tatigen
Allgemeinmediziner zeigt eine Verteilung tGber die gesamte Flache Mecklenburg-Vorpommerns, auch
Uber die landlichen Bereiche. Dagegen zeigt die Verteilung der Standorte der vertragsarztlich tatigen
Augendrzte (als ein facharztliches Beispiel) ein groberes Muster, siehe Abbildung 11. Hier
konzentrieren sich die Standorte mehrheitlich auf die Oberzentren (Schwerin, Rostock,
Neubrandenburg, Stralsund und Greifswald) und die Mittelzentren. In den ldndlichen Bereichen gibt
es nur vereinzelte Standorte.
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Abbildung 10: Raumliche Verteilung der vertragsarztlich tatigen Allgemeinmediziner (N=890) in Mecklenburg-
Vorpommern, Stand: 04/2014, Datenquelle: Arztsuche Kassenérztliche Vereinigung M-V

Abbildung 11: Raumliche Verteilung der vertragsarztlich titigen Augendrzte (N=121) in Mecklenburg-Vorpommern,
Stand: 04/2014, Datenquelle: Arztliste Kassenirztliche Vereinigung M-V
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Abbildung 12 verdeutlicht zum einen die raumliche Verteilung der Krankenhauser in Mecklenburg-
Vorpommern und ihre jeweiligen Fachbereiche. Gleichzeitig wird das Verhaltnis der Hauser
untereinander nach Planbetten dargestellt (GroBe der Kreise). Krankenhduser der
Maximalversorgung befinden sich in den Oberzentren (die zwei Universitatskliniken in Rostock und
Greifswald, sowie die Helios Kliniken in Schwerin und das Dietrich-Bonhoeffer-Krankenhaus in
Neubrandenburg. Weitere 23 Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung befinden sich
Uberwiegend in den Mittelzentren.

Abbildung 12: Fachbereiche und raumliche Verteilung der Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern, Stand: 2012,
Datenquelle: Krankenhausplan 2012 des Landes Mecklenburg-Vorpommern

4.1.2 PKW-Erreichbarkeit

Flr die Sicherstellung der Versorgung einer Region ist nicht nur die Anzahl der Leistungserbringer
und deren raumliche Verteilung ausschlaggebend, sondern auch die Erreichbarkeit dieser
Einrichtungen fiir die Patienten. Aufgrund der steigenden Morbiditat der Bevolkerung, werden auch
die Fahrten zum Arzt zunehmen. Im Folgenden wird die Erreichbarkeit der Leistungserbringer mit
dem PKW liber das StraBennetz beleuchtet. Eine kurze Beschreibung der Methodik zur Berechnung
der hier vorgestellten PKW-Erreichbarkeitsergebnisse befindet sich im Anhang.

Auf der Abbildung 13 sind die Zonen gleicher Fahrzeit mittels PKW bezlglich der Erreichbarkeit des
nachstgelegenen Allgemeinmediziners abgebildet. Hier ist ersichtlich, dass fast die gesamte Flache
Mecklenburg-Vorpommerns in die Zonen von unter 10 Minuten Fahrzeit fallt. 81,4 % der Einwohner
leben in der Zone mit einer Fahrzeit von unter 5 Minuten zum nachsten Allgemeinmediziner und
17,5% in der Zone unter 10 Minuten Fahrzeit. Im Mittel betragt die zeitliche Entfernung zum
nachsten Allgemeinmediziner mit dem PKW 6,1 Minuten, im Maximum 23 Minuten.

23



Leistungserbringer in der medizinischen und pflegerischen Versorgung

Abbildung 13: PKW-Erreichbarkeit der vertragsarztlich titigen Allgemeinmediziner (N=890), Stand: 04/2014, Datenquelle:
Kassenarztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V

Damit sind die Allgemeinmediziner am schnellsten zu erreichen wahrend die Fahrzeit zu den
facharztlich tatigen Internisten am langsten dauert (24,2 Minuten im Durchschnitt). Die
Fahrzeitdauer mit dem PKW zu den anderen untersuchten Facharztgruppen liegt im Durchschnitt
zwischen knapp 10 und gut 17 Minuten, siehe Anhang. Uber alle Arztgruppen hinweg erreichen 53 %
der Einwohner den gewiinschten Facharzt in unter 5 Minuten Fahrzeit mit dem PKW. Lediglich die
Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin haben eine deutlich unterdurchschnittliche
Zugangsrate, da nur 36 % der Einwohner diese Arzte mit weniger als 5 Minuten PKW-Fahrtzeit
erreichen.

Als Beispiel der Kartographischen Darstellung der PKW-Erreichbarkeit von fachérztlich titigen Arzten
wurden die Augenarzte herangezogen. Die in Abbildung 14 griinen Zonen, die eine Erreichbarkeit von
unter 5 bzw. unter 10 Minuten Fahrzeit darstellen, sind weniger stark vertreten. Zum nachst
gelegenen Augenarzt betragt die Fahrzeit im Mittel 12,9 Minuten und im Maximum 36,5 Minuten.
Rund 68 % der Einwohner erreichen den nachstgelegenen Augenarzt in unter 10 Minuten. Die
Ergebnisse und Abbildungen zu weiteren arztlichen als auch anderen Leistungserbringern befinden
sich im Anhang.
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Abbildung 14: PKW-Erreichbarkeit der vertragsirztlich titigen Augenirzte (N=121), Stand: 04/2014, Datenquelle:
Kassenarztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V

4.1.3 OPNV-Erreichbarkeit

Menschen die keinen Zugang zu einem Auto haben, sind auf den Offentlichen Personen Nahverkehr
(OPNV) angewiesen. Daher sollte auch die Erreichbarkeit mittels OPNV bei der Frage nach der
Sicherstellung der Versorgung gepriift werden. Fir die Lupenregion Greifswald-Vorpommern wurde
eine Analyse der Erreichbarkeit der vertragsarztlich titigen Arzte mittels OPNV durchgefiihrt. Eine
Beschreibung der Methodik zur Berechnung der hier vorgestellten OPNV-Erreichbarkeitsergebnisse
befindet sich im Anhang.

Abbildung 15 und Abbildung 16 zeigen, dass weder Entfernung, noch die raumliche Verteilung
maRgeblich in Bezug auf die Gesamtfahrzeitdauer mit dem OPNV sind. Die Abbildungen
verdeutlichen, dass immer dieselben Ortspunkte keine Verbindung mit dem OPNV zu einem
bestimmten Arzt aufweisen. Sowohl landlich gelegene Orte in der Peripherie, als auch Ortspunkte in
der Ndhe von Stadten fallen in diese Kategorie.
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Abbildung 15: OPNV-Erreichbarkeit (Gesamtfahrzeit: Hin-und Riickfahrt) der vertragsirztlich titigen Allgemeinmediziner
in Vorpommern-Greifswald, Stand: 04/2014, Datenquelle: Kassenérztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V

Des weiteren wird deutlich, dass kein Muster in der raumlichen Verteilung erkennbar ist. Ortspunkte
von denen aus die Gesamtfahrzeit geringer als 1 Stunde ist, liegen direkt neben Ortsteilen (Distanz
von weniger als 2,5 km) die in den Fahrzeitkategorien 2 bis unter 3 und 3 bis unter 4 Stunden liegen
und ebenso sind Ortspunkte ohne Verbindung in der unmittelbaren Nachbarschaft anzutreffen.

Uber die Fliche verteilt liegt die Erreichbarkeit eines Facharztes von einem Ortspunkt aus mit dem
OPNV bei durchschnittlich 1 bis unter 2 Stunden fiir Hin- und Riickfahrt fiir Allgemeinarzte und bei
mehr als 2 bis unter 3 Stunden Gesamtfahrzeit fiir einen Besuch beim Augenarzt, siehe Tabellen im
Anhang.
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Abbildung 16: OPNV-Erreichbarkeit (Gesamtfahrzeit: Hin-und Riickfahrt) der vertragsirztlich titigen Augenirzte in
Vorpommern-Greifswald, Stand: 04/2014, Datenquelle: Kassenérztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V

Von den 416 Orten der Untersuchungsregion, fiir die Einwohnerzahlen verfligbar sind, liegen bei den
Allgemeinmedizinern 274 Orte in den Fahrzeitkategorien 1 bis unter 2 und 2 bis unter 3 Stunden.
Dies entspricht einem Anteil von 65% der Orte, aber nur 27,6% der Einwohner des
Untersuchungsgebietes wohnen in diesen Orten. Der Grofteil der Einwohner (66,9 %) lebt in Orten
mit einer Gesamtfahrzeitdauer von unter 1 Stunde. Fir die ebenfalls untersuchten Facharztgruppen
ergibt sich ein hiervon abweichendes Bild. Beziiglich der Augenarzte liegen 10 Orte in der kiirzesten
Fahrzeitkategorie von unter 1 Stunde, die meisten Orte (242) aber in der Kategorie 1 bis unter 2 und
2 bis unter 3 Stunden Gesamtfahrzeitdauer. In den 10 Orten lebt jedoch der prozentual grofSte Teil
der Einwohner (36,7 %). Etwas weniger Einwohner sind es in den zwei nachst zweitaufwandigeren
Kategorien (1 bis unter 2 Stunden: 22 %, 2 bis unter 3 Stunden: 24,2 %). Nur sehr wenige Einwohner
sind in der Situation, dass sie keine Verbindung zu einem Arzt mit dem OPNV haben
(Allgemeinmediziner: 3 %, Augenarzte: 3,2 %). Weitere Ergebnisse zu anderen Facharztgruppen
befinden sich im Anhang.
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4.1.4 Altersverteilung der Arzte

Das Alter der vertragsarztlich titigen Arzte in Mecklenburg-Vorpommern wurde fiir das Jahr 2011
durch eine telefonische Befragung der Arzte ermittelt. Auf dem Stand der Daten von 2011 wurde
ermittelt, welches Alter diese Arzte 2014 und 2030 erreicht haben werden. Das Alter wurde in 5-
Jahresaltersgruppen eingeteilt (unter 40, 40 bis unter 45, 45 bis unter 50, 50 bis unter 55, 55 bis
unter 60, 60 bis unter 65, 65 bis unter 68, 68 und alter). In Grafiken wurde dargestellt, wie sich die
Altersstruktur der Arzte vom Stand 2011 verschiebt und wie viele der Arzte vom Stand 2011 in den
Jahren 2014 und 2030 ein Renteneintrittsalter von 68 Jahren erreicht haben. Das Renteneintrittsalter
ist nur ein angenommener Wert. Arzte kénnen auch vor dem 68. Lebensjahr aus dem Berufsleben
ausscheiden oder darlber hinaus arztlich tatig sein. Unbericksichtigt bleibt bei den Betrachtungen
hier auRerdem, dass junge Arzte einen Teil der ausscheidenden Arzte ersetzen. Wie viele junge Arzte
in den nachsten Jahren folgen werden, ist nicht vorher zu sagen. Hier kann lediglich gedulRert
werden, wie viele Arzte aufgrund des Erreichens des Renteneintrittsalters ausscheiden werden.

In Abbildung 17 ist die Verschiebung der Altersstruktur der im Jahr 2011 niedergelassenen Arzte in
Mecklenburg-Vorpommern dargestellt. Wahrend der Anteil der das potentielle Renteneintrittsalter
erreichenden ab 68-Jahrigen 2014 noch bei 8 % liegt, liegt er im Jahr 2030 schon bei 67 %, siehe
Abbildung 18. Allerdings ist fiir rund 10 % der Arzte keine Aussage moglich, da das Alter dieser Arzte
nicht bekannt ist. In der Lupenregion Ludwigslust-Parchim haben 2014 7% der Arzte das
Enteneintrittsalter erreicht und im Jahr 2030 werden es 55 % sein. Uber knapp 15 % kann keine
Aussage getroffen werden, da das Alter nicht bekannt ist. In der Lupenregion Vorpommern-
Greifswald haben im Jahr 2014 ebenfalls 7 % aller Arzte vom Stand 2011 das Renteneintrittsalter von
68 Jahren erreicht. 2030 sind es dann 65 % bei nur 3 % Arzten nicht bekannten Alters. Die Situation
ist also im Kleinen (Vorpommern-Greifswald) wie im Grofen (Mecklenburg-Vorpommern) dhnlich.
Wobei die Zahl der das Renteneintrittsalter erreichenden Arzte in Mecklenburg-Vorpommern
insgesamt hoher ausfallen kdnnte, aufgrund der 10% mit nicht bekanntem Alter. Im Fall von
Ludwigslust-Parchim liegt vermutlich ebenfalls eine Unterschatzung der das Renteneintrittsalter
erreichenden Arzte aufgrund der vergleichsweise groRen Zahl nicht bekannten Alters vor.
Abbildungen zur Verschiebung der Altersstruktur und des Erreichen des Renteneintrittsalters
differenziert nach Facharztrichtungen sowohl fiir Mecklenburg-Vorpommern als auch fir die
Lupenregionen Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald befinden sich im Anhang.
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Altersentwicklung der im Jahr 2011 in M-V titigen Arzte
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Abbildung 17: Verschiebung der Altersstruktur der vertragsarztlich titigen Arzte in Mecklenburg-Vorpommern von 2014
zu 2030, Stand: 04/2011, Datenquelle: Kassenirztliche Vereinigung M-V und eigene Erhebung

Anteil der in 2011 in M-V titigen Arzte, der bis 2014
bzw. 2030 das Renteneintrittsalter von 68 Jahren
erreicht
100% -
90% -
80% -
70% -

. 60% - )

c m Nein

8 50% -

& mJa
40% - M nicht bekannt
30% -

20% -

10% -

0% -
2014 2030

Abbildung 18: Erreichen des Renteneintrittsalters von 68 Jahren der im Jahr 2011 in Mecklenburg-Vorpommern tatigen
niedergelassenen Arzte in den Jahren 2014 und 2030, Stand: 04/2011, Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung M-V und
eigene Erhebung

Das Kapitel 4.2 hat den Nachwuchs in den Gesundheitsberufen zum Thema und geht auch auf den
Arztenachwuchs ein.
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4.1.5 Leistungserbringer in der Geriatrie

Die Geriatrie ist nach Definition der World Health Organisation (WHOQ) der medizinische Bereich, der
sich mit der Gesundheit im Alter sowie den praventiven, klinischen, rehabilitativen und sozialen
Aspekten von Krankheiten beim &lteren Menschen beschaftigt [1]. Bezlglich der alteren Menschen
besteht erst einmal das Ziel, die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit so lange es geht zu
erhalten, altersgemall wieder herzustellen und Hilfs- und Pflegebedirftigkeit zu verhindern. D.h.
Pravention und Gesundheitsférderung sind ein wichtige Teile innerhalb der Geriatrie. Erkranken
dltere und hochbetagte Menschen kommen oft mehrere Faktoren zusammen:

B Haufigeres Auftreten bestimmter Krankheiten,
B gleichzeitiges Auftreten verschiedener Krankheiten,
B chronische Krankheitsverlaufe und

B |angere Genesungszeiten. [6]

Daher missen bei medizinischen Interventionen sowohl die Auswirkungen auf andere Erkrankungen
als auch die Wechselwirkungen mit anderen MalRnahmen (z.B. unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen) beachtet werden. Der Therapieplan muss also unter ganzheitlicher Betrachtung erstellt
werden. In der Geriatrie sind infolgedessen, wenn alterskorrelierte Gesundheitseinbufien
unvermeidlich sind, der Erhalt der Lebensqualitat, Funktionalitat (selbstdndige Lebensfiihrung) und
Mobilitat in der Regel vorrangig vor Heilung (im Sinne der Wiederherstellung der Gesundheit unter
Erreichen des Ausgangszustandes). [2]

Altere Menschen haben andere Bediirfnisse beziiglich der medizinischen, rehabilitativen und
pflegerischen Versorgung [6]. Leistungserbringer, die multimorbide Patienten mit altersbedingten
Einschrankungen bedarfsgerecht medizinisch und pflegerisch versorgen wollen, bediirfen wenigstens
einer geriatrischen Basiskompetenz. Die geriatrische Behandlung besteht aus drei wesentlichen
Komponenten: geriatrisches Assessment (ganzheitliche Beurteilung der Patienten), geriatrisches
Management und interdisziplindres Handeln [1]. Die Versorgung sollte idealerweise
sektoribergreifend durch geriatrische Teams erfolgen. Aufgrund der komplexen Zusammenhange ist
ein Netzwerk [6] verschiedener Professionen im Behandlungsprozess notwendig [18]. Zum
geriatrischen Team sollten geriatrisch qualifizierte Arzte und Pflegekrafte, Fachkrifte mit physio- und
ergotherapeutischer, logopadischer und neuropsychologischer Ausbildung sowie Didt- und
Sozialarbeiter gehoren. Der Therapiebedarf geriatrischer Patienten wird durch den Grad der
Multimorbiditat und der Funktionseinschrankungen bestimmt und macht ein spezifisch adaptiertes
therapeutisch-pflegerisches Vorgehen notwendig. Dabei miussen die verschiedenen Leistungen
koordiniert und dem wechselnden individuellen Bedarf der Patienten angepasst werden. [2]

Auf der Grundlage des §73c SGBV wurde ein Konzept fiir die ambulante geriatrische
Komplexbehandlung entwickelt. Es handelt sich um eine Ergdnzung zur geriatrischen Rehabilitation
und wird im Rahmen eines Integrierten Versorgungsvertrags nach § 140SGBV erbracht [18].
Teilnehmende Hausarzte arbeiten hier eng mit einem geriatrisch qualifizierten multiprofessionellen
Team zusammen. Ambulante, wohnortnahe und durch geriatrische Patienten auch erreichbare
Angebote stehen nur in geringem MaRB zur Verfiigung. Dies ist auch in Mecklenburg-Vorpommern der
Fall wie Abbildung 19 verdeutlicht. Nur sieben der vertragsirztlich titigen Arzte besitzen die
Zusatzbezeichnung Geriatrie. Zwei Einrichtungen (Dr. Hotzelmann in Waren und das Rehazentrum
der Uhlenhaus®Group, dem Kompetenzzentrum fir psychische Gesundheit in der Hansestadt
Stralsund) nehmen bisher an der ambulanten geriatrischen Komplexbehandlung teil. Allerdings
miissen sich ambulante geriatrische Versorgungsangebote erst in Modellprojekten beweisen und
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haben ihren Weg in die Regelversorgung noch vor sich. Auch rehabilitativ wird das Potenzial adlterer
und alter Menschen deutschlandweit nicht ausreichend genutzt. [2] Die stationdre medizinische
Versorgung im Bereich Geriatrie und Friihrehabilitation wird in Mecklenburg-Vorpommern von finf
Krankenh&dusern (Wismar, Schwerin, Stralsund, Wolgast und Neubrandenburg) angeboten und es gibt
ein Krankenhaus mit einer Fachabteilung Gerontopsychiatrie in Greifswald. Um die Disziplin Geriatrie
zu starken, soll an der Universitatsmedizin Rostock ein Lehrstuhl zur Altersmedizin eingerichtet
werden, der sowohl Forschung als auch Versorgung zum Inhalt hat.

Geriatrische Versorgung bedarf noch mehr der Wohnortnahe als andere spezialisierte Versorgung, da
die betroffenen Patienten aufgrund ihrer eingeschrinkten Funktionalitdt oft nicht mobil sind.
Abbildung 20 zeigt die Erreichbarkeit aller geriatrischen Versorgungseinrichtungen in Mecklenburg-
Vorpommern mittels PKW. Der (berwiegende Teil Mecklenburg-Vorpommerns liegt in der
Entfernungszone von mehr als 25 Minuten Fahrzeit. In dieser Zone wohnen 36 % der Einwohner,
sieche Tabelle 7. Der Anteil der Alteren an der Bevdlkerung ist jedoch in den ldndlichen Bereichen
groRer als in den stadtischen.

Abbildung 19: Raumliche Verteilung von ambulanten und (teil-)stationdren geriatrischen Versorgungseinrichtungen
(Akutstation, (Frith-) Rehabilitation, niedergelassene Arzte mit Zusatzbezeichnung Geriatrie, Einrichtungen mit
Selektivvertrag ,,ambulante geriatrische Komplexbehandlung®) (N=23) in Mecklenburg-Vorpommern, Stand: 04/2014,
Datenquelle: Arztliste Kassenarztliche Vereinigung M-V
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Tabelle 7: PKW-Erreichbarkeit von geriatrischen Versorgungseinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern : Einwohner je

Fahrzeitkategorie (in %),

Anteil (in %)der Bevolkerung der Ortsteile, die in Zonen gleicher
Fahrzeit (in Minuten) fiir die jeweiligen Arztgruppen liegen:

unter 5 5 bis | 10 bis | 15 bis | 20 bis | 25 und
unter 10 | unter 15 | unter 20 | unter 25 | mehr
Geriatrische Versorgungs- 17,3 10,8 7,6 13,5 14,8 36
einrichtungen

Die durchschnittliche Fahrzeit zur nachstgelegenen geriatrischen Versorgungseinrichtung betragt
rund 23 Minuten (30 km) (bei einer Standardabweichung von 11). Die maximale Fahrzeit betragt
rund 72 Minuten (104 km), siehe Tabelle 8.

Tabelle 8: PKW-Erreichbarkeitsergebnisse von geriatrischen Versorgungseinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern:
Durchschnittliche Entfernung in Minuten und Kilometern, Standardabweichung, maximale Entfernung

Entfernung | Mittelwert | Standard- Maximum
abweichung
Geriatrische Minuten 23,4 11,1 71,6
Versorgungseinrichtungen Kilometer 30,1 17,3 103,8

Abbildung 20:

PKW-Erreichbarkeit ambulanten und

(teil-)stationdren geriatrischen Versorgungseinrichtungen
(Akutstation, (Friih-) Rehabilitation, vertragsirztlich titige Arzte mit Zusatzbezeichnung Geriatrie, Einrichtungen mit
Selektivvertrag ,,ambulante geriatrische Komplexbehandlung”) (N=23) in Mecklenburg-Vorpommern, Datenquelle:
Kassendrztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V Kassendrztliche Vereinigung M-V, Logiball D-Plus M-V
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Ein Ausbau der geriatrischen Versorgung ist vor dem Hintergrund des weiteren Anstiegs der alteren
Bevolkerung dringend erforderlich. Dies umfasst die praventive, kurative und rehabilitative
Versorgung. Positiv evaluierte Modellprojekte sollten schnell den Weg in die Regelversorgung finden.
Moglichst viele Hausarzte sollte motiviert werden die geriatrische Basisqualifikation zu erwerben.
Dazu sollte die Qualifikation organisatorisch so gestaltet werden, dass Hausarzte auch realisierbar
daran teilnehmen koénnen. Auch Angebote wie Shuttle-Services flihren dazu, dass geriatrische
Angebote den bediirftigen Patienten erreichen und sollten in den Versorgungskonzepten bedacht
werden.

Im Gespréich mit Prof. Dr. Rainer Neubart, Chefarzt des Altersmedizinisches Zentrums des
Kreiskrankenhauses Wolgast wurde offenbar, dass insbesondere auch die Ausbildung im
Hinblick auf die Geriatrie weiter ausgebaut werden muss. In seinen Augen ist die
Ausbildung heute defizitér. Die wenigsten Studenten hdtten eine reguldre Ausbildung in
der Geriatrie. Diese erfolge nur punktuell und werde nicht fldchendeckend gelehrt. Auch in
der Pflege-Ausbildung spiele Geriatrie nur teilweise eine Rolle, obwohl die dlteren
Menschen diejenigen seien, die am meisten Pflege brduchten. Weiterhin ist Prof. Neubart
der Meinung, dass die Ausbildung auch um inhaltliche Aspekte ergéinzt werden miisse, wie
beispielsweise ~um die Themen ganzheitliches Gesundheitsmanagement und
Hilfsmittelversorgung. Es reiche nicht allein die Akutversorgung, sondern der Patient miisse
mit seinen bestehenden Ressourcen und Defiziten in seine Umgebung re-integriert werden,
sein Umfeld miisse so gemanagt werden, dass er mit der bestméglichen Lebensqualitdit
und Selbststdndigkeit weiter leben kénne. Die Patienten miissen auch beféhigt werden, mit
verordneten Hilfsmitteln umzugehen. Prof Neubart befiirwortet die Vernetzung
verschiedener Professionen in der Ausbildung. Speziell die gemeinsame Ausbildung von
Studenten der Medizin und Auszubildenden der nichtdrztlichen Gesundheitsberufe sei
vielversprechend. Zum Ausbau der Geriatrie miissen aus Sicht von Prof. Neubart folgende
Schritte getan werden:

e Erstellung eines landesweiten Gesamtkonzepts: geriatrische Patienten sollten
immer eine geriatrische Therapie erhalten, wenn sie das brauchen.

e Wir brauchen eine Weiterbildung Geriatrie auf einem hohen fachlichen Niveau, die
»Schwerpunktweiterbildung Geriatrie”.

e Es bedarf mehr Anreizen und organisatorischer Méglichkeiten der Vernetzung der
verschiedenen Systeme untereinander, z.B. fldchendeckende Pflegestiitzpunkte.
Das ist im Prinzip ein Managementstiitzpunkt fiir das Case-Management fiir die
Zeit nach dem Krankenhaus.“
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4.2 Nachwuchs der Gesundheitsberufe

4.2.1 Nachwuchs in akademischen Berufen der Medizin, Zahnmedizin und

Pharmazie

Die Zahl der Medizinstudenten in Mecklenburg-Vorpommern ist seit dem Wintersemester 1992/93
bis zum Wintersemester 2012/13 um Uber 60 % gestiegen. In den letzten drei Wintersemestern hat
sich die Zahl der Studierenden auf einem dhnlichen Stand eingepegelt und stieg nur noch um 2 bzw.
1% und liegt bei knapp unter 3200 Studierenden, siehe Abbildung 21. Dies liegt daran, dass seit
mehreren Jahren alle Studienplatze vergeben werden. An der Universititsmedizin Greifswald
studieren je Wintersemester etwa 1350 Medizinstudenten und an der Universitdtsmedizin Rostock
etwa 1810. Die Pharmazie an der Universitat Greifswald hat je Wintersemester etwa 510 Studierende
zu verzeichnen. Die Zahnmedizin wird von etwa 440 Studenten in Greifswald und 175 Studenten in
Rostock je Wintersemester studiert. [19]
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Abbildung 21: Studenten der Studiengange Medizin, Pharmazie und Zahnmedizin in Mecklenburg-Vorpommern,
Datenquelle: Hochschulstatistik — Studentenstatistik, Statistisches Bundesamt

Betrachtet man die erteilten Approbationen und Berufserlaubnisse der Arzte (Abbildung 22), so zeigt
sich, dass seit 2003 mit Ausnahme von 2005 die Zahl der erteilten Approbationen stark ansteigt. Die
Zahl der erteilten Berufserlaubnisse verzeichnete einen Anstieg zwischen 2001 und 2004 und sinkt
seither wieder. Wahrend man bei den Berufserlaubnissen davon ausgehen kann, dass deren Inhaber
in Mecklenburg-Vorpommern tatig werden, ist dies bei den Inhabern einer Approbation nicht der
Fall. Die Berufserlaubnis wird nur befristet und in der Regel auf bestimmte Tatigkeiten beschrankt
erteilt. Sie kann nur in dem Bundesland beantragt werden, in dem der beantragende Arzt, Zahnarzt
oder Apotheker seinen Beruf ausiiben will. Die Approbation wird dagegen in dem Bundesland erteilt,
in dem die Ausbildung absolviert und die Priifung bestanden wurde und gilt dann EU-weit. Eine
steigende Zahl von Approbationen bedeutet deshalb nicht, dass innerhalb Mecklenburg-
Vorpommerns die Zahl der arztlichen Berufsanfanger steigt. Es ist derzeit nicht bekannt, wie viele der
approbierten Arzte in andere Bundeslander oder ins Ausland gehen.
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Abbildung 22: Erteilte Approbationen und erteilte Berufserlaubnisse in Mecklenburg-Vorpommern im Zeitvergleich,
Datenquelle: Landesamt fiir Gesundheit und Soziales MV

In einer Untersuchung fiir das Kuratorium Gesundheitswirtschaft des Landes Mecklenburg-
Vorpommern im Jahr 2013 wurde der Wiederbesetzungsbedarf an Arzten, Zahnirzten und
Apothekern in Mecklenburg-Vorpommern fiir das Jahr 2020 berechnet. Die Arzte wurden hierbei
unterteilt nach Wiederbesetzungsbedarf von Arzten in Krankenhiusern, Wiederbesetzungsbedarf
von niedergelassenen Arzten nach Patientenzahlen und niedergelassenen Arzten nach
Arztkontakten. Um den Wiederbesetzungsbedarf der Arzte in Krankenhiusern zu berechnen, wurden
zunachst die Krankenhausfalle des Jahres 2011 der Bevolkerung von 2011 [20] gegenliber gestellt.
Anschliefend wurden die Krankenhausfille mit Hilfe von Bevélkerungsprognosedaten [21] auf 2020
projiziert. Unter der Annahme, dass das Versorgungsverhiltnis Arzte zu Patienten gleich bleibt,
wurde die Zahl der bendtigten Arzte fir 2020 errechnet. AnschlieBend wurde anhand der
Altersstruktur der Arzte bestimmt, wie viele Arzte von 2011 im Jahr 2020 das Renteneintrittsalter von
68 Jahren erreicht haben werden. Die Differenz zwischen geschitzten benétigten Arzten in 2020 und
den seit 2011 verbliebenen Arzte (d.h. jiinger als 68 Jahre) ist dann der Wiederbesetzungsbedarf. Fiir
die niedergelassenen Arzte wurden Inanspruchnahmedaten aus SHIP-1 verwendet. Die Schatzung fir
2020 wurde einmal nach Patientenzahlen und einmal nach Arztkontakten vorgenommen. Fir die
Berechnung des Wiederbesetzungsbedarfs der Zahnarzte und Apotheker standen keine Patienten-,
Fall- oder Inanspruchnahmedaten zur Verfligung. Daher wurde hier eine Schatzung anhand der
Bevolkerungsdaten durchgefihrt. Im Jahr 2020 erreichen 221 Zahnarzte der 2011 in Mecklenburg-
Vorpommern titigen Arzte das Renteneintrittsalter von 68 Jahren. Legt man einen Versorgungsgrad
von 100% zugrunde, missten bis 2020 nur 13 Zahnarzte wieder besetzt werden. Der
Versorgungsgrad lag 2011 deutlich Gber 100 %. Fir die Entwicklung einer sektoriibergreifenden
Versorgung bedeutet dies, dass auf zahnarztlicher Seite Kapazitaten frei sind. Fir die Apotheker
ergab sich fur das Jahr 2020 ein Wiederbesetzungsbedarf von 37 Apothekern. Stellt man die
Wiederbesetzungsbedarfe den Approbationen gegeniiber, so werden in Mecklenburg-Vorpommern
deutlich mehr Approbationen erreicht werden als der Wiederbesetzungsbedarf erfordert. Fir die
Schatzung der Approbationen wurde die durchschnittliche Anzahl der Approbationen kumuliert fir
den Zeitraum zwischen 2011 und 2020. Jedoch wandert ein unbekannter Teil der Approbierten in
andere Bundeslander oder ins Ausland ab. Hierliber kann hier deshalb zum gegenwartigen Zeitpunkt
keine Aussage getroffen werden.
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Tabelle 9: Gegeniiberstellung geschatzter Wiederbesetzungsbedarf 2020 gegeniiber geschatzten kumulierten
Approbationen bis 2020, Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung des Landes 2013, SHIP, Zahnarztekammer M-V
2013, Kassenzahnarztliche Vereinigung M-V 2013, Apothekerkammer M-V 2013, eigene Berechnung und Darstellung

. 1
Wle:e;'bes;:)zzu: gs- Approbationen
edarf 2w. 2011 bis 2020
Arzte in Krankenhiusern 565 n 2448
Niedergelassene Arzte (Patientenzahlen)’ 1024 -
Niedergelassene Arzte (Arztkontakten)® 1146
Zahnarzte* 13 477
Apotheker® 37 522
! Basis: Kumulation der durchschnittliche Anzahl Approbationen zwischen 2011 und 2020
2 Anhand Patientenzahlen auf SHIP-Basis
% Anhand Arztkontakten auf SHIP-Basis
* Anhand der Bevolkerungsprognose

4.2.2 Nachwuchs der nichtarztlichen Gesundheitsberufe

Mit ca. 1,545 Mio. Beschaftigen im Jahr 2011 stellt die pflegerische Profession die groRte
Berufsgruppe in der Gesundheitswirtschaft in Deutschland dar. [22] Gleichzeitig beschreiben sowohl
Isfort et al. als auch Simon flir den Zeitraum von 1996 bis 2008 einen Stellenabbau fiir den klinischen
Versorgungsbereich um rund 14,2 %. [23, 24] Fir die Jahre 2000 bis 2008 war ein Riickgang der
Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege um 10 % zu verzeichnen. [23] Auf Grund von
hohen Arbeitsbelastungen, unattraktiven Arbeitsbedingungen und fehlenden Karriereperspektiven
ist davon auszugehen, dass auch kiinftig die Zahl der Auszubildenden nicht signifikant steigen wird.
[25] Fir die Altenpflege zeigt sich ein anderes Bild. Im Zeitraum von 2007 bis 2012 hat sich die Zahl
der Auszubildenden bundesweit von 41.104 auf 55.966 erhdht [26]. Gleichzeitig stieg auf Grund der
Alterung der Bevdlkerung die Nachfrage nach stationdren und teilstationdren Pflegeleistungen, die zu
einer Erhéhung der Anzahl der Einrichtungen und Beschaftigen im Zeitraum von 2000 bis 2008
flhrte. Fir den ambulanten und teilstationdren Versorgungsbereich ist dabei zu beriicksichtigen,
dass Teilzeitbeschaftigte den Uberwiegenden Anteil der Pflegepersonen ausmachen. Im Jahr 2011
beschreibt das Statistische Bundesamt fiir die ambulanten Pflegedienste und Sozialstationen einen
Anteil von 70 % (203.700), die in Teilzeit beschéftigt waren. [27, 28, 29, 30]

Abbildung 23 gibt einen Uberblick tber die Entwicklung ausgewahlter Gruppen nichtérztlichen
Personals nach Beschaftigungsverhaltnis in Krankenhdusern. Die Entwicklung dieses Personals
verharrt relativ konstant mit Ausnahme der Ergotherapeuten, die von 2007 bis 2010 eine steigende
Tendenz verzeichnen konnten und seit 2010 wieder in etwa auf das Niveau von 2007 gesunken sind.
Dargestellt sind hier die Beschéftigten insgesamt in blau und als Untergruppe darunter die Teilzeit-
bzw. geringfligig Beschaftigen in rot. Hier ist erkennbar, dass der Anteil der Teilzeit- bzw. geringfligig
Beschéftigten an den Beschaftigten insgesamt konstant geblieben ist.
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Abbildung 23: Entwicklung der Anzahl des nichtdrztlichen Personals nach Beschiaftigungsverhiltnis in Krankenhdusern,
Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung des Landes M-V 2013, eigene Darstellung

Bis 2030 der Anstieg der Krankenhausfille etwa 0,4 % betragen. Dies gilt unter der Annahme, dass
das Verhaltnis Krankenhausfalle je Bevolkerung gleich bleibt. Der Anstieg der Krankenhausfalle in den
Altersgruppen der Alteren steigt zwar deutlich an, die Abnahme der Altersgruppen der Jiingeren
gleicht jedoch diesen Anstieg fast aus. Das Personal des Pflegedienstes insgesamt (alle im
Pflegedienst Beschiaftigten, inklusive Pflegefachkraften und Pflegehelfern) misste demnach bis 2030
um 30 Fachkrafte erhoht werden. Fir die Gesundheits- und Krankenpfleger wurden die
Krankenhausfalle der Altersgruppen ab 20-Jahren betrachtet. Fiir diese wird eine Zunahme bis 2030
um 1,3 % geschatzt. Das entspricht 78 zuséatzlich bendtigten Fachkraften. Hierbei ist aufgrund der
steigenden (Multi-) Morbiditat im Alter von einer Unterschatzung auszugehen. Fir die Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege wurden die Altersgruppen der unter 20-Jahrigen verwendet. Hier ergibt
sich eine Abnahme um 6,2 %, was bis 2030 einer Reduzierung um 50 Fachkrafte entspricht. Alle
Berechnungen fir das Pflegepersonal in Krankenhdusern erfolgten unter der Annahme, dass das
Verhaltnis Krankenhausfille je Pflegepersonal gleich bleibt.

Wie in Kapitel 3 aufgezeigt, wird flr 2030 ein Anstieg der Anzahl der Pflegebediirftigen (Inhaber einer
Pflegestufe) um 22 % geschatzt. Um eine Aussage flr den Bedarf an Pflegefachkraften in 2030 treffen
zu koénnen, wurde der geschatzte Anstieg der Pflegebedirftigen um 22 % auf das Personal in
Pflegeeinrichtungen (sowohl ambulante als auch stationare) in Mecklenburg-Vorpommern aus dem
Jahr 2011 [31] projiziert. Um das Verhaltnis Pflegekraft zu Pflegebedirftigen aufrecht zu erhalten,
misste die Zahl der Fachkrafte der Altenpflege von rund 5060 in 2011 um etwa 1115 bis 2030
steigen. Die Zahl der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpfleger in den Pflegeeinrichtungen musste
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von rund 5530 um etwa 1220 Fachkrafte steigen. Unberiicksichtigt bleibt hier allerdings ein bereits
2011 bestehender moglicher Mangel an Fachkraften.

Sowohl bei der Schatzung des Pflegepersonals in Krankenhdusern als auch des Personals in
Pflegeeinrichtungen bleibt weiterhin unbericksichtigt, ob es sich bei den Fachkraften um Vollzeit-,
Teilzeit-, geringfligig oder zeitweilig Beschaftigte handelt.

Weiterer Inhalt der Untersuchung fir das Kuratorium Gesundheitswirtschaft des Landes
Mecklenburg-Vorpommern waren die Auszubildenden der nichtarztlichen Gesundheitsberufe
Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Ergo- und
Physiotherapie und Medizinische Fachangestellte.

Abbildung 24 zeigt die Entwicklung der bestandenen Abschlusspriifung fiir die genannten Berufe,
auBer fiir Medizinische Fachangestellte von 2010 bis 2012. Die Anzahl der Abschliisse in der
Gesundheits- und Krankenpflege und der Altenpflege stiegen an wahrend die Anzahl der Abschliisse
in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie bei den Physio- und Ergotherapeuten sank.

Entwicklung der bestandenen Abschlusspriifungen in
ausgewahlten nichtarztlichen Gesundheitsberufen von

2010 bis 2012 e Altenpflege

= Gesundheits- und

600 - Krankenpflege
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200 /—\ —ErgOtherapie
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Abbildung 24: Entwicklung der bestandenen Abschlusspriifungen von 2010 bis 2012 in ausgewadhlten nichtarztlichen
Gesundheitsberufen, Datenquelle: Landespriifungsamt fiir Heilberufe Mecklenburg-Vorpommern 2013, eigene
Darstellung

Fiir die oben genannte Untersuchung wurde am Institut fir Community Medicine, Abt.
Versorgungsepidemiologie und Community Health ein standardisierter Fragebogen entwickelt, der
sich an die Leiter der Beruflichen Schulen in Mecklenburg-Vorpommern wandte, die die
Ausbildungsgdnge  Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Medizinische Fachangestellte anbieten. In
dem Fragebogen wurden u.a. die Anzahlen von Bewerbern, Auszubildenden, Absolventen und
Ausbildungsabbriiche fir die ausgewahlten nichtdrztlichen Gesundheitsberufe abgefragt. Die
Ergebnisse zeigt Abbildung 25. Dargestellt sind die Zahlen der Ausbildungspldtze (blaue Linie), der
Bewerber (rote Linie), der Absolventen (griine Linie) und der Ausbildungsabbriiche (gelbe Linie). Die
Daten wurden anhand der Daten aus den beantworteten Fragebdgen hochgerechnet auf die Zahl
aller in den jeweiligen Berufen ausbildenden Schulen. Ausnahme ist hier die Ausbildung Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege, denn hier haben alle 3 Schulen, die in Mecklenburg-Vorpommern in
diesem Beruf ausbilden, geantwortet.

Die Bewerberzahlen in der Altenpflege liegen in allen drei Jahren unter der Zahl der
Ausbildungsplatze. Die Kapazitdten sind also hier aus Mangel an Bewerbern nicht voll ausgeschopft.
Insbesondere in der Altenpflege gibt es eine hohe Zahl an Umschilern. Die Dauer der Umschulung
betragt 3 Jahre, gefordert werden durch die Agentur flr Arbeit in der Regel aber nur 2 Jahre. In den
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Jahren 2009 und 2010 gab es durch das Konjunkturpaket Il die Moglichkeit auch das 3. Jahr der
Umschulung zu fordern. Dies diirfte der Grund fiir die stark gestiegene Absolventenzahl des Jahres
2012 sein. Die Ausbildungsabbriiche betragen im Durchschnitt 9,2 %. Bezliglich der Gesundheits- und
Krankenpflege klaffen Bewerberzahlen und Ausbildungspldtze weit auseinander. Das Potential die
Ausbildungszahlen zu vergrofRern ist grol3, da es mehr als doppelt so viele Bewerber als Platze gibt.
Die Ausbildungsabbriiche in der Altenpflege betragen im Durchschnitt 9,6 %.Bei den Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegern liegt dieser Anteil mit durchschnittlich 6,6 % niedriger. In den Jahren
2010 und 2012 hielten sich Bewerberzahlen und Ausbildungspladtze im Bereich der Physiotherapie die
Waage, wahrend es 2011 mehr Bewerber als Platze gab. Die Ausbildungsabbriiche betragen im
Durchschnitt 10,9 %. Bei der Ergotherapie hielten sich Bewerberzahlen und Ausbildungsplatze 2010
ebenfalls noch die Waage; in den Jahren danach sank die Nachfrage unter das Angebot. Die
Ausbildungsabbriiche betragen im Durchschnitt 5,8 %. Auch beziiglich der Medizinischen
Fachangestellten gibt es das Potential die Absolventenzahlen zu vergrofRern, da auch hier die
Nachfrage das Angebot Ubersteigt. Die Ausbildungsabbriiche liegen hier héher und betragen im
Durchschnitt 24,5 %. Allerdings lagen die Ausbildungsabbriiche 2010 und 2011 bei je 6 % und 2012
bei 44,4 %.

Abbildung 25: Entwicklung der Ausbildungsgange Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Medizinische(r) Fachangestellte(r) in Mecklenburg-Vorpommern,
Datenquelle: Befragung der in diesen Berufen ausbildenden Berufsschulen durch das Institut fiir Community Medicine,
Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health, 2013

Die Frage, ob die Ausbildungszahlen bis 2030 ausreichen werden, um den Bedarf an Fachkraften zu
decken, und wie viele Fachkréafte bis dahin ausgebildet werden miissen kann hier nicht abschlieRend
beantwortet werden. Es kann lediglich eine Schatzung gemacht werden, wie viele Fachkrifte
zusatzlich zu den 2011 aktiven Fachkraften in 2030 bendtigt werden. Da keine Daten beziiglich der
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Altersstruktur des Personals verfliigbar sind, kann nicht ermittelt werden, wie viele Fachkrafte bis
2030 das Renteneintrittsalter erreichen werden. Wie hoch der Anteil der Fachkrafte ist, die vorzeitig
aus dem Beruf ausscheiden, ist ebenfalls unbekannt. Um dennoch einen groben Anhaltpunkt zu
bieten, wird hier die GroRe der ,Reservekapazitit” angegeben. Die Reservekapazitat gibt an, wie viel
Prozent der Absolventen bis 2030 nach Abzug des zusatzlichen Bedarfs im Jahr 2030 rechnerisch
noch zur Verfligung stehen wiirden, um z.B. Berufsausscheider zu ersetzen, siehe Tabelle 10. Auch in
dieser Angabe bleibt der Beschéaftigungsgrad (Vollzeit, Teilzeit, geringfigige/zeitweilige
Beschaftigung) unberiicksichtigt.

Tabelle 10: mittlere Anzahl der Absolventen im Jahr, Absolventen kumuliert bis 2030, Anzahl aktiver Fachkrafte im Jahr
2011, Zusatzlicher Bedarf an Fachkraften bis 2030 und Reservekapazitat der Pflegeberufe

£ahl Absolventen| Anzahl Zusiatz- nRechne-
Absolventen : . . rische
(MW) im kumuliert Aktive licher Reserve-
bis 2030 2011 Bedarf 2030 R
Jahr kapazitat
Altenpflege 487 8.279 5.062 1.114 142%
Gesundheits- u.
(Kinder-)
Krankenpflege 366 6.222 12.347 1.244 40%

Um zukinftig den Bedarf an pflegerischer Betreuung sicherstellen zu kénnen, missen die
pflegerischen Berufe attraktiver gestaltet werden. Konzepte und Modellprojekte zur Steigerung der
Attraktivitdat werden in Kapitel 7.1 und 7.2 vorgestellt.

4.3 Leistungserbringer in der palliativen Versorgung

4.3.1 Was ist Palliativmedizin?

1967 wurde die moderne Palliativmedizin durch die Griindung des St. Christopher’s Hospice im
Stidosten Londons durch die englische Arztin Cicely Saunders begriindet. Es war ihre Uberzeugung,
dass Sterbende ihre letzten Tage menschenwirdig und selbstbestimmt erleben sollten. Saunders
handelte nach dem Motto , Nicht dem Leben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben geben”.
Das St. Christopher’s Hospice war das erste Hospiz seiner Art weltweit. [32]

Im Jahr 2002 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) die Palliativmedizin/Palliative Care
als einen ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit
Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies
geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sorgfaltige
Einschdtzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art.” Damit wurde ein Paradigmenwechsel eingeleitet: der traditionelle kurative
Ansatz der Medizin wird um einen palliativen Ansatz erweitert, der unabhdngig von der zu
erwartenden Lebensdauer dem Ziel einer Steigerung des Wohlbefindens verpflichtet ist. [32]

4.3.2 Entwicklung in Deutschland

In Deutschland hielt die Palliativmedizin deutlich spater Einzug. Erst 16 Jahre spater (1983) wurde an
der Kolner Universitatsklinik die erste deutsche Palliativstation und 19 Jahre spater (1986) das erste
deutsche stationdre Hospiz in Aachen gegriindet. Im Jahr 2003 verabschiedete der Deutsche Arztetag
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eine (Muster-) Weiterbildungsordnung, die die Palliativmedizin in die Weiterbildung aller
patientennahen Fachgebiete integriert. AuBerdem wurde die Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin
geschaffen. 2009 wurde die Palliativmedizin in die Approbationsordnung aufgenommen und damit
Pflichtfach im Medizinstudium. Erstmals ist zum Beginn des Praktischen Jahres im August 2013 oder
bei der Meldung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung fiir den Priifungstermin ab Oktober
2014 der entsprechende Leistungsnachweis zu erbringen. Eine Integration der Palliativversorgung in
die Ausbildung der Pflegefachkrafte ist parallel erfolgt. [32, 33]

Schwerstkranke und sterbende Menschen haben oft den Wunsch, zuhause zu sterben. Daher wurde
durch die Einfilhrung von §37b und §132d SGBV 2007 mit der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) die Maoglichkeit geschaffen, palliative Behandlung auch ambulant
vorzunehmen. Bis dato war die Palliativmedizin vor allem in Krankenh&usern angesiedelt. Arzte
konnen Menschen mit einer ,nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung” SAPV-Leistungen verschreiben. Der
Patient erhalt dann eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung (Schmerztherapie, psychosoziale Betreuung)
durch ein multiprofessionelles Palliative-Care-Team. Etwa 10 % der betroffenen Patienten bendtigen
diese intensive Form der Versorgung. Fir Palliativpatienten, die eine weniger intensive Versorgung
bendtigen, wurde die Allgemeine Ambulante Palliativversorgung (AAPV) eingerichtet, die von
Leistungserbringern der Primarversorgung mit einer palliativmedizinischen Basisqualifikation (z.B. 40
Stunden Basiskurs fir Haus- und Facharzte [34]) erbracht werden kann. Dies sind vor allem
niedergelassene Haus- und Facharzte sowie ambulante Pflegedienste. Der flaichendeckende Ausbau
von AAPV- und SAPV-Angeboten ist sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich
angestrebt. [32]

2010 wurde unter der Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP), des
Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes und der Bundesirztekammer (BAK) mit mehr als 50
Verbanden, Ministerien und den beiden groRen christlichen Kirchen die Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland erarbeitet und unterzeichnet. Die Charta
mochte Orientierung geben flr eine gemeinsame und differenzierte Weiterentwicklung der Hospiz-
und Palliativversorgung in Deutschland, in deren Mittelpunkt die Rechte und Bediirfnisse
schwerstkranker und sterbender Menschen stehen. [35]

Der 2. Leitsatz der Charta fordert ein je nach individueller Situation multiprofessionelles,
interdisziplindres, sektoren- und berufsgruppenibergreifendes Handeln in enger Kooperation aller
Beteiligten. Zur Gewahrleistung der Versorgungskontinuitat und einer hohen Versorgungsqualitat sei
die enge Zusammenarbeit aller Beteiligten in regionalen Netzwerken erforderlich. Basis sei die
hausliche Versorgung durch Hausarzte, Pflegedienste und ambulante Hospizdienste. [35]

Die Charta richtet ihr Augenmerk auch auf die Menschen in hohem Lebensalter. Aufgrund der im
hohen bis sehr hohen Lebensalter haufig vorhandenen Multimorbiditdt bestehen spezifische
Anforderungen an die palliativen Versorgungsformen. Gefordert werden weitere Erkenntnisse tber
den Versorgungsbedarf und die Bedirfnisse der alten Menschen mit fortgeschrittener
Multimorbiditat und demenziellen Erkrankungen. [35]

Ein weiterer Aspekt, der zur Palliativversorgung gehort, ist die Trauerarbeit, Begleitung beim
Abschiednehmen von Patientinnen und Patienten, Angehérigen, Trauernden und Teammitgliedern.
Die Begleitung der Angehdorigen endet nicht mit dem Tod der Kranken. Trauerbegleitung kann sowohl
von qualifizierten Ehrenamtlichen als auch von Psychologen und Seelsorgern angeboten werden. [35]
Die Charta erklart zum Ziel, dass eine Rahmenpolitik zur Palliativversorgung in Deutschland
anzustreben sei, die insgesamt sicherstelle, dass jeder Mensch, der eine Palliativversorgung bendtige,
unverziglich und — soweit machbar — entsprechend seiner Bedirfnisse Zugang zu ihr erhalt. [35]
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4.3.3 Einrichtungen der Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern

Die verschiedenen Einrichtungen der palliativen Versorgung wurden durch eine Internetrecherche?
im Marz 2014 ermittelt (mit einem Nachtrag im Juni 2014). In Mecklenburg-Vorpommern gibt es 70
vertragsarztlich titige Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (160 Stunden Kurs) (Stand
04/2014, Quelle: Arztliste der Kassenarztliche Vereinigung M-V). Rdumlich sind diese Arzte vor allem
in den groflen Stadten und in einigen Mittelzentren angeordnet, siehe Abbildung 26. Eine groRe
Lucke existiert von Teterow Giber Demmin und Anklam bis Ueckermiinde.

Abbildung 26: Rdumliche Verteilung der vertragsirztlich titigen Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (N=70) in
Mecklenburg-Vorpommern, Stand: 04/2014, Datenquelle: Arztliste Kassenirztliche Vereinigung M-V

Einrichtungen der Palliativversorgung in Mecklenburg-Vorpommern wurden der
Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz und Palliativmedizin  Mecklenburg-Vorpommern  e.V.
(www.hospiz-mv.de) und der Arztliste der Kassenarztliche Vereinigung M-V im Juni 2014

entnommen. Es konnten 11 SAPV-Teams, 20 ambulante Hospizdienste, 7 Hospize, 7 Palliativstationen
an Krankenhdusern und 8 Anbieter von Trauerbegleitungsangeboten ermittelt werden (Abbildung
27). Auch hier konzentrieren sich die Einrichtungen auf die groReren Stadte. In der durch Arzte mit
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin schlecht abgebildeten Region von Teterow bis Ueckermiinde ist
ein ambulanter Hospizdienst in Teterow und ein SAPV-Team in Ueckermiinde aktiv. Sowohl die
ambulanten Hospizdienste als auch die Trauerarbeit wird im Wesentlichen von ehrenamtlichen
Mitarbeitern getragen.

Karten zur PKW-Erreichbarkeit beziiglich von Arzten mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und
bezliglich von Einrichtungen der Palliativversorgung befinden sich im Anhang.

2 www.hospiz-mv.de, http://www.kvmv.info
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Abbildung 27: Raumliche Verteilung von Einrichtungen der Palliativversorgung (ambulanter Hospizdienst, Palliativstation
am Krankenhaus, Spezielle ambulante Palliativversorgung (SAPV), stationdres Hospiz, Trauerarbeit) (N=53) in
Mecklenburg-Vorpommern, Stand: 04/2014, Datenquelle: www.hospiz-mv.de, Arztliste Kassenirztliche Vereinigung M-V

SAPV soll laut Gesetzgeber allen Patienten flachendeckend zur Verfligung stehen, bei denen die
allgemeine Palliativversorgung zur hduslichen Betreuung nicht ausreicht, um die notwendige
Versorgung zu Hause sicherzustellen. Der Versorgungsbedarf in Regionen mit unterschiedlicher
Bevolkerungsdichte kann unterschiedlich sein, dennoch muss auch bei unterschiedlichen
Bevolkerungsdichten eine qualitativ gleichwertige SAPV-Versorgung erfolgen. Die Spitzenverbande
der Krankenkassen nennen daher folgende relevante Faktoren: regionale Siedlungsstruktur,
Altersstruktur, epidemiologisch relevante Erkrankungen und die demografische Entwicklung. Im
Bundesdurchschnitt soll ein Palliative-Care-Team fiir Erwachsene eine Region von ca. 250.000
Einwohnern in einem Einzugsgebiet mit einem Radius von 30 km ausgehend vom Sitz des Palliative-
Care-Teams versorgen. Nur in dinn besiedelten Regionen oder in Ausnahmefillen soll diese
Entfernung Uberschritten werden diirfen. [36] Aufgrund der sehr geringen Bevolkerungsdichte in
Mecklenburg-Vorpommern muss die Zahl versorgter Einwohner je SAPV-Team hier deutlich geringer
ausfallen. Die Ausdehnung der Einzugsgebiete wesentlich Uber die 30 km hinaus bedeutet
anderenfalls einen erheblich groRBeren Zeitaufwand fir die Fahrten. Abbildung 28 zeigt die raumliche
Verteilung der SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern inklusive der Praxen-Standorte von
arztlichen Mitgliedern der SAPV-Teams. Dargestellt ist weiterhin die Abdeckung Mecklenburg-
Vorpommerns durch die 30 km-Einzugsbereiche der SAPV-Team-Sitze und der Praxen-Standorte der
arztlichen Mitglieder. Der 30 km Einzugsbereich ist nicht etwa die theoretische Luftlinie, sondern der
tatsdchlich anhand des StraBennetzes berechnete Einzugsbereich vom 30 km Entfernung um die
jeweiligen Zentren. Obwohl bereits 11 SAPV-Teams in Mecklenburg-Vorpommern eingerichtet
wurden und damit die empfohlene zu versorgende Einwohnerzahl pro SAPV-Team rechnerisch weit
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unterschritten wurde, besteht in der zentralen Mitte des Landes noch immer eine groRe
Versorgungsliicke mit einer Ausbreitung von etwa 75 x 75 km.

Abbildung 28: Raumliche Verteilung der SAPV-Teams bzw. der niedergelassenen arztlichen Mitglieder von SAPV-Teams
und deren 30km-Einzugsbereiche, Stand: 04/2014, Datenquelle: hospiz-mv.de, Kassendarztliche Vereinigung M-V

4.3.4 Palliative Care und Hospizkultur in Pflegeeinrichtungen

Viele alte und hochbetagte Menschen verbringen ihren Lebensabend in stationaren
Pflegeeinrichtungen der Altenpflege und versterben auch dort. Etwa ein Drittel der Bewohner in
Pflegeheimen bendétigt eine spezifische Palliativbetreuung [27]. In Pflegeeinrichtungen wird aufgrund
der zunehmenden Zahl der Alten und Hochbetagten und des damit haufig verbunden Auftretens von
schweren Erkrankungen und Multimorbiditat, zunehmend mehr Palliativversorgung und Hospizkultur
entwickelt und umgesetzt werden missen. Die Konzepte missen an den Bedarf von alten,
hochbetagten, pflegebedirftigen, multimorbiden Menschen angepasst werden. Aufgrund dieser
Entwicklung sollten alle Mitarbeiter in Palliative Care und Hospizkultur geschult werden, zum Beispiel
zur Palliativ-Care-Pflegefachkraft (160 Stunden Fortbildung). Aber auch zentrale Rollentrdger wie
Heim-, Pflegedienst- oder Wohnbereichsleitung sollten nach einem anerkannten Curriculum
qualifiziert sein, um eine adaquate allgemeine Palliativversorgung zu gewahrleisten. Einzelne
palliative Fortbildungen fir wenige Mitarbeiter werden aus der Praxis heraus als nicht ausreichend
eingeschatzt [27]. Regionale Kooperationen mit Hospizdiensten, ambulanten Palliativdiensten,
Krankenhdusern, Facharzten, Palliativstationen und Kirchengemeinden sind anzustreben.
Kooperationen zwischen stationdren Pflegeeinrichtungen und SAPV-Teams sind seit der Einfiihrung
des § 37b SGB V maoglich, der einen Anspruch von Patienten in stationaren Pflegeeinrichtungen auf
Leistungen der SAPV formuliert. Insgesamt wird es als notwendig erachtet, dass eine
hausarztzentrierte Versorgung vorrangig ist. Dazu missen auch die Hausdrzte zumindest eine
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Basisqualifikation in der Palliativmedizin besitzen. AAPV-Leistungen miissen in Heimen von
Hausarzten, aber auch durch die Mitarbeiter des Heims erbracht werden koénnen. Eine
entsprechende Vergiitung ist unabdingbar. [28]

Fragebogenerhebung zu Palliative Care und Hospizkultur in Pflegeeinrichtungen in
Ludwigslust-Parchim und Vorpommern-Greifswald

An die ambulanten und stationadren Pflegeeinrichtungen in den beiden Lupenregionen Ludwigslust-
Parchim und Vorpommern-Greifswald wurden Fragebdgen verschickt, um zu untersuchen wie weit
Palliative Care und Hospizkultur in den Pflegeeinrichtungen umgesetzt werden.

124 ambulante Pflegeeinrichtungen und 94 stationdre Pflegeeinrichtungen wurden angeschrieben.
Die Reponse lag bei 33 %. Tabelle 11 gibt allgemeine Angaben zu den 71 Pflegeeinrichtungen, die
geantwortet haben wieder (davon 35 ambulante und 36 stationdre Einrichtungen). 58 % der
antwortenden Einrichtungen sind aus Vorpommern-Greifswald, 42 % aus Ludwigslust-Parchim.

Tabelle 11: Anzahl der antwortenden Einrichtungen nach Einrichtungsart

n=71 | %
Einrichtungsart: Davon 35 ambulante Einrichtungen und
36 stationdre Einrichtungen (davon 4
teilstationare Pflege/Tagespflege)
Tragerschaft
Offentlich 6 8,45
Privat 18 25,35
Freigemeinniitzig 34 47,89
Ohne Angabe 13 18,31
Kreiszugehorigkeit
Vorpommern-Greifswald 41 57,75
Ludwigslust-Parchim 30 42,25

Im Folgenden werden die Antworten auf die Fragen 1 bis 4 und Frage 9 des Fragebogens dargestellt.
Diese Fragen zielen auf die palliative Qualifikation der Mitarbeiter, Betreuung von Palliativpatienten
und auf das Vorhandensein der Voraussetzungen zur Umsetzung von Palliative Care und Hospizkultur
ab. Die Fragen 5 bis 8 beziehen sich auf Kooperationen zu anderen v.a. palliativen
Leistungserbringern und befinden sich wie der gesamte Fragebogen und die dazugehorigen
Antworten im Anhang.

Frage 1:,Gibt es in der Einrichtung Mitarbeiter/innen mit Weiterbildung Palliativpflege (160-Std.
Kurse in Palliative Care)?“
Antworten: ,Ja“ 35 %; ,Nein” 54 % und keine Angabe 11 %

zu Frage 1:,,Gibt es in der Einrichtung zentrale Rollentrager mit anerkanntem Curriculum
Palliativmedizin?“
Antworten: ,Ja“ 11 %; ,Nein“ 69 % und keine Angabe 20 %

Frage 2:,,Gibt es geniigend Weiterbildungsmoglichkeiten zur Palliativpflege?“
Antworten: ,Ja“ 46 %; ,Nein“ 37 % und keine Angabe 17 %
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Frage 3: ,,Werden in der Einrichtung Palliativpatienten betreut?“
Antworten: ,Ja“ 25 %; ,Nein“ 62 % und keine Angabe 13 %

Frage 4: ,,Werden Palliativpatienten aus der Einrichtung an Krankenhauser, Palliativstationen in
Krankenhdusern oder Hospize iiberwiesen?”
Antworten: ,Ja“ 35 %; ,Nein“ 48 % und keine Angabe 17 %

Frage 9: ,,Sind die Voraussetzungen fiir die Umsetzung von Palliative Care und Hospizkultur in der
Einrichtung gegeben?“
Antworten: ,Ja“ 42 %; ,Nein“ 51 % und keine Angabe 7 %

zu Frage 9: ,,Falls nein, warum*
Antworten: dargestellt in Abbildung 29

Falls nein, warum?

80
70
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Prozent

zu wenig qualifizierte Finanzierung fehlende Infrastruktur
Mitarbeiter

Antworten

Abbildung 29: Frage 9-2, Anteil genannter Antworten ,,zu wenig qualifizierte Mitarbeiter”, ,Finanzierung®, ,fehlende
Infrastruktur” auf die Teilfrage ,,Falls nein, warum“ von Einrichtungen, die auf Frage 9 ,,Sind die Voraussetzungen fiir die
Umsetzung von Palliative Care und Hospizkultur in der Einrichtung gegeben?“ mit ,,Nein” geantwortet haben (N=37)

Insgesamt zeigt sich, dass die Zahl der Mitarbeiter mit einer Qualifikation Palliative Care in den
Einrichtungen noch gering ist. Ein entsprechendes Curriculum ist unter den zentralen Rollentrager
noch sehr selten zu finden. Eine deutliche Mehrheit der Einrichtungen betreut Palliativpatienten, die
auch liberwiegend nicht an andere palliative Einrichtungen (Palliativstation, Hospiz) Uberwiesen
werden. Eine knappe Mehrheit der Einrichtungen gibt an, dass die Umsetzung von Palliative Care und
Hospizkultur in ihren Einrichtungen nicht gegeben sei. Mehrheitlich wird als Grund hierfiir genannt,
dass es zu wenig daflir qualifizierten Mitarbeiter gabe (Abbildung 29). An den Madglichkeiten zur
Weiterbildung zu Palliativer Pflege scheint es nicht zu liegen, denn die Mehrheit der Antworten
lautete, dass genligend Angebote in der Region vorhanden seien.

Insgesamt ist aus den Ergebnissen der Befragung zu schlieRen, dass die Umsetzung von Palliative
Care und Hospizkultur in Pflegeeinrichtungen noch nicht zufriedenstellend ist. Insbesondere muss
mehr Personal in Palliative Care qualifiziert werden. Da Qualifizierungsangebote offenbar
ausreichend vorhanden sind, missen die Pflegeeinrichtungen darin unterstiitzt werden, ihre
Mitarbeiter tatsachlich zu Qualifizierungen zu entsenden. Gegebenenfalls muss das Personal
aufgestockt werden, damit der Ausfall des Personals wahrend der Qualifizierung kompensiert
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werden kann. Bezliglich der Kooperationen mit palliativen Versorgungseinrichtungen wird als Grund
fir nicht vorhandene Kooperationen haufig die Antwort ,lokal nicht vorhanden” gegeben, siehe
Anhang. Da der Aspekt des Agierens im Netzwerk fiir die palliative Versorgung wichtig ist, misste
auch der flaichendeckende Ausbau palliativer Einrichtungen weiter vorangetrieben werden.
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5 Biirgerschaftliches Engagement im Gesundheits- und
Pflegesystem und in der Angehorigenpflege

5.1 Biirgerschaftliches Engagement

5.1.1 Uberblick

Der Begriff des ,Birgerschaftlichen Engagement” ist gekennzeichnet durch individuelle Tatigkeiten
von Biirgern, die diese Tatigkeiten freiwillig ausiben, keine materiellen personlichen Gewinne
erzielen mochten und einen Beitrag zur Starkung des Gemeinwohls leisten wollen [37]. Eine
Sonderauswertung des dritten Freiwilligensurveys ergab, dass in Mecklenburg-Vorpommern der
Anteil der freiwillig Engagierten im Jahr 2009 bei 29 % lag. Damit liegt ein Rickgang um 3 % im
Vergleich zum Jahr 2004 vor. Jedoch sind dariiber hinaus weitere 31 % zwar nicht ehrenamtlich aber
offentlich aktiv, d.h. sie sind in Vereinen, Organisationen und Institutionen beteiligt, iben aber keine
bestimmte Tatigkeit oder Verpflichtung aus. Zwar liegt auch hier im Vergleich zum Jahr 2004 ein
leichter Riickgang vor, aber der Personenkreis der offentlich Aktiven stellt dennoch ein grolRes
Potenzial dar, da die Ansprache oder sogar die eigene Initiative zur Erbringung birgerschaftlichen
Engagements gut moglich ist. Demgegentliber ist in Mecklenburg-Vorpommern der Anteil der
offentlich Aktiven iber 60 Jahren gestiegen. Der Freiwilligensurvey ergab fiir das Jahr 1999, dass
26 % der lber 60-Jahrigen 6ffentlich aktiv sind. Im Jahr 2009 ergab sich ein Anteil von 33 %. [38]
Doch fiir dltere Menschen ist das bilrgerschaftliche Engagement nicht nur als auszuiibende Tatigkeit,
sondern auch als Unterstitzung im Alter von Bedeutung. Eine Sonderauswertung des
Freiwilligensurvey durch das Zentrum fir Qualitdt in der Pflege ergab, dass ungefdahr 2% der
Bevolkerung in Deutschland sich ehrenamtlich im Engagementfeld der Pflege und Gesundheit
betatigen. Das Zentrum flUr Qualitdt in der Pflege fiihrte dariiber hinaus eine eigene
Bevolkerungsbefragung durch: Dabei bewerteten 28 % der befragten Personen das Engagementfeld
der Pflege als attraktiv. Von diesen wiirden 27 % die stationare Pflege bevorzugen. [39]

5.1.2 Strukturen und Modelle

In Mecklenburg-Vorpommern besteht eine Vielzahl an Strukturen und Modellen zur Férderung und
Umsetzung des birgerschaftlichen Engagements. Im Folgenden werden ausgewahlte Strukturen und
Modelle lGberblicksartig dargestellt.

Strukturen:

B Netzwerke: In Mecklenburg-Vorpommern besteht z.B. der Verein "Netzwerk freiwilliges Engagement
Mecklenburg-Vorpommern* e.V. als Trager einer landesweit aktiven Kontaktstelle. Dessen Ziel ist die

Beratung und Fortbildung im Bereich des biirgerschaftlichen Engagements. [33]
B Austausch: Die Ehrenamtsmesse in Mecklenburg-Vorpommern dient als Plattform des

blrgerschaftlichen Engagements, indem bilrgerschaftliche Aktive ihre Tatigkeitsfelder vorstellen
und sich biirgerschaftlich Interessierte informieren kénnen. [40]

B Vermittler: Die Freiwilligenagenturen lbernehmen u.a. eine beratende Funktion fir alle am
blrgerschaftlichen Engagement Interessierten. Sie zielen darauf ab, die Verbindung zwischen
blrgerschaftlich Interessierten und den Tragern freiwilliger Arbeit herzustellen und
organisationsbezogene Beratungsangebote zu entwickeln. [41]

B Koordinationsstellen: Als ganzheitliche Koordinationsstelle fir den Bereich der Wohlfahrtspflege
fungiert die vom Land geforderte LIGA der Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege in
Mecklenburg-Vorpommern e.V. Sie dient als Ansprechpartner fur Landesgremien und Institutionen,
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erarbeitet und vertritt gemeinsame Zielstellungen und vertritt die Interessen Betroffener und
Hilfebedirftiger. [42]

Modelle:

B Besuchs- und Begleitdienste: Die ,,Grinen Damen und Herren*, die auch an der Universitatsmedizin
Greifswald zum Einsatz kommen, Gbernehmen im Krankenhaus oder in Alten- und Pflegeheimen
Tatigkeiten wie z.B. die Begleitung zu Untersuchungen, Gesprachsangebote oder auch Unterstiitzung
bei der Freizeitgestaltung. Ausgeschlossen werden dabei Tatigkeiten, die von bezahlten Fachkraften
Ubernommen werden. Im Vordergrund steht die Entlastung der Hauptamtlichen und Angehdrigen sowie
die Einbindung der Betroffenen in ein soziales Umfeld. [43]

B niedrigschwellige Betreuungsangebote: In Mecklenburg-Vorpommern bietet z.B. Zentrum Demenz
Schwerin niedrigschwellige Angebote in Gruppen und im hauslichen Umfeld an: Zum einen steht eine
Betreuungsgruppe fur Demenzkranke zur Verfigung, zum anderen werden ehrenamtliche geschulte
Helferinnen und Helfer zur stundenweisen Entlastung in der Hauslichkeit vermittelt. [44]

B Mehrgenerationenhéduser: Der Burgerhafen in Greifswald veranschaulicht, wie burgerschaftliches
Engagement, ausgetbt von Menschen aller Altersklassen, koordiniert und geférdert werden kann.
Durch die Unterstutzung des Birgerhafens ist besonders fir altere Menschen eine geeignete
Moglichkeit gegeben, eigene Projekte auszuwahlen, zu initiieren und umzusetzen. [45] Projekte wie
die Erstellung des ,,Wegweiser Demenz®, der relevante Informationen fiir Betroffene und Angehérige
enthalt, kénnen das Gesundheits- und Pflegesystem unterstiitzen.

B Unterstutzung im Wohnumfeld: Das DRK Senioren- und Servicezentrum in Lubmin als altersgerechte
Wohnanlage besteht aus 45 Wohnanlagen und bietet ein selbststandiges Wohnen unter Betreuung [46].
Das Modellprojekt GeroMobil offeriert wohnortnahe und kostenlose Diagnose-, Unterstiitzungs- und
Beratungsleistung fiir die Bevolkerung zur Sicherstellung der Méglichkeit des Verbleibs in der
h&uslichen Umgebung [47].

Die vorangegangene Darstellung verdeutlicht, dass Mecklenburg-Vorpommern ausgepragte
Strukturen und verschiedene Modelle im Bereich des birgerschaftlichen Engagements im
Gesundheits- und Pflegesystem zu bieten hat. Die Herausforderung stellt fiir viele (auch potenzielle)
Akteure und besonders flr &ltere Menschen die Erreichbarkeit der Einrichtungen bzw.
Organisationen dar. In Mecklenburg-Vorpommern gibt es lediglich zwei Freiwilligenagenturen. Beide
befinden sich im Osten des Landes (Greifswald und Anklam). Die Erfiillung der Vermittlerfunktion
wird somit erschwert.

Der Birgerhafen Greifswald steht dieser Herausforderung ebenfalls gegeniiber. In einem Gespréach
mit der Koordinatorin des Biirgerhafens Frau Dr. Monika Meyer-Klette sowie den dort freiwillig
Engagierten Frau Gerda Jahn und Frau Regina Werner zeigte sich, dass fiir viele dltere Menschen der
Blrgerhafen nicht erreichbar ist und die Angebote daher nicht wahrgenommen werden kénnen.
Zwar fuhrt eine relative Zersplitterung, die sich z.B. in dem Vorhandensein von Freiwilligenagenturen,
Seniorenbiliros und Ehrenamtskoordinatoren des DRK Landesverbandes darstellt, dazu, dass die
Erreichbarkeit aufgrund dieser Vielzahl an Instanzen fir einige Blrger erhoht wird. Aber gleichzeitig
kann die sektorale Aufsplitterung aufgrund gemeinsamer Tatigkeitsfelder der Instanzen, wie z.B. der
Vermittlung von burgerschaftlichem Engagement, den Eindruck erwecken, dass parallele Prozesse
vonstattengehen. In Mecklenburg-Vorpommern sollte diskutiert werden, inwieweit die Schaffung
eines ganzheitlichen Konzeptes bzw. einer integrierten Infrastruktur fiir das birgerschaftliche
Engagement sinnvoll sein konnte, um die Orientierung der am Ehrenamt Interessierten und die
Abstimmung der Tatigkeiten der Akteure sowie deren Weiterentwicklung voranzutreiben. [48] In
dem Gesprach mit der Koordinatorin des Biirgerhafens Frau Dr. Monika Meyer-Klette sowie den dort
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freiwillig Engagierten Frau Gerda Jahn und Frau Regina Werner wurde dariiber hinaus darauf
hingewiesen, dass die finanziellen Mittel in geringem Umfang zur Verfligung stiinden, deren
Beantragung sehr aufwendig und das Hauptamt als Unterstiitzung fir das Ehrenamt daher
unabdingbar sei. Dieser Aspekt sollte in einem ganzheitlichen Konzept Berlicksichtigung finden.

5.1.3 Fragebogenerhebung in den Pflegeeinrichtungen der Lupenregionen

Fiir das Alterwerden steht im Bereich des biirgerschaftlichen Engagements besonders die Pflege im
Fokus. Um das biirgerschaftliche Engagement in der Pflege in Tendenzen abbilden zu kénnen, wurde
eine Fragebogenerhebung in den stationaren Pflegeeinrichtungen der Lupenregionen durchgefiihrt.
Die Tabelle 12 stellt die allgemeinen Merkmale der stationdren Pflegeeinrichtungen, die sich an der
Fragebogenerhebung beteiligt haben, dar.

Tabelle 12: Merkmale der stationdren Pflegeeinrichtungen, Datenquelle: eigene Erhebung.

Anzahl der stationdren Pflegeeinrichtungen n=36 %
Tragerschaft

Offentlich 3 8,3
Privat 8 22,2
Freigemeinniitzig 19 52,8
Ohne Angabe 6 16,7

Kreiszugehorigkeit

Vorpommern-Greifswald 16 44,5

Ludwigslust-Parchim 20 55,4

Anzahl Bewohner

Insgesamt 2239
Davon Sozialhilfeempfinger 660 29,5
Mittelwert pro Einrichtung 62
Geringste Anzahl 8
Hochste Anzahl 160
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Die Tabelle 13 stellt die Merkmale der ehrenamtlichen Mitarbeiter® in den Pflegeeinrichtungen dar.

Tabelle 13: Merkmale der ehrenamtlichen Mitarbeiter, Datenquelle: eigene Erhebung.

Anzahl der ehren-amtlichen Mitarbeiter n=76 %
Geschlecht

Weiblich 69 90,8
Mannlich 7 9,2
Alter

Bis 29 Jahre 5 6,6
30 bis 49 Jahre 5 6,6
Alter 50 Jahre 66 86,5

Insgesamt sind 76 ehrenamtliche Mitarbeiter in 22 der 36 Pflegeeinrichtungen tatig. Der prozentuale
Anteil der weiblichen ehrenamtlichen Mitarbeiter liegt bei 90,8 %. Dariiber hinaus sind 86,5 % der
ehrenamtlichen Mitarbeiter alter als 50 Jahre. Eine Sonderauswertung des Freiwilligensurveys durch
das Zentrum fiir Qualitat in der Pflege bestatigt diese Ergebnisse: Ehrenamtliche Mitarbeiter in der
Pflege sind Gberdurchschnittlich haufig weiblich und tGberdurchschnittlich alt [39].

Die Tatigkeit der ehrenamtlichen Mitarbeiter (ohne Angabe n=13) stellt in 19 Pflegeeinrichtungen
die Unterstiitzung bei der Freizeitgestaltung der Bewohner dar. Die Alltagsbegleitung wurde von
sechs Pflegeeinrichtungen als Tatigkeit der freiwillig Engagierten angegeben. Behodrdengange,
Verwaltungsangelegenheiten und pflegerische Unterstiitzungsleistungen wurden jeweils einmal
angegeben. In einer eigenen Bevélkerungsbefragung des Zentrums fir Qualitat in der Pflege gaben
die Befragten an, dass die Engagierten in der Pflege u.a. die Alltagsbegleitung, die Freizeitgestaltung
oder auch Behordengange tatigen sollten [39], sodass wiederum eine Bestatigung der vorliegenden
Ergebnisse durch reprasentative Ergebnisse gegeben ist. Eine Begriindung fiir die Konzentration auf
die Freizeitgestaltung konnte darin zu finden sein, dass in 18 Pflegeeinrichtungen unter den
ehrenamtlichen Mitarbeitern kein Vertreter einer Berufsgruppe aus dem Gesundheitswesen
vertreten ist (ohne Angabe n=14). Vier Pflegeeinrichtungen gaben an, dass unter den ehrenamtlichen
Mitarbeitern Gesundheits- und Krankenpfleger vertreten sind und jeweils nur zwei
Pflegeeinrichtungen bestatigten das Vorhandensein von Pflegern und Pflegehilfskraften unter den
Engagierten, sodass in den meisten Pflegeeinrichtungen spezifische Fachkenntnisse und -kompetenz
unter den ehrenamtlichen Mitarbeitern beruflich bedingt nicht gegeben sind.

Eine Untersuchung des birgerschaftlichen Engagements in den Mitgliedsorganisationen des
Paritatischen Wohlfahrtverbandes Berlin, deren Fragebogeninstrument teilweise als Grundlage flr
die vorliegende Fragebogenerhebung diente, zeigte, dass ungefahr die Halfte der teilnehmenden
Organisationen einen Koordinator fiir das bilrgerschaftliche Engagement besitzen. Allerdings wird
diese Tatigkeit Uiberwiegend zusatzlich ausgelibt, sodass die dafiir zur Verfiigung stehende Zeit
begrenzt ist [49]. In der vorliegenden Erhebung bejahten acht Pflegeeinrichtungen die Frage, ob es in
ihrer Einrichtung einen Mitarbeiter gibt, der fir die ehrenamtlichen Mitarbeiter verantwortlich ist. In
allen diesen Einrichtungen handelt es sich dabei um einen hauptamtlichen Mitarbeiter.

Wie in Abbildung 30 dargestellt, nutzen die Pflegeeinrichtungen zur Gewinnung von ehrenamtlichen
Mitarbeitern (ohne Angabe n=11) grofRtenteils die persdnliche Ansprache (n=19).

* Die Begriffe , blrgerschaftliches Engagement” und ,, Ehrenamt“ werden im Folgenden synonym verwendet.
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Abbildung 30: Instrumente zur Akquirierung von ehrenamtlichen Mitarbeitern, Datenquelle: eigene Erhebung.

Veranstaltungen als Moglichkeit der Rekrutierung von Engagierten nutzen zwolf Pflegeeinrichtungen
und Werbung in Form von Handzetteln oder Zeitungen wird von elf Pflegeeinrichtungen eingesetzt.
Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen der Fragebogenerhebung im Paritatischen
Wohlfahrtsverband, in der sich die personliche Ansprache und die Nutzung von Veranstaltungen
ebenfalls als haufig genutzte MaRnahmen zur Gewinnung Engagierter herausstellten [49]. Allerding
wurden in dieser Studie u.a. die Freiwilligenagenturen als Instrument zur Gewinnung von
ehrenamtlichen Mitarbeitern identifiziert. Dieses Ergebnis kann die vorliegende Erhebung nicht
bestatigen — was wiederum den Mangel an dieser Unterstitzungsform in Mecklenburg-Vorpommern
unterstreicht (s.o.).

SchlieBlich sollten mogliche Motivationspotenziale (ohne Angabe n=14) fir die ehrenamtlichen
Mitarbeiter identifiziert werden. Das am haufigsten genutzte Instrument stellen die
Sachzuwendungen mit zehn Nennungen dar. Pauschale Aufwandsentschadigungen werden in neun
Pflegeeinrichtungen angeboten und kostenlose Fortbildung bieten sechs Einrichtungen an.
Finanzielle Aufwertungen, wie eine geringfligige Bezahlung (n=1) oder Honorare (n=3), spielen
dagegen keine wesentliche Rolle.

5.2 Ehrenamtliche Arbeit in der Pflege und Stirkung der familicéiren Pflege

5.2.1 Situation der Angehdérigenpflege und Abgrenzung zur professionellen Pflege
In Deutschland wurden 2011 (ber 1,18 Millionen pflegebediirftige Menschen von Angehdrigen zu
Hause versorgt [50]. Im Vergleich zum Jahr 2003 entspricht dies einen Zuwachs von 16 % [51]
ausgehend von den insgesamt 2,5 Millionen Pflegebedirftigen (mit anerkannter Pflegestufe)
Ubernahmen somit Angehdrige die alleinige Betreuung und Versorgung von 47 % der
pflegebedirftigen Menschen deutschlandweit. Der Angehorigen- bzw. Familienpflege muss daher
eine tragende Rolle im Gesundheits- und Pflegesystem zugeschrieben werden.

In Mecklenburg-Vorpommern wird laut dem BARMER GEK Pflege-Report fast jede zweite
pflegebediirftige Person ausschlieRlich durch Angehérige gepflegt [52]. In Hinblick auf die sich
dndernden familialen Strukturen in M-V, welche gepragt sind von Abwanderungen jlngerer
Menschen [53] sowie einem Anstieg von Einpersonenhaushalten [54], ist zu vermuten, dass die
zuklnftige familienbezogene Pflege in ihrer gegenwadrtigen Ausgestaltung vor grolRen
Herausforderungen steht. Die Mitglieder einer Familie als Gemeinschaft leben immer seltener
generationslbergreifend zusammen in einem Haushalt. Vielmehr gestalten sich familiale
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Lebensformen (iber mehrere Haushalte hinweg [55], die geografisch nicht immer nahe beieinander
liegen. Dadurch wird zum einen die familiale Pflege des Patienten gefdhrdet, zum anderen werden
sich bereits bestehende Belastungen pflegender Angehdriger weiter verscharfen.

Pflege durch Familienangehorige wurde oftmals als Laienpflege betitelt. Aufgrund negativer
Assoziationen zu dieser Begrifflichkeit, hat sich der Begriff der , Angehérigenpflege” durchgesetzt
[56]. In Abgrenzung zur professionellen Pflege versteht Leininger [57, 58] unter der
Angehorigenpflege ,alle traditionellen oder fiir eine bestimmte Kultur typischen heilenden oder
pflegerischen Praktiken, die [...] meist im Rahmen der Familie oder anderer kleinerer Gemeinschaften
praktiziert werden und darauf abzielen, anderen zu helfen und sie in ihren gesundheitlichen
Bediirfnissen zu unterstiitzen.” Professionelle Pflege hingegen verweist, wie bereits der Begriff verrat,
auf fachlich erlerntes Pflegewissen, welches durch spezielle Ausbildungsinstitutionen vermittelt wird
und dariiber hinaus in der Regel mit einem Berufsabschluss (z. B. Gesundheits- und Krankenpflegerin)
einhergeht [58]. Wahrend es sich bei der professionellen Pflege um eine Erwerbstatigkeit im Sinne
nichtmedizinischer Gesundheitsberufe handelt, ist die Angehorigenpflege als ein ehrenamtliches
Engagement zu verstehen [56].

5.2.2 Herausforderungen und Belastungen fiir pflegende Angehorige

Eine Querschnittsuntersuchung zur Belastung und gesundheitlichen Situation der Pflegenden ergab,
dass von 2000 befragten Pflegepersonen aus ganz Deutschland 61 % als mittelgradig und 15 % als
sehr stark belastet eingeordnet werden kdnnen [59]. Hauptsachlich wurden die mangelnde Zeit fir
eigene Interessen, die eingesetzte Kraft in der Pflege sowie die fehlende Entspannung als
Belastungen angesehen. Aber auch der Wunsch, aus der Pflegesituation ,auszubrechen” oder die
erschwerte Bewaltigung pflegeunabhangiger Aufgaben deuten auf ein enormes Problempotential
hin, welches die Gesundheit der pflegenden Angehorigen stark gefahrden kann. Zusatzlich besteht
Isolationsgefahr der Pflegenden durch die Verringerung sozialer Kontakte und durch das
Vorhandensein korperlicher Beschwerden, ausgeldst z. B. durch haufiges schweres Heben. [56]

Eine zentrale Rolle beziiglich der Starke der Belastung der pflegenden Angehdrigen spielt der
zeitliche Pflegeaufwand. Die Studie zum Pflege- Weiterentwicklungsgesetz, durchgefiihrt im Auftrag
des Bundesministeriums flr Gesundheit, erfasste den gegenwartigen Zeitaufwand des pflegenden
Angehdrigen unabhangig von der Pflegestufe mit durchschnittlich 37,5 Stunden in der Woche [60].
Differenziert nach der Pflegestufe des betreuten Menschen kénnen dem Pflegeaufwand folgende
Stundenwerte zugeordnet werden:

Pflegestufe | 30,9 Stunden
Pflegestufe Il 42,0 Stunden
Pflegestufe Il 60,8 Stunden

Der unterschiedliche Stundenumfang kann u.a. damit begriindet werden, dass mit zunehmender
Pflegestufe die pflegerische Betreuung zunimmt. Das bedeutet, je eingeschrankter die alltdglichen
Aktivitaten des Lebens sind, beispielsweise durch eine chronische Erkrankung, umso gréRer ist der
pflegerische Unterstitzungsbedarf durch Dritte. Darliber hinaus kann der genannten Studie
entnommen werden, dass bei 67 % der pflegenden Angehérigen keine Pflegeerfahrungen vor
Ubernahme einer familidren pflegerischen Betreuung vorliegen [60]. Mit steigendem Pflegebedarf
steigen die Belastungen fiir die Pflegenden sukzessiv an.

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) referiert, dass die Situation flir weibliche
Hauptpflegepersonen mittleren Alters (40 bis 64 Jahre alt) besonders problematisch sei [61]. Sie
stecken in einer ,Sandwichsituation®, da sie zum einen fir ihre eigene Familie sorgen und zum
anderen fiur die pflegebedirftige Person aufkommen [61]. Dies kann nicht nur zu unbefriedigten
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Familienbediirfnissen flihren sondern auch die eigene Erwerbstatigkeit negativ beeinflussen. Die
Situation verscharft sich durch die Tatsache, dass , Pflege” oft einer Organisation bedarf, die sehr
grofRe Flexibilitat auf Seiten der Pflegenden erfordert [62].

5.2.3 Einordnung der Angehorigenpflege in den gesetzlichen Kontext

Mit der Einflihrung der Pflegeversicherung im Jahre 1995 ist auf der gesetzgeberischen Seite die

Unterstlitzung der Angehorigenpflege gestiegen. Nachfolgend werden die ausschlaggebenden

Gesetzmaligkeiten kurz prasentiert:

B Pflegezeitgesetz: Das Pflegezeitgesetz (PflegeZG) trat 2008 im Rahmen des
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes in Kraft und umfasst u.a. die kurzzeitige Arbeitsverhinderung (§ 2
PflegeZG) und die Pflegezeit (§ 3 PflegeZG). Nach § 1 PflegeZG ist es das Ziel, die familidare Pflege mit

dem beruflichen Alltag besser zu vereinen.
B Kurzzeitige Arbeitsverhinderung: Tritt ein Pflegefall unerwartet und plétzlich ein, so haben

berufstatige Angehorige das Recht, bis zu zehn Tage der Arbeit fernzubleiben, um die bendtigte
Pflege zu organisieren bzw. sicherzustellen. Dies geschieht beispielsweise, indem notwendige
PflegemalRnahmen von Angehdorigen selbst durchgefiihrt werden bis professionelle Pflegeakteure
(z.B. ambulante Pflegedienste) die Versorgung tGibernehmen kdénnen. Diese Regelung gilt flr alle
berufstatigen Personen unabhangig von der BetriebsgroRe. [63]

B Pflegezeit: Liegt im Sinne der Pflegebedirftigkeit mindestens die Pflegestufe | vor, so haben
Angehorige Anspruch auf Pflegezeit, um die betroffene Person in der hauslichen Umgebung
eigenstandig zu pflegen. Sie kdnnen sich teilweise oder vollstéandig von der Arbeit freistellen
lassen. In Abstimmung mit dem Arbeitgeber betragt die Hochstdauer der Pflegezeit sechs Monate.
Ein Anspruch auf Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber ist gesetzlich nicht vereinbart. Diese
Regelung trifft fir Betriebe mit 15 oder weniger Angestellten nicht zu. [63]

B Familienpflegezeitgesetz: Auf eine zusatzliche Unterstiitzung zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege
zielt das Gesetz zur Familienpflegezeit (FPfIZG).Es trat 2012 in Kraft und ermdglicht Arbeitnehmern
Uber 24 Monate hinweg die pflegerische Betreuung eines Angehdrigen zu tbernehmen und gleichzeitig
die Wochenarbeitszeit auf 15 Wochenstunden zu reduzieren [64]. Dartber hinaus besteht eine
Lohnfortzahlung, die hdoher ausfallt als die tatsachlich erbrachte Wochenarbeitszeit. Der so gewonnene
Gehaltsvorschuss fur den Arbeitnehmer wird nach Beendigung der Familienpflegezeit und dem wieder
vollen Einstieg in den Arbeitsalltag durch ein reduziertes Gehalt ausgeglichen. [63]

Ubernehmen Angehérige im Sinne dieser gesetzlichen Vorgaben die Versorgung und Betreuung eines
Familienmitgliedes, so haben sie darliber hinaus Anspruch auf Pflegegeld und Pflegehilfsmittel.
Dieser Anspruch wird durch die Pflegeversicherung der pflegebediirftigen Person gewahrt. Die
monatliche Hohe des Pflegegeldes richtet sich nach dem jeweiligen Pflegeumfang und nimmt mit
steigender Pflegestufe zu. [63] Ist eine Pflegeperson verhindert, z. B. durch Krankheit oder Urlaub
besteht der Anspruch auf Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI fiir maximal vier Wochen pro
Kalenderjahr. Der gleiche zeitliche Umfang trifft auf die Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI zu. Der
Anspruch auf Kurzzeitpflege besteht, wenn die hausliche Pflege im erforderlichen Umfang nur
zeitweise oder noch nicht erbracht werden kann. Der Pflegebediirftige wird dann fir maximal vier
Wochen stationar pflegerisch versorgt.

Diese Hauptunterstiitzungsmerkmale suggerieren, dass die Ubernahme einer pflegerischen
Betreuung eines Menschen durch ein Familienmitglied gut zu organisieren sei. Dennoch wird immer
wieder beobachtet [65, 66], dass eine fehlende Beratung die alleinige Organisation der Pflege durch
einen Angehorigen massiv erschwert. Dieses Problem ist auf politischer Ebene bekannt, so dass in
der jlingsten Vergangenheit das Bestreben nach einer angemessenen Angehorigenbetreuung
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gewachsen ist. Als besonders innovativ stellten sich sogenannte Pflegestiitzpunkte heraus. Aber
auch bundesweite individuelle Initiativen bieten Anlaufpunkte flr informations- und ratsuchende
Angehorige sowie Betroffene. Im nachfolgenden wird die Angebotsstruktur in Mecklenburg-
Vorpommern dargelegt.

5.2.4 Angebotsinfrastruktur fiir pflegende Angehorige in Mecklenburg—

Vorpommern

Die Einrichtung von Pflegestiitzpunkte ist die Konsequenz des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes aus
dem Jahr 2008. Die Stiitzpunkte und offerieren Beratung und Unterstiitzung in allen pflegerischen
Angelegenheiten im Sinne des § 92c SGB XI. In Mecklenburg-Vorpommern existieren derzeit 13
Pflegestltzpunkte (PSP), mindestens einer in jedem Landkreis. Darliber hinaus bestehen in den
Landkreisen Vorpommern Greifswald, Vorpommern Rigen, Rostock und Nordwestmecklenburg
sogenannte Sprechertage (SpT). Die Landesregierung plant insgesamt 18 Pflegestiitzpunkte zu
errichten. Abbildung 31 gibt einen Uberblick der Pflegestiitzpunkte in Mecklenburg-Vorpommern
[67].

Abbildung 31: Pflegestiitzpunkte in Mecklenburg-Vorpommern, Quelle: Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und
Soziales (2013)

Die Kommunen sowie Pflege- und Krankenkassen sind die Trager der Pflegestlitzpunkte. Angehorige
sowie von Pflege selbst betroffene Personen kdnnen sich jederzeit tragerneutral und kostenlos
umfassend beraten lassen [68]. Da jedoch das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern in seiner
Flache sehr grol ist, sind die Wege zu den angegebenen Pflegestltzpunkten nicht fir alle Betroffene
in angemessener Zeit zu bewaltigen. Hinsichtlich dessen lassen sich jedoch kaum dariber hinaus
neutrale Angebotsstrukturen fiir Angehorige und Pflegebedirftige finden, die besonders vor Beginn
der eigentlichen Pflege flir Betroffene wichtig sind. Vielmehr missen diese auf internet- oder
telefonbasierten Wegen nach Beratungs- und Informationsdiensten suchen. Als Herausforderung
kristallisiert sich daher die Erreichbarkeit der Pflegestiitzpunkte heraus. Des Weiteren stellt sich die
Frage inwieweit niedrigschwellige Angebote in landlichen und stadtischen Regionen als Entlastungs-,
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Beratungs- und Informationshilfe vorliegen. Nach der Betreuungsangeboteforderungs-
landesverordnung bzw. der Betreuungsangebotelandesverordnung ist es moglich, niedrigschwellige
Betreuungsangebote in Mecklenburg-Vorpommern ins Leben zu rufen, die aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung gefordert werden. Aus einer kleinen Anfrage der
Landtagsabgeordneten Silke Gajek vom 30.05.2013 an das Sozialministerium zum Thema
,Demenzstrategie der Landesregierung” geht hervor, dass gerade einmal sechs Projekte auf
Grundlage der genannten Verordnung gefordert wurden. Der GroRteil davon befindet sich in bzw.
um die Landeshauptstadt Schwerin sowie in groRBeren bevélkerungsreicheren Regionen. Demnach
lassen sich auch in diesem Punkt kaum dezentrale Betreuungsangebote in M-V finden.

5.2.5 Explorationsstudie in den Lupenregionen Vorpommern Greifswald und

Ludwigslust- Parchim

Um einen Eindruck davon zu erhalten, inwieweit pflegebediirftige Personen durch Angehorige in den
Lupenregionen Vorpommern-Greifswald und Ludwigslust-Parchim versorgt werden, wurde eine
Explorationsstudie  durchgefiihrt. Diese umfasste einen Fragebogen zu dem Thema
,Angehorigenpflege” und richtete sich an ambulante Pflegedienste in den Lupenregionen.
Ambulante Pflegedienste flihren nach § 37 Abs. 3 SGB XI Beratungsgesprache bei Angehdrigen durch,
die pflegebediirftige Personen betreuen. Darliber hinaus sind ambulante Pflegeeinrichtungen in der
Hauslichkeit von Patienten tatig, in dem sie auch des Ofteren die Pflege eines Menschen zusammen
mit den Angehdrigen gestalten. Tabelle 14 gibt einen Uberblick der rekrutierten Pflegedienste.

Tabelle 14: Pflegedienste, Datenquelle: Eigene Erhebung

Tragerschaft n=35 %

Offentlich 3 8,6
Privat 10 28,6
Freigemeinniitzig 15 42,9
Ohne Angabe 7 20,0

Kreiszugehorigkeit
Vorpommern Greifswald 25 71,4
Ludwigslust Parchim 10 28,6

Anzahl pflegebediirftiger Patienten:

Gesamt 2641 100
Mittelwert pro Einrichtung 75
Geringste Anzahl 15
Hoéchste Anzahl 300

Eingangs wurde danach gefragt, welcher Grund nach Einschatzung der ambulanten Pflegedienste
vorliegt, der dazu fiihrt, dass Angehorige die Pflege eines Familienmitgliedes ibernehmen oder die
Pflege eher ablehnen. Als Grinde fur eine Pflege durch einen Angehoérigen wurden am haufigsten
moralische Verpflichtung mit 37,1 % genannt, gefolgt von dem Wunsch des zu Pflegenden mit
25,7 %. Unter der Rubrik Sonstiges mit 20 % wurden des Ofteren finanzielle Aspekte genannt.
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Abbildung 32: Griinde fiir und gegen eine Pflege durch Angehdérige, Datenquelle: Eigene Erhebung

Anhand der Angaben des Statistischen Bundesamtes [50] werden 47 % der Pflegebedirftigen nur
durch Angehorige gepflegt. In der Explorationsstudie stellte sich heraus, dass 19% der
Pflegebedirftigen, unabhangig von der Pflegestufe, Versorgung allein durch Angehorige erhalten.
Aufgeschlisselt nach den Pflegestufen werden sogar 70 % der pflegebeddlrftigen Personen mit der
Pflegestufe | ohne Unterstiitzung professioneller Betreuung von Familienmitgliedern gepflegt. Dieser
prozentuale Anteil nimmt mit hoherem Pflegeumfang (Pflegestufen Il und Ill) linear ab. Dariber
hinaus besteht die Mdglichkeit, die pflegerische Versorgung eines Patienten zum Teil durch die Hilfe
eines ambulanten Pflegedienstes sicherzustellen. Die Befragung ergab, dass ein Anteil von 31 % im
Rahmen sogenannter Kombinationsleistungen pflegerisch versorgt wird.

Kombinationsleistung Gesamtpflege
4,58 2,99
\ 5,39 |
7,71

29,88 21,76

69,86

57,83

m Pflegestufe | m Pflegestufe Il m Pflegestufe | m Pflegestufe Il

m Pflegestufe 11 = Pflegestufe O m Pflegestufe 1l = Pflegestufe O

Abbildung 33: Ubernahme der Pflege durch Angehdrige nach Pflegestufe bezogen auf Teililbbernahme
(Kombinationsleistung) und Volliibernahme (Gesamtpflege), Datenquelle: Eigene Erhebung

Hinsichtlich der Frage, ob mit steigendem Pflegeaufwand der zu pflegenden Personen mehr
professionelle Hilfe durch ambulante Pflegedienste in Anspruch genommen wird, antworteten 77 %
der Befragten mit einem ,Ja“. Nur 17 % empfanden dies nicht so.” Der Grund, warum professionelle
Pflegeakteure kontaktiert werden, liegt laut der Fragebogenerhebung mit 49 % in der Uberlastung
der pflegenden Angehérigen. Unstimmigkeit in dem Antwortverhalten zeigte sich indessen bei der

* Zwei Antwortangaben (5,7%) fehlten
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Frage, ob die ambulanten Pflegedienste den Eindruck haben, dass die Anzahl der pflegenden
Angehdorigen in den letzten 5 Jahren zugenommen hat. 45,7 % antworteten mit einem ,Ja“ und
48,6 % mit einem , Nein”“.

Die Pflegedienste der beiden Lupenregionen gaben an, dass (Ehe-)partner (44 %) und Kinder (39 %)
der Pflegebediirftigen am haufigsten die pflegerische Versorgung Gibernehmen wiirden. Eher weniger
wurde die Pflege durch Geschwister (3 %) oder anderen Familienmitgliedern (14 %) angegeben.
Demnach kommen die hauptsachlichen Pflegepersonen aus dem engeren Familienkreis. Im
Abschlussbericht zur Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes” wird diese
Beobachtung bestatigt. Darin stellten die Verfasser fest, dass besonders (Ehe-) Partner und
Partnerinnen sowie Téchter und S6hne die groRte Gruppe an Pflegenden darstellen [60]. Wie bereits
erwdhnt, verfligt ein GroRteil der Angehorigen Uber wenig bis keine Pflegeerfahrungen. Bezliglich
dessen scheint es interessant, inwieweit Pflegende sogenannte Pflegekurse in Anspruch nehmen, die
helfen, pflegerische Handlungsablaufe qualitativ zu verbessern. 49 % der ambulanten Pflegedienste
antworteten, dass Angehdorige sich nicht lGber Pflegekurse informieren. 43 % hingegen duBerten, dass
Informationsbedarf auf Seiten der Angehodrigen bestehe. Die tatsdchliche Absolvierung von
Pflegekursen liegt jedoch laut Angaben der Studie zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz gerade
einmal bei 12 % der Hauptpflegepersonen.

Dariber hinaus liegt der Anteil der alleinlebenden Pflegebedirftigen nach Ausfiihrungen der
rekrutierten Pflegedienste bei 42,2 %. 39,4 % leben zusammen mit ihren (Ehe-)partnern. Diese
Angaben sind fast deckungsgleich mit den Ergebnissen des Abschlussberichtes zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz. So sind 34 % alleinlebend und 28 % in ehepartnerschaftlichen
Verhaltnissen.

5.3 Konsequenzen fiir das Ehrenamt und die Angehdrigenpflege in der Pflege
Es konnte aufgezeigt werden, dass sowohl das Ehrenamt als auch die Angehdrigenpflege eine
zentrale Rolle fiir das Alterwerden darstellen. Grundsatzlich gilt es, die bestehenden ehrenamtlichen
und familialen Unterstitzungsstrukturen in Mecklenburg-Vorpommern zu erhalten und auszubauen.
Dieses Ziel wird untermauert durch den Wunsch der pflegebedirftigen Personen, in vertrauten
sozialen Umgebungen zu leben bzw. zu verbleiben sowie durch das Arrangement der Pflegenden und
Ehrenamtler, diese umfassende Aufgabe zu tragen und zu unterstiitzen. Aufgrund demografischer
Veranderungsprozesse und regionaler Gegebenheiten besteht jedoch zukiinftig die Gefahr, dass die
Ausiibung freiwilliger sowie pflegender Tatigkeiten in ihrem Umfang abnehmen. Um diesem Prozess
entgegenzuwirken, bedarf es zielfihrender MaRnahmen:

Schaffung einer flaichendeckenden Erreichbarkeit

Die Strukturen des birgerschaftlichen Engagements in Mecklenburg-Vorpommern sind zwar
ausgepragt, aber die Erreichbarkeit flr viele Blirger in Mecklenburg-Vorpommern muss in Frage
gestellt werden. Zudem erschwert die Segmentierung die Orientierung fiir Interessierte [48].
Angehorige stehen in akut eintreffenden Pflegefillen vor groRen organisatorischen
Herausforderungen. Gekoppelt mit der Annahme, dass nach §2 PflegeZG nur 10 Tage zur
Organisation der Pflege zur Verfligung stehen, bedarf es Unterstiitzungsangebote, die Uber die
bereits vorhandenen Pflegestiitzpunkte hinaus, in greifbarer Ndhe zu erreichen sind. Die Schaffung
eines ganzheitlichen Infrastrukturkonzeptes, das alle Akteure des birgerschaftlichen Engagements
und der Angehdrigenpflege einbezieht und deren Tatigkeiten aufeinander abstimmt, konnte beide
Bereiche zusammenfiihren [48]. Es ist z.B. vorstellbar, dass ehrenamtlich Tatige als mobile
Pflegeberater fungieren und betroffene Angehoérige in landlichen Gebieten ohne Pflegestiitzpunkte
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auch zu Hause beraten. Der Aufbau dezentralen Pflegeberatungslandschaft fiir Mecklenburg-
Vorpommern sollte somit oberstes Ziel sein.

Férderung von Austauschmoglichkeiten und Vernetzung

Es hat sich gezeigt, dass die Akquirierung von ehrenamtlichen Mitarbeitern groRtenteils Gber die
personliche Ansprache erfolgt. Daher scheint es zielfiihrend, neben der strukturellen eine
personliche Vernetzung zu fordern, die z.B. in Form von informativen Veranstaltungen erfolgen kann.
Dabei sollten stets vorhandene Strukturen genutzt werden, d.h. die Koordinatoren des Ehrenamtes,
die in einigen Pflegeeinrichtungen als solche tétig sind, kdnnten einen ersten Anknipfungspunkt fir
die Verbesserung der Vernetzung darstellen. Pflegende Angehdérige sind oft mit psychischen und
physischen Belastungen konfrontiert. Ein Austausch mit ,Gleichgesinnten” im Rahmen von z.B.
Selbsthilfegruppen kdnnte helfen, sich in der eigenen Situation verstanden zu fiihlen. Dariber hinaus
kann die Interaktion zu einem Wissenstransfer pflegerischer MalRnahmen fiihren. SchlieRlich sollten
auch die Potenziale des Sozialraums genutzt werden, indem die Schaffung von Nachbarschaftshilfen
besonders in den strukturschwachen, dorflichen Gebieten politisch geférdert wird.

Aufrechterhaltung der Motivation

In der stationdren Fragebogenerhebung hat sich gezeigt, dass versucht wird, die Motivation in Form
von Sachzuwendungen und pauschalen Aufwandsentschadigung zu steigern. Die finanzielle
Aufwertung spielt eine eher untergeordnete Rolle. Ehrenamtliche Tatigkeiten werden freiwillig und
unentgeltlich ausgelibt. Lediglich die Refinanzierung der anfallenden Kosten bei der Ausiibung eines
Ehrenamtes muss geboten sein. In der Fragebogenerhebung wurde von einer Pflegeeinrichtung
darauf hingewiesen, dass eine héhere Refinanzierung der Ehrenamtskosten zur Forderung des
Ehrenamts beitragen kdnnte. An dieser Stelle sollte Gberprift werden, inwieweit die Refinanzierung
zurzeit in Mecklenburg-Vorpommern gegeben ist.

Etablierung von Unterstiitzungs- und Entlastungshilfen in der Versorgung

Zur Vermeidung kérperlicher Uberlastung ist es denkbar, speziell fiir pflegende Angehérige Sport-
bzw. andere Praventionskurse anzubieten, die von den Krankenkassen finanziert werden.
Praventionskurse konnten den Fokus auf in der Pflege immer wieder kehrende Bewegungsablaufe
legen. Darliber hinaus kénnten aus gesundheitsforderlicher Perspektive geregelte Entlastungszeiten
die soziale, physische und psychische Ebene bericksichtigen. Eine weitere Moglichkeit stellt der
Einsatz ehrenamtlicher Helfer dar, der in Form niedrigschwelliger Betreuungsangebote offeriert wird.
Engagierte Freiwillige konnen im Rahmen festgelegter Betreuungsangebote pflegende Angehorige
sowie professionelle Pflegefachkrdfte aktiv unterstiitzen. Die Landesverordnung (iber
niedrigschwellige  Betreuungsangebote, ehrenamtliche Strukturen und Selbsthilfe sowie
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen bietet die
rechtliche Basis zur Implementierung von Unterstiitzungs- und Entlastungshilfen, die eine wichtige
gesellschaftliche S&dule im Sozialsystem darstellen. Zukinftig ist es bedeutsam an bisherige
Entwicklungen im Land anzuknilpfen. Junge wie dltere Menschen gilt es zu motivieren freiwillig
intergenerativ tatig zu sein. Es gilt dabei die Ressourcen der Alteren zu realisieren, sowie die Neugier
der Nachwuchsgeneration zu wecken. Der Einsatz von sogenannten Seniortrainern ist in den letzten
Jahren in M-V weiter angewachsen. Doch auch in diesem Feld bedarf es dezentraler Strukturen um
auch landliche Regionen zu erreichen. Speziell im Bereich der Alten- sowie Angehérigenpflege wird
der Bedarf an Entlastungshilfen in der Zukunft anwachsen. Dabei geht es nach Angaben des
6. Altersberichts nicht nur um die medizinisch-pflegerische Perspektive. Kommunikativ-soziale
Unterstilitzung ist ebenfalls in ein ,,...auf soziale Teilhabe gerichtetes Verstandnis von Pflege...” [69]
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und soll integriert werden. Demnach reichen haufig zur Alltagsabwechslung Gesprache oder
gemeinsame Aktivitdten mit pflegebediirftigen Personen aus.
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6 Finanzielle Aspekte der Versorgung

6.1 Finanzielle Auswirkungen der demographischen Entwicklung in
Mecklenburg-Vorpommern

Krankheitskosten

Ein Indikator fir das mit dem Alter ansteigende Krankheitsrisiko sind die Krankheitskosten pro
Einwohner je Altersgruppe. [70] Die Krankheitskostenberechnung des Statistischen Bundesamtes
beschreibt die Belastung der Volkswirtschaft durch bestimmte Diagnosen. Dabei werden direkte und
indirekte Kosten unterschieden. Die direkten Kosten umfassen den Ressourcenverbrauch der
unmittelbar mit der Behandlung in Verbindung steht (inklusive Prdvention, Rehabilitation und
Pflege). Die indirekten Kosten umfassen den mittelbaren Ressourcenverlust, der z.B. durch
Arbeitsunfahigkeit entsteht. Diese werden in der Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamtes durch die verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre dargestellt. [71]

Abbildung 34 verdeutlicht, dass die Krankheitskosten fir dltere Menschen héher sind. Im Jahr 2008
betrugen die durchschnittlichen Krankheitskosten je Einwohner in der Altersklasse der 65-Jahrigen
bis unter 85-Jahrigen 6.520 Euro. In der Altersklasse der tber 85-Jahrigen lagen die Krankheitskosten
je Einwohner sogar bei 14.840 Euro. Die Krankheitskosten fiir die 15-Jahrigen bis unter 65-Jahrigen
hingegen lagen im Durchschnitt bei 2.140 Euro und damit deutlich unter denen der &lteren
Bevolkerungsschichten. [72]
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Abbildung 34: Krankheitskosten je Einwohner nach Altersklassen in Deutschland 2008, Datenquelle: Statistisches
Bundesamt.

Eine entsprechende Ermittlung der Krankheitskosten fir Mecklenburg-Vorpommern liegt nicht vor.
Fir die Berechnung der Krankheitskosten wurden folglich die Krankheitskosten je Einwohner in
Deutschland des Statistischen Bundesamtes angenommen und auf Grundlage der aktualisierten 4.
Landesprognose zur Bevoblkerungsentwicklung in  Mecklenburg-Vorpommern bis 2030
hochgerechnet. [73].
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Unter der Ceteris-Paribus-Annahme, dass sich nur die Bevolkerungszahl verandert und alle anderen
Variablen konstant bleiben, ergibt sich der in Abbildung 35 dargestellte Kostenverlauf fir die
Krankheitskosten in Mecklenburg-Vorpommern bis zum Jahr 2030.
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Abbildung 35: Entwicklung der Krankheitskosten in Mecklenburg-Vorpommern bis zum Jahr 2030, Datenquelle: eigene
Berechnung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes und des Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern.

Die Krankheitskosten werden in Mecklenburg-Vorpommern trotz sinkender Einwohnerzahlen
ansteigen. Ab dem Jahr 2025 wird ein Riickgang der Krankheitskosten prognostiziert. Die Begriindung
fur die sinkenden Krankheitskosten ab dem Jahr 2025 kénnte zum einen in der niedrigen
Geburtenrate der Kriegs- und Nachkriegszeit liegen, die dazu fihrt, dass die Altersklassen der liber
85-Jahrigen ab 2025 wieder schwacher besetzt sind, zum anderen kbénnte der gesamte
Bevolkerungsriickgang zu sinkenden Krankheitskosten beitragen. Um eine fundierte Prognose
abgeben zu koénnen, bedarf es einer detaillierten Analyse unter Berlcksichtigung weiterer Aspekte
wie z.B. des technischen Fortschrittes.

6.2 Finanzielle Auswirkungen der Alterung auf die Pflegebediirftigkeit in

Mecklenburg-Vorpommern

Es kann beobachtet werden, dass gesundheitliche Einschrankungen bzw. Probleme mit
fortschreitendem Alter ansteigen sowie in ihrer Auspragung komplexer werden [74]. Die mit dem
Alter steigenden Pradvalenzen sind im Kapitel 2.2 ausfihrlich dargelegt. Altersassoziierte Krankheiten
sowie gesundheitliche Beeintrachtigungen kdnnen demnach je nach Auspragung, Art und Starke
alltdgliche Handlungen eines Menschen beeinflussen. Dies wiederum kann dazu fihren, dass
Personen in ihrer Selbststdandigkeit extrem eingeschrankt sind und somit u.a. eine pflegerische
Versorgung durch Dritte benétigen. Uberschreitet die pflegerische Hilfsinanspruchnahme einen
gesetzlich festgelegten téglichen Minutenwert iber eine Zeitperiode von mindestens sechs Monaten
hinweg, so ist die betroffene Person im Sinne des § 14 SGB XI pflegebeddrftig.

Die Anzahl pflegebediirftiger Personen in Mecklenburg-Vorpommern ist in der Vergangenheit stetig
angewachsen. Riickblickend kann ein Zuwachs der Pflegebediirftigen ausgehend von dem Jahr 2005
zum Jahr 2011 um 32 % verzeichnet werden. Absolut entspricht dies einer Anzahl von 67.559
Personen im Jahre 2011. [75] Gegenwartig weist Mecklenburg-Vorpommern, gemessen an der
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Bevolkerungszahl, die bundesweit hochste Pflegequote von 4,1 % auf [76]. Abbildung 36 stellt den
bundeweiten Vergleich der Pflegequoten optisch dar.

Pflegequote
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Abbildung 36: Pflegequote in Prozent im bundesweiten Vergleich, Datenquelle: Pflegestatistik 2011, Statistisches
Bundesamt, eigene Darstellung

Von den genannten Pflegebedirftigen hatten im Jahre 2011 60 % die Pflegestufel, 30 % die
Pflegestufe Il und 10 % die Pflegestufe Il [75] Zukiinftig ist davon auszugehen, dass der Anteil der
Pflegebedirftigen im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern in allen genannten Pflegestufen
kontinuierlich zunehmen wird [52]. In Kapitel 3 wurde dargelegt, wie sich die Zahl der
Pflegebedirftigen mit steigendem Alter erh6ht.

Pflegekosten

Unter Pflegekosten werden im Folgenden die Ausgaben der Pflegeversicherung sowie die
selbstzutragenden Kostenanteile im Falle pflegerischer Versorgung verstanden. Fir Mecklenburg-
Vorpommern stehen nach Alter gewichtet jedoch keine speziellen Daten zu den Pflegekosten zur
Verfligung. Vielmehr lassen sich nur Zahlen identifizieren, die die durchschnittlichen stationdren
Pflegekosten pro Monat nach Pflegestufe fiir einen Patienten markieren. Zusammen mit den
Angaben aus dem Barmer GEK Pflegereport von 2012 [52] wird dennoch versucht, die
Pflegekostensituation in Mecklenburg-Vorpommern zu illustrieren.

Als besonders problematisch stellt sich der Fakt heraus, dass der privat zu tragende Anteil an
Pflegekosten im Falle von Pflegebedirftigkeit zu einer starken Belastung der Betroffenen fiihren
kann. So referiert der Barmer GEK Pflegereport, dass der Eigenanteil Uber die Gesamtlebenszeit
betrachtet, fiir Frauen im Durchschnitt bei ca. 39.660 € und fiir Mannern bei ca. 18.041 € liegt®. Diese
Werte umfassen den ambulanten wie stationdren Bereich. Differenziert betrachtet, sind die

> Der geschlechtsspezifische Kostenunterschied lasst sich durch die ldngere Lebenserwartung weiblicher
Personen erklaren und der mit Alter und Geschlecht einhergehenden durchschnittlich langeren
Pflegebediirftigkeit.
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selbstzutragenden Kosten im stationdren Sektor (Pflegeheime) bei den Frauen um bis das sieben
Fache und bei den Mannern um bis das finf Fache héher als im ambulanten Bereich.

Tabelle 15 gibt einen Uberblick iber die monatlichen Pflegeheimkosten gegliedert nach Pflegestufen
in Mecklenburg-Vorpommern. Die Hohe der gewahrten gesetzlichen Leistungen deckt die
entsprechenden Pflegeheimkosten nicht, sodass eine Finanzierungsliicke entsteht, die durch den
Betroffenen selbst getragen werden miusste. Darliber hinaus ist ersichtlich, dass mit steigendem
Pflegeumfang der Eigenanteil linear zunimmt.

Tabelle 15: Pflegekosten in Mecklenburg-Vorpommern im stationdren Bereich pro Monat, Quelle: Statistisches
Bundesamt 2009

Vollstationare Pflege

Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe 3
Pflegeheimkosten 1.921 Euro 2.281 Euro 2.717 Euro
Gesetzl. Leistungen 1.023 Euro 1.279 Euro 1.550 Euro
Finanzierungsliicke 898 Euro 1.002 Euro 1.167 Euro

Unabhangig von der jeweiligen Pflegestufe wirde dann, hochgerechnet auf zwdolf Monate, eine
Finanzierungsliicke von rund 12.268 € entstehen. Obwohl referiert wird, dass die Pflegeheimkosten
in Mecklenburg-Vorpommern im Bundesvergleich unterdurchschnittlich gering ausfallen, stellt die
Kostenhohe dennoch ein grofles Problem dar, wenn bedacht wird, dass die Rentenbetrdge der
Pflegebedirftigen in Mecklenburg-Vorpommern durchschnittlich unter den selbstzutragenden
Kostenanteilen liegen [77, 78]. Konnen daher die Pflegekosten nicht durch die pflegebedirftige
Person allein finanziert werden, stellt im unglinstigsten Falle der Kommunale Sozialverband, im
Rahmen der Sozialhilfe (,Hilfe zur Pflege”), die restlichen Aufwendungen sicher. Diese liegen, laut
dem Barmer GEK Pflegereport, auf die Gesamtlebenszeit fokussiert flir Frauen bei 5391 € (stationar:
4415 €, ambulant: 976 €) und fiir Manner bei 2803 € (stationar: 2059 €, ambulant: 744 €). Den
genannten Angaben zu Folge Gbernimmt damit die Pflegeversicherung gerade einmal rund 50 % der
entstandenen Pflegekosten. [52] Fiir Mecklenburg-Vorpommern ware eine gezielte Berechnung in
Zusammenarbeit mit den Sozialamtern notwendig, um genaue Kostenanteile zu ermitteln, die durch
die Kommunen getragen werden.

Auf Basis der Barmer GEK-Routinedaten lassen sich, sortiert nach Alter und Geschlecht, die
monatlichen Durchschnittsausgaben fiir Pflegeleistungen pro Versicherten berechnen. Abbildung 37
illustriert dies anschaulich.

Darin wird ersichtlich, dass die monatlichen Versichertenausgaben nach Alter differenzieren. So
fallen bis zu einem Alter von 59 Jahren weniger als 5€ monatlich fiir Pflegeleistungen pro
Versicherten an. Erst im hoheren Alter, ab 75 Jahren und &lter, nehmen die pflegerischen
Leistungsinanspruchnahmen sprunghaft zu. [52] Dariiber hinaus ist ein geschlechtsspezifischer
Unterschied zu beobachten. Wahrend bis zu einem Alter von 74 Jahren eher die Manner
kostenintensiver sind, steigen die Versichertenausgaben der Frauen ab 75 Jahre Uber die der
Manner. Unter Einbezug aller angegebenen Altersklassen ergibt sich ein ermittelter
Durchschnittswert von 20,22 € monatlich pro Versicherten. [52] Diese Werte des Barmer GEK
Pflegereports werden nun herangezogen, um die Pflegekosten im zeitlichen Verlauf bis zum Jahre
2030 fur Mecklenburg-Vorpommern abzubilden. Es wird somit davon ausgegangen, dass die
monatlichen Durchschnittswerte fiir Mecklenburg-Vorpommern tbertragbar sind.
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Abbildung 37: Mittlere monatliche Versichertenausgaben fiir Pflegeleistungen nach Alter und Geschlecht, Quelle: Eigene
Darstellung in Anlehnung an Barmer Pflege Report

Die im BARMER GEK Pflegereport abgebildeten Altersgruppen (wie in Abbildung 37 gegliedert)
wurden flir Mecklenburg- Vorpommern (lbernommen und mit Hilfe der 4. aktualisierten
Bevolkerungsprognose vom statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern berechnet. So ist
sichergestellt, dass die Berechnung der Pflegekosten fiir Mecklenburg-Vorpommern ein durchaus
realistisches Abbild bis zum Jahre 2030 darstellt. Zur Bevolkerungsentwicklung gibt das Kapitel 2.1
Auskunft.

Unter der Ceteris-Paribus-Annahme, dass nur die Anzahl der Bevdlkerung in Mecklenburg-
Vorpommern sich verdndert, ergibt sich nachstehender Pflegekostenverlauf, (Abbildung 38):

Trotz sinkender Bevolkerungszahl wachsen die Pflegekosten in Mecklenburg-Vorpommern bis 2030
erheblich an. Ausgehend von rund 388 Millionen Euro aus dem Jahre 2011 Idsst sich ein Anstieg auf
rund 494 Millionen Euro bis zum Jahre 2030 in Mecklenburg-Vorpommern prognostizieren. Demnach
kann festgehalten werden, dass der stattfindende doppelte Alterungsprozess (negative
Geburtenrate, hohere Anzahl dlterer Menschen) sich in den Kosten des Pflegesystems niederschlagt.
Der in Kapitel 2 beschriebene positive Zusammenhang zwischen , Eintrittswahrscheinlichkeit der
Pflegebedirftigkeit” und , Alter” zeigt sich folgerichtig auch bei Betrachtung des Kostenverlaufes.
Dennoch gilt zu bemerken, dass ab 2025 eine leichte Rickwartstendenz der Kosten abzusehen ist.
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Wie bereits unter dem Kapitel 6.1 beschrieben, konnten die niedrigen Geburten der Kriegs- und

Nachkriegszeit eine Ursache dieses Verlaufes sein.
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Abbildung 38: Entwicklung der Pflegekosten in Mecklenburg-Vorpommern, Quelle: Eigene Berechnung

Da die dargelegten Kosten lediglich auf die gesamte Bevolkerung Mecklenburg-Vorpommerns
bezogen wurden, ware eine detaillierte Betrachtung nach Regionen in Mecklenburg-Vorpommern,
aufgeschlisselt nach Pflegestufe sowie ambulanten und stationdren Sektor wiinschenswert. Die
Erhebung dieser Daten ist wichtig, weil eine ambulante pflegerische Versorgung fiir den Patienten
sowie fur das Gesundheits- und Pflegesystem in aller Regel giinstiger ist als eine stationare Pflege
[52].

6.3 Kommunale Haushaltsbetrachtung

Die Einnahmen des kommunalen Haushaltes setzen sich u.a. aus kommunalen Steuereinnahmen,
Finanzzuweisungen der Lander und den sonstigen Einnahmen (z.B. Geblhren) zusammen. Die
Ausgaben bestehen zu grofRten Teilen aus den Personalkosten, den sachlichen Verwaltungs- und
Betriebskosten und den Auszahlungen zur sozialen Sicherung.[79] Um die Auswirkungen der
demografischen Alterung auf die 6ffentlichen Haushalte darstellen zu konnen, kann das Konzept der
Altersstrukturprofile als Grundlage dienen. Dabei werden die 6ffentlichen Einnahmen und Ausgaben
nach den jeweiligen Altersgruppen betrachtet. Unter dem Aspekt der Demografie kommt es zum
sogenannten ,Demografieeffekt”, der explizit die Auswirkungen der Alterung auf den Haushalt
darstellt. Abbildung 39, die aus einer Untersuchung von Michael Hofmann und Helmut Seitz stammt,
stellt die Salden aus Altersstrukturkostenprofil und Altersstruktureinnahmeprofil auf Basis einer
Aggregatsbetrachtung fiir die Gemeindeebene in Deutschland je Einwohner in Euro nach
Altersklassen dar. [80]
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Abbildung 39: Saldo aus Altersstrukturkostenprofil und Altersstruktureinnahmeprofil fiir die Gemeindeebene in Euro je
Einwohner auf Gemeindeebene 2004, Quelle: Hofmann, Michael; Seitz, Helmut (2007).

Einwohner in den niedrigen Altersklassen bis 30 Jahre kdnnen folgend als Nettoempfanger fir die
Gemeinden gelten, da Uberproportional hohe Pro-Kopf-Ausgaben vor allem in den Bereichen
Kindergarten, Schule und Jugendhilfe getatigt werden, jedoch unterdurchschnittlich niedrige
Einnahmen durch diese Altersklassen erzielt werden. Fir die mittleren Altersklassen ab dem
30. Lebensjahr kann eine positive Bilanz angenommen werden, die hauptsadchlich aus den
Steuereinnahmen resultiert. Die Einwohner in den hohen Altersklassen ab 65 Jahren weisen ebenfalls
noch eine positive Bilanz fiir den Haushalt auf. Insgesamt fihrt die Untersuchung von Michael
Hofmann und Helmut Seitz zu dem Ergebnis, dass Gemeinden als Profiteure der veranderten
Altersstruktur gesehen werden kénnen, da sinkende Einwohnerzahlen in den niedrigen Altersklassen
Einsparpotenziale mit sich bringen, die die sinkenden Steuereinnahmen in den mittleren
Altersklassen kompensieren kénnen. [80]

Eine weitere Untersuchung von Dirk Freigang und Michael Hofmann analysierte die Effekte des
demographischen Wandels auf der aggregierten Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte in
Deutschland. Insgesamt flihrt auch diese Untersuchung zu dem Ergebnis, dass ein positiver
Demografieeffekt fiir die kommunalen Haushalte moglich ist. Der Vergleich von Landkreisen und
kreisfreien Stadten fiihrt zu dem Ergebnis, dass die Landkreise trotz der geringeren Wirtschaftskraft
von der demografischen Entwicklung starker profitieren als die kreisfreien Stadte. Die Begriindung
liegt in der demografischen Komponente, die starker ausgepragt ist (Jugendquote sinkt starker). Dies
kann zu einer hoheren Verringerung der Ausgaben filihren. Dariiber hinaus missen die kreisfreien
Stadte im Bereich der 6ffentlichen Infrastruktur in ihrer Funktion als Ober- und Mittelzentren héhere
Ausgaben tatigen (z.B. Theater, Museen usw.). [81]

Die héchsten negativen Salden fiir den kommunalen Haushalt weisen die Einwohner unter 18 Jahren
auf. Die Anzahl der unter 18-Jadhrigen wird in der Lupenregion Vorpommern-Greifswald von 32.062
auf 33.708 ansteigen, sodass sich durch diese Altersklasse keine Einsparpotenziale eréffnen. In der
Lupenregion Ludwigslust-Parchim hingegen zeigt sich ein Rickgang von 30.495 auf 29.156 der
Bevolkerung dieser Altersklasse, der mogliche Einsparpotenziale ertffnet. In den Altersklassen
zwischen 30 und unter 65 Jahren wird in Vorpommern-Greifswald die Einwohnerzahl von 123.097
auf 92.930 zuriickgehen. In Ludwigslust-Parchim wird die Einwohnerzahl in diesen Altersklassen von
115.287 auf 82.394 sinken. Damit gehen in beiden Landkreisen sinkende Steuereinnahmen einher.
Die Einwohner der hohen Altersklassen verursachen positive Salden. In Vorpommern-Greifswald wird
die Zahl der Einwohner, die Uber 65 Jahre alt sind, von 53.784 auf 68.690 ansteigen. In Ludwigslust-
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Parchim wird diese Einwohnerzahl von 45.021 auf 63.322 ansteigen. Diese Entwicklung kann
entsprechend positive Auswirkungen fir die Haushalte mit sich bringen. [73]

Festgehalten werden kann, dass die erwartete positive Entwicklung der Kommunalhaushalte
aufgrund des Demografieeffektes hauptsachlich aus der sinkenden Einwohnerzahl in den jlingeren
Altersklassen (0 bis 30 Jahre) und den damit einhergehenden Einsparpotenzialen resultiert. Diese
Entwicklung kann bei Betrachtung der Lupenregionen nur fiir Ludwigslust-Parchim bestatigt werden.
In Vorpommern-Greifswald wird eine Erhohung der Einwohnerzahl in den niedrigen Altersklassen
erwartet. Somit kann dort nicht mit Einsparpotenzialen gerechnet werden. Die Betrachtung der
Lupenregionen verdeutlicht, dass die Beriicksichtigung regionaler Gegebenheiten der Landkreise und
kreisfreien Stadte unabdingbar ist. Die angefilihrten Studien auf Basis von Aggregatsbetrachtungen
kénnen Tendenzen abbilden. Eine individuelle Untersuchung der Landkreise und Gemeinden unter
Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung und der Ermittlung von Salden aus
Altersstrukturkostenprofil und Altersstruktureinnahmeprofil ist notwendig, um quantifizierbare
Aussagen treffen zu koénnen, da sich neben den regionalen Gegebenheiten auch die
Aufgabenwahrnehmung zwischen den Gemeinden unterscheidet [82]. Zwar sind die Salden fir die
dlteren Menschen positiv, da der Bund eine alterslastige Ausgabenstruktur aufweist und somit einen
hohen Anteil der Ausgaben tragt [83], weitere Entwicklungen aufgrund der Alterung wie z.B. eine
steigende Anzahl der Sozialhilfeempfanger in den hohen Altersklassen konnen den Saldo negativ
beeinflussen [84]. Die damit einhergehenden héheren Ausgaben zur Grundsicherung im Alter und
Hilfen zur Pflege kdnnen die positiven Salden der héheren Altersklassen in Frage stellen. SchlieBlich
ist zu bedenken, dass die Verringerung der Einnahmen fiir die Kommunen ohne weiteres Zutun
geschehen wird, die Senkung der Ausgaben jedoch wirksamer politischer MaBnahmen bedarf. Es ist
wichtig, dass die Einsparpotenziale nicht als Kiirzungen im Jugendbereich interpretiert werden; die
Pro-Kopf-Ausgaben sollten deshalb moglichst konstant bleiben. Trotzdem bedarf es einer
Ressourcenverminderung, die adaquat umgesetzt werden muss. [81] Insgesamt muss festgehalten
werden, dass eine quantitativ belastbare Aussage darliber, wie stark die Steuereinnahmen sinken
werden, ob die sinkenden Ausgaben im Jugendbereich erzielt werden und die sinkenden
Steuereinnahmen kompensieren kénnen und inwiefern weitere Effekte wie z.B. politische Aktivitaten
die Salden beeinflussen, zur Zeit nicht moglich ist. Hierzu muss die Datenlage deutlich verbessert
werden. Zur Bearbeitung dieses Themas sollte die Vergabe von Abschlussarbeiten an Hochschulen in
Betracht gezogen werden.

6.4 Okonomische Grundlagen der stationéiren Versorgung

In Deutschland reguliert Ublicherweise der aus der sozialen Marktwirtschaft resultierende
Wettbewerb das Angebot in Abhdngigkeit von der Nachfrage. Dabei gilt das
Wirtschaftlichkeitsprinzip: Je hoéher der erzielte Gewinn ist, desto hoher ist die Effizienz eines
kommerziellen Unternehmens. Im Gesundheitswesen spielen jedoch die Besonderheiten der
Dienstleistung eine entscheidende Rolle, wodurch die Vergleichbarkeit mit anderen Markten
verringert wird. Zum einen ist eine Dienstleistung weder transportier- noch lagerbar. Somit spielt die
Zuganglichkeit und damit die logistische Anordnung der Leistungserbringer eine entscheidende Rolle.
Hinzukommt, dass erkrankte Menschen oder gar Notféille nur gewisse Distanzen zuriicklegen kénnen,
sodass die Zuganglichkeit erschwert wird. Zum anderen stellt die Gesundheitsversorgung eine
existenzielle Dienstleistung dar.[85] Weshalb das angestrebte Ziel einer bedarfsgerechten,
wohnortnahen Gesundheitsversorgung aufgrund dieser Gegebenheiten durch die Mechanismen des
Wettbewerbs nicht immer ausreichend erreicht werden kann, soll im Folgenden anhand des
stationdren Sektors dargestellt werden.
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In der Betriebswirtschaftslehre stellt die Effizienz das Kernstlick eines Betriebes dar. Effizienz
bedeutet, dass mit einem minimalen Input ein gegebener Output erreicht oder mit einem gegebenen
Input ein maximaler Output erzielt wird, d.h. das Verhaltnis von Output zu Input soll maximiert
werden. In einem Krankenhaus stellt die menschliche Arbeitskraft den wichtigsten Inputfaktor dar;
der messbare Output sind die erzielten Erlése. Einer Studie von Lauterbach et al. nach kdnnen
Krankenh&user Gberhaupt erst ab einer Kapazitat von 400 Betten effizient arbeiten [86]. Abbildung
40 zeigt, wie sich die Krankenhauslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern unter Einhaltung dieser
Effizienzpramisse darstellen wiirde.

Abbildung 40: Einzugsgebiete der Akutkrankenhduser mit mehr als 400 Betten in Mecklenburg-Vorpommern (Entfernung
entlang des StraBennetzes), Quelle: FleRBa, Steffen; Gottschling, Martin. (2008).

Unter dieser Pramisse gibt es in Mecklenburg-Vorpommern 6 Akutkrankenh&duser (Stralsund,
Greifwald, Neubrandenburg, Schwerin, Wismar und Rostock), die effizient arbeiten konnen. Fir die
Menschen weitab dieser Stadte ergeben sich lange Anfahrtswege, die sich auf bis zu 108 Kilometer
erstrecken. Der freie Markt kann daher die Sicherstellung einer bedarfsgerechten, wohnortnahen
Gesundheitsversorgung nicht automatisch gewahrleisten.

Ein Beispiel aus Mecklenburg-Vorpommern soll diese Aussage stiitzen: Das Krankenhaus in Bergen
auf der Insel Riigen beantragte fiur die Geburtshilfe und Padiatrie aufgrund eines negativen
Abteilungsergebnisses einen Sicherstellungszuschlag von 600.000 Euro. Das Land und die
Krankenkassen lehnten diesen Antrag ab. Das Sozialministerium von Mecklenburg-Vorpommern
verwies dabei auf das positive wirtschaftliche Gesamtergebnis des Krankenhauses, dass das negative
Abteilungsergebnis kompensieren kénnen [22]. Das Krankenhaus miisse daher ein negatives
Abteilungsergebnis in Kauf nehmen, um die Gesundheitsversorgung im Bereich der Geburtshilfe und
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Padiatrie fur die Bewohner der Insel Riigen zu gewahrleisten. Bei SchlieBung der Abteilung missten
die Bewohner bei Bedarf das Krankenhaus in Stralsund aufsuchen. Fiir die Bewohner im Norden der
Insel am Kap Arkona geht mit dem Aufsuchen des Krankenhauses in Stralsund das Zurtlicklegen einer
Strecke von fast 75 km einher. Der Zielkonflikt der Gesundheitsversorgung zwischen Effizienz und
Gerechtigkeit wird deutlich: Einerseits sollen die Gesamtkosten der Versorgung minimiert werden,
um die Effizienz zu erhéhen. Im Ergebnis wiirden wenige groBe Krankenhduser bestehen.
Andererseits ist eine moglichst gleichmallige und wohnortnahe Versorgung das Ziel, das mit einer
Verteilung vieler kleiner Krankenhduser im Raum erreicht wirde. [85] Es gilt also die Balance
zwischen Effizienz und Gerechtigkeit zu finden, die der Staat durch KoordinierungsmaRnahmen wie
z.B. den Sicherstellungszuschlag fir Krankenhauser anstrebt.

Mithilfe der Landeskrankenhausplanung sollen die Krankenhduser so positioniert werden, dass die
Zielfunktion als Kombination der Effizienz und Gerechtigkeit maximiert und ein Kompromiss
gefunden wird. Dafiir ist die Distanzreibung von Bedeutung: Mit steigender Distanz nimmt die Anzahl
an Transaktionen ab, da die Transaktionskosten, die auch den Zeitaufwand fiir das Zuriicklegen von
Wegen umfassen, steigen. Mit zunehmender Distanz nimmt somit die Nachfrage ab, wodurch
Bedarfe in entfernten Gebieten nicht gestillt werden konnen. In einem Flachenland wie
Mecklenburg-Vorpommern ist somit eine gleichmaRige Gesundheitsversorgung kaum umsetzbar, da
die Einwohner der landlichen Regionen stets ldangere Wege zuriicklegen missen als die Einwohner
der Stadte. Im Ergebnis der Raumplanung entstehen fiir die Krankenhauser Einzugsbereiche, die die
durchschnittliche Distanz der Einzugsbevolkerung zu den Krankenhdusern minimieren. Abbildung 41
stellt eine Ausgangssituation mit drei Krankenhausern dar [85].

Abbildung 41: Einzugsbereiche von Krankenhdusern, Ausgangssituation, Quelle: [85]

Die Distanzreibung hat Auswirkungen auf die Einzugsgebiete. Fiir alle drei Krankenhauser ist sie
gleich groR, was durch die konstanten Steigungen der Einzugslinien (a,b,c,d,e,f) gekennzeichnet wird.
Damit geht auch eine konstante Mobilitdt der Einzugsbevolkerung einher. Verschiedene Ursachen,
wie der Markteintritt eines neuen Konkurrenten oder die erhdhte Attraktivitdt eines
Nachbarkrankenhauses, kénnen nun eine Verdnderung der Einzugsbereiche bewirken. [85] Bezogen
auf das Alterwerden muss jedoch die Annahme der konstanten Mobilitit der Einzugsbevélkerung in
Frage gestellt werden.
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Abbildung 42: Veranderung der Einzugsbereiche fiir dltere Menschen, Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an FleRa
[85]

Abbildung 42 zeigt, wie sich die Einzugsbereiche fiir dltere Menschen verdandern kdénnen. Aufgrund
mangelnder Mobilitdt kdnnen sie gewisse Distanzen nicht oder nur mit hohem Aufwand verbunden
zurlicklegen, sodass sich die Distanzreibung im Alter verandert. Eine starkere Distanzreibung, in
Abbildung 42 dargestellt durch eine erhdhte Steigung der Einzugslinien, flhrt im Ergebnis zu
unterversorgten Regionen fiir dltere Menschen.

Die Ausfiihrungen anhand der Bedarfsplanung des stationdren Sektors zeigen, dass fir die
Bedarfsplanung in der Gesundheitsversorgung aus dem Zielkonflikt zwischen Effizienz und
Gerechtigkeit eine zentrale Herausforderung resultiert. In einem Flachenland wie Mecklenburg-
Vorpommern, das eine niedrige Bevolkerungsdichte aufweist, stellt die logistische Anordnung der
Leistungserbringer eine besondere Herausforderung dar, die durch die demografische Entwicklung
noch verstarkt wird. Es konnte aufgezeigt werden, dass eine besondere Beriicksichtigung alterer
Menschen bei der Versorgungsplanung notwendig ist, da eine Unterversorgung droht. Zum einen
sollte es das Ziel sein, die Mobilitdt der dlteren Menschen so lange wie moglich aufrechtzuerhalten,
zum anderen miissen neue Versorgungskonzepte entwickelt werden, um die Gesundheitsversorgung
dlterer Menschen gewahrleisten zu konnen. Eingriffe des Staates zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung sind unabdingbar und nach Artikel 20 des Grundgesetzes ist die Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen aufgrund der Verankerung des Sozialstaatprinzips eine
yunverriickbare Verantwortung” des Staates [87], wobei nach § 6 KHG der Sicherstellungsauftrag
beim Land liegt. Der Wettbewerb allein kann, wie zuvor aufgezeigt, die gleichmaflige und
bedarfsgerechte Sicherstellung der Gesundheitsversorgung nicht immer gewahrleisten.
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7 Innovative Versorgungsmodelle

Die aktuellen wund prognostizierten demografischen und versorgungsepidemiologischen
Entwicklungen erfordern ein Umdenken sowohl in der medizinischen als auch in der pflegerischen
Versorgung. Neben der Neustrukturierung und Neuverteilung der Aufgabenfelder der Berufsgruppen
im Gesundheitssystem schlieft dieser Prozess auch die Entwicklung und Implementierung
innovativer, regionaler Versorgungsmodelle ein.

Die Modelle miissen dort ansetzen, wo bestimmte Aufgaben, Leistungen und Funktionalitdten der
medizinischen und pflegerischen Versorgung von den Akteuren vor Ort nicht oder nur unvollstandig
erbracht werden kénnen und setzen sich je nach Bedarf der jeweiligen Region aus verschiedenen
Komponenten zusammen, z.B.:

B Delegationsmodelle: Sinnvolle Verteilung von Aufgaben, Leistungen und Kompetenzen zwischen
den verschiedenen Gesundheitsberufen und Sektoren, z.B. Delegation von hausérztlichen
Hausbesuchen und medizinische Tatigkeiten in der Praxis (AGnES-Leistungen)

B Kooperationen zwischen Leistungsanbietern im ambulanten Bereich, z.B. zwischen Einzelpraxen
und Medizinischen Versorgungszentren zur Abdeckung spezieller Leistungen.

B Kompensation von Aufgaben und Funktionalititen im ambulanten Bereich durch Kliniken in
Kooperation mit niedergelassenen Arzten, z.B. durch die Ubernahme bestimmter fachéirztlicher
Sprechstunden (Nutzung der Moglichkeiten des Vertragsarztrechts-anderungsgesetzes).

B Kompensation stationdrer Leistungen durch Krankenhduser der Maximalversorgung zur
Unterstlitzung kleinerer Krankenhduser, z.B. Abdeckung bestimmter Fachbereiche oder
(telemedizinische) Unterstiitzung der Radiologie, Pathologie usw.

B Telemedizinische Kommunikation und Unterstlitzung zwischen Leistungserbringern (Klinik-Klinik
oder Klinik-Praxis).

B Telemedizinisches Monitoring und gegebenenfalls Intervention bei Patienten (Klinik-Patient,
Praxis-Patient, Klinik/Praxis-Patient) als Bestandteil von regionalen Versorgungskonzepten. [88]

7.1 Innovative Modelle fiir Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen
Das sich verandernde Krankheitsspektrum, der fortschreitende soziale Wandel und die zunehmende
Komplexitdit der Behandlungen bei weiterhin begrenzten finanziellen Ressourcen der
Sozialversicherungen erfordern die Weiterentwicklung der Arbeitsteilung aller Gesundheitsberufe in
regional orientierten Versorgungskonzepten [89]. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen hat bereits in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007 das
Erfordernis einer Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Akteuren empfohlen. [87]

Die stdarkere Einbeziehung nichtarztlicher Gesundheitsberufe in die medizinische Versorgung kann
einen Beitrag zur verbesserten Kooperation zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen leisten,
die Attraktivitat der Berufe flir engagierte Nachwuchskrafte steigern und eine effizientere sowie auch
effektivere Gesundheitsversorgung der Bevolkerung unterstiitzen. [90, 91]

7.1.1 Delegation: AGnES (Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health gestiitzte

Systemische Intervention)
Die hausarztliche Versorgung beinhaltet neben der Tatigkeit in der Praxis auch Hausbesuche. Eine
Studie von Snijder et al. ermittelte, das Hausarzte durchschnittlich 25 Hausbesuche pro Woche
durchfiuhren. 80,7 % aller Hausbesuche entfielen dabei auf Patienten ab 65 Jahren [92]. Delegation
von hausarztlichen Tatigkeiten an nichtarztliche Praxismitarbeiterinnen kann die Arbeitsbelastung
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des Arztes reduzieren. Der einzelne Hausarzt kann auf diese Weise mehr Patienten in einer groReren
Flache versorgen [93].

In den Jahren 2005 bis 2008 wurde durch das Institut fir Community Medicine der
Universitdatsmedizin Greifswald das Delegationskonzept AGnES (Arztentlastende Gemeinde-nahe E-
Health gestiitzte Systemische Intervention) in vier Bundeslandern erprobt [93, 94]. Das Konzept
wurde in sieben Studien mit insgesamt 53 Hausdrzten und 40 geschulten AGnES-Kriften
(Pflegefachpersonen N=32, Medizinische Fachangestellte N=6) in vier Bundeslandern getestet [93].

In den AGnES Studien wurden insgesamt 1.480 Patienten in 11.228 Hausbesuchen versorgt. Die
Patienten waren im Durchschnitt 78,6 Jahre alt. Der Gberwiegende Anteil der Patienten (94,2%) war
multimorbide. [95]

Die AGnES Fachkrafte (ibernahmen bei den Hausbesuchen unter anderem folgende Aufgaben:

B Durchfihrung von Assessments zum Gesundheitszustand des Patienten (z.B. geriatrisches
Assessment)
Erkennen und Beurteilen des Gesundheitszustandes und der gesundheitlichen Bediirfnisse der

Patienten

diagnostische- und therapeutische Leistungserbringung auf Delegationsbasis

Monitoring der Patienten

Forderung der Gesundheit von Patienten

Schulung und Betreuung der Patienten und der Angehdrigen

Einsatz und Koordination von Telemedizin und TeleCare

Kommunikation mit weiteren am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen sowie dem
sozialen Umfeld des Patienten [95, 96, 97, 30]

Fiir die qualitdtsgesicherte Ubernahme der arztlichen Titigkeiten in Delegation wurden die AGnES
Fachkrafte durch das im AGnES Projektrahmen entwickelte Curriculum qualifiziert. [98, 99, 25, 30].
Die Hypothese, dass Delegation dem Hausarzt ermoglicht, eine deutlich groRere Anzahl von
Patienten zu versorgen, wurde bestatigt [4]. Auch eine Entlastung des einzelnen Arztes konnte
gezeigt werden. Uber 90 % der an den Studien teilnehmenden Hausirzte gaben an, dass ihre
Arbeitsbelastung durch den Einsatz der AGnES-Praxis-Assistentin reduziert wurde [93].

Die erfolgreiche Umsetzung der Modellprojekte trug maRgeblich zur Integration der Delegation in
das Gesundheitswesen durch die Novellierung des §63 Abs.3c SGBV im Rahmen des
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes nach sich [90]. Seit dem 01.04.2009 konnen die delegierten
Hausbesuche durch die Einflihrung einer Kostenpauschale durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss abgerechnet werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorliegen [100].
Voraussetzung fir den Einsatz einer nicht-arztlichen Praxisassistentin im Hausbesuchsdienst ist, dass
fir das Gebiet, in dem der delegierende Hausarzt tatig ist, eine Unterversorgung, eine drohende
Unterversorgung oder ein zusatzlicher Versorgungsbedarf festgestellt sein muss.

Die Praxismitarbeiter, die die Hausbesuche durchfiihren, missen speziell qualifiziert werden. Das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz, das am 01.01.2012 in Kraft trat, erweitert und prazisiert die
gesetzlichen Regelungen zur Delegation mit dem Ziel eine wohnortnahe, bedarfsgerechte
medizinische Versorgung in allen Regionen Deutschlands, insbesondere in den strukturschwachen
landlichen und diinn besiedelten Regionen zu ermoglichen. Ausdriicklich wird die flexible Gestaltung
der Arbeitsteilung zwischen den medizinischen und nichtmedizinischen Berufen unterstiitzt [101].
Unverdndert bleibt, dass der Arzt die Diagnose stellt, die Indikation priift und den Therapieplan
erstellt. Fir die pflegerischen Krafte erweitert sich das Handlungsfeld durch Spezialisierung und
zusatzliche Qualifizierung. [90]
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Aktuell gibt es Mecklenburg-Vorpommern in 132 Praxen 154 nichtarztliche Praxisassistentinnen
vorwiegend nach dem VERAH Konzept. Diese Zahl nimmt aktuell stetig zu.

7.1.2 Delegation: Weiterentwicklung fiir spezielle Patientengruppen

Beispiele fur die Weiterentwicklung des Delegationskonzeptes fiir spezielle Patientengruppen und
deren spezifische Bediirfnisse gibt es z.B. fiir die Bereiche Psychiatrie und Demenz.

Demenz: die DelpHi-MV Studie

Eine Weiterentwicklung der Delegation arztlicher Tatigkeiten an Pflegefachpersonen ist die DelpHi-
MV Studie (Demenz: lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in Mecklenburg-
Vorpommern). [102, 103] Das darin umgesetzte DCM Konzept ist speziell fiir die ambulante
Versorgung von Menschen mit Demenz konzipiert.

Aufgaben der Dementia Care Manager umfassen:

B Analyse der medizinischen, pflegerischen und sozialen Situation der Menschen mit Demenz und
gegebenenfalls Identifikation bestehender Versorgungsdefizite

B Durchfiihrung von Assessments beim Menschen mit Demenz und den Angehdrigen (z.B.
Gesundheitszustand, psychiatrische Auffalligkeiten, pflegerische Probleme, Angehdrigenbelas-
tung, etc.)

B Erstellung von InterventionsmaBnahmen fir den Menschen mit Demenz auf Basis des
Assessments und mit Unterstiitzung des DelpHi Interventionsmanagementsystems (IMS)

Erstellung von Unterstiitzungs- und EntlastungmaRnahmen fir die (pflegenden) Angehdérigen auf
Basis des Assessments und mit Unterstitzung des DelpHi Interventionsmanagementsystems (IMS)
Erstellung eines Hausarztbriefes mit InterventionsmaBnahmen

Durchfiihrung von Hausbesuchen

Umsetzung der Interventionsmalnahmen in Delegation des Hausarztes

Monitoring der InterventionsmalRnahmen

Interdisziplinare Fallkonferenzen [30]

Koordination ist eine wesentliche Funktion, die die Dementia Care Manager (ibernehmen. Damit
haben sie eine Schliisselfunktion im subsididren Versorgungsmodell inne. [104] Die DCM arbeitet eng
mit dem Hausarzt zusammen, der bislang auf Grund der rechtlichen Bedingungen die
Hauptverantwortung Uber den gesamten Behandlungsprozess tragt. Dies bedeutet, dass der
Hausarzt die Auswahl der Initialdiagnostik zur Demenzerkrankung einschlieRlich der Empfehlung zur
Differentialdiagnostik veranlasst. In Kooperation mit der DCM und auf Basis der Hausbesuche beim
Menschen mit Demenz und seinem pflegenden Umfeld erfolgt dariber hinaus die Wahl der
Behandlungsmethoden und die Entscheidung Uber die Notwendigkeit weiterer pflegerischer
Leistungen und UnterstlitzungsmaRnahmen im sozialen Bereich. [102, 103, 99, 30]

Fir die Ubernahme der DCM Titigkeiten wurde eine Weiterqualifikation basierend auf der
Primarqualifikation Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege entwickelt. Das DCM
Curriculum ist modular aufgebaut und wurde erstmals im Zeitraum von Januar 2012 bis Juni 2013
erprobt. [105, 30]

Psychiatrie:

Im Rahmen eines vom Ministerium fiir Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V geférderten Projekts
zur Entwicklung eines Integrierten Funktionsbereichs Telemedizin (IFT) am Institut flir Community
Medicine wurde gemeinsam mit der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie in 2009 ein
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telemedizinisches Versorgungskonzept, bestehend aus telefonischen Kontakten und SMS-
Nachrichten entwickelt. Die telemedizinische Betreuung wurde von speziell qualifizierten
Pflegekraften im IFT durchgefiihrt. Ziel dieses Projektes ist die optimale Integration der Telemedizin
in das Entlassungsmanagement nach (teil)stationdrer Behandlung damit die bendtigte
therapeutische Unterstiitzung und Behandlung des Patienten auch im Falle einer langeren Wartezeit
auf einem ambulanten Behandlungsplatz oder sogar das Fehlen einer Behandlungsmoglichkeit
lickenlos weitergefiihrt werden kann, Briiche in der Betreuung vermieden werden und die
Versorgungskontinuitat gewahrleistet werden kann.

Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Pilotstudie wurde dieses Konzept zwischen 2009 und
2012 bei insgesamt 120 Patienten mit Depression, Angst-, Anpassungs- und somatoformen
Storungen nach Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik in Stralsund (Hanseklinikum) und
Greifswald (Universitdtsmedizin) untersucht. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (,usual care®), gab es in
der Telemedizingruppe deutliche Verbesserungen besonders fiir Angstsymptome und Depression.
Diese Verbesserungen waren insbesondere bei Patienten mit hohen psychischen Belastungswerten
nach tagesklinischer Behandlung deutlich ausgepragt und klinisch relevant. [106]

7.1.3 Greifswalder 3-Stufen-Modell

Die Tatigkeiten, die durch die nichtarztlichen Praxisassistentinnen in den AGnNES-Projekten
Ubernommen wurden, bediirfen einer ausreichenden Qualifizierung. Es wurde ein Schulungsbedarf
von insgesamt 822h (622h Theorie, 200 h Praxis) ermittelt. Kontextabhdngig werden
unterschiedliche Tatigkeitsspektren des nichtarztlichen Personals bendétigt. Nicht alle
Gesundheitsberufe, die delegative Tatigkeiten (ibernehmen, bendtigen die gesamte AGnNES-
Qualifizierung, daher wurde ein modulares Curriculum entwickelt, dass sowohl bereits erworbene
Qualifizierungen und spezifische berufliche Erfahrungen als auch den angestrebten Umfang der
delegierbaren Leistungen berlicksichtigt [95, 107]. Das sogenannte Greifswalder 3-Stufen-Modell
zielt primar auf die Berufsgruppen Gesundheits- und Krankenpflege, Altenpflege und Medizinische
Fachangestellte ab. Die Stufung ermdglicht die Ubertragung von Kompetenzen von der Delegation
von arztlichen Tatigkeiten, die in Rufweite des Arztes und damit in der Arztpraxis ausgefiihrt werden
(Stufe 1) Uber die Delegation ausgewahlter und spezifisch definierter Tatigkeiten in der Hauslichkeit
des Patienten (Stufe Il) bis hin zur Delegation von definierten medizinischen Tatigkeiten in der
Hauslichkeit, die auch ein hohes Mal8 an Eigenstandigkeit erfordern und daher teilweise schon zur
Substitution gezahlt werden kdnnen (Stufe Ill) (Abbildung 43). Delegation im Rahmen der Stufe Il
muss innerhalb des Rahmens der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses und in enger
Absprache mit dem behandelnden Arzt erfolgen. Primarqualifikation und die Anerkennung bereits
erworbener Zusatzqualifikationen konnen durch den modularen Aufbau der Curricula bericksichtigt
werden [90].
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Abbildung 43: Qualifikationsstufen und Umfang der Ubernahme medizinischer Titigkeiten durch nichtérztliche
Gesundheitsfachkrifte in Delegation (Greifswalder 3-Stufen-Modell). (Quelle: [90])

Das Drei-Stufen-Modell ermoglicht es dem nichtarztlichen Personal sich flexibel berufsbegleitend zu
qualifizieren. Der Arzt kann sich das benétigte Qualifikationsspektrum seines Praxisteams fiir die
individuellen Bedarfe aufbauen [90, 30].

Die GBA-Richtlinie sieht vor, dass nach der Qualifizierung der Fachkrafte in Modellprojekten ermittelt
wird, wo bereits bestehende Curricula die in der Praxis bendétigen Fahigkeiten und Fertigkeiten
ausreichend vermitteln bzw. wo Spezifikationen der Curricula erforderlich sind. Werden die
Modellprojekte positiv evaluiert, geht der G-BA von einer Ubernahme der Modelle in die
Regelversorgung aus [108]. Die Regelungen zur Qualifizierung sollten jedoch bundeseinheitlich
erfolgen [90].

Die bereits erfolgreichen Evaluationen von Modellprojekten aus den AGnES-Praxisstudien belegen
eine malgebliche Sicherung und Verbesserung der medizinisch-pflegerischen Versorgung durch
speziell qualifizierte, nichtarztliche Fachkrafte [107, 99].

7.1.4 Substitution

Die Komplexitat der Versorgung wird kiinftig steigen aufgrund der Zunahme der medizinischen und
pflegerischen Versorgungsbedarfe der Bevolkerung. Diese Entwicklung erfordert eine
Aufgabenneuverteilung zwischen den Professionen, die (iber die Delegation hinausgeht und
insbesondere fir die Pflege neue, spezialisierte Tatigkeitsbereiche eroffnet [109]. § 63 Abs. 3c SGB V
legitimiert erstmals die Durchfiihrung von Modellprojekten zur Ubertragung von é&rztlichen
Tatigkeiten auf Fachkrafte der Kranken- und Altenpflege im Bereich der Substitution. 2012 ist eine
entsprechende Richtlinie vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Kraft getreten. Fiir die Ubernahme
von heilkundlichen Tatigkeiten bedarf es einer entsprechenden Qualifikation und sie ist auf folgende
finf Indikationen beschrankt: Diabetes mellitus Typ I, chronische Wunden, Diabetes mellitus Typ I,
Hypertonie und Demenz. Innerhalb von Modellprojekten soll die Substitution wissenschaftlich
evaluiert werden. Fir die finf Krankheitsbilder sollen spezifische Qualifikationen entwickelt werden.
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Bei positiver Evaluation ist die Ubernahme der Substitution &drztlicher Tatigkeiten fiir die genannten
funf Indikationen in die Regelversorgung vorgesehen [110]. [30].

7.2 Die pflegerische Ausbildung - zwischen Berufsbildung und

Akademisierung

Die Reformierung der Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen erfordert eine Verdnderung der
derzeitigen pflegerischen Ausbildungsstrukturen.

Der Wissenschaftsrat geht kiinftig von einem steigenden Bedarf der interprofessionellen
Zusammenarbeit aus, welcher eine Akademisierung von Pflegefachpersonen erfordert. Hierbei sind
vor allem diejenigen Pflegefachpersonen akademisch auszubilden, die komplexe Aufgaben ausfiihren
(ca. 10 bis 20% aller professionell Pflegenden). Dazu pladiert der Rat flr ein integratives
Ausbildungsmodell, welches kooperativ zwischen Medizinischen Fakultdten und Hochschulen mit
pflegewissenschaftlichem Schwerpunkt umzusetzen ist [109, 30].

Es ist kiinftig davon auszugehen, dass die pflegerische Ausbildung sowohl an Schulen des
Gesundheitswesens als auch an Hochschulen erfolgt. Lehmann et al. beschreiben dazu, dass mit
diesen Ausbildungsstrukturen eine Anschlussfahigkeit innerhalb Europas erzielt werden kann. So sei
beispielsweise eine Vergleichbarkeit mit GroRbritannien, Frankreich und Osterreich gegeben. Auch
hier bestehen neben Ausbildungen im beruflichen Bildungsbereich Angebote im akademischen
Kontext. In England wurden im Studienjahr 2009/2010 und in Frankreich im Studienjahr 2012/2013
alle berufsgebildeten Ausbildungsgange durch Studiengange ersetzt [111, 30].

Fir die Praxis bedeutet dies, dass es eine Veranderung im Qualifikationsmix geben wird. Am Beispiel
Osterreichs beschreibt Sahmel die Umsetzung der Bildungssystematik fiir Pflegeberufe nach dem
Vorbild des International Council of Nursing (ICN), die sich wie folgt zusammensetzt:

1. Nursing Support Worker

2. Licensed Practical Nurse

3. Registered Nurse

4. Nurse Specialist

5. Advanced Nurse Practitioner [112]

Eine Ubertragung auf Deutschland unter Beriicksichtigung der derzeitigen Rahmenbedingungen
konnte wie folgt aussehen:

1. Nursing Support Worker (angelernte Hilfskrafte)

2. Licensed Practical Nurse (Assistenzpersonal mit Ausbildung)

3. Registered Nurse (dreijahrige Berufsausbildung)

4. Nurse Specialist (dreijahrige Berufsausbildung mit Weiterqualifikation oder Bachelor)
5. Advanced Nurse Practitioner (Master und/oder Promotion)

Bundesweit fokussieren die bislang bestehenden akademischen Ausbildungsangebote im Bereich der
Pflege auf: (a) Management, (b) Padagogik und (c) Pflegeforschung [113]. Die kiinftigen
Versorgungsbedarfe der Bevolkerung erfordern, die Absolventen auch fiir eine unmittelbare Tatigkeit
am Patienten addquat zu qualifizieren. Mit der Entwicklung von dualen Pflegestudiengangen erfolgte
ein erster Schritt in diese Richtung [30].
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7.2.1 Generalisierung der pflegerischen Ausbildungsberufe

Die klassische Pflegeausbildung, wie sie auch gegenwartig ablauft, unterteilt sich in drei zu
erreichende  Berufsabschlisse: Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in und Altenpfleger/ in. Das Ministerium fir Gesundheit ist fir die beiden
erstgenannten zustdndig und das Ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend fiir die
Altenpflegeausbildung [114]. Die in Kapitel 2 genannten demografischen sowie epidemiologischen
Herausforderungen  machen jedoch eine  Reformierung  bestehender  pflegerischer
Ausbildungsstrukturen notwendig. Das Fortfiihren des bisherigen dreigliedrigen Ausbildungsweges
wirde evidenten Erkenntnissen der Pflegewissenschaft entgegenstehen. Statt einer Differenzierung
der Ausbildungsinhalte nach Altersgruppen, bedarf es zukliinftig eine Pflegeausbildung, die fiir ein
praventives, kuratives, rehabilitatives, palliatives und sozialpflegerisches Handeln Uber alle
Altersstufen hinweg qualifiziert [114]. In einem Eckpunktepapier der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Weiterentwicklung der Pflegeberufe wurde dokumentiert, dass sich bereits 2009 die einzelnen
Lander durch Beschlisse der Gesundheitsministerkonferenz  und der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz auf eine Zusammenlegung des dreigliedrigen Pflegeausbildungssystems
geeinigt haben [114]. Grundlegendenden Anschub gab das im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und
FDP festgeschriebene Ziel der 17. Legislaturperiode:

»Wir wollen das Berufsbild in der Altenpflege attraktiver gestalten. Dariiber hinaus wollen wir die
Pflegeberufe in der Ausbildung durch ein neues Berufsgesetz grundlegend modernisieren und
zusammenfiihren.”

Die damit angestrebte Generalisierung der Pflegeausbildung soll vorrangig fir die pflegerische und
medizinische Versorgung aller Altersgruppen befdhigen, ohne Fixierung auf einen spezifischen
Bereich. Ammende formuliert diesbeziiglich, dass eine generalistische Ausbildung als Grundbaustein
fungieren misse, dem eine Spezialisierung folgt. Die anschliefRende Spezialisierung kénnte dann
themen- aber auch altersgruppenspezifisch ausgestaltet sein [115]. Die Reform der Pflegeausbildung
wird durch das Pflegeberufsgesetz, das im Jahr 2015 in Kraft treten soll, umgesetzt. In einem
Presseartikel der Caritas wird der Schritt in Richtung Generalisierung mit dem Argument einer
barrierefreien Einsetzbarkeit der Pflegekrafte positiv unterstrichen: ,Einrichtungstrager kénnen
Pflegekrdfte in allen Arbeitsfeldern einsetzen. Dadurch kénnen Vorlieben und Wechselwiinsche der
Pflegekrafte wahrend ihres Berufslebens bericksichtigt werden. Sie verbleiben so moglicherweise
langer im Beschaftigungsverhéltnis.” [116]. Neben einer denkbar héheren Berufszufriedenheit,
wiirde eine Generalisierung der Pflegeausbildung auch die berufliche Mobilitdt innerhalb der
Europdischen Union zulassen [114]. Diese Punkte wirden u.a. die Attraktivitdit des Berufsbildes
Pflege stdrken. Insgesamt wurden im Zeitraum von 2004 bis 2008 in acht Modellprojekten
generalistische Schritte der Pflegeausbildung erprobt [117]. Es zeigte sich, dass die angedachte
innovative Ausbildungsform eine bedeutende praktische Relevanz aufwies. Absolventen der
Modellprojekte waren besonders an der facettenreichen Breite des Berufsfeldes interessiert [118].
Trotz zahlreicher Beflirworter dieses Reformierungsweges miissen auch kritische Stimmen
aufgegriffen und ernstgenommen werden: In einer Pressemitteilung des Biindnisses fur Altenpflege
wird auf die Gefahr eines verscharften Fachkraftemangels, speziell im Altenpflegebereich, durch die
Etablierung generalistischer Ausbildungsstrukturen verwiesen. Darin wird festgehalten, dass eine
Attraktivitatssteigerung fir die Altenpflege entfallen wirde [119]. Aufgrund der Tatsache, dass
Mecklenburg-Vorpommern aktuell wie zukiinftig die hochste Pflegequote bundesweit aufweist
(somit die Anzahl der Pflegebedirftigen einen sehr hohen Anteil der pflegerisch zu versorgenden
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Patienten ausmacht) sind politische Handlungsschritte gefordert, die im Sinne der beschriebenen
Generalistik eine spatere Spezifizierung fir die Altenpflege kommunizieren.

7.2.2 Ausbau und Reform der akademischen Ausbildung in der Pflege

Die Erarbeitung eines Curriculums zur Generalisierung der pflegerischen Ausbildungsberufe wird
auch von der Frage begleitet sein missen, in welcher Ausbildungsform zukiinftig das Pflegepersonal
aus- und weitergebildet wird. Hier stellt sich die Situation, dass aktuell in Deutschland die
Berufsausbildung grundsatzlich an Berufsfachschulen erfolgt und die Hochschulen das i.d.R. an
Pflegemanagement, Pflegewissenschaft und Pflegepadagogik orientierte Berufspotential bilden. Im
Zeitraum von 1999 bis 2009 wurden etwa 200 gesundheitsbezogene Studiengange, darunter 50
Studiengdnge fur Pflege, neu eingerichtet [120].

An der Hochschule Neubrandenburg werden in Bachelor- und Masterstudiengdangen Studierende der
Fachrichtung Pflegewissenschaft/-management sowie Berufspadagogik fir Gesundheit und Pflege
(Lehramt) ausgebildet. Dariber hinaus existiert ein Dualer Studiengang Pflege, in welchem
Studierende in Kooperation mit einer Berufsfachschule den Beruf in der Gesundheits-/Krankenpflege
oder der Altenpflege erlernen und gleichzeitig ein Bachelor Studium der Pflegewissen-
schaft/-management absolvieren.

Der duale Studiengang hat eine hohe Nachfrage, trotz der Doppelbelastung. Erfreulicherweise zeigt
sich das Ausbildungsprogramm als hoch attraktiv zum Einstieg in den praktischen Pflegeberuf. Ein
hoher Anteil der dualen Absolventen wahlt spater den Weg in die direkte Pflege. Diese
Ausbildungsform kdnnte kapazitatsorientiert ausgebaut werden bzw. zukiinftig in ein
primarqualifizierendes Studienprogramm Gberfiihrt werden (Modellstudiengang).

Neben dem Reformbedarf in der beruflichen Ausbildung, zeigt sich ein Bildungsbedarf in der
Anpassung der Pflegequalifikationen bei gleichzeitiger Veranderung der Qualifikationsformen im
Hochschulbereich. Nicht nur in der postgradualen Qualifizierung, sondern gerade in der Entwicklung
von an den kinftigen Versorgungsbedarfen orientierter grundstiandiger Bachelor- und
fachspezifischer weiterbildender Masterstudiengdange im Prdsensstudium oder ,in Distance
Learning“-Programmen. Aktuell Berufstdtigen muss der Hochschulzugang zur Absolvierung eines z. B.
berufsfeldbezogenen Masterprogramms unmittelbar ermoglicht werden, um den Bildungsbedarf in
der Pflege umsetzten zu kdnnen. An der Hochschule Neubrandenburg studieren im Fachbereich
Gesundheit, Pflege, Management ca. 40 Prozent der ,Erstsemester” mit einer absolvierten
Berufsausbildung in Gesundheitsfachberufen, welche — sofern ein Mastergrad angestrebt wird — dem
Arbeitsmarkt fir fiinf Jahre nicht zur Verfliigung stehen. [121] Die Studienprogramme miuissen der Art
gestaltet sein, dass dem Berufsfeld nicht die Mitarbeiter auf Dauer entzogen werden.

Hier bedarf es gestufter Teilzeitstudiengdnge, welche sich an der beruflichen und sozialen Situation
der Weiterbildungsinteressenten orientieren. Im Rahmen der Hochschulentwicklungsplanung sind
derartige Studienprogramme zukiinftig zu erértern und im Landesinteresse zu fordern.

7.2.3 Mogliche kooperative akademische Ausbildungskonzepte: Medizinische

Fakultdten und Fachbereiche Pflege der Hochschulen in Deutschland
Die zukinftige Versorgungssituation muss Grundlage der Entwicklung kooperativer Studiengange
sein. Die Vermittlung von Fahigkeiten und Fertigkeiten, die eine Patientenorientiertheit sicherstellen,
muss hierbei im Vordergrund stehen. Daher  fordert der  Wissenschaftsrat
Bachelorausbildungsstrukturen, die zur unmittelbaren Pflegetatigkeit am Patienten befdhigen. [109]
Bachelorstudiengdnge sollten daher primarqualifizierend generalistisch ausgerichtet sein, wahrend
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konsekutive Masterstudiengange eine Spezialisierung fiir ein Arbeitsfeld in der Pflege ermdglichen
[122, 123].

Innerhalb der Studiengdnge sollte eine vertikale Durchldssigkeit bezliglich der Anerkennung von
Qualifikationsstufen, die die Angehorigen der pflegerischen Berufsgruppen bereits in ihrem
Berufsleben erworben haben (z.B. grundsténdige Berufsausbildung, berufliche Weiterqualifikation,
Fachweiterbildung etc.), eingerichtet werden. Auch missen Anerkennungsverfahren entwickelt
werden, um berufsgebildeten Pflegefachpersonen ohne formale Hochschulzugangsberechtigung eine
akademische Pflegeausbildung zu ermoglichen. Dies konnte die Attraktivitit der Pflegeberufe
steigern und zu mehr Bewerbern fihren.

Abbildung 44 zeigt exemplarisch ein kooperatives akademisches Ausbildungsmodell fiir das
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern auf der rechtlichen Grundlage des §4 Abs.6 und 7 des
Krankenpflegegesetzes (KrPflG) und § 4 Abs. 6 und 7 des Altenpflegegesetzes (AltPfIG).

Die Kooperation zwischen der Universitatsmedizin und der akademischen Pflegebildung an der
Hochschule Neubrandenburg soll zu einer Anndherung der beiden Professionen Medizin und Pflege
fihren und kann ein gesteigertes Qualifikationsniveau der Absolventen bewirken.
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Abbildung 44: Kooperatives akademisches Pflegebildungsmodell Hochschule Neubrandenburg — Universitit Greifswald
Quelle: [30]

Zugangsvoraussetzung fiir das kooperative akademische Ausbildungskonzept sind einerseits das
Abitur bzw. Fachhochschulreife, andererseits eine mindestens zweijahrige Berufsausbildung in der
Pflege und eine dreijahrige Berufserfahrung sowie eine zusatzliche fachgebundene
Hochschulzugangspriifung [30].

7.2.4 Weiterer Forschungsbedarf im Rahmen der Aufgabenneuverteilung

Die Anzahl komplexer Behandlungsfalle mit zeit- und kostenintensiven Versorgungsbedarfen nimmt
zu. Dies fuhrt zu einer Zunahme der Arbeitsintensitat und -komplexitat am Patientenbett. Kiinftige
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berufsgebildete und akademisch gebildete Pflegefachpersonen miissen auf diese komplexen
Herausforderungen adaquat vorbereitet werden. [30]

Gleichzeitig muss der bestehende Fachkraftemangel in der Pflege bei der Neustrukturierung der
Aufgaben zwischen den Akteuren Beriicksichtigung finden. Der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen schldgt unter anderem folgende Empfehlungen
vor: (1) Entwicklung von regional differenzierten und innovativen Konzepten zur Arbeitsteilung
zwischen den Professionen, (2) Entlastung der arztlichen und nichtérztlichen Gesundheitsfachberufe
von Dokumentations- und Verwaltungstatigkeiten durch Verwaltungsfachkrafte und durch die
Nutzung von Informationssystemen [30]. MalRnahmen gegen den Pflegefachkraftemangel:

B Reform der Ausbildung

B Ausweitung der Ausbildungskapazitaten

B Ausbau der Professionalisierung und Akademisierung (Aufbau von grundstéandigen,
primarqualifizierenden bzw. ausbildungsintegrierten Bachelorstudiengangen und konsekutive
Masterstudiengange

Weiterqualifizierung der Pflege

Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufes

Statusaufwertung der pflegerischen Profession

Karrieremoglichkeiten

Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Bezahlung

Wissenschaftliche Nachwuchsférderung [22]

Die Konzeption, Erprobung und wissenschaftliche Evaluation der Aufgabenneuverteilung zwischen
den Gesundheitsfachberufen sowie der Entwicklung eines veranderten Professionenmixes erfolgt
nach Ansicht des Sachverstandigenrates bislang nur schwerfallig. Hintergrund sind die schwierigen
Umsetzungsmodalitaten. Der Rat schlagt daher vor, die derzeit bestehenden gesetzlichen
Regelungen (§ 63 Abs. 3c SGB V) erneut auf den Prifstand zu stellen, um kinftig die Entwicklung und
Erprobung von innovativen Losungen fiir die Versorgungsprobleme insbesondere im landlichen Raum
zu beschleunigen [22]. [30]

Im ersten Schritt bedarf es der Beschreibung des Aufgabenfeldes der Pflege, bei gleichzeitiger
Abgrenzung der Aufgabenfelder zwischen den einzelnen Qualifikationsstufen innerhalb der
pflegerischen Profession. Fir die kiinftig akademisch auszubildenden Pflegefachpersonen schlieRt die
Beschreibung des Aufgabenfeldes auch die Spezialisierungsmoglichkeiten mit ein. Als Vorbild kdnnen
bereits im Ausland existierende akademische Qualifizierungsmodelle dienen, wie beispielsweise
Advanced-Nursing Practice (ANP), worauf in Kapitel 7.2.6 genauer eingegangen wird. [30]

7.2.5 Gemeinsames Lernen

Die Umstrukturierung kann zum Beispiel in gemeinsame Ausbildungsmodule von Schiilern bzw.
Studierenden der Pflege und Medizinstudierenden miinden. Der Trend zur Delegation fiihrt zu neuen
Aufgabenfeldern, fir die interdisziplindre Kommunikation und Teamorientierung an Bedeutung
gewinnen. Beispiele flir Projekte gemeinsamer Ausbildung sind die Projekte ,Bildungscluster
Greifswald — gemeinsames Lernen von Medizin und Pflege” und ,Erhohung der Patientensicherheit
durch die Integration von interprofessionellem Human Factor Training in die Ausbildung von
Gesundheitsberufen”
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Bildungscluster Greifswald — gemeinsames Lernen von Medizin und Pflege

Erstmalig werden modellhaft in Mecklenburg-Vorpommern (M-V) zukiinftige Pflegefachpersonen
und Mediziner gemeinsam ausgebildet. Ziel ist die Untersuchung der Machbarkeit und Akzeptanz des
gemeinsamen Lernens zwischen beiden Professionen. Es ist davon auszugehen, dass im
Versorgungsalltag eine verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation zwischen
Pflege und Medizin erreicht werden kann, da diese bereits wahrend der Ausbildung gelibt wird. Das
Projekt ,Bildungscluster Greifswald — gemeinsames Lernen von Medizin und Pflege” wurde am
16.12.2013 mit der Ubergabe des Forderpreises des Stifterverbandes fiir die Deutsche Wissenschaft
offiziell gestartet. Es ist geplant, Pflegestudierende von der Hochschule Neubrandenburg und
Medizinstudierende der Universitatsmedizin Greifswald vier Ausbildungsabschnitte gemeinsam
absolvieren zu lassen. Der Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft fordert das Vorhaben mit
250.000 Euro. Der kiinftig steigende Personalbedarf an Gesundheitsfachberufen durch das
Ausscheiden dlterer Generationen kann absehbar nicht durch jiingere Berufsangehdérige kompensiert
werden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die medizinische und pflegerische Versorgung
strukturell zu verdndern. Das bedeutet, dass die Aufgabenfelder beider Professionen reformiert
werden missen. Die derzeitigen Ausbildungen fiir die Pflege und die Medizin missen
dementsprechend angepasst werden. Hier setzt das Greifswalder Projekt ,Bildungscluster
Medizin/Pflege” an. Eines der Projektziele ist die modellhafte Entwicklung, Erprobung und Evaluation
gemeinsamer Lehrangebote fir Pflegestudierende der Hochschule Neubrandenburg und
Medizinstudierende der Universitatsmedizin Greifswald. Dies erfolgt im Rahmen von vier
Lehrveranstaltungen. Ziel ist der Aufbau einer interprofessionellen Zusammenarbeit, die bereits
wahrend der Ausbildung gelibt wird [124].

Erh6hung der Patientensicherheit durch die Integration von interprofessionellem Human Factor
Training in die Ausbildung von Gesundheitsberufen

Die Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und die Berufliche Schule an der
Universitdatsmedizin Greifswald haben in Kooperation ein Projekt zur ,Erhéhung der
Patientensicherheit durch die Integration von interprofessionellem Human Factor Training in die
Ausbildung von Gesundheitsberufen” initiiert. Dieses Projekt wird im Rahmen des Programms
"Operation Team - Interprofessionelles Lernen in den Gesundheitsberufen" mit 100.000 Euro von der
Robert Bosch Stiftung gefordert.

Ziel des Projektes ist die didaktische Entwicklung, praktische Etablierung und Evaluation eines
simulationsbasierten interprofessionellen Lernmoduls im Fach der Klinischen Notfallmedizin.
Zielgruppe sind Schilerlnnen der Gesundheits- und Krankenpflege sowie Studierende der
Humanmedizin. In simulierten Fallszenarien trainieren die Teilnehmer gemeinsam die effektive
Losung relevanter Notfallsituationen. Angeleitet und unterstlitzt werden sie dabei von 25 speziell
geschulten Instruktoren beider Professionen. Der 16-stiindige Kurs wird in zwei Jahren von insgesamt
250 Teilnehmern durchlaufen.

7.2.6 Advanced Nurse Practitioner

Im europdischen und internationalen Vergleich sind einige europadische Nachbarn (Grol8 Britannien,
Niederlande, Schweiz, die skandinavische Lander) als auch die USA weiter als wir im Hinblick auf die
eigenverantwortliche Ubernahme medizinischer Leistungen durch nichtarztliche
Gesundheitsfachkrafte, wie man am Beispiel der Advanced Nursing Practice (ANP) sieht [90].
Advanced Nursing Practice ist international durch den International Council of Nurses (ICN) als
Berufstatigkeit von Pflegefachpersonen, die in spezifischen Versorgungsbereichen autonom arbeiten,
definiert. Diese Nurse Practitioner verfliigen (ber Expertenwissen, Fahigkeiten zur
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Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und klinischen Kompetenzen fiir eine erweiterte
pflegerische Praxis. Als Nurse Practitioner arbeiten darf, wer eine Berufszulassung als professionelle
Pflegefachperson (Registered Nurse (RN)) und Berufserfahrung sowie eine akademische Qualifikation
auf Masterebene besitzt [125, 126].

Entstanden ist die Spezialisierung zur Nurse Practitioner in den USA in den 1970er Jahren, da es in
den landlichen Gebieten einen deutlichen Arztemangel und damit medizinische Unterversorgung
gab. Um der Unterversorgung zu begegnen wurden Pflegekrafte ausgebildet um substituierend
medizinische Versorgung zu erbringen. Das Modell war erfolgreich. Heute sind Nurse Practitioner aus
dem US-Gesundheitssystem nicht mehr wegzudenken und in der Primarversorgung oft die erste
Anlaufstelle fur die Patienten.

Studien haben belegt, dass durch den Einsatz von Advanced Nurse Practitioner der Zugang zu
Leistungen des Gesundheitsdienstes verbessert und Wartezeiten verringert werden bei gleicher
Qualitat der Leistungen im Vergleich zu arztlich erbrachten Leistungen und einer hohen
Patientenzufriedenheit [127]. Die hohe Patientenzufriedenheit rihrt von ausfihrlicheren
Beratungsgesprachen und Informationsweitergaben her [126].

Auch in Deutschland gibt es seit einigen Jahren die Diskussion (iber die Einfiihrung von Advanced
Nursing Practice. Das Gutachten von 2007 des Sachverstindigenrats (SVR) zur Entwicklung des
Gesundheitswesens stellt hier erste Weichen, indem festgestellt wird, dass eine
Tatigkeitsibertragung von Aufgaben insbesondere auf die Pflege und eine groRere
Handlungsautonomie derselben nicht zu umgehen sei, wenn die Versorgung aufrechterhalten und
verbessert werden soll. Explizit erwahnt wird, dass die Ubertragung internationaler, teilweise sehr
weitreichender Modelle wie Advanced Nursing Practice (z. B. Nurse Practitioners) zu prifen sei [87].
Um Advanced Nursing Practice in Deutschland einzufiihren sind folgende Voraussetzungen nétig: Die
Pflege sollte eigenstdndig

pflegerische Bedarfe einschatzen,

Interventionen durchfiihren,

die Resultate der pflegerischen Versorgung verantworten,
Pflegebedarfsartikel verordnen kénnen

Medikamente bestimmter Medikamentengruppen verordnen kénnen [128]

Notwendig ware neben der in § 87 Abs. 2b SGB V geregelten Abrechenbarkeit delegierter arztlicher
Tatigkeiten auch die unabhédngige Leistungserbringungen mit den Krankenkassen abrechenbar zu
machen, um eine eigenstandige Versorgung durch Advanced Nurse Practitioner umzusetzen. [128]
Zur Ausbildung zum Advanced Nurse Practitioner missen an Universitdten und Fachhochschulen
entsprechende Studiengange eingefiihrt werden. In Deutschland gibt es mittlerweile zwei
Studiengange, den Masterstudiengang Pflege — Advanced Practice Nursing Master of Science (M.Sc.)
an der Fachhochschule Frankfurt am Main University of Applied Sciences und den Bachelor in
Advanced Nursing Practice an der Medicalschool Hamburg, University of Applied Sciences and
Medical University und der Medical School Berlin, Hochschule fiir Gesundheit und Medizin. An der
Ernst-Abbe-Fachhochschule ist im Masterstudiengang Pflegewissenschaft/Pflegemanagement die
Wahl des Schwerpunkts Advanced Nursing Practice moglich. Ein weiterer Masterstudiengang
Advanced Nursing Practice wird im August 2015 an der Donau-Universitat Krems vom Fachbereich
Medizin, Gesundheit und Soziales beginnen.

Das Potential, dass die examinierten Advanced Nurse Practitioner bieten fiir die Versorgung gerade
in den landlichen Raumen bieten, wie es insbesondere das Beispiel der USA zeigt, sollte auch fir die
medizinische Versorgung in Deutschland genutzt werden.
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Ergebnisse eines Gesprédchs mit Melanie Lakdmper aus Greifswald, einer in den USA
ausgebildeten und téitig gewesenen Nurse Practitioner:
Ausbildung / Ausbildungsinhalte zum ANP:

e Voraussetzung ist ein Bachelor oder einen Bachelor in Nursing. Im Unterschied zu
Deutschland bekommt man durch den Bachelor eine breite Grundlage in Anatomie
und Physiologie, die eine wichtige Grundlage fiir das Masterstudium ist.

e Krankheitsbilder der verschiedenen Fachbereiche, wie z.B. Innere Medizin,
gestaffelt nach Krankheitsthemen

e Medizinische Dokumentation, sogenannte SOAP-Notes (Subjektive (was der
Patient erzéhlt), Observation (was findet man raus in der Untersuchung),
Assessment (was ist meine Einschétzung) und mein Plan)

e Praktika als Inhalt des Studiums, aufgeteilt in Fachrichtungen

e  Wissenschaftliches Arbeiten, Studium der medizinischen Fachliteratur

Kompetenzen der ANP in den USA:

e Diagnosestellung

o Aufstellen eines Behandlungsplans
e Medikamente verschreiben

e Uberweisung, Verweisung

Rolle der ANP bei der Versorgung in Iéndlichen Réumen:

e Inden ldndlichen Regionen macht es mehr Sinn Family Nurse Practitioner
auszubilden. Das ist es, was man im Ilédndlichen Bereich braucht. Es gibt kranke
Kinder, kranke Erwachsene, kranke dltere Leute.

o ANP ist fiir den Iéndlichen Raum entstanden aus einer éhnlichen Situation wie der
heutigen in Mecklenburg-Vorpommern. Aus dem pflegerischen Bereich (Nursing)
kam die Initiative: wir sind doch da, wir bilden uns weiter, wir spezialisieren uns,
wir bleiben hier vor Ort, wenn wir autonom arbeiten kénnen. Diese Kompetenzen
wurden ihnen dann per Gesetz gegeben.

Meinung zur Einfiihrung ANP in Deutschland:

»Ich denke es wdre sehr sinnvoll und es wdére auch 6konomisch, Pflegefachkrdfte weiter zu
bilden, denn diese Kréfte sind nicht so teuer wie Arzte. Die Menschen wdéren gut versorgt,
vielleicht sogar besser. Nurse practitioner haben einen besseren Zugang zu den Patienten,
héren mehr zu, die Patienten fiihlen sich da besser aufgehoben, zwei Minuten mehr Zeit
haben.“

,lch sehe auch absolut die Liicke und ich wdére auch Willens das anzuschieben. Mit den
Leuten in den USA, in Oregon wieder Kontakt aufzunehmen, auch in der Aufsichtsebene
herauszubekommen, wie sieht eure Ausbildung aus, was sind die Grundlagen, was sind die
Gesetze. Und zu gucken wie kann man es hier machen. Das ist ja nur ein Abholen. Das ist ja
da. Es existiert ja in so vielen Ldndern. Deutschland ist umgeben von Ldndern, wo es das
gibt. Es jst nicht unmdéglich, dass hier nach Deutschland zu importieren. Alles andere wird
ja auch importiert, warum nicht gute Versorgungsstrukturen?“
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7.3 Modellprojekte Telemedizin

7.3.1 Die Rolle der Telemedizin in der medizinischen Versorgung

Telemedizin ist die Erbringung medizinischer Leistungen in Uberwindung rdumlicher Entfernungen
durch Zuhilfenahme moderner Informations- und Kommunikationstechnologien. Unter dem Begriff
Telemedizin werden viele unterschiedliche Aktivititen zusammengefasst in den Bereichen
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation (z.B. elektronische Patienten- und Fallakte, elektronischer
Arztbrief, eRezept, Telemonitoring, Telekonsultation, Telecare).

Die Interaktion in der telemedizinischen Patientenversorgung kann dabei zwischen
Leistungserbringern (z.B. Arzte, Pflege, Physiotherapeuten, MFAs, Logopadie, Rettungsassistenten)
stattfinden und/oder zwischen Leistungserbringern und Patienten.

Bei der telemedizinischen Ubertragung von Daten kénnen beispielsweise Vitalparameter oder
Bilddateien Ubertragen werden, auf die in unterschiedlicher Weise reagiert wird. Weitere
telemedizinische Konzepte nutzen die Kommunikation mit Patienten per Videokonferenz oder
Telefon zur Unterstlitzung der Diagnostik oder Therapie. Ein wichtiger Punkt ist die Reaktion auf
auffallige Werte. Interventionsalgorithmen oder —schemata, in den meisten Fallen individualisiert,
sind integrale Bestandteile telemedizinischer Versorgungskonzepte.

Telemedizinische Projekte werden z. B fiir die Uberwachung von chronischen Erkrankungen genutzt.
Die meisten chronisch kranken Patienten gehdren zu den alteren Altersgruppen. Bei der Entwicklung
der telemedizinischen Konzepte missen daher zukiinftig die alteren und hochbetagten
Altersgruppen fokussiert werden. Die entwickelten Konzepte, Systeme und Gerate missen auch fir
dltere Patienten hdndelbar sind. Das bedeutet, dass nicht nur die medizinischen Aspekte bei der
Evaluation von Systemen entscheidend sind, sondern ebenso Handelbarkeit und Akzeptanz bei den
Patienten. Insbesondere Patienten mit kognitiven oder physischen Einschrdankungen, sowie
multimorbide Patienten stellen noch eine Herausforderung dar fir telemedizinische
Anwendungen [129].

International sind schon viele Studien zu telemedizinischen Projekten veréffentlicht worden.
Insbesondere was die Uberwachung von chronischen Erkrankungen betrifft, zeigen diese Studien
Uberwiegend positive Ergebnisse auf. Auch zeigt eine deutliche Mehrheit der Studien einen positiven
Einfluss der telemedizinischen Uberwachung auf die Adhirenz der Patienten [129].

7.3.2 Telemedizin in Mecklenburg-Vorpommern

Zur Entwicklung und Etablierung der Telemedizin im Gesundheitswesen Mecklenburg-Vorpommerns
wurde im August 2007 der Telemedizin-Beirat beim Ministerium fiir Soziales und Gesundheit des
Landes Mecklenburg-Vorpommern gebildet. Der Telemedizinbeirat Mecklenburg-Vorpommerns
hatte die Aufgabe den Markt fiir Telematiksysteme strategisch zu steuern, um miteinander
inkompatible Insellésungen zu vermeiden und bei der Entwicklung der telematischen Systeme den
Erhalt und die Verbesserung der medizinischen Betreuung der Menschen in Mecklenburg-
Vorpommern in den Vordergrund zu stellen. Als Berater der Landesregierung beobachteten und
bewerteten die Beiratsmitglieder die aktuellen Entwicklungen, Projekte und Trends [130].

Das durch das Institut fiir Angewandte Informatik an der Fachhochschule Stralsund geschaffene
Teleradiologie-Netzwerk, das die Vernetzung aller Kliniken und damit den landesweiten Austausch
von Daten ermdglicht, ist ein Beispiel fir telemedizinische Projekte in Mecklenburg-Vorpommern.
Dieses Netz ist offen fiir jeden interessierten Anwender [130].

Mit Unterstlitzung des Ministeriums fir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern wurde
2008 der Integrierte Funktionsbereich Telemedizin (IFT) am Institut fir Community Medicine der
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Universitatsmedizin Greifswald aufgebaut, um neue, subisdidre Versorgungsmodelle und —strategien
in der bevolkerungsbezogenen Flachenversorgung zu entwickeln, implementieren und evaluieren.
Mit den behandelnden Haus- und Facharzten werden in enger Kooperation Versorgungspldne
abgestimmt und ein telemedizinisches Monitoring, gegebenenfalls in Kombination mit telefonischen
Kontakten und Hausbesuchen, durchgefihrt. Fir den IFT wurden Pflegekrafte speziell qualifiziert. Sie
informieren und schulen die Patienten in der Hauslichkeit, installieren die telemedizinischen Gerate
und Uberprifen die ins Telemedizinzentrum Ubermittelten Daten auf Vollstandigkeit, Integritat und
Plausibilitdt. Durch die behandelnden Arzte wird fiir jeden Patienten ein individuell abgestuftes
Interventionsschema erstellt, in dem die notwendigen MaRnahmen bei Uber- oder Unterschreitung
vorab bestimmter Werte festgelegt werden. Bei Bedarf konnen die Pflegekrafte des IFT mit weiteren
Leistungserbringern Kontakt aufnehmen und angemessene Hilfe in die Wege leiten [88].

Beispiele fir im IFT entwickelte Versorgungskonzepte: [88]

B Kontrolle von Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz mittels einer digitalen Waage, einem
BlutdruckmefRgerat und einem individuell zu konfigurierenden Medikamententimer (Telecare)

B Uberbriickung durch regelmaRige Telefonkontakte und SMS-Nachrichten zwischen klinischem
Aufenthalt und ambulanter Weiterbehandlung von Patienten mit psychiatrischen Diagnosen (in
Kooperation mit der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Greifswald und den Tageskliniken des Hanse-Klinikums Stralsund

B Betreuung (Telefonate und Hausbesuche) von Palliativpatienten (in Kooperation mit der
Schmerzambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin des
Universitatsklinikums Greifswald) durch speziell ausgebildete Pflegekrafte (iber die Ublichen
Betreuung durch den Hausarzt hinaus.

B Intensivierte Betreuung von Patienten mit Leberzirrhose nach Klinikaufenthalt durch eine
Kombination aus Hausbesuchen und telemedizinischer Uberwachung (Waage, Telecare-Monitor
zur taglichen Befragung des Patienten) zur Verhinderung von ungeplanten Klinikeinweisungen
durch beispielsweise eine Verbesserung der Medikamentenadhdrenz (in Kooperation mit der
Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin A des Universitatsklinikums Greifswald).

B Intensivierte Betreuung von Patienten mit einer diagnostizierten Mangelerndhrung nach
Klinikaufenthalt durch Hausbesuche, telemedizinischer Uberwachung des Koérpergewichts,
Uberwachung der Compliance in Bezug auf die Einnahme der hochkalorischen Trinknahrung und
telefonische Kontakte mit Pflegekraften (in Kooperation mit der Klinik und Poliklinik fir Innere
Medizin A des Universitatsklinikums Greifswald).

B Telemedizinisches Konsil durch padiatrische Facharzte der Universitatsmedizin Greifswald via
bidirektionaler, farbechter Videokonferenz in Echtzeit zur Betreuung padiatrischer Patienten des
AMEOQS Klinikums Anklam (Bewertung von Dringlichkeit des Falls und weitere Schritte (Behandlung
am nachsten Tag bei einem niedergelassenen Padiater oder in der Kinderabteilung im AMEQOS
Klinikum Anklam)).

Einen wichtigen Schritt zur Vorbereitung der Telematik-Infrastruktur fir die elektronische
Gesundheitskarte wurde durch die Helios-Kliniken Schwerin durch die Einfilhrung der elektronischen
Fallakte als Prototyp fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern getan. Teil dieses Projektes war es, die
elektronischen Fallakten so offen zu gestalten, dass anderen Partnern die Teilnahme daran
ermoglicht werden kann. Somit sollte eine Bindung an eine bestimmte Klinik durch sogenannte
»Einweiserportale” vermieden werden. [130]
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Als Beispiel fiir Projekt zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzten ist das Modellprojekt
der Entwicklung und Bereitstellung eines Befundplatzes in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde an der
Universitdt Greifswald und eines telemedizinischen Arbeitsplatzes im Krankenhaus Wolgast zu
nennen. Hierdurch konnen im Krankenhaus Wolgast endoskopische Untersuchungen durch
Greifswalder Spezialisten durch eine spezielle Videokonferenz-Verbindung unterstiitzt werden [130].
Als ein Projekt zu Therapiemanagement- und Kommunikationsplattform ist das Projekt , EPIVISTA“
zur Betreuung epilepsiekranker Patienten an den Helios-Kliniken Schwerin zu nennen. Auch hier ist
die Entwicklung einer elektronischen Fallakte Epilepsie (eFA-Epilepsie) Kernstlick. Um den gesamten
Krankheitsverlauf fiir Patienten, betreuende Epileptologen und ggf. berechtigte Dritte vollstiandig
sichtbar und nachvollziehbar zumachen wurde ein elektronisches Dokumentationssystem entwickelt
[130].

Hervorzuheben ist aulRerdem die grenziiberschreitende Euroregion Pomerania, die aus dem
Ostlichen Teil von Mecklenburg-Vorpommern, der Region Nordbrandenburg und dem polnischen
Westpommern besteht. Mit Hilfe von Fordermitteln der Européischen Union (EFRE) wurden erste
Telematikinfrastrukturen geschaffen, die es nun mit dem mecklenburgischen Landesteil zu vernetzen
gilt [130].

7.3.3 Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Implementierung der Telemedizin im

Gesundheitswesen
Fir eine erfolgreiche Einflihrung der Telemedizin muss diese bei den Akteuren des
Gesundheitswesens ebenso wie bei den Patienten auf Akzeptanz stoRRen. Fiir die Akteure muss Arbeit
vereinfacht, Verwaltungsaufwand vermindert werden, Befundung, Diagnostik, Einweisung, Therapie
und Abrechnung muss verbessert und/oder beschleunigt werden. Die Verfahren missen
anwenderfreundlich sein und die technische Ausstattung muss refinanzierbar sein. Gegeniiber der
bisherigen Versorgung dirfen keine Mehrkosten entstehen, idealerweise resultieren finanziell
wirksame Einspareffekte. Gegebenenfalls sollten Investitionskostenzuschiisse und
Anschubfinanzierungen die Implementierung von telemedizinischen Systemen bei den Akteuren
erleichtern.
Die Beschleunigung von Prozessen (Diagnostik, Termine etc.) verbessert die Akzeptanz unter den
Patienten. Fiir den Patienten spielt auRerdem der Datenschutz und Transparenz hinsichtlich dessen,
was mit den personenbezogenen Daten passiert, eine groRe Rolle. Daher ist eine sichere,
verschlisselte Datenibertragung nach den aktuellen Datenschutzrichtlinien und -standards
unverzichtbar. Die zustandigen Datenschutzbehérden sollten bereits in der Planungsphase
einbezogen werden. Auch sollte sichergestellt sein, dass die Nutzung sowohl durch Arzte als auch
Patienten freiwillig erfolgt [131].
Fir den Austausch zwischen Leistungserbringern verschiedener Sektoren sollten die
Telematikfunktionalitaten, moglichst tber offene Schnittstellen verfliigen, damit sie, unter Beachtung
der Datenschutzanforderungen, mit weiteren Systemen vernetzt werden koénnen. Fir eine
reibungslose Datenilbertragung ist eine flaichendeckende und lickenlose Verfligbarkeit von
Breitbandinternetverbindungen notwendig [130]. Da gerade in landlichen Rdumen Bedarf an
Telemedizin besteht, muss insbesondere hier der Ausbau zuverldssiger Breitbandverbindungen
vorangetrieben werden.
Fir die Zukunft missen angemessene und effektive Qualifizierungen im Bereich Telemedizin, sowohl
fir Arzte als auch fiir Pflegekrifte und medizinische Fachangestellte entwickelt werden. Auf diese
Weise kdnnen innovative Arbeitsplatze im medizinischen und gesundheitswirtschaftlichen Bereich
geschaffen werden. Inhaltlich missen die Qualifizierungen Grundlagen der Technik, Rechtsfragen,
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Moglichkeiten der Telematik im diagnostischen und therapeutischen Bereich, Patientenaufklarung
und -schulung, Kommunikation und Beratung und vertiefte medizinische Inhalte enthalten. Die
Qualifizierung sollte sowohl durch theoretische als auch praktische Module erfolgen [130].

Auch sollte Telemedizin in der universitdaren Ausbildung in der Form vorkommen, dass in den
einzelnen Fachgebieten und Schwerpunkten telemedizinische Methoden vermittelt werden [132].
Die 86. Gesundheitsministerkonferenz der Lander tagte am 26. und 27. Juni 2013 in Potsdam und
fasste u.a. einen einstimmigen Beschluss zur Telemedizin: Die Lander fordern darin die starkere
Forderung der Telemedizin. Ziel misse es sein, Telemedizin in die Regelversorgung zu lberfihren.
Die Lander nehmen an dieser Stelle auch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und den
Bewertungsausschuss in die Pflicht und drangen auf zeitnahe Entscheidungen. AuBRerdem mussten
Telemedizindienste zukiinftig an die Telematikinfrastruktur angekoppelt werden, um einen
dauerhaften, sicheren und interoperablen Betrieb sicherzustellen [133].

So hat die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin e.V. im April 2014 Leitsatze zur Implementierung
telemedizinischer Leistungen erlassen.

Jedoch gilt es offene Rechtsfragen zu klaren und Abrechnungsmoglichkeiten zu schaffen. Das Gesetz
zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Versorgungsstrukturgesetz GKV-VStG) beinhaltet fiir den Bewertungsausschuss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) die Aufgabe zu dberprifen, in welchem Umfang ambulante
telemedizinische Leistungen erbracht werden kénnen. Das Ergebnis dieser Priifung sollte bis zum
Ende des ersten Quartals 2013 im Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) abgebildet sein (§ 87 Abs.
2a Satz 8 SGB V) [134]. Diese Frist verstrich ergebnislos. Im Juli 2013 wurde eine
Rahmenvereinbarung zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband als Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses gemald § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
zur Uberpriifung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes gemiR § 87 Abs.2a Satz8 SGBV zum
Umfang der Erbringung ambulanter Leistungen durch Telemedizin geschlossen. In der Vereinbarung
werden die Eckpunkte formuliert (wie z.B. Definition und Einsatz von Telemedizin, Vereinbarkeit mit
Fernbehandlungsverbot, Delegation, Qualitdtssicherung, Datenschutz und anderes mehr), innerhalb
derer telemedizinische Leistungen in den EBM aufgenommen werden sollen.

Bezliglich der Abrechnung scheint es, als konnte als erste Position im einheitlichen
BewertungsmaRstab die telemedizinische Uberwachung von Herzschrittmacherpatienten eingefiihrt
werden [132].

Die fehlenden Regelungen fiir eine Verglitung ambulanter telemedizinischer Leistungen und der
hohe Aufwand, den es bedeutet, den Nutzen von telemedizinischen Angeboten evidenzbasiert
nachzuweisen, sind die beiden groRten Hiirden fir einen flaichendeckenden Ausbau der Telemedizin
in Deutschland [133].

7.3.4 Konsequenzen fiir Telemedizin als Baustein der Versorgung

Die Verbesserung der Versorgung im landlichen Raum durch Telemedizin liegt insbesondere in der
Verkilrzung und Vermeidung von Wegen (Motto: ,Lasst Daten reisen, nicht Patienten”). Die dazu
notwendige Telematikinfrastruktur muss von der 6ffentlichen Hand installiert werden. Der Ausbau
der Breitbandverbindung muss vorangetrieben werden. Jedoch sind auch Investitionen der
Krankenhaustrager und der Kassenarztlichen Vereinigung notwendig und sinnvoll. Einheitliche
Standards fiir die Ubermittlung der Daten sowie die noch fehlenden rechtlichen Grundlagen miissen
festgelegt werden [130].

Telemedizin kann Arzte nicht ersetzen (der Kontakt zwischen Arzt und Patient bzw. Arzt und Arzt
wird lediglich intensiviert), hat aber fir die qualitdtsgesicherte und effiziente Versorgung der
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Bevolkerung erhebliches Zukunftspotential. Um diese Potentiale zu erschlieRen, miissen Standards
und Losungen entwickelt werden, die es jedem Akteur im Gesundheitswesen gestatten,
gleichberechtigt miteinander zu kommunizieren. Dafiir bedarf es Steuerungsinstrumente, die durch
die Politik bereitgestellt werden missen, um der Entwicklung der Telemedizin die notwendige
Dynamik zu verleihen [130].

Telemedizin ist auch geeignet als Funktionalitdit im Rahmen des Entlassungsmanagements. Z.B.
kénnen Licken zwischen stationarer Behandlung und ambulanter Nachbehandlung geschlossen
werden. Dies zeigen insbesondere die IFT-Projekte zur Uberbriickung zwischen klinischem Aufenthalt
und ambulanter Weiterbehandlung von Patienten mit psychiatrischen Diagnosen als auch die
intensivierte Betreuung von Patienten mit einer diagnostizierten Mangelerndhrung nach
Klinikaufenthalt. Beziiglich der Patienten, die aus einer Tagesklinik flir Psychiatrie entlassen werden,
besteht oft eine groRere zeitliche Licke zwischen Entlassung und ambulanter Weiterbehandlung.
Regelmalige Telefon- und SMS-Kontakte helfen diese Zeit zu Uberbriicken, eine Verschlechterung
oder Wiedereinweisung zu verhindern und Behandlungsbriiche zu vermeiden [88]. Auch bezlglich
der geriatrischen Patienten mit einer diagnostizierten Mangelernahrung zeigt sich, dass durch das
telemedizinische Monitoring die Zahl erneuter Einweisungen ins Krankenhaus und gegebenenfalls die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus reduziert werden kann [135].

Perspektivisch sollte eine regionale Plattform entwickelt werden, die auch Themenbereiche wie
Notruf, Ambient Assisted Living, Pravention (Adharenzmonitoring, Schulung), Kommunikation etc.
beinhaltet. In Kooperation mit der Gesundheitswirtschaft und weiteren Partnern (z.B.
Wohnungswirtschaft, Kommunen, Anbieter von Mobilitdtsdienstleistungen) kdnnte somit ein
Grundstein fiir eine regionale Versorgung in vielen Bereichen gelegt werden. [136]
Netzwerkbildungen zwischen Kliniken untereinander und mit niedergelassenen Arzten sowie mit
weiteren Partnern werden sich rasch entwickeln, missen jedoch regional gesteuert werden. Die
Qualitatssicherung wird sich liber die Sektorengrenzen hinweg einheitlich entwickeln. Die dabei
entstehenden Prozessdaten sollen moglichst regional und in engem Austausch mit den
Leistungserbringern erhoben und ausgewertet werden [130].

Der Telemedizinbeirat bot als Reprasentanz der gesamten Versorgungslandschaft in Mecklenburg-
Vorpommern eine hervorragende Plattform, durch die beispielsweise die Voraussetzungen fir
sektoribergreifende Versorgungskonzepte geschaffen werden konnen, die fir die Regelversorgung
bedeutsam werden kénnen. Leider ist der Telemedizinbeirat aktuell nicht mehr aktiv.

Die Uberfithrung von erfolgreich evaluierten Konzepten im Bereich Telemedizin in die
Regelversorgung, z. B. mittels Vertragen zur Integrierten Versorgung nach SGB V §140 a-d oder als
Modellversuche, ist noch problematisch, da bisher klare Kriterien der Kostentrager fir die
Ubernahme fiir innovative Versorgungsmodelle fehlen. Es bedarf transparenter Kriterien als zentrale
Voraussetzung flr eine effektive und zielorientierte Diskussion und Kommunikation zwischen den
beteiligten Akteuren. Der Telemedizinbeirat konnte hierbei als Berater und Moderator
fungieren [88].

Um den Status Mecklenburg-Vorpommerns als Vorreiter bei der Implementierung der Telematik im
Gesundheitswesen wieder zu erlangen, wird empfohlen, den Telemedizinbeirat wieder einzusetzen,
hierbei sollten sowohl das Ministerium fur Wirtschaft, Bau und Tourismus als auch das Ministerium
fr Arbeit, Gleichstellung und Soziales einbezogen werden.
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7.4 Modell Gesundheitshaus

7.4.1 Zentrales Gesundheitshaus Woldegk

Auf der Grundlage des durch den Regionalen Planungsverband Mecklenburgische Seenplatte
entwickelten Leitbilds flr die zukiinftige medizinische Versorgung in der Region wurde fir den Ort
Woldegk und seinen Nahbereich ein Konzept fiir ein zentrales Gesundheitshaus entwickelt. Ein
Bedarf an Allgemeinmedizinern, aber auch an Augenédrzten, Internisten, Psychotherapeuten,
Orthopaden, Gynidkologen, HNO-Arzten und Kinderdrzten war bereits zur Zeit der
Konzeptentwicklung vorhanden. Im zentralen Gesundheitshaus sollte auf jeden Fall die Ansiedlung
von mindestens einem Hausarzt erfolgen, wahrend fiir die Facharztgruppen Gber Teil-Niederlassung
bzw. das Angebot tageweiser, sich beziiglich der Fachbereiche abwechselnder Sprechstunden
nachgedacht wurde. Nach Erstellung des Konzepts, dass zwei Hausarztpraxen und eine mehrfach
nutzbare Facharztpraxis mit gemeinsamer Anmeldung und gemeinsamen Wartebereich, sowie eine
Physiotherapiepraxis enthilt, erfolgte 2013/2014 der durch Fordermitteln kofinanzierte Bau von zwei
Gebaduden im Zentrum von Woldegk. Die Gebadude enthalten ebenfalls einen Wohnbereich mit
barrierefreien Wohnungen. Der Wohnbereich des Gebdudekomplexes wurde bereits zum 01.07.2014
Ubergeben, der medizinische Bereich wurde am 01.08.2014 feierlich erdffnet, siehe Abbildung 45.
Zwei Hausarzte und ein Augenarzt wurden fiir die Niederlassung im Gesundheitshaus ab 01.08. bzw.
01.10.2014 gefunden. In der Facharztpraxis steht jeweils ein Sprechzimmer fir die Fachbereiche
Urologie und Gynakologie, HNO- und Augenheilkunde sowie fiir Innere Medizin und Orthopadie zur
Verfligung. Diese sollen im Wechsel (Rotationsprinzip) von Fachdrzten stunden- oder tageweise
besetzt werden. Eventuell wird es Teilmietungen aus der Orthopéadie, Gynakologie oder dem Hals-
Nasen-Ohren-Bereich geben. Patienten hatten somit immer einen Arzt vor Ort, wenn auch nicht
immer den gleichen. Jedoch soll ein Schwesternteam fiir alle Arzte im Gesundheitshaus gemeinsam
tatig sein, so dass hier ein fester Ansprechpartner fir die Patienten besteht. Der Manager des
Arztehauses an der Marienkirche in Neubrandenburg Gernot Kunzemann hat es sich zur Aufgabe
gemacht, die facharztliche Besetzung des Woldegker Gesundheitshauses zu organisieren. Hier wird
sich in der Zukunft zeigen, ob sich das Rotationsprinzip fir die Versorgung bewahrt.

Der Birgermeister der Stadt Woldegk, Dr. Ernst-Jlirgen Lode, dem die medizinische Versorgung ein
besonderes Anliegen ist und der die Entstehung des zentralen Gesundheitshauses mit initiiert hat,
hat noch ein weiteres Projekt zum verbesserten Zugang zur medizinischen Versorgung in Angriff
genommen, das Projekt ,Regio Mobil“. In Kooperation mit dem Autohaus Woldegk soll fiir den
Bereich um Woldegk der Personenverkehr erleichtert werden, in dem durch das Autohaus
Elektrofahrzeuge inklusive Fahrer zu moderaten Tarifen zum Abruf bereitgestellt werden.

Abbildung 45: Eroffnung des Gesundheitshauses Woldegk
am 01.08.2014 (Quelle: Amt Woldegk)
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Im Gesprdch mit dem Biirgermeister der Stadt Woldegk Dr. Ernst-Jiirgen Lode ergab sich,
dass es fiir zukiinftige Implementierungen dhnlicher Projekte wie das zentrale
Gesundheitshaus in Woldegk wiinschenswert sei, wenn sich alle Akteure aus der éffentlichen
Hand, der Ministerien, der Gremien und Verbdnde von Anfang an gemeinsam — an einem
Tisch — beraten. Als férderlich zur Ansiedlung von Allgemeinmedizinern auf dem Land, wiirde
er es ansehen, wenn man den Kommunen Férdermittel zur Verfiigung stellen wiirde, mit
denen sie eine Arztpraxis einrichten kann, die z.B. jungen Arzten zur Verfiigung gestellt
werden kénnte. Wenn z.B. die Konditionen fiir Miete durch die Férderung giinstig gehalten
werden und das finanzielle Risiko fiir junge Arzte iiberschaubar bleibt, kénne dies unter
Umstéinden das Problem der medizinischen Versorgung auf dem Land einfacher l6sen. Was
von Dr. Lode als sehr problematisch angesehen wird, ist, dass gesetzlich geklért werden
muss, dass eine Kommune, wenn sie die medizinische Versorgung aufgrund mangelnder
Alternativen aus eigener Hand sicher stellen méchte, auch langfristig Arzte anstellen kann.
Zwei alteingesessene Arzte wollen bald nach Inbetriebnahme des Gesundheitshauses in den
Ruhestand gehen. Drohende massive Unterversorgung ist aber zundchst abgewendet durch
die drei neuen Arzte. Die Ansiedlung in einem Gesundheitshaus ist fiir die Arzte attraktiv,
weil die Konditionen hier giinstiger sind und damit auch das finanzielle Risiko geringer. Das
Konzept ist gut auf andere Regionen (ibertragbar. Die Hiirden zur Einrichtung eines solchen
Hauses miissen jedoch reduziert werden und die Rechtssicherheit gestérkt werden.

7.4.2 Gesundheitshaus Mirow

In Mirow, das von der Besiedlungsdichte, Bevolkerungsstruktur und seiner Lage im landlichen Raum
mit Woldegk vergleichbar ist, ist ein Gesundheitshaus aus einer privaten Initiative von der in Mirow
niedergelassenen praktischen Arztin und P&diaterin Dr. Uta Arndt entstanden (Abbildung 46). Mit
dem Versuch, junge Kollegen fiir die Region zu gewinnen, wurde offenbar, dass die bisherigen
Raumlichkeiten ihrer Praxis, und einer weiteren Praxis fiir Allgemeinmedizin in derselben Immobilie,
zu beengt sind. Frau Dr. Arndt machte die Erfahrung, dass junge Arzte eher in einer Gemeinschaft
arbeiten wollen und in jungen Jahren ein Angestelltenverhaltnis vorziehen. Das die Generation der
nachwachsenden Arzte dem Thema Work-Life-Balance eine héhere Bedeutung zu messe, und zum
Beispiel vermehrt in Teilzeit arbeiten wolle [137], bedinge, dass man mehrere Kollegen brauche um
einen alteren zu ersetzen, und man brauche mehr Rdume. So entschloss sich Frau Dr. Arndt an das
alte Gebdude ein neues Gebdude anzubauen und neue Rdaume zu schaffen. Diese Investitionen
brachte sie lGber einen privaten Kredit auf, bemihte sich aber auch um Férdermittel, die dann ca. A
der Finanzierungssumme abdeckten. In dem neuen Komplex gibt es nun zwei grof3zligige Praxen fir
Allgemeinmedizin, in denen auch weitere Kollegen angestellt tdtig sein konnen bzw. sind, eine
Physiotherapiepraxis, in der aktuell sieben Mitarbeiter tatig sind, eine Podologiepraxis, eine
Apotheke, einen groReren Raum, der z.B. fiir sportliche Aktivitdten genutzt werden kann, eine Sauna
und ein Bistro. Seit kurzem ist auch eine psychologische Psychotherapeutin mit einem halben
Psychotherapeutensitz im Gesundheitshaus vertreten. Mit dem Landkreis wurde ein Abkommen
geschlossen, dass jeweils einmal wochentlich der Sozialpsychiatrische Dienst und die Suchtberatung
in das Gesundheitshaus kommen. Des Weiteren gibt es externe Yoga-Lehrerinnen, die Kurse anbieten
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und einen Atemtherapeuten. Die Kiiche in dem Bistro ist als Lehrkiiche konzipiert, so dass darin
Kurse durch eine Erndhrungsberaterin (eine weitere kommt in Kiirze hinzu) angeboten werden. In
regelmaRigen Abstianden werden auch Vortrdge zu medizinischen Themen aber auch praktischen
Themen wie beispielsweise Vorsorgevollmachten oder Workshops/Kurse wie z.B. Fastenwochen
organisiert. Das Konzept beinhaltet neben den kurativen Aspekten auch komplementare Inhalte
beispielsweise aus der Naturheilkunde wie beispielsweise Krauterwanderungen. Neben den
praktischen Raumen, die sowohl der kurativen als auch praventiven Versorgung der Bevoélkerung
dienen, gibt es einige Ferienwohnungen, die auch ein Angebot an Touristen sein sollen, die sich
gleichzeitig mit gesundheitlichen Themen auseinander setzen wollen oder aufgrund bestehender
Erkrankungen eine bestimmte Infrastruktur brauchen, wie z.B. einen Anschluss fiir ein Dialysegerat.

Abbildung 46: Gesundheitshaus Mirow und Team
(Quelle: gesundheitshaus-mirow.de)

Die Region um Mirow war vor der Einrichtung des Gesundheitshauses ein stark unterversorgtes
Gebiet. Inzwischen ist flr die Region (Mittelbereich Neustrelitz) nur noch ein Arztsitz offen. Durch die
Initiative wurden eine junge Allgemeinmedizinerin und ein Facharzt fiir Innere Medizin, ein
reaktivierter Rentner, flr die Versorgung gewonnen. Beide arbeiten zurzeit in Anstellung. Fiir beide
allgemeinmedizinischen Praxen gibt es bereits konkrete Ubernahmepline fiir die Zukunft. Die
Initiative Gesundheitshaus in Mirow hat jedenfalls das Interesse an einer Niederlassung oder
Anstellung in der Region unter den Arzten geweckt, was die noch immer vorkommenden Anfragen
von Arzten bei Frau Dr. Uta Arndt belegen.
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Im Gesprach mit Frau Dr. Uta Arndt ergibt sich, die fir die Versorgung der Region
erfolgreiche Initiative des Gesundheitshauses Mirow leider nicht als Modell fiir andere Arzte
Ubertragbar ist. Frau Dr. Uta Arndt bemaingelt, dass Arzte und Freiberufler nicht als
forderfahige Institutionen gelten. In lhrem Fall wurde von Dr. Arndts Ehemann, der in der
Medizintechnik-Branche tatig ist, eine GmbH gegriindet. Nur durch diesen Schritt war das
Vorhaben realisierbar. Frau Dr. Arndt ist der Meinung, dass es sicherlich auch Kollegen in
anderen Regionen gibt, die die Zukunft in ihrer Region ebnen wollen, aber nicht die
Moglichkeit dazu haben. Des Weiteren missen die Rahmenbedingungen geschaffen werden,
dass auch in kleineren Ortlichkeiten ein breites medizinisches Spektrum anbietbar sein. Dies
sei nicht gegeben, weil beispielsweise Kassenarztteilsitze nicht zur Verfligung standen oder
weil es Regelungen gabe, wie z.B. die Vorhaltung von qualifizierten Mitarbeitern vor Ort von
40 Stunden in der Woche wie sie im Bereich Ergotherapie oder Logopadie vorgeschrieben sei.
Ein Bedarf an solchen Leistungen ware in Mirow durchaus gegeben, aber 40 Stunden
Vorhaltung in der Woche seien nicht wirtschaftlich.

7.5 Sektoriibergreifende Versorgungsformen der Krankenhduser in
Mecklenburg-Vorpommern

7.5.1 Situation der landlichen Krankenhduser

In den letzten Jahren hat die Diskussion um die SchlieBung von Krankenhdusern in landlichen
Regionen zugenommen. Die Begriindung fiir mogliche SchlieBungen kann in den Herausforderungen
gesucht werden, denen die Krankenhauser im landlichen Raum gegentiber stehen. Dazu gehoéren u.a.
die erschwerte Mitarbeitergewinnung und -bindung sowie die steigende Mobilitat der Bevolkerung,
die dazu fuhrt, dass die Wege zu entfernten Kliniken oder Schwerpunktzentren in Kauf genommen
werden. Hinzukommt der GroRennachteil: Aus gesetzlichen und praktischen Griinden ist die
Maximaldistanz zu Krankenhdusern begrenzt und die Einzugsbevdlkerung fiir Krankenhaduser in
landlichen Regionen somit relativ gering. Darliber hinaus gibt es noch eine Reihe von weiteren
Problemen kleiner, landlicher Krankenhduser. So ist es ihnen aufgrund der
Mindestmengenanforderung manchmal nicht moglich, bestimmte Leistungen anzubieten, da sie die
betreffenden Fallzahlen nicht erfiillen. Gleichzeitig ist das Verlustrisiko aufgrund der niedrigeren
Fallzahl héher, da mit sinkender Fallzahl die Streuung der Kosten pro Fall innerhalb einer DRG sinkt.
SchlieB8lich sind die DRGs derart konzipiert, dass sie die durchschnittlichen Kosten eines Falles in
einem durchschnittlichen Krankenhaus decken. Kleine Krankenhduser liegen unter der
durchschnittlichen Bettenkapazitdt und kénnen somit Verluste erleiden [138].

Entgegen einiger Prognosen ist es bisher jedoch nicht zum , Krankenhaussterben” in Mecklenburg-
Vorpommern gekommen [138]. Eine Untersuchung von Milski und FleBa hat zudem gezeigt, dass die
Einfllhrung der DRGs die Krankenhauslandschaft in Mecklenburg-Vorpommern nicht malRgeblich
verandert hat [139]. Ebenfalls halt sich der Investitionsbedarf zur Erhaltung der Kapazitdten in
Grenzen, wie eine Untersuchung von Tibbicke und FleRa ergab [140]. Die Erklarung dieser
Entwicklungen kann u.a. in einer erheblichen Senkung der Fixkosten liegen, die z.B. durch
Outsourcing erreicht werden kann. An dieser Stelle ist auch die Vernetzung mit anderen Akteuren
des Gesundheitswesens zu nennen, die den Krankenhdusern die ErschlieBung neuer Markte
eroffnet [138]. Die sektorale Trennung im Gesundheitswesen kann erhebliche Nachteile mit sich
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bringen: Zunachst kann bei strikter Einhaltung der klassischen Sektorengrenzen die Behandlung auf
der jeweils kostengiinstigsten  Versorgungsstufe nicht garantiert werden, sodass
gesamtwirtschaftliche Nachteile entstehen. Die Unterbrechung des Behandlungspfades kann durch
den Wechsel zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern zu langeren Wartezeiten,
Mehrfachuntersuchungen, Uberversorgung und Informationsdefiziten fiihren. [141] Besonders iltere
Menschen leiden unter diesen Gegebenheiten, da bei ihnen die Problematik der Multimorbiditat
hinzukommt. Diese fiihrt zu einem steigendem Hilfs- und Pflegebedarf, der wiederum die
Notwendigkeit der Einbeziehung verschiedener Leistungserbringer bewirkt. Ganzheitliche,
zielfilhrend koordinierte Behandlungen und die damit einhergehende Vermeidung von
Schnittstellenproblemen sollten dazu beitragen, die Versorgungsqualitdt zu erhéhen und gleichzeitig
bedarfsgerechte und effiziente Strukturen zu etablieren [142].

7.5.2 Umsetzung sektoriibergreifender Versorgungsformen

Die Kooperation von Leistungserbringern wird als integrierte Versorgung i.w.S. bezeichnet. Die
Definition i.e.S. liefert das SGB V (§ § 140a-d), nach dem eine integrierte Versorgung vorliegt, wenn
»-.entweder eine sektorlibergreifende oder eine ausschlieRlich interdisziplindre Versorgung
erfolgt [141]“. Die Vertragspartner verpflichten sich zu einer ,,...qualitatsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung...“ [141], die indikationsbezogen
oder indikationsiibergreifend ausgestaltet sein kann. Der Leistungserbringer Krankenhaus hat den
Vorteil, dass die Vergiitung nicht innerhalb des Budgets erfolgt. Bei Uberschreitung des vereinbarten
Case Mix verringert sich fir Krankenhduser Ublicherweise das Fallentgelt. Durch die Auslagerung
dieser Leistungen kann das volle Entgelt einbehalten werden, auch wenn eine Uberschreitung des
Case Mix vorliegt. Um den Nachteil fiir die Krankenkassen in Form zusatzlicher Ausgaben zu
kompensieren, wurde in den Jahren 2004 bis 2008 eine Anschubfinanzierung gewahrleistet, die
durch Kiirzungen der Krankenhausrechnungen und des Budgets der Kassenarztlichen Vereinigungen
finanziert wurde. Bei nicht vollstandiger Ausschopfung der Gelder wurden diese zuriickerstattet.
Krankenhduser ohne Vertrdge der integrierten Versorgung mussten ErloseinbuBen in Kauf
nehmen. [141] Die Zahl der Vertrdage zur integrierten Versorgung ist in den letzten Jahren
kontinuierlich gestiegen. Lag die Anzahl im Jahr 2004 noch bei 1.477 gemeldeten Vertragen, waren
im Jahr 2008 schon 6.407 Vertrage gemeldet [143]. Ein Sondergutachten zum Thema ,Wettbewerb
an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung” des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen stellt die Entwicklung der Anzahl der Vertrdge der integrierten
Versorgung bis zum Jahr 2011 auf der Basis einer eigenen Berechnung dar und veranschaulicht fir
den Zeitraum der Jahre 2008 bis 2011 eine anndhernd konstante Anzahl an Vertrdgen in
Deutschland [91]. Bei Betrachtung der Bundeslander stellt man fest, dass Mecklenburg-Vorpommern
mit 144 Vertragen zur integrierten Versorgung im Jahr 2008 nur vor dem Saarland (115) lag [143]. Die
Tabelle 16 stellt die Entwicklung der Anzahl der Vertrdge zur integrierten Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern dar.
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Tabelle 16: Gemeldete Vertrdge der integrierten Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern, die geschatzte
Teilnehmerzahl und das geschatzte Vergiitungsvolumen, Datenquelle: Grothaus, Franz-Josef (2009).

Jahr 2004 2005 2006 2007 2008

Gemeldete 50 77 93 128 144
Vertrage in MV

Geschatzte 1.795 10.413 12.114 11.536 12.826
Teilnehmerzahl in
mMv

Geschdtztes 3.191 760 774 711 666
Vergiitungsvolumen
je Teilnehmer in €

Die Begriindung fir die relativ geringe Anzahl an Vertrdgen kann in der relativ geringen
Einwohnerzahl Mecklenburg-Vorpommerns gefunden werden. Trotzdem weist das Saarland mit
einer ebenfalls relativ geringen Einwohnerzahl eine geschatzte Gesamtteilnehmerzahl von 101.096
auf. Mecklenburg-Vorpommern hat hingegen eine geschatzte Teilnehmerzahl von nur 12.826.
Gleichzeitig weist Mecklenburg-Vorpommern ein relativ hohes durchschnittlich geschatztes
Verglitungsvolumen pro geschatzten Teilnehmer auf und liegt im Ranking damit in der oberen Hilfte.
Die Erklarung liegt im indikationsbezogenen Schwerpunkt, den Bundeslander wie Bremen, Hamburg,
Niedersachsen und Mecklenburg-Vorpommern aufweisen. Die Teilnehmerzahl ist bei Vertragen mit
indikationsbezogenen Schwerpunkt verhaltnismaRig gering; gleichzeitig verursachen die
Behandlungen verhaltnismalRig hohe Kosten [143].

Die Teilnehmerzahl der Vertrage zur integrierten Versorgung hat sich beispielsweise bei der
Techniker Krankenkasse in Mecklenburg-Vorpommern trotzdem stetig erhoht. Im Jahr 2005 lag die
Gesamtteilnehmerzahl bei etwa 350; im Jahr 2008 waren es schon tber 1.200 Teilnehmer. [144] Der
Tabelle 17° kénnen die aktuellen Teilnehmerzahlen der Techniker Krankenkasse in Mecklenburg-
Vorpommern entnommen werden.

Tabelle 17: Teilnehmerzahlen der integrierten Versorgung der Techniker Krankenkasse in Mecklenburg-Vorpommern,
Datenquelle: Techniker Krankenkasse in Mecklenburg-Vorpommern.

Teilnehmer (2013)

Ambulante Operationen in Mecklenburg- 550
Vorpommern

Psychiatrisch- psychotherapeutisches Netzwerke 78
in Mecklenburg-Vorpommern

Dermatologische Sprechstunde an der 120
Universitatsmedizin Greifswald

PraxisNetz "Der zufriedene Patient" in 4.500
Mecklenburg-Vorpommern

sonstige individuelle Versorgungsvertrage in MV 106

zur Knie- und Hiftendoprothetik, Gynakologie,
Kardiologie, Herzchirurgie in Mecklenburg-
Vorpommern

Summe 5354

® Tabelle nach Anfrage bei der Techniker Krankenkasse in Mecklenburg-Vorpommern erhalten.
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Vertrage wie das psychiatrisch-psychotherapeutische Netzwerk und der Integrationsvertrag im
Bereich der Kardiologie zielen auf eine ganzheitliche Behandlung ab, die von EINEM Arzt koordiniert
wird [144]. Die grofRte Teilnehmerzahl weist mit 4.500 Patienten das PraxisNetz ,Der zufriedene
Patient” auf. Ziel des Praxisnetzes ist die Steigerung der Qualitat der Gesundheitsversorgung und der
Zufriedenheit der Patienten durch verbesserte Koordination. Arzte verschiedener Fachrichtungen
arbeiten in diesem Netzwerk zusammen. Dadurch soll eine effektive und sichere Behandlung
gewahrleistet werden. Die Krankenhduser sind in dieses Projekt integriert, da auch nachfolgende
Behandlungsstufen wie z.B. das Krankenhaus und die Rehabilitationseinrichtung einbezogen
werden [145]. Die Vertrage zum ambulanten Operieren weisen mit 550 Teilnehmern ebenfalls im
Vergleich zu den anderen Vertrdgen eine hohe Teilnehmerzahl auf. Diese werden in fast allen
Krankenhdusern in den Lupenregionen angeboten und durchgefiihrt und stellen sich dort als gangige
Praxis heraus.” In Mecklenburg-Vorpommern wurden im Jahr 2011 43.913 ambulante Operationen
durchgefiihrt. Somit liegt im Vergleich zum Vorjahr mit 43.928 durchgeflihrten ambulanten
Operationen eine Stagnation vor. Im Vergleich zum Jahr 2002 ist die Anzahl jedoch um das 2,8fache
gestiegen [94].

Sektoriibergreifende Versorgungsformen sind vor allem dann sinnvoll, wenn ein Behandlungsprozess
aus vielen Teilprozessen besteht, die von verschiedenen Leistungserbringern erbracht werden. Die
Komplexitdt kann dazu fiihren, dass die Leistungserbringer unabhangig voneinander handeln und
durch nicht erkannte Wechselwirkungen der Behandlungserfolg nicht erreicht wird. [141] Ein
integriertes Versorgungsmanagement Uber den kompletten Verlauf der Erkrankung (Disease
Management Programme, DMP) soll eine ganzheitliche Behandlung ermoéglichen. In den
Lupenregionen sind das Klinikum Karlsburg (Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2,
Koronare Herzkrankheiten) [146], das Kreiskrankenhaus Wolgast (Asthma/COPD)[147] und die
Universitdatsmedizin Greifswald (Brustkrebs) [148] an DMP beteiligt sind. Eine Bundesauswertung der
AOK zeigt, dass die Teilnehmer in den DMP fiir Diabetes mellitus Typ Il und fir Koronare
Herzkrankheiten ein durchschnittliches Alter von 66,6 Jahren bzw. 69,3 Jahren aufweisen und somit
festgehalten werden kann, dass die DMP von groRer Bedeutung fiir dltere Menschen sind [149].
Insgesamt weisen die DMP seit ihrer Einfihrung im Jahr 2002 deutschlandweit 6 Millionen
Teilnehmer auf. Allein die AOK hat 2,7 Millionen Teilnehmer in den DMP zu Brustkrebs, koronaren
Herzkrankheiten, Diabetes mellitus und Asthma/COPD. [150] Die Barmer Ersatzkasse konnte erste
Vergleiche zwischen Diabetes-Patienten ohne DMP und Diabetes-Patienten mit DMP ziehen und
zeigen, dass die Patienten im DMP positivere Ergebnisse aufweisen, indem z.B. weniger Patienten mit
Schlaganfillen in ein Krankenhaus eingewiesen werden mussten [151]. Die Tabelle 18 stellt die
Entwicklung der Teilnehmerzahlen der DMP in Mecklenburg-Vorpommern der AOK dar [152]. Dabei
fallt auf, dass in den letzten Jahren die Zahlen verhaltnismaRig schwach angestiegen sind.

7 Information kann den Qualititsberichten der Krankenhauser in den Lupenregionen entnommen werden.

96



Innovative Versorgungsmodelle

Tabelle 18: Entwicklung der Teilnehmerzahlen in den DMP der AOK in Mecklenburg-Vorpommern, Quelle: AOK Nordost.

Die Qualitatsberichte der Krankenhduser in den Lupenregionen liefern weitere Informationen zur
Umsetzung von sektoriibergreifender Versorgung: So weist z.B. die Ameos Klinik Ueckermiinde eine
Kooperation mit niedergelassenen Radiologen fiir die MRT auf [153]. Kooperationen mit Praxen
auBer Haus bestehen (berwiegend im therapeutischen Bereich (Logopéadie, Psychologie,
Physiotherapie). Neben den Kooperationen mit niedergelassenen Arzten gibt es Kooperationen mit
Praxen, die direkt im Krankenhaus angesiedelt sind. So kann z.B. das Kreiskrankenhaus Wolgast eine
im Haus befindliche Rontgenpraxis sowie eine internistische Praxis vorweisen [147]. Somit werden
Wege fiir die Patienten eingespart und die Koordination der Behandlung wird erleichtert.

7.5.3 Konsequenzen und Perspektiven fiir die sektoriibergreifende Versorgung

Insgesamt kann fir die Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern eine weitest gehende
Stabilisierung im Bereich der sektoriibergreifenden Versorgung festgestellt werden. So ist z.B. die
Anzahl an durchgefiihrten ambulanten Operationen konstant und die Teilnehmerzahlen in den DMP
weisen im Vergleich zu den Vorjahren einen relativ geringen prozentualen Anstieg auf. Zwar kann
nicht von einer ricklaufigen Tendenz die Rede sein, aber die Ausweitung der sektoriibergreifenden
Versorgung, wie in den Jahren zuvor, halt zurzeit nicht an. Die Begriindungen kdnnen vielfltig sein:
Zum einen wurde die Anschubfinanzierung, die als Anreiz fiir die Krankenhauser diente, Vertrage der
integrierten Versorgung abzuschlieRen und Teilnehmer zu akquirieren, nicht fortgesetzt. Zum
anderen bringen die Kooperationsvertrage einen hohen administrativen Aufwand mit sich, den es zu
bewaltigen gilt. Schlielich konnen die relativ niedrigen Teilnehmerzahlen den Anreiz zur Schaffung
und Durchflihrung integrierter Versorgung verringern. Diese wiederum kdnnen aus einer erreichten
Bedarfsdeckung oder den (iberwiegend auftretenden Indikationsbeziigen der Kooperationen
resultieren. Die Indikationsbeziige definieren einen festen Patientenkreis und die Ausweitung der
Teilnehmerzahlen ist somit begrenzt. Doch besonders in einem Flachenland wie Mecklenburg-
Vorpommern stellt die Abstimmung der Leistungserbringer ein anzustrebendes Ziel dar, da die
Patienten haufig langere Wege in Kauf nehmen missen. Unndtige Untersuchungen wiegen somit
schwerer und besonders éltere, multimorbide Menschen leiden darunter. Um der Problematik der
geringen Teilnehmerzahlen entgegenzuwirken, kdonnte die Etablierung indikationsiibergreifender
Programme das Ziel sein. Das PraxisNetz , Der zufriedene Patient” der Techniker Krankenkasse zeigt,
dass Programme dieser Art nachgefragt sind und die Teilnehmerzahlen stetig steigen. Trotzdem soll
die fachspezifische Versorgung nicht vernachlassigt werden: Die Universitatsmedizin Greifswald plant
zurzeit die Umsetzung der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung nach § 116b SGB V, die zur
Gewahrleistung einer umfassenden Gesundheitsversorgung notwendig sein kann. Dariber hinaus
wird es zielfiihrend sein, den Verbundcharakter der Leistungserbringer im Gesundheitswesen zu
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fordern. Flr altere Menschen sind z.B. die Behandlungswege zwischen Krankenhaus und
Rehabilitation oft miRig und auch das Krankenhaus muss einen gewissen Koordinationsaufwand
erbringen. Die Kooperation mit Reha-Kliniken kann bei durchdachter Umsetzung daher fiir beide
Seiten Vorteile mit sich bringen. Kooperationen wie z.B. der Usedomer Reha-Verbund, in dem auch
das Kreiskrankenhaus Wolgast vertreten ist, zeigen, dass eine Vernetzung gewollt ist. Diese bezieht
sich jedoch haufig eher auf gemeinsame Vermarktung und Information der Offentlichkeit. Eine
Erweiterung um fachliche Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen
konnte zielfihrend sein. Im Sinne beispielsweise eines geriatrischen Verbundes kdnnten weitere
Leistungserbringer wie z.B. niedergelassene Arzte einbezogen werden, um lteren Menschen einen
ganzheitlichen Behandlungsprozess zu ermoglichen und somit deren Gesundheitsversorgung zu
verbessern.
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8 Qualitatsmessung und -sicherung

Der neunte Abschnitt des flinften Sozialgesetzbuches (§§ 135 — 139a) beinhaltet die gesetzlichen
Grundlagen der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen. Wie Hakenberg und Schroeder feststellen,
ist damit ,,die Gesamtheit der personellen, organisatorischen, technischen und normativen MaRnah-
men, die geeignet sind, die Qualitdt der Versorgung der Patienten zu sichern, zu verbessern und
gemal dem medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand weiter zu entwickeln” beschrieben [154].
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhiuser und Krankenkassen. Der G-BA wurde
durch den Gesetzgeber beauftragt, verbindliche Richtlinien zur Umsetzung der Qualitatssicherung
(MaBnahmen, Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitaitsmanagement) der
vertragsarztlichen Versorgung und der Krankenhauser fest zu legen [155].

Um Qualitat auf gleichbleibendem Niveau zu sichern, miissen Instrumente zur Messung der Qualitat
benannt werden. Diese betreffen die Strukturqualitdt (materielle Ausstattung, Qualifikation des
Personals), die Prozessqualitdt (Vorgdnge im Krankenhaus, Arbeitsschritte nach festgelegten
Kriterien) und die Ergebnisqualitat (Behandlungserfolge).

8.1 Qualitdtssicherung durch Versorgungsforschung

Die Messung von Qualitat im medizinischen und pflegerischen Bereich lasst sich nicht nur durch
messbare Ergebnisse bestimmen. So lasst sich die Qualitdat der arztlichen Versorgung bei nicht
heilbaren Erkrankungen nicht durch den Grad der Heilung des Patienten messen. Gleiches gilt fiir den
pflegerischen Bereich, in dem Qualitat nicht den Grad der Heilung messen kann, sondern sich auf das
Wohl des Patienten beziehen muss. Die Frage was Qualitat im Bereich der medizinischen und
pflegerischen Versorgung ist und wie sie gemessen und liberpriift werden kann, ist nicht universell zu
beantworten. So konnen z.B. patientenorientierte Outcomes durch den Einbezug nicht
behandlungsspezifischer Kriterien (wie z. B. Lebensqualitat) zu einer Verbesserung der Qualitat der
Behandlung und Pflege fiihren [156].

Qualitatssicherung wird in der stationdren und ambulanten Pflege in Pflegeeinrichtungen durch
Transparenz und einheitliche Standards gewahrleistet.

Die heutigen Richtlinien zur Qualitatssicherung gewahrleisten fir die grole Mehrheit der
einbezogenen Erkrankungen keine gesicherten Aussagen zur Qualitat der Behandlungsergebnisse. Ein
weitgehend ungeldstes Problem ist die Abbildung der Sektorbezogenheit. Der G-BA strebt bei der
Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung eine sektoriibergreifende
Zusammenarbeit mit einheitlichen Standards fir stationdre und ambulante medizinische Versorgung
an.

Die regionale medizinische Versorgung der dlteren Bevolkerung auf ihre Qualitdt zu untersuchen,
diese zu messen und zu sichern stellt das Versorgungssystem auch vor konzeptionelle
Herausforderungen. Die Zielvorgabe in dieser Bevolkerungsgruppe heillt zumeist nicht, eine
moglichst hohe Anzahl der Geheilten zu erreichen, da eine vollstindige Kuration haufig nicht
erreichbar ist (z. B. Hypertonie, degenerative Erkrankungen, Demenz, Multimorbiditat).

Im Koalitionsvertrag der Bundesregierung ist vreinbart, die Etablierung innovativer und
sektorlbergreifender Versorgungsformen mit einem Gesamtvolumen von 300 Mio. € im Jahr aus
dem Budget der gesetzlichen Krankenversicherung zu férdern. Erkenntnisse und Erfolge innovativer
Versorgungsmodelle sollen durch den Investitionsfond enger mit den Verfahren und Entscheidungen
des G-BA verknipft werden, damit der G-BA fiir seine Entscheidungen die notwendige
wissenschaftliche Fundierung selbst beauftragen und herstellen kann. Es sollen unter anderem
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Projekte gefordert werden, die sich mit der ganzheitliche Orientierung der Versorgung am Patienten
und der Verbesserung der Datenlage sowie der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung, oder der
systematischen Evaluation der Auswirkungen von Richtlinien des G-BA befassen. [157]

Bei innovativen Versorgungskonzepten ist eine prospektive Evaluation der Qualitdat dieser
unabdingbar und in das Studien-/Projektdesing einzubauen. Hierzu missen Instrumente definiert
werden, mit denen der Nachweis der Zielerreichung/ Zielerreichungsgrad dokumentiert werden
kann.

8.2 Datenzugang und aktuelle Entwicklungen

Fir die Qualitatssicherung im Bereich der Versorgung sind Daten zur Steuerung von
Versorgungsprozessen oder zur Herstellung von Versorgungstransparenz im deutschen
Gesundheitswesen vorhanden. Der Zugang zu den Daten ist jedoch eingeschrankt und in mehreren
Bereichen problematisch. Qualitatsgeprifte, flaichendeckende Sekundardaten sind jedoch
unerlasslich fiir solide Versorgungsforschung zur Entwicklung einer bedarfsgerechten und
patientenorientierten medizinischen (und pflegerischen) Versorgung. Das flinfte Sozialgesetzbuch
(SGB V) verpflichtet die Spitzenverbdande der Krankenkassen und die Kassendrztliche
Bundesvereinigung die bei ihnen vorgehaltenen Daten in anonymisierter oder pseudonymisierter
Form fir Auswertungen durch berechtigte Personen zur Verfligung zu stellen. Einrichtungen der
Gesundheitsversorgungforschung und wissenschaftliche Institutionen sind laut § 303e SGVV
ausdricklich zur Verarbeitung und Nutzung der Daten berechtigt. Jedoch blieb die Datenilibergabe
bisher auf seltene Fille beschrankt. Auch ist die Vergabepraxis in hohem MaRe intransparent.
Systematische Antrags- und Auswahlprozesse anhand objektiver Kriterien fehlen. In der Folge sind
Versorgungsdaten bisher im Gesundheitswesen trotz ihres hohen Informationsgehaltes, ihrer hohen
Verfligbarkeit, Detailtiefe und Vollstandigkeit eine fir die Qualitatssicherung noch immer
unzureichend genutzte Ressource.

Um die Daten der gesetzlichen Krankenkassen nutzbar zu machen, konkretisieren das
Versorgungsstrukturgesetz (§ 303a-e SGBV) und die hierauf aufbauende Datentransparenz-
verordnung (DaTraV v. 10.9.2012) die erforderlichen Strukturen zum Aufbau einer Treuhandstelle
und einer Datenaufbereitungsstelle, die beide am Deutschen Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) angesiedelt wurden. Die Datentransparenzverordnung legt
fest, dass zundchst der Datensatz des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches fiir die
sekunddre Nutzung durch definierte Berechtigte, darunter auch die Institutionen der
Gesundheitsberichterstattung, der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen und sonstige
Einrichtungen mit der Aufgabe unabhdngiger wissenschaftlicher Forschung, freigegeben wird
(§303e SGBV). Seit Ende Juni 2014 hat das Informationssystem Versorgungsdaten seinen
Pilotbetrieb aufgenommen und Nutzungsberechtigte konnen die Auswertung von Versorgungsdaten
der gesetzlichen Krankenkassen beim DIMDI in einem strukturierten Verfahren beantragen.

Die Verbesserung der Kommunikation der verschiedenen Leistungserbringer der medizinischen
Versorgung ist eine zentrale Thematik der Qualitdtssicherung in der Praxis. Die elektronische Fall-
bzw. Patientenakte wiirde den Datenaustausch vereinfachen und den Zugriff durch stationare und
ambulante Leistungserbringer auf den jeweils konsolidierten Datenstand eines Patienten sichern. Die
sektorubergreifende elektronische Fallakte (eFA) stellt temporar alle relevanten Daten eines
Behandlungsfalles zusammen. Sie dient der Optimierung von Behandlungsprozessen durch die
Ermoglichung des datenschutzgerechten Austausches medizinischer, fallrelevanter Informationen.
Die Kooperation zwischen Fach- und Hausarzten wird durch die eFA aufwandsniedrig verbessert. Ein
technisches Hindernis sowohl fiir die eFA als auch fur die elektronische Patientenakte (ePA) ist die
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Vielzahl heterogener Krankenhausinformations- und Praxissysteme [158]. Sowohl die eFA, als auch
die ePA ermoglichen eine Aufhebung der bisherigen strikten Trennung von stationarer und
ambulanter Versorgung, welche zur Umsetzung der erforderlichen neuen Versorgungsmodelle
bendtigt wird. Die ePA beinhaltet alle patientenrelevanten Daten und soll sowohl effektiveres
Arbeiten der Arzte auf einem héheren qualitativen Niveau erméglichen als auch risikominimierend
wirken. Behandelnden Arzten sollen in Notfallsituationen relevante Vorbefunde, Allergien,
Medikationen, etc. ohne Beschaffungsaufwand und Zeitverlust zur Verfliigung stehen [134]. Die
elektronische Fall- und Patientenakte ist die Grundlage einer sektoriibergreifenden Versorgung. Die
gespeicherten Patientendaten sind fir jeden legitimierten, am Versorgungsprozess Beteiligten
zuganglich.

Voraussetzung einer sektoriibergreifenden Datennutzung ist eine entsprechende Telematik-
Infrastruktur. Die Dokumentation muss nach einheitlichen Standards erfolgen und es miissen offene
Schnittstellen der jeweiligen IT-Strukturen geschaffen werden. Die bendtigte Voraussetzung der ePA
beim Patienten ist durch die 2011 eingefiihrte elektronische Gesundheitskarte (eGK) gegeben.

Da es mehr als hundert verschiedene Praxisverwaltungssysteme auf dem Markt gibt, die keine
einheitlichen Standards der Dateniibertragung verwenden, ist die Ubermittlung von Daten vom
Hausarzt zum Facharzt schon die erste Hiirde. Einen Losungsansatz liefert das sogenannte CURANET,
eine Plattform die den teilnehmenden Arzten die Vorteile der vernetzten e-Health Anwendungen
bietet, aber als zusatzliches Instrument neben dem reguldren Praxisverwaltungssystem betrieben
werden muss. [159]

Zudem kann durch die Vorgabe bestimmter Standards zur Informationsaufbereitung
und -speicherung gezielt auf die professionelle Praxis einzelner Leistungserbringer eingewirkt
werden. Die Prozessqualitdit kann hierdurch erhdht und letztendlich ein definierter
Behandlungsablauf (,,Pfad”) des Patienten gewahrleistet werden [160].

Die in den Krankenhausern verwendeten Informationssysteme bieten ebenfalls Mdéglichkeiten zur
Qualitatssicherung, die gespeicherten Daten missten dazu aber sowohl den ambulanten
Leistungserbringern (Arzte, Physiotherapeuten, ambulante Pflegedienste), als auch der
Versorgungsforschung zuganglich sein, um deren Potenzial auszuschopfen.

Voraussetzung fiir eine funktionierende und effiziente Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist
die zentrale Zusammenfihrung der Daten zu einem qualitdtsgesichertem Gesamtdatenbestand in
Datenbanken, die fir alle an der Diagnostik, Behandlung und Nachsorge eines Patienten beteiligten
Akteure eingesehen werden koénnen. Eine wichtige Grundlage fir den Aufbau eines solchen
Datenbestandes ist die Erarbeitung und Nutzung einheitlicher Dokumentationsstandards.

Ein Beispiel der onkologischen Qualitatssicherung ist das Zentrale Klinische Krebsregister (ZKKR)
Mecklenburg-Vorpommern. Die rechtliche Grundlage fiir den Aufbau des ZKKR ist das Klinische
Krebsregistergesetz Mecklenburg-Vorpommern (KlinkKrebsRG M-V vom 6. Juli 2011) nach Empfehlung
des Nationalen Krebsplanes. Dieses Gesetz regelt die zentrale Zusammenfiihrung und Auswertung
der Daten der regionalen Klinischen Krebsregister im Land Mecklenburg-Vorpommern. Das ZKKR M-V
soll zur Erhéhung der Wirksamkeit und der Effizienz der Krebsbehandlung in Mecklenburg-
Vorpommern beitragen [161]. Um die Qualitdt in Projekten mit umfangreichen Datenbanken zu
sichern sind einheitlich definierte Standards notwendig. Angefangen bei Standard Operating
Procedures (SOPs) fir Arbeitsabldufe Uber die Definition von Untersuchungsstandards hin zu
Vollstandigkeits- und Plausibilitatspriifungen der Daten sind zahlreiche Elemente der
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Qualitatssicherung implementiert. Zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen ist sichergestellt,
dass Patientendaten wo immer moglich anonymisiert oder pseudonymisiert werden.

Aktuelle Entwicklungen bei der Nutzbarmachung vorhandener Daten werden die Grundlage der
sektorlibergreifenden Qualitatssicherung verbessern, sind aber hinsichtlich des Umfangs und der
Qualitat der zur Verfligung stehenden Daten bei weitem noch nicht ausreichend. Fir eine sinnvolle
versorgungswissenschaftliche Nutzung waren beispielweise der Datensatz des Morbi-RSA-
Datensatzes im DIMDI um Stammdaten der Versicherten, Versicherungszeiten, Todeszeitpunkte,
sowie Daten zu Prozeduren und Leistungen, auch aus den Bereichen Pflegeversicherung und
Rehabilitation zu ergdanzen. Da die Erforschung regionaler Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung ein wichtiges versorgungspolitisches Anliegen darstellt, ist es ferner
unerlasslich, dass das Regionalmerkmal jedes Versicherten (Landkreis) weiterhin in den fir die
Versorgungsforschung zur Verfliigung gestellten Daten enthalten bleibt. Der Versorgungsforschung
sollte ferner unter Wahrung des Datenschutzes ungehinderter Zugang zu den nicht aggregierten
Daten des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und des Statistischen Bundesamtes
gewdhrt werden. Zudem sollte es gesetzlich erméglicht werden, die Sekundardaten mit anderen
Daten zu verkniipfen.

Abrechnungsdaten sind fiir Zwecke der Epidemiologie, Planung und Qualitatssicherung derzeit nur
bedingt nutzbar, weil ihre Erhebung nicht standardisiert erfolgt. Die Qualitat und Validitat dieser
wichtigen Daten muss daher gleichzeitig durch verzerrungsfreie Kodierregeln verbessert werden. Die
2012 aufgehobene ambulante Kodierrichtlinie ist durch ein Regelwerk zu ersetzen, das es erlaubt, die
Diagnosen moglichst vollstandig und verzerrungsfrei zu erfassen. Dariiber hinaus ist der Zugang der
Versorgungsforschung zu einem dann zu schaffenden sektor- und kasseniibergreifenden Datenpool
von Abrechnungsdaten gesetzlich zu regeln.

8.3 Expertenstandards als Instrument der Qualitditssicherung in der Pflege
Expertenstandards basieren auf wissenschaftlicher Evidenz der Pflegeforschung und dienen als
Instrument zur Sicherung der Pflegequalitat in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen. Aktuell gibt es
sieben Expertenstandards, die durch das Deutsche Netzwerk fir Qualitdtssicherung in der Pflege
(DNQP) in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Pflegerat entwickelt wurden [162]:

Dekubitusprophylaxe in der Pflege
Entlassungsmanagement in der Pflege
Forderung der Harninkontinenz in der Pflege
Schmerzmanagement in der Pflege

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden
Sturzprophylaxe in der Pflege

Mangelernahrung

Die aufgelisteten Expertenstandards enthalten Handlungsanweisungen fir die pflegerische
Versorgung kranker oder pflegebedirftiger Menschen. Sie dienen als Leitfaden einer qualitativ
kompetent durchgefiihrten Pflege im praktischen Alltag [163]. Expertenstandards geben pflegenden
Kraften nicht nur Hinweise zur Durchfiihrung spezieller Pflegetéatigkeiten, sie besitzen darliber hinaus
auch juristischen Charakter. Als evidenzbasiertes Qualitatsinstrument kann an ihnen operationalisiert
werden, ob eine pflegerische Handlung oder Nicht- Handlung zivilrechtlich oder strafrechtlich
angegangen werden kann. Sie erflllen somit auch eine gewisse Beweis- und Schutzfunktion. [163]
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Expertenstandards steigern das Qualitatsniveau pflegerischer Versorgungseinrichtungen und tragen
zu einem transparenten, nachvollziehbaren Pflegeprozess bei. Gesetzliche Grundlage bildet § 113a
SGB XI Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit in der Pflege. Darin wird
festgehalten, dass Expertenstandards zu veroffentlichen sind und dariliber hinaus Verbindlichkeit fiir
alle Pflegekassen und deren Verbdnde sowie fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen besteht (§ 113a
Abs.2 SGB XI). In einem Turnus von funf Jahren werden die Expertenstandards aktualisiert. Dies ist
notwendig um neue wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse der Pflegeforschung in die Pflegepraxis
zu transportieren.

Alle Expertenstandards sind in der Struktur identisch aufgebaut und beinhalten die drei
Qualitatsdimensionen des Qualitdtsmodell nach Donabedian: Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene.
Unter der Ebene Struktur sind personelle und materielle einrichtungsbezogene Rahmenbedingungen
zu verstehen, wie z.B. die Anzahl examinierter Pflegefachkrifte. Geht es vielmehr um den Ablauf,
beispielsweise einer pflegerischen Versorgung, dann wird von der Prozessebene gesprochen. Die
Inhalte der Struktur- und Prozessebene fassen sich in der Ergebnisebene zusammen. Dariliber hinaus
gliedert sich jeder Expertenstandard in eine bestimmte Anzahl an Stufen auf. Diese geben inhaltlich
festgelegte pflegerische Handlungsanweisungen wieder. Dariiber hinaus umfasst jede Stufe die drei
benannten Qualitdtsdimensionen. [164]

Wissen zur Identifikation von
Sturzrisikofaktoren.

Auftrages  systemisch die
personen-, medikamenten- und

Struktur Prozess Ergebnis
Die Pflegefachkraft P1 - identifiziert unmittelbar zu | E1 - Eine aktuelle,
S1 - verfugt Uber aktuelles | Beginn des  pflegerischen | systematische Erfassung der

Sturzrisikofaktoren liegt vor.

umgebungsbezogenen
Sturzrisikofaktoren aller
Patienten/ Bewohner, bei

denen ein Sturzrisiko nicht
ausgeschlossen werden kann.
. — Uberprift die Einschatzung

des Sturzrisikos bei
Veranderungen der
Pflegesituation und nach einem
Sturz

Abbildung 47: Auszug aus dem Expertenstandard Sturzprophylaxe

Expertenstandards dienen dazu, risikobehaftete Pflegesituationen zu erkennen und zu reduzieren.
Dies ist wichtig um den Pflegeprozess inhaltlich, strukturell wie organisatorisch qualitativ zu starken.
Darliber hinaus leisten Standards einen wichtigen Beitrag zur Professionalisierung der Pflege.
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9 Pravention

9.1 Erhaltung der Gesundheit bei dlteren Arbeitnehmern — Méglichkeiten der

Betrieblichen Gesundheitsforderung
Arbeitnehmer in Deutschland sind im Durchschnitt etwa 14 Tage pro Jahr arbeitsunfahig. Die Folge
sind 53 Milliarden Euro im Jahr 2012 an Produktionsausfallen bzw. rund 92 Milliarden Euro pro Jahr
an Bruttowertschopfungsausfallen. Dabei sind in der Rechnung nur arztliche Krankschreibungen
bericksichtigt, was eine systematische Unterschatzung der Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat
[165]. Auch Zeiten krankheitsbedingt eingeschrankter Leistungsfahigkeit, die nicht zu
Krankschreibungen fiihren, sind naturgemaR nicht abgebildet.
Die haufigsten Ursachen von Arbeitsunfahigkeit liegen mit 23,4 % bei Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes, gefolgt von Verletzungen, Vergiftungen und Unfillen mit
12 %, Erkrankungen des Atmungssystems mit 11,8 %, Psychische und Verhaltensstorungen mit
11,4 %, Erkrankungen des Kreislaufsystems mit 6,5 % und des Verdauungssystems mit 5,3 %. Dabei
kénnen die prozentualen Verteilungen je nach Wirtschaftszweig variieren [165]. Zu den haufigsten
Arbeitsbelastungen, die im Alter zu moglichen arbeitsbedingten Friihberentungen fiihren, gehéren
unter anderem korperliche Belastungen, Zwangshaltungen, Hitze/Kalte, Larm und Gefahrstoffe und
psychische Belastungen [166].
Da mit zunehmendem Alter das Erkrankungsrisiko und die Krankheitsdauer zunimmt, muss zuk{inftig
mit einer Zunahme des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls gerechnet werden [167]. Durch die
Verringerung des Anteils der berufstdtigen Jahrgange in der Gesamtbevolkerung, ist es von grofler
Bedeutung, Arbeitsunfadhigkeit und Frithverrentung so weit wie moglich vorzubeugen.
Eine wirksame, individuell gestaltete Pravention durch gezielte MaBRnahmen im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) und des betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM)
speziell fur altere Arbeitnehmer ist deswegen ein prioritdres Ziel. Mit Hilfe eines BGM kdnnen
nachweislich Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter verbessert, Ressourcen gestarkt und
Belastungen abgebaut werden [168]. Laut einer ,,Managementbefragung zu wirtschaftlichem Nutzen
von betrieblicher Gesundheitsférderung aus Sicht von Unternehmen” des AOK-Bundesverbandes aus
dem Jahr 2007 lassen sich durch wirksame Praventionsleistungen jahrlich 140.000 € bis eine Million €
einsparen und die Produktivitdt durch verbesserte Personaleinsetzbarkeit erhéhen [169, 170]. Die
Angaben schwanken betrdchtlich und liegen bei Einsparungen je Mitarbeiter von 60 € bis Uber
1.000 €, je nach Branche und BetriebsgroRe. Die Schwankung wird sowohl auf die Effizienz von BGM-
Programmen zurlickgefiihrt, als auch durch eine unterschiedliche Basis auf Grund der Angaben zu
den Beschaftigtenzahlen erklart. 212 Unternehmen wurden befragt. Unternehmen mit mehr als 500
Beschaftigten sind mit 31 % hier deutlich iberreprasentiert. Kleine und mittlere Unternehmen mit 50
bis 500 Beschaftigten sind mit 61 % leicht unterreprasentiert [169].
Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) steht fiir die Entwicklung betrieblicher Strukturen und
Prozesse, die die gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeit und Organisation und die Befdahigung
zum gesundheitsforderlichen Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Ziel haben [171].
Neben den gesetzlich vorgeschrieben Arbeitsschutzmaflnahmen, wie z.B. Larmschutz, Schutz vor
Gefahrstoffen und Hautschutzplanen, umfasst das BGM MalRknahmen zur Verhaltens- und
Verhaltnispravention, wie ergonomische Arbeitsmittel bzw. gesunde Arbeitsplatzgestaltung,
Erndhrungsberatungen, Stressbewaltigung, Riickenschule, Suchtberatung und Rauchentwdhnungen,
Betriebssport, Vorsorge- und/oder Gesundheitsuntersuchungen [172]. In der Mehrheit der Betriebe
in Deutschland (ca. 80%) sind neben den gesetzlichen Vorschriften keine weiteren
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gesundheitsfordernden MaBBnahmen etabliert. GroRBe Unternehmen betreiben haufiger BGM Uiber
die gesetzlichen Vorschriften hinaus, als kleine Unternehmen [173]. Dabei geben die Unternehmen
an, dass eine Etablierung und Umsetzung des BGM aufgrund des Vorrangs der Tagesgeschifte,
fehlender zeitlicher und personeller Ressourcen, mangelndes Wissen an der Umsetzung des BGM im
Unternehmen, von wenig personlichem Engagement und der hohen Kosten der Etablierung
erschwert wird. Die umfassende Aufklarung der Betriebe durch den unkomplizierten Zugang zu
Informationen muss geférdert werden, damit von den Betrieben erkannt wird, dass der anfangliche
Mehraufwand mit hoher Wahrscheinlichkeit zukinftige Kosteneinsparungen herbeifiihrt.
Insbesondere kleineren Unternehmen muss aufgezeigt werden, wie in ihrem Betrieb BGM
umzusetzen ist, speziell durch die Initiierung von Kooperationen und Netzwerken zwischen den
Betreiben sowie mit Anbietern von Praventionsleistungen. Um die Eigenmotivation zur Umsetzung
von Malnahmen im Rahmen des BGM zu férdern muss bei Mitarbeitern und Flihrungsebene von
Unternehmen der Nutzen des BGM bekannt sein [168, 169]. Zudem sollten Unternehmen Uber die
positive Wirkungsweise der MalRnahmen aufgeklart werden.

Ein wichtiger Aspekt ist die Erhaltung der Gesundheit bei dlteren Angestellten [174]. Arbeitsbezogene
Aspekte (wie z.B. eine hohe Arbeitsbelastung und wenig Moglichkeiten zur eigenen Gestaltung der
Arbeitsablaufe) haben auch langfristig einen negativen Einfluss auf die Gesundheit [175]. Um der
krankheitsbedingten Arbeitsunfihigkeit &lterer Mitarbeiter entgegen zu wirken, bzw. die
Arbeitsfahigkeit zu starken, wurde unter anderem das LagO-Projekt (Ldnger arbeiten in gesunden
Organisationen) vom Institut fiir Sozialforschung und Sozialwissenschaft e.V. Saarbriicken entwickelt,
welches vom Bundesministerium flir Arbeit und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin geférdert und unterstitzt wird. Dabei handelt es sich um ein Projekt, das Konzepte
und MaRnahmen zur Férderung der Beschaftigungsfahigkeit alterer Arbeitnehmer entwickelt und in
Unternehmen umsetzt. Zu den entwickelten MaBnahmen und Instrumente zdhlen z.B. eine
Checkliste zur Gestaltung altersgerechter Arbeitsbedingungen, diverse Leitfadenkataloge,
Fragebdgen, ein Bogen zur Erfassung des WAI (Work Ability Index / Arbeitsbewéltigungsindex) sowie
ein MaBRnahmenkatalog zur altersgerechten Anpassung des Arbeitsplatzes. Dabei wird darauf
hingewiesen, dass die Handlungsansdtze und Malnahmen als Anregung dienen, aber fir jedes
Unternehmen individuell gestaltet werden sollten [176]. Das Finnische Institut fiir Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz beschaftigte sich ebenfalls mit dem Erhalt der Arbeitsfahigkeit im Alter. Dabei wird
im Beitrag ,,Férderung des aktiven Alterns am Arbeitsplatz“ von Prof. Juhani limarinen vom , Haus der
Arbeitsfahigkeit” gesprochen. Dieses beinhaltet ein Konzept, das eine Grundlage zur Ermittlung und
Forderung der Arbeitsfahigkeit alterer Arbeitnehmer darstellt. Dabei wird neben einer guten
Arbeitsplatzgestaltung auf die individuellen Bedirfnisse der Arbeitnehmer eingegangen [177].

Im Projekt AGnetz (Das Netzwerk Arbeit und Gesundheit), werden mittlere und kleine Unternehmen
in M-V durch Beratung, Weiterbildung, Forderung und Etablierung unterstitzt, ein BGM einzufiihren
und umzusetzen [178].

In der Universitdtsmedizin Greifswald werden derzeit Konzepte diskutiert, die die Potenziale von
Kooperation und Vernetzung aufgreifen und aufsuchende Angebote fir eine umfassende Erhebung
der individuellen Bedarfe der Arbeitnehmer sowie die Erarbeitung von maRgeschneiderten
Praventionsangeboten fiir die Unternehmen beinhalten.

Um die Umsetzung eines BGM zu fordern, besteht seit 2009 die Moglichkeit gesundheitsbezogene
Malnahmen in einem Betrieb steuerlich abzusetzen. Dabei kann ein Unternehmen bis zu 500 € pro
Mitarbeiter und Jahr lohnsteuerfrei in gesundheitsfordernde MaRnahmen investieren. Dazu zahlen
MalRknahmen die den Anforderungen nach §§ 20 und 20a Abs. 1 i.V. mit § 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V, in
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Zweck und der Qualitat entsprechen. Zu diesen MaBBnahmen gehdren Bewegungsprogramme,
Stressbewaltigung, Erndahrungsangebote und Suchtpravention [179].

9.2 Prdivention zur Erhaltung der Autonomie/Selbstéindigkeit

9.2.1 Erforderlichkeit von Pravention im Alter

Die steigende Anzahl dlterer Menschen erfordert auch im Bereich der Pravention ein Umdenken. Die
Ziele der medizinischen Versorgung fiir diese Bevolkerungsgruppe wandeln sich von einer eher
kurativen Medizin hin zum Erhalt der Alltagskompetenz und Lebensqualitat des Einzelnen sowie der
Aufrechterhaltung einer selbststandigen Lebensfiihrung und der gesellschaftlichen Teilhabe und
Autonomie. Gezielte praventive MalRlnahmen zur Erhaltung der Selbstandigkeit, Funktionalitat und
Mobilitat der alteren Bevolkerung konnen diese dabei unterstiitzten, moglichst lange ein
selbstbestimmtes Leben in der eigenen Hauslichkeit zu fiihren, siehe Abbildung 48.

Sind Menschen nicht mehr in der Lage, Aktivitditen des tadglichen Lebens (z.B. sich waschen und
kleiden, essen und trinken, mobil sein, den Haushalt fihren) selbstindig oder mit Hilfe von
Angehdrigen zu bewaltigen, folgt hdufig die Heimeinweisung. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass eine Verschlechterung bestimmter korperlicher Parameter (z. B. Ganggeschwindigkeit, Funktion
und Kraft der unteren Extremitaten, Greifkraft, Gleichgewicht), eine Verringerung der korperlichen
Aktivitat, aber auch depressive Symptome jeweils wichtige Pradiktoren fiir eine Verschlechterung der
funktionalen Fahigkeit zur Bewaltigung von Alltagsaktivitaten sind [180, 181, 182, 183].

Etwa 20-30% der Menschen Uber 65 Jahre haben koérperliche Einschrankungen oder eine
eingeschrankte Fahigkeit, Routinetatigkeiten zu bewadltigen. Bei den lber 80-Jahrigen steigt dieser
Anteil auf Gber 80 % [184]. Das Risiko sowohl fiir eine chronisch fortschreitende als auch fiir eine
akute Verschlechterung als Folge eines Ereignisses (z.B eines Sturzes, einer stationdren
Krankenhauseinweisung, von arzneimittelbezogenen Problemen) nimmt mit steigendem Alter zu
[180, 185].

Erhaltung:
Erhalt:

- kérperliche Aktivitat Bewailtigung:

31

3 - Eigenstandigkeit und
- Mobilitat - Routineaktivitaten

Autonomie
- kognitive Ressourcen

Abbildung 48: Kompetenzmodell zum Erhalt der Selbststandigkeit nach [180, 181, 182, 183]

Frauen sind haufiger von Aktivitatseinschrankungen betroffen als Manner und es gibt
genderspezifische Unterschiede auch bei den Risikofaktoren hinsichtlich des Erhalts der funktionalen
Gesundheit. In einer Studie mit 1.600 alteren Personen wurden bei Frauen geringe korperliche
Bewegung, eine Abnahme der Greifkraft und Erkrankungen wie Osteoporose und Arthrose als
wichtige Risikofaktoren ermittelt. Bei Méannern standen dagegen eine abnehmende Mobilitét,
Einschrankungen des Gleichgewichts, Koordinationsprobleme und kognitive Einschrdankungen im
Vordergrund bei Problemen mit der Bewaltigung von Routineaktivitaten [184, 186, 181].

9.2.2 Ansatzpunkte fiir die Pravention
Praventionsprogramme filir dltere Menschen erweisen sich haufig dann als effektiv, wenn sie als
Multikomponenten-Ansatze konzipiert werden [187, 188]. Bewegungsangebote stellen dabei einen
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zentralen - und wohl auch den zurzeit am besten erforschten - Aspekt dar. Durch die vermehrte
Produktion von Serotonin kdnnen Depressionen und Angstzustdnde gelindert werden [189]. Der
Erhalt der Kraft trégt bis ins hohe Alter zum Erhalt der Selbstandigkeit bei [190]. Ein wesentlicher
Faktor sowohl der Sturz- und Verletzungsprophylaxe, als auch der Alltagsmotorik zwecks Bewaltigung
taglicher Aufgaben wie Ankleiden, Aufrdumen oder die Benutzung von Fahrzeugen stellt die
Erhaltung der Beweglichkeit dar. Ahnlich der Muskulatur fiihrt auch ein Training des Stiitz- und
Bindegewebes zu dessen Kraftigung, wahrend es durch Nichtgebrauch geschwacht wird [191]. Ein
Training der Schnelligkeit ist bei Menschen hoheren Lebensalters ebenfalls méglich und insbesondere
in Hinblick auf Reaktions- und Bewegungsschnelligkeit sinnvoll, da diese Fahigkeiten beispielsweise
ein Ausweichen vor plotzlich auftretenden Hindernissen (z.B. im StraBenverkehr) ermoglichen und
auch zur Unfallprophylaxe im Haushalt beitragen [192]. Im Kontext eines Trainings zur Forderung der
koordinativen Fahigkeiten nimmt vor allem die Férderung der Gleichgewichtsfahigkeit (Sturz- und
Verletzungsprophylaxe) einen besonderen Stellenwert ein.

Fir altere Menschen ist ein Training besonders effektiv, wenn alle motorischen Fahigkeiten
(Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordination) einbezogen und vor allem durch
sportartiibergreifende bzw. sportartungebundene Bewegungsvielfalt auch kognitive Reize
angesprochen werden [193]. Zudem kénnen mit der Kombination aus kdrperlichem und mentalem
Training sowie einem Entspannungstraining messbare Verbesserungen kognitiver Funktionen bei
Uber 65-lahrigen erreicht werden [194]. Beispiele fiir Anbieter von Gesundheitssport sind in
Abbildung 49 dargestellt. Eine niedrigschwellige Moglichkeit, fiir korperliches Training ist die
Erhéhung der taglichen korperlichen Aktivitat, z.B. durch tagliche Spaziergdange, Fahrradfahren oder
Nordic Walking. Eine zentrale Herausforderung ist dabei die Foérderung der Adharenz der Probanden
zu der empfohlenen kdrperlichen Aktivitat.

Bezliglich der Erndhrung stellt im Alter insbesondere die Mangelerndhrung ein Problem dar, da diese
u. a. mit einem Abbau der Muskulatur und verstarktem Vitaminmangel verbunden ist, die zu einem
erhohten Sturz- und Frakturrisiko fiihren, die Wundheilung beeintrachtigen und die
Wahrscheinlichkeit kognitiver EinbuBen steigern kann [195]. Mangelerndhrung wird durch soziale
Isolation, Depression sowie auch durch einen schlechten Zahnstatus bzw. unzureichenden Zahnersatz
beglinstigt. Ansatze fiir Qualitdtsstandards bei der Erndhrung liefert die Deutsche Gesellschaft fir
Erndhrung e.V. (DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen,
DGE-Qualitatsstandard fiir Essen auf Radern). Weitere, Handlungsfelder Gbergreifende Kriterien der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat von PraventionsmaRnahmen bietet der Leitfaden Pravention
des GKV-Spitzenverbandes (http://www.gkv-spitzenverband.de).

Der Erhalt korperlicher und kognitiver Aktivitat sind wesentliche Pradiktoren fiir ein langfristig
selbstbestimmtes Leben [196]. Bislang gelingt es nicht umfassend, &ltere Menschen fiir eine
Teilnahme an Praventionsangeboten zu gewinnen. Auch die Aufrechterhaltung der regelmaRigen und
langfristigen Teilnahme an Praventionsangeboten kann bis dato nicht zufrieden stellen [197].
Wesentliche Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit von Pravention sind jedoch, dass entsprechende
Malnahmen die Menschen in den jeweiligen Zielgruppen auch erreichen und dass moglichst viele
von ihnen daran teilhaben [198]. Dies begriindet die Notwendigkeit motivationsférdernder
Instrumente, die geeignet sind, (1) Zielbevolkerungen flir Praventionsangebote zu interessieren, (2)
Zielbevolkerungen moglichst umfassend fiir die Inanspruchnahme von Praventionsangeboten zu
gewinnen sowie (3) die Adharenz zu den Praventionsangeboten zu maximieren.
Motivationsfordernde 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
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Rauchstopp auch im Alter UGber 60 Jahren eine wirksame Methode ist, um Krankheitsfolgen
jahrelangen Tabakrauchens zu reduzieren [199]. Ebenso ist die Empfindlichkeit gegeniiber den
negativen Wirkungen des Alkohols im hdheren Lebensalter, infolge physiologischer Veranderungen
erhoht. Eine Adressierung dieser Risikokontexte und riskanter Verhaltensweisen im Kontext
umfassender Pravention in dlteren Bevolkerungen ist demzufolge angezeigt.

9.2.3 Eckpunkte eines Praventionsmodells

Manner und Frauen unterscheiden sich beziglich der Inanspruchnahme von Praventionsangeboten.
So sind in Kursen, die gezielt auf die Forderung der Gesundheit ausgerichtet sind, Manner haufig
unterreprasentiert. Besonders deutlich wird dies im Bereich von Sport und korperlicher Aktivitat.
Maéanner und Frauen weisen hier deutlich unterschiedlichen Praferenzen auf [200]. Ein Problem
aktueller Praventionsangebote besteht darin, dass sie liberwiegend an den Motiven der Frauen
ansetzen, Manner sind somit schwerer zu erreichen.

In einer strukturschwachen, lindlichen Region wie Greifswald/Ostvorpommern kann ein
umfassendes flachendeckendes Angebot von Praventionsleistungen nur durch regionale Vernetzung
aller beteiligten Akteure erreicht werden (Abbildung 49). Anbieter sind sowohl Sportvereine mit
Praventionsangeboten wie Senioren- oder Rehasport, Nordic Walking, Wassergymnastik usw. als
auch Fitness-Studios und weitere Akteure wie Krankenkassen, Volkshochschulen, soziale
Dienstleister wie die Volkssolidaritdt und die Arbeiterwohlfahrt, Quartiersmanagementinitiativen
usw. Benotigt werden flexible Organisationsstrukturen (einschl. aufsuchende Angebote und
Mobilitatskonzepte) und eine niedrige Zugangsschwelle.

Abbildung 49: Anbieter von Gesundheitssport in der Region Greifswald/Ostvorpommern

Um die Wahrnehmung und Nutzung von Prdventionsangeboten zu erhéhen, kénnte die éltere
Bevolkerung 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, siehe Abbildung 50.
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Abbildung 50: Mégliche Kontaktstellen zu Akteuren des Versorgungssystems

Vorhandene, qualitativ hochwertige Angebote, beispielsweise von Krankenkassen, sollten der
Zielgruppe aufwandsniedrig und durch professionelle Akteure des Gesundheitssystems zugdnglich
gemacht werden. Standardisierter Qualitdtskriterien kénnen definiert werden, um geeignete
Angebote in der Region zu identifizieren. Auch fiir Krankenkassen kénnen diese als eine wesentliche
Orientierung fiir die (anteilige) Ubernahme von Kosten der PraventionsmaBnahmen dienen.

In Abhéngigkeit vom individuellen Praventionsziel, des Zeit- und Kostenaufwandes und unter
Bericksichtigung weiterer zentraler Faktoren (z.B. Wohnort, familidre Ressourcen und soziale
Situation, Komorbiditat, persdnliche Prioritditen und Vorlieben, Modglichkeiten der
Barrierebeseitigung) kénnten individuell unterschiedliche Kombinationen von Prdventionsmodulen
zur Anwendung kommen. Hierbei sollten auch die personlichen Prioritdten und Vorlieben des
Teilnehmers sowie die Erfassung von individuellen Barrieren bei der Zielerreichung beriicksichtigt
werden. Mogliche Barrieren sind z.B. eingeschrankte Mobilitdt, fehlende familidre und soziale
Unterstiitzung, geringe Selbstwirksamkeitserwartung, Angst und Depression, schlechte Erreichbarkeit
geeigneter Angebote.
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10 Konsequenzen fiir Mecklenburg-Vorpommern

Die vorliegende Expertise beleuchtet die medizinische und pflegerische Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern unter besonderer Beriicksichtigung der Bedarfe der dlteren Menschen.

In den nachsten Jahren werden der Anteil und die Anzahl der dlteren Menschen weiter zunehmen.
Dies hat Konsequenzen sowohl fiir die Anzahl der Patienten, insbesondere bei altersassoziierten
Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit, als auch fiir Charakteristiken der Patienten. Altere Patienten
sind 6fter von Multimorbiditat sowie kognitiven und/oder funktionalen Einschrankungen betroffen.
Eine unspezifische Forderung nach Erhéhung der Anzahl der Arzte, Pflegekrifte oder Krankenbetten
reicht hier nicht aus. Vielmehr soll die medizinische und pflegerische Bedarfsplanung an den
spezifischen Gegebenheiten einer Region und deren Bevélkerungsstruktur angepasst werden. Es
werden geeignete, regional orientierte und sektoriibergreifende Versorgungskonzepte bendétigt, die
speziell auf die Bedarfe der &alteren Menschen zugeschnitten sind und von der medizinischen
Primarversorgung tber Pflege bis zu Pravention hinsichtlich Autonomie und selbstbestimmtes Leben
reichen. Ziel der Versorgung ist nicht die Abwesenheit von jeglicher Krankheit, sondern vielmehr die
Wiederherstellung, Unterstitzung, Forderung und Bewahrung der groftmoglichen funktionalen
Gesundheit als Voraussetzung fiir Autonomie, gesellschaftliche Teilhabe und ein selbstbestimmtes
Leben.

Flr die Erstellung spezifischer Versorgungspldne sollte ein Stufenkonzept verwendet werden. Auf
Stufe 1 sollte fir die Regionen die Altersstruktur der Bevolkerung und der Versorgungsgrad ermittelt
werden. |Ist der Versorgungsgrad unzureichend, sollte gepriift werden, welche anderen
Leistungserbringer Versorgung substituieren kénnen und welche innovativen, sektorlbergreifenden
Versorgungsmodelle zu den Bedarfen der betreffenden Region passen.

Auf Stufe 2 miissen Innovative Versorgungsmodelle dort ansetzen, wo bestimmte Aufgaben,
Leistungen und Funktionalitdten der medizinischen und pflegerischen Versorgung von den Akteuren
vor Ort nicht oder nur unvollstandig erbracht werden kénnen. Die regionalen Versorgungsmodelle
kénnen je nach Bedarf verschiedene Komponenten umfassen, zu denen Delegation, sektorinterne
und sektoribergreifende Kooperationen zwischen Leistungsanbietern und telemedizinische
Angebote gehdren. Neue Konzepte miissen zunachst im Rahmen von Modellprojekten implementiert
und evaluiert werden - bei positiver Evaluation jedoch ziigig in die Regelversorgung Gbernommen
werden kénnen. Bei der Umsetzung von Initiativen wie Gesundheitshdusern sollten birokratische
Hiirden abgebaut, die Rechtssicherheit erhoht und Fordermittel, beispielsweise fir Investitionen
oder eine Anschubfinanzierung bereitgestellt werden.

Die sektoriibergreifende Versorgung durch Krankenhduser auf der Grundlage von Vertragen der
integrierten Versorgung verliert derzeit an Dynamik. Grinde sind das Auslaufen der
Anschubfinanzierung und der hohe administrative Aufwand. Relativ niedrige Teilnehmerzahlen
verringern den Anreiz zur Schaffung und Durchflihrung integrierter Versorgung. Doch besonders in
einem Flachenland wie Mecklenburg-Vorpommern ist die integrierte Versorgung wichtig, da die
Patienten haufig langere Wege in Kauf nehmen missen. Indikationsiibergreifendende Programme
kénnten der Problematik der geringen Teilnehmerzahlen entgegenwirken. Zielfiihrend kann auch die
Forderung des Verbundcharakters der regionalen Leistungserbringer sein, z.B. Kooperation mit
Reha-Kliniken. Im Sinne eines geriatrischen Verbundes kdnnten weitere Leistungserbringer wie z.B.
niedergelassene Arzte einbezogen werden, um ganzheitliche Behandlungsprozesse zu erméglichen
und die Gesundheitsversorgung transparent und effektiv in sektoriibergreifenden regionalen
Behandlungspfaden zu organisieren.
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Gesundheitsberufe aus dem pflegerischen Berufen miissen attraktiver gestaltet werden. Delegation
und kontrollierte Substitution sind Moglichkeiten, den pflegerischen Fachkraften berufliche
Entwicklungsmoglichkeiten zu bieten. Auch in der Ausbildung miissen Veranderungen vorgenommen
werden. Die Ausbildung der Pflegefachkrdfte muss gemadB der veranderten Bedarfslage
weiterentwickelt werden. Zusatzlich missen akademische Weiterbildungsmoglichkeiten fir
Pflegekrafte angeboten werden. Die Einflihrung der Advanced Nurse Pracitioner ist gerade fir
unterversorgte landliche Rdume eine Option, die in Modellprojekten erprobt und weiter konkretisiert
werden sollte. Das gemeinsame Lernen von Auszubildenden der Pflege- und weiterer
Gesundheitsberufe und Studierenden der Medizin ist ein innovativer Weg um die Kommunikation
und Kooperationen zwischen den Professionen zu verbessern.
Von 2011 zu 2012 stiegen die Zahl der Ausbildungsplatze in der Altenpflege leicht und die Zahl der
Abschliisse in der Altenpflege deutlich an. Ob dieser Trend nur die Folge der Forderung der
Ausbildung durch das Konjunkturprogramm |l ist oder eine anhaltende Entwicklung wiedergibt, kann
hier nicht abschlieBend beurteilt werden. Fraglich ist, ob die Zahl der zukiinftigen Pflegefachkrafte
ausreichend sein wird, um die Zunahme der Anzahl der Pflegebedirftigen abzudecken. Wichtig ist
daher ein engmaschiges Monitoring der Bewerber- und Absolventenzahlen in den Pflegeberufen.
Das Ehrenamt und die Angehodrigenpflege nehmen eine zentrale Rolle in der Versorgung und
Betreuung alterer Menschen ein. Grundsatzlich gilt es, die bestehenden ehrenamtlichen und
familialen Unterstitzungsstrukturen in Mecklenburg-Vorpommern zu erhalten und auszubauen.
Ehrenamt und Angehdorigenpflege sollten durch folgende MalRnahmen geférdert werden:
B Aufbau flichendeckender, dezentraler Pflegeberatungsangebote fiir Mecklenburg-Vorpommern
B Forderung von Austauschmoglichkeiten und Vernetzung: informative Veranstaltungen zur
Gewinnung von Ehrenamtlern, Koordinationsstellen fiir das Ehrenamt in den Einrichtungen,
Selbsthilfegruppen fir pflegende Angehorige, Schaffung von Nachbarschaftshilfen in den
strukturschwachen dorflichen Gebieten
B Aufrechterhaltung der Motivation, bzw. Schaffung weiterer Anreize z.B. durch bessere
Refinanzierung der anfallenden Kosten bei der Ausiibung eines Ehrenamtes
B Etablierung von Unterstiitzungs- und Entlastungshilfen in der Versorgung: z.B. Angebot von
krankenkassenfinanzierten Sport- bzw. Praventionskurse fir pflegende Angehorige,
Entlastungshilfe durch den Einsatz niedrigschwelliger Betreuungsangebote durch ehrenamtlicher
Helfer

Die Erhaltung der Autonomie und Selbstbestimmung ist ein zentrales Thema der medizinischen
Versorgung. Dabei spielt insbesondere die Erhaltung der Bewaltigung von Alltagsaktivitaten eine
wichtige Rolle. Hier sollten bestehende Angebote insbesondere der sekunddren und tertidren
Pravention unterstitzt und erweitert werden. Flr Leistungserbringer im Gesundheitssystem (z.B.
Arzte, Zahnarzte, Apotheker, Pflegedienste) sollten Informationen zu geeigneten und wohnortnahen
Angeboten bereit gestellt werden, damit die Praventionsangebote gezielt vermittelt werden kénnen.
Zusammengefasst ist die Region das wichtigste Stichwort fiir die zukiinftige medizinische und
pflegerische Versorgung alterer Menschen, insbesondere in ldandlichen, gering bevolkerten Gebieten
und Gebieten mit unzureichender Infrastruktur. Leistungserbringer in den verschiedenen Sektoren
des Gesundheitssystems sowie Anbieter von Praventionsleistungen sollten in sektor- und
berufsiibergreifenden Versorgungskonzepten kooperieren. Das zukilinftige Ziel ist nicht nur die
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung sondern vielmehr eine umfassende
und optimierte individuelle Betreuung mit dem Ziel der Erhalt der Autonomie, Lebensqualitdt und
der gesellschaftlichen Teilhabe mdoglichst aller Menschen in Mecklenburg-Vorpommern.
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